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2 Akne vulgaris

Akne vulgaris (AV) tüm akne olgularının %99’unu oluşturan, 
en çok yüz, boyun, göğüs, üst sırt ve üst kollar dahil olmak 
üzere vücudun hormonal olarak duyarlı yağ bezlerine sahip 
bölgelerini etkileyen, kronik, enflamatuvar bir hastalıktır1,2.
AV’de lezyonlar en sık yüzde bulunur3,4. Ülkemizden yapılan 
3.837 hastanın incelendiği epidemiyolojik bir çalışmada, 
hastaların tamamının yüzünde AV lezyonları bulunmuştur. Bu 
çalışmada hastaların %56,4’ünde sırtta ve %28’inde göğüs 
bölgesinde lezyonların yerleştiği bildirilmiştir. Kadın hastalarda 
yüz yerleşimli, erkek hastalarda ise sırt yerleşimli akne daha 
sık bulunmuştur5.

Akne lezyon tipleri

AV’nin klinik belirtileri polimorfik olup primer akne lezyonları, 

açık ve kapalı komedonlar, papül, püstül ve nodüller; sekonder 
lezyonlar ise apse, kist, post-enflamatuvar hiperpigmentasyon, 
ekskoriyasyon izleri ve skarlardan oluşur. Hastalığın aktivitesini 
primer lezyonların şiddeti belirler6.

A. Primer akne lezyonları 

Primer akne lezyonları enflamatuvar ve non-enflamatuvar 
lezyonlar olmak üzere iki grupta toplanabilir.

1. Non-enflamatuvar lezyonlar

Genç hastalarda en erken belirti olarak ortaya çıkan 
komedonlardır. Mikrokomedonlar AV’nin klinik lezyonlarının 
öncüsü olarak kabul edilir2.
a) Kapalı komedonlar: Sebase bezin kanalının açıldığı kıl 
folikülünün açıklığının sebum ve keratinositlerle tıkanması ile 
ortaya çıkarlar. Genellikle 1 mm çaplı, deri renginde, küçük, 
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kubbe şeklinde ve genellikle kolay fark edilmeyen lezyonlardır. Kapalı 
komedonların tespit edilmesi için; iyi bir aydınlatma, muayene alanındaki 
derinin gerilmesi ve palpasyon gerekir. En sık yerleştiği bölgeler burun 
üzeri, alın ve yanakların üst kısımlarıdır2,4,7 (Resim 1).
b) Açık komedonlar: Ortalarında gözle görülür dilate folikül açıklıkları 
bulunan kubbe şeklinde papüllerdir. Yoğun şekilde sıkışmış keratinositler, 
oksitlenmiş lipitler ve melanin, hepsi açık komedonun koyu rengine 
katkıda bulunur. Erken başlaması kötü prognoz göstergesidir (Resim 2). 
Ekstrakte edildiğinde yaklaşık 2-6 hafta sonra yeniden dolar2,8.
Klinik davranışları, büyüklükleri ve morfolojilerine göre komedonların 
birçok farklı tipi tanımlanmıştır.
- Kayıp komedonlar: Görülebilmesi için deriyi gerginleştirmek ve sığ bir 
açı ile iyi bir ışık kullanmak gereken komedonlar.
- Makrokomedonlar: Çapı 1 mm’den büyük, beyaz papüller.
- Deniz altı komedonlar: 0,5 cm’den büyük, deride daha derin 
yerleşimli, geniş komedonlar gibi alt tipleri vardır1,4,9.

2. Enflamatuvar lezyonlar

AV’nin enflamatuvar lezyonları, papül (Resim 3), püstül (Resim 3) 
ve nodüllerdir (Resim 4). Non-enflamatuvar lezyonlardan ya da 
mikrokomedonlardan oluşur, özellikle yüz ve/veya sırtta daha yoğun 
bulunurlar. Foliküler rüptür, enflamatuvar lezyonların gelişmesine 
katkıda bulunur. Foliküler rüptürü takiben pro-enflamatuvar lipidler ve 
keratin, çevre dermise ekstraksiyon yoluyla iltihaplı papül veya nodül 

oluşumuna neden olur1,2,10. Nodüller veya derin püstüller arasındaki sinüs 

traktları skarlara neden olur. Bu lezyonlar oldukça ağrılı, kronikleşmeye 

meyilli ve tedaviye dirençlidir1,2,4.

Enflamatuvar maküller lezyonların gerilemesinden sonra kalan ve birkaç 

hafta/ay devam edebilen eritematöz, gerilemiş lezyonlardır2,4.

B. Akne vulgaris’in sekonder lezyonları

1. Kistler: Büyük, içi püy dolu, genellikle deride daha derin yerleşimli 

lezyonlar olup çok inflame ve ağrılıdır. Kistler, genellikle bir komedon 

içeriğinin, çevreleyen deriye dağılması ve ortaya çıkan immün reaksiyon 

sonucunda oluşur. Gerçekte, tam kistler nadirdir. Flüktüasyon veren 

lineer lezyonlar olarak görülen sinüs izleri, nodüllerin birleşmesiyle 

oluşur (Resim 4, 5). İyileşirken genellikle skar bırakırlar1,2.

2. Skarlar: Aknenin en yaygın komplikasyonudur ve hasta uygun 

tedaviyi aldığı halde bile ortaya çıkabilmektedir. Akne skarlarının 

kozmetik görünümü bozmasının yanı sıra depresyon, ruhsal problemler, 

intihar düşüncesi ve genel sosyal bozukluklara neden olabilmektedir11,12.

Akne skarları atrofik skarlar (Resim 6) [boxcar (yük vagonu), ice pick (buz 

kıracağı) ve rolling]1,11,12 ve hipertrofik skarlar ve keloid (Resim 7) olarak 

Resim 1. Yanakta kapalı (beyaz) ve az sayıda açık (siyah) komedonlar

Resim 2. Yüz frontal bölgede açık komedonlar ve az sayıda papüller

Resim 3. Yanakta papül ve püstüller

Resim 4. Nodüller
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iki ana gruba ayrılır1,11,12. Post-enflamatuvar hiperpigmentasyon (PIHP) 
AV’nin en sık komplikasyonlarından biri olup deri rengi koyulaştıkça 
PIHP görülme riski artmaktadır13-15. AV lezyonları bazen kaşıntılı olabilir. 
Kaşıntının Propionibacterium acnes tarafından salgılanan histamin 
benzeri bileşikler tarafından oluşturulduğu tahmin edilmektedir16.

Akne fulminans

Akne fulminans ciddi skarlarla sonlanan akut başlangıçlı şiddetli bir akne 
türü olup tüm akne hastalarının %1’ini oluşturur. Lezyonlar ağrılı, yaygın 
papüller, plaklar, hemorajik nodüller ve nekrotik zeminli ülserasyonların 
görülmesi ile karakterizedir17-19 (Resim 8).
Yerleşim yeri sıklıkla yüz, gövde ve sırt olup nadiren uyluklarda da 
görülebilir20. Genellikle hafif ya da orta şiddetli AV tanısı olan 13-22 
yaşlarındaki adölesan erkek hastalarda ortaya çıkar. Hastaların çoğunda 
deri lezyonlarına sistemik semptomlar ve bulgular eşlik eder. En sık eşlik 
eden sistemik bulgular ateş, miyalji ve artraljidir. Bunlara ek olarak eritema 

nodozum, hepatosplenomegali, miyozit, anoreksi, kilo kaybı ya da 

aseptik osteomiyelit benzeri osteolitik kemik lezyonları da eşlik edebilir. 

Osteomiyelit benzeri osteolitik lezyonlar hastalıktaki en sık kemik 

lezyonlarıdır ve genellikle sternum ve sternoklavikular eklemlerde 

görülür. Bu lezyonlar sterildir ve iyi prognozludur. Hastaların %21’inde 

ise sakroileit görülür. Bu durum hastanın yürümesini engelleyecek ve 

hatta tekerlekli sandalye kullanmayı gerektirecek kadar şiddetli olabilir, 

karakteristik olarak ağrılı, öne doğru eğik olarak yürürler17.

Akne fulminans tek başına görülebildiği gibi sinovit, akne, püstüloz, 

hiperostoz ve osteit (SAPHO), piyojenik artrit, piyoderma gangrenozum 

ve akne (PAPA), piyoderma gangrenozum, akne, süpüratif hidradenit 

(PASH) ve piyojenik artrit, piyoderma gangrenozum, akne, süpüratif 

hidradenit (PAPASH) gibi çeşitli sendromların bir bileşeni olarak da 

görülebilir (Tablo 1).

Tablo 1. Akneye eşlik eden sendromlar21,22

SAPHO sendromu: Sinovit, akne, püstülozis, hiperostozis ve osteitis 

PAPA sendromu: Piyojenik artrit, piyoderma gangrenozum ve akne

PASH sendromu Piyoderma gangrenozum, akne, Hidradenitis 
süpürativa 

PAPASH sendromu Piyoderma gangrenozum, akne, Hidradenitis 
süpürativa ve piyojenik artrit 

Resim 5. Nodül ve sinüsler

Resim 6. Deprese skar

Resim 7. Hipertrofik skar

Resim 8. Akne fulminans
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Akne konglobata 

Akne konglobata en sık erişkin erkeklerde görülen sistemik bulguların 
olmadığı veya az olduğu nadir görülen fakat şiddetli bir akne formudur. 
Lezyonlar gövde ve üst ekstremitelerde görülmekte ve genellikle 
gluteal bölgeye kadar uzanmaktadır. AV’nin aksine, yüz lezyonları 
yaygın değildir23,24. Akne konglobata çok sayıda enflamatuvar papül, 
ağrılı nodüller ve genellikle drene olan sinüsleri oluşturmak için birleşen 
apseler, çok sayıda gruplaşmış komedonlar ve yaygın şekil bozukluğuna 
neden olan skarlar ile karakterizedir. Akne konglobata, hidradenitis 
süpürativa ve saçlı derinin dissekan selülitinin varlığında foliküler 
oklüzyon triadını oluşturmakta bunlara pilonidal sinüs eklendiğinde 
ise foliküler oklüzyon tetradını oluşturmaktadır. SAPHO, PAPA, PASH 
ve PAPASH gibi sendromların bir parçası olarak da görülebilmektedir. 
Tedavisi son derecede zordur23,25.

Akne tarda

Erişkinde 25 yaş üzeri bireylerde görülen akne; erişkin başlangıçlı akne, 
akne tarda veya post-pubertal akne gibi isimlerle anılmaktadır. Akne 
tardaya kadınlarda erkeklere kıyasla daha sık rastlanır26-31.

Akne tarda 3 gruba ayrılır;

Persistan akne: Adölesan dönemde başlayıp erişkinlikte devam eden 
akne tarda formudur. 
Geç-akne: Yetişkin çağda başlayan akne formudur.
Rekürren akne tarda: Adölesan dönemde başlangıç gösteren ancak 
değişken sürelerle aknesiz bir dönem geçirildikten sonra erişkin yaşta 
akne probleminin tekrar başladığı hastalardır32.
Akne tarda adölesan dönemden farklı klinik özellikler gösterir. Ağırlıklı 
olarak papül ve püstüller mevcuttur, komedonlar nadir görülür veya 
yoktur. Genellikle hafif veya orta şiddette seyreder ve genellikle 
yüzün U-bölgesi de denilen çene, yanak ve mandibular bölgede 
yerleşmektedir32. Ancak, nodül ve kistlerle seyreden daha şiddetli 
formlarına erkek hastalarda daha sık rastlanmaktadır33. Klinikte kadın 
hastalarda enflamatuvar lezyonlar dışında, yer yer komedonlar, derin 
ve ağrısız nodüller, bu nodüllere sekonder gelişen post-enflamatuvar 
hiperpigmentasyon izlenebilir. Gövde aknesi daha az görülür, yaklaşık 
%70’inde hipersebore vardır. Menstrüasyon öncesi daha sık görülür 
13. Bu alevlenmeler menstrüal siklusun son haftasında foliküler duvarın 
artan su içeriğinden kaynaklanmaktadır ve androjenik, progesteron 
türevi oral kontraseptif kullanan hastalarda (birinci ve ikinci nesil) 
daha yeni formülasyonlar kullanan hastalara göre daha belirgindir. 
Kalıcı, nükseden ve yeni başlayan yetişkin kadın akne tipleri sıklıkla 
enflamasyon (derin nodüller), enflamasyon sonrası pigmentasyon 
ve yüksek skar sıklığı ile ilişkilidir. Her ne kadar akne tardası olan her 
hastada endokrinolojik anormalliklerin bulunması mutlak olmasa da 
hirsutizm ve düzensiz menstrüal periyodları olan kadın hastalarda 
hiperadrojenizmden şüphenilmelidir33.
Diğer akne varyantları: Klinik olarak kozmetik akne, deterjan aknesi, 
mekanik akne, akne ekskoriye, mesleki akne, klor aknesi, radyasyon 
aknesi, akne estivalis (mallorka aknesi) gibi çeşitli akne varyantları 
bulunmaktadır34-42.

Kozmetik akne

Komedojenik madde içeren çeşitli kozmetik ürünlerin uzun süre 
kullanımı sonucu gelişen, uniform görünümlü çoğunlukla kapalı bazen 
de açık komedonlarla, nadiren de püstüllerle karakterizedir. Neden olan 
kozmetik ürünün kesilmesi ile tablo yavaşça gerilemektedir34,35.

Deterjan aknesi

Deterjan aknesi alkali sabunlarla aşırı yıkama ve ovalama sonucu 
ortaya çıkan papül ve püstüllerle karakterize nadir bir akne varyantıdır. 
Alkali temizleyicilerle yıkama sonucu deri kuruluğu artmakta ve deri 
mikroflorasında değişiklik görülmektedir34,36,37.

Mekanik akne

Kemer gibi giysilerin sıkı olduğu alanlarda, mesleki nedenli olarak uzun 
süre oturan, örneğin; kamyon şoförlerinin sırt ve kalçalarında, diş 
tedavisi sonrası perioral alanda, kask, dizlik gibi koruyucu giysi kullanan 
sporcularda veya uzun süre yatan kişilerin sırt, omuz gibi bası alanlarında 
görülmektedir. Ayrıca yüze bakım ve güzellik amacıyla uygulanan 
bazı işlemlerin de mekanik akneye yol açtığını bildiren çalışmalar 
bulunmaktadır17. Folikül yapısındaki bozulmanın veya kozmetik ürünleri 
sürmek için yüze uygulanan kuvvetli friksiyonun epidermal hasara 
neden olarak şiddetli enflamasyona yol açtığı ileri sürülmüştür34,39.

Akne ekskoriye

Anksiyete, depresyon, obsesif kompulsif bozukluk, vücut dismorfik 
bozukluğu, parazit delüsyonları veya kişilik bozuklukları sonucu 
oluşabilen bu tablo çoğunlukla ergen kızlarda veya genç kadınlarda 
görülmektedir. Hastaların komedonları veya enflamatuvar papülleri 
sürekli sıkmaları, koparmaları veya delmeleri sonucunda lezyonların 
üzerinde skar bırakabilen krutlu erozyon gelişmektedir.

Meslek aknesi

Endüstriyel çözünür olmayan yağlar, kömür katranı deriveleri, klor 
gibi halojen kimyasallarla veya petrol kaynaklı yağlarla temas mesleki 
aknenin en önemli nedenleridir. İçlerinde en sık klorlu halojenlerle 
temasa bağlı olarak klor aknesi görülmektedir. Bu yağlı maddeler folikül 
ağızlarında tıkanmaya yol açarak akneyi oluşturmaktadır. Lezyonlar 
aknenin predileksiyon alanlarında oluşabileceği gibi kollar veya abdomen 
gibi beklenenin dışındaki alanlarda da gelişebilir34,40.

Klor aknesi

Klorlu polisiklik aromatik hidrokarbonlarla fabrikada üretim sırasında 
temas eden endüstri işçileri, tarım sektöründe çalışan işçiler, patlama 
sonucu oluşan kazalarda çevresel kirlenme sonucu temas eden kişiler 
veya kontamine yiyecekleri tüketen kişilerde temastan birkaç hafta/ay 
sonra ortaya çıkmaktadır. Klor aknesi dıştan temasla oluşabileceği gibi 
sistemik intoksikasyonla da gelişebilir.
Ayrıca göz, karaciğer ve santral sinir sistemi bulguları da görülür. Klinik 
olarak lezyonlar; göz çevresi, retroauriküler ve mandibular bölgeler, 
boyun, gluteal ve aksiller bölgeler ile skrotumda çok sayıda komedon 
ve zaman içinde oluşan saman sarısı epidermal kistler şeklinde 
görülür. Hiperpigmentasyon, hipertrikoz ve porfirya kutanea tarda da 
gelişebilir34-41.

Radyasyon aknesi

Radyoterapi sonrası radyasyon alanında gelişen çoğunlukla açık veya 
kapalı komedonlarla karakterize bir aknedir. Bu nadir görülen yan etki 
yüksek dozlu, derin penetrasyonlu radyoterapi alan hastalarda ortaya 
çıkmaktadır36. İyonize radyasyonun folikül epitelinde oluşturduğu 
metaplazinin yol açtığı ileri sürülmektedir34-42.

Akne aestivalis (mallorka aknesi)

Aknesi olmayan bazı kişilerde güneş ışığına maruziyetten sonra omuz, 
kollar, sırt ve göğüs bölgesinde çoğunlukla monomorfik papüller ve 
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bazen püstüller gelişebilmektedir. Akne aestivalis olarak isimlendirilen 
bu akne varyantı özellikle Akdeniz gibi yoğun güneşli bölgelerde tatile 
giden kişilerde görülmektedir. Ayrıca psoralen ve ultraviyole A tedavisi 
ile gelişen olgular da bildirilmiştir34,38,43.
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