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Aile Hekimliginde Akne Vulgaris
Tedavisine Yaklasim

APPROACH TO TREATMENT OF ACNE VULGARIS IN FAMILY MEDICINE

Selcuk Mistik1, Ayten Ferahbas?

Ozet

Akne vulgaris, aile hekimleri ve dermatologlarin sikca karsilastikla-
rl bir deri hastaligidir; Tedavi edilmediginde emosyonel ve fiziksel
bozukluklara neden olarak sosyal izolasyon, is bulma gucligd,
depresyon ve intihara yol acabilmektedir. Hafif ve orta siddette ak-
ne tedavisinin aile hekimi tarafindan yapilmasi, tedaviye direncli ve
siddetli akne olgularinin dermatologa sevk edilmesi uygun bir yak-
lasim olacaktir.

Anahtar soézciikler Akne vulgaris, tedavi, aile hekimligi

kne vulgaris ¢ok sik goriilen, goreceli olarak tiim

bireyleri hayatlarinda en az bir kez etkileyen bir

deri hastaligidir. Istatistiklere gore 12-25 yas ara-
sindaki kisilerin %85’1, 25-34 yas arasi erigkinlerin yakla-
stk %81 ve 35-44 yas arasindaki erigkinlerin de %3’linde
degisik derecelerde akne goriilmektedir. Akne vulgaris ¢o-
gunlukla ergenlikte olusur ve bir kag yil i¢inde diizelir. Er-
kek ve kadinlarda esit oranda goriiliir. Ozellikle erkek ado-
lesanlar hastaliktan siddetli derecede etkilenebilir, tedavi
edilmediginde nedbe olusabilir. Kadinlarda akne siklikla
eriskinlikte de devam edebilmektedir. Hem aile hekimleri,
hem de dermatologlar ¢ok sayida akneli hasta ile kargilag-
maktadir.!-6

Akne vulgaris hayati tehdit eden bir hastalik olmamasi-
na ragmen bireylerin sosyal iligkilerini onemli derecede et-
kiler: Aknenin, sosyal izolasyon, is bulma giicliigii, depres-
yon ve intiharla iligkili oldugunu bildiren ¢alismalar bulun-
maktadir.7-10 Bu nedenle, akne tedavisi zamaninda ve uygun
yontemlerle yapilmalidir.

Summary

Acne vulgaris is a common skin disease, which is frequently seen
by both family physicians and dermatologists. When acne is
untreated, it can cause social isolation, difficulty in finding jobs,
depression and suicide as a result of emotional and physical scar
formation. Mild to moderate acne should be treated by family
physicians appropriately. Patients should be referred to dermatol-
ogists when there is no response to the treatment or in the pres-
ence of severe acne.
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Etiyopatogenez

Akne yiiz, gogiis ve sirtta yerlesmis kil yag bezi tinitesi-
nin bir hastaligidir.! Hastalik komedon, papiil, piistiil, nodiil
ve kist olusumuna neden olur. Aknenin etiyolojisinde gene-
tik etkenler, sebum iiretimi, hormonlar, bakteriler ve sebase
folikiillerin ozellikleri rol oynar. Immunolojik etkenler de
muhtemelen ikincil derecede etkilidir. Hijyen ve diyetin eti-
yolojideki rolii konusunda kesin kanit bulunmamaktadir.11-14

Aknenin patogenezinde dort etken rol oynamaktadir.
Bunlar:

1. Artmis sebum iiretimi
2. Folikiiler hiperkornifikasyon

3. Duktuslarin Propionibacterium acnes (P. acnes) ile kolo-
nizasyonu
4. Inflamasyon olusumu.14.15
Artmis sebum iiretimi: Sebum lipidden zengin bir salgi-
dir ve P. acnes i¢in uygun ¢ogalma ortami olusturur. Sebum
tiretimi akneli bireylerde digerlerine gore daha fazladir. Ak-

1) Erciyes Universitesi Tip Fakdiltesi, Aile Hekimligi Anabilim Dali, Aile Hekimligi Uzmani, Yard. Dog. Dr.
2) Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Dermatoloji Anabilim Dali, Aile Hekimligi Uzmani, Yard. Dog. Dr.

2005 © Yayin haklari Tiirkiye Aile Hekimligi Uzmanlik Dernegi (TAHUD)'a aittir. Her hakki saklidir. Deomed Medikal Medya tarafindan yayimlanmaktadir.
Copyright © 2005 Turkish Society of Family Practice. All rights reserved. Published by Deomed Medical Publishing, a division of Deomed Medical Media, Istanbul.



nenin siddeti de sebum iiretimi ile genellikle dogru orantili-
dir. Sebase bezlerin hiicre yiizeyinde androjen reseptorleri
bulunur. Sebum yapimini artiran testosteron metaboliti 50-
dihidrotestosteron (DHT) akne olusumunu kolaylastirir.
Testosteronu DHT’ye doniistiiren 50-rediiktazdir. Akneli
olgularda testosteronun DHT ye doniismesi aknesi olmayan
kisilerden 30 kat daha fazladir.12.14.16

Sebase kanallarin hiperkornifikasyonu: Akneli hastalar-
da duktuslarda artan korneosit tiretimi ve yapiskanligi sonu-
cu retansiyon hiperkeratozu gelisir; agik ve kapali kome-
donlar olugur.!4.17

Duktuslarin P. acnes ile kolonizasyonu: P. acnes normal
deri florasinda bulunan gram (+) bir comaktir. Aknesi olan-
larda olmayanlara gore miktar1 daha fazladir.!4-18 Ayrica ak-
neli hastalarda P acnes’e kars1 artmis duyarlilik goriiliir.12

Inflamasyon olusumu: P. acnes cogalmasinin dogrudan
ya da dolayli bir sonucudur. Bakterinin salgiladig1 lipaz,
sebum trigliseridlerini gliserol ve serbest yag asitlerine do-
niistiiriir. Bu maddeler inflamasyon ve komedon olustu-
rur.14.19

Klinik Bulgular ve Siniflandirma

Akne, genel olarak viicudun en biiyiik ve en fazla mik-
tarda sebase bezlerinin bulundugu yiiz ve daha az siklikta
boyun, gogiis, sirt ve kollarin iist kisimlarinda yerlesir. Ak-
ne vulgaris lezyonlar1 inflamatuar ve non-inflamatuar ola-
rak iki grupta incelenebilir:

Non-inflamatuar lezyonlar agik ve kapali komedonlar-
dir. Kapali komedonlar beyazimsi goriiniimleri nedeniyle
beyaz komedon olarak da adlandirilir. A¢ik komedonlar, fo-
likiil agzinda melaninin oksidasyonu ile rengi kahverengi-
den siyaha kadar degisen tikaclar olusturur ve siyah kome-
don adini da alir. Papiil, piistiil, kist ve nodiil inflamatuar
lezyonlardir. Bu lezyonlarin yanisira nedbe ve hiperpig-
mentasyon goriilebilir.!14 Inflamatuar, ve non-inflamatuar
lezyonlar bir arada bulunabilir.

Akne tedavisinde kullanilacak ajanlarin seciminde bir-
cok etken goz oniinde bulundurulmalidir: Lezyonlarin sid-
deti, hastaligin siiresi, ge¢miste ve halen uygulanan tedavi-
lere cevap, nedbe olusumu ve postinflamatuar pigmentasyo-
na yatkinlik. Tedavi, hastadaki lezyonlarin tipi ve siddetine
gore ayarlanmalidir.20

Akne siddetini belirleyen 25 degisik yontem tanimlan-
mistir; cogu smiflandirma ‘hafif, orta siddette ya da siddet-
li’ seklindedir. Bunun disinda 1-4, 0-10 gibi skorlar da kul-
lanilmigtir. Lehmann ve ark. akne siddeti simiflamasinin
standardizasyonu i¢in Tablo 1’deki kriterleri olusturmus,
yine de hastanin durumuna gore yaklagimda bulunulmasin
onermislerdir.2!

Tablo 1
Akne siddetinin siniflandiriimasi

Siddet Kriter

Hafif akne <20 komedon ya da <15 inflamatuar lezyon ya da

toplam lezyon sayisi <30.

Orta siddette akne 20-100 komedon, ya da 15-50 inflamatuar lezyon

ya da toplam lezyon sayisi 30-125 arasinda.

Siddetli akne >5 kist ya da toplam komedon sayisi >100
ya da toplam inflamatuar lezyon sayisi >50

ya da toplam lezyon sayisi >125.

Akne, tedavi amaciyla komedonlu, inflamatuar ve nodii-
lokistik olmak iizere baglica li¢ gruba ayrilabilir. Komedon-
lu aknede agik ya da kapali komedonlar bulunmakla birlik-
te inflamasyon ¢ok azdir veya hi¢ yoktur. Inflamatuar akne
eritemli papiil ve piistiillerle karakterizedir, ancak berabe-
rinde komedonlar da bulunabilir. Nodiilokistik aknede derin
nodiiller ve kistler yaninda komedonlar ve inflamatuar lez-
yonlar da bulunur.

Tedavi

Akne vulgarisin tedavisinde topikal, sistemik ajanlarin
kullanimi, kombine tedavi ve cerrahi se¢enekleri mevcuttur.
Komedonlu akne, tipik olarak folikiiler hiicre yapiskanligi-
m azaltan topikal keratolitik ajanlara cevap verir. Inflama-
tuar aknede topikal ajanlar yetersiz kaldiginda sistemik an-
tibiyotik kullanilabilir. Antibiyotiklerin tam dozda 3-6 ay
kullanimt ile cevap alinamazsa izotretionin tedavisine gegi-
lebilir. Nodiilokistik aknede genellikle izotretionin tedavisi
gerekir. Ozellikle eriskin kadimn hastalarda akne tedavisine
baglamadan 6nce hiperandrojenizmin diger bulgulari (hirsu-
tismus, menstriiel diizensizlik vb.) sorgulanmalidir. Altta
yatan endokrinolojik patoloji diizeltilmeden tedaviden iste-
nen sonug¢ alinamayacaktir.

Topikal Tedavi

Akne tedavisinde etken madde kadar kullanilan ilacin
formu da (krem, jel, solusyon ya da losyon) onemlidir.
Kremler hassas ve kuru cildi olanlar icin uygundur. Yagh
cildi olan hastalar kremden rahatsiz olabilirler ve kurutucu
ozelligi olan jelleri daha rahat kullanabilirler. Losyonlar
herhangi bir deri tipinde kullanilabilir.22 Topikal tedavide
tercih edilebilecek bircok etken madde bulunmaktadir: Ul-
kemizde mevcut preparatlar Tablo 2’de verilmistir. Topikal
tedaviye cevapsizliktan bahsetmek icin tedavi en az 6-8 haf-
ta uygulanmalidir.

1. Bengzoil peroksit: Akne tedavisinde 1950’lilerden be-

ri kullanilir; gilintimiizde en sik kullanilan topikal ajandir.
Bakterisid ve komedolitiktir. Antiinflamatuar etkisi hem P.
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Tablo 2

Ulkemizde bulunan topikal akne preparatlari

Preparat

Ticari markasi

Formiilasyonu

Dozu

Yan etkileri

Benzoil peroksit (BP)

Aknefug BP5
Aknefug BP10

%5 losyon
%10 losyon

Glnde 1-2 kez

Deri kurulugu, kontakt dermatit,
giysiler, sag ve killarin rengini agma

Aksil-2.5 %2.5 krem
Aksil-5 %5 krem
Aksil-5 Tinted %5 krem
Aksil-10 Mask %10 krem
Benzac AC %2.5-5-10 jel
Benzoil peroksit Benzamycin %5 BP+%3 E jel Gunde 1-2 kez Deri iritayonuna
-eritromisin neden olabilir.
Salisilik asit Salsil-2 %2 jel Glnde 1-2 kez Deri kurulugu ve irritasyon
Azelaik asit Azelderm %20 krem Gunde 1-2 kez Deri kurulugu, hipopigmentasyon
Skinoren %20 krem
Tretinoin Acnelyse %0.1 krem Glnde 1-2 kez Deri irritasyonu, fotosensitivite,
(retinoik asit) Retino jel %0.1 yatmadan 6nce baslangigta akne kéttlesebilir
Retino fort jel %0.5 az miktarda
Adapalen Differin %0.1 jel Gece az miktarda uygulanir Deri iritasyonu, fotosensitivite,
baslangigta akne kotilesebilir
Klindamisin Clamine-T 10mg/ml losyon Glnde 1-2 kez Deri kurulugu, psédomembranéz
Cleosin-T %1 solusyon kolit
Tetrasiklin imex %3 krem Gunde 1-2 kez Deri ve giysileri boyayabilir
Eritromisin Aknilox %2-4 jel Gunde 1-2 kez Deri kurulugu
Eryacne %2-4 jel

acnes sayisini, hem de bagl olarak trigliseridlerin hidrolizi-
ni azaltmasina baglidir. Cesitli dozlar1 bulunmasina ragmen
etkisinin doza bagli olduguna dair ¢ok az kanit vardir. De-
ride belirgin kuruluk ve iritasyon yapar; alerjik kontakt der-
matit de goriilebilir ancak sik degildir. Tlk kullamimda test
etmek amaciyla bir miktar ilacin antekiibital bolgeye uygu-
lanmas: onerilir. Hafif ve orta siddetli aknede kullanilabi-
lir.1422-24 Topikal eritromisin ile birlikte kullanildi§inda her
iki ajanin ayr1 ayri kullanimindan daha iyi sonug elde edil-
migtir.2s Klindamisin jel ile birlikte kullaniminda da benzer
sonuglar alinmistir.2627 Tretinoin ile birlikte kullaniminin
bagarili sonuclar sagladig: bildirilmistir.2829 Ancak her ikisi
de iritan oldugundan biri sabah, digeri gece uygulanmalidir.
Benzoil peroksit ve eritromisin preparatinin tretinoin ile uy-
gulanmasinda her ii¢ ajanin tek basma kullanimindan daha
iyi sonug elde edilmisgtir.30

2. Salisilik asit: Folikiiler epitelin deskuamasyonunu ar-
tirarak komedon olusumunu engeller. Komedonlu aknede
benzoil peroksit kadar etkilidir.23

3. Azelaik asit: Etki mekanizmasi bilinmemektedir; an-
tibakteriyel, antiinflamatuar ve keratolitiktir. Hafif ve orta
siddetli aknede benzoil peroksit ve tretinoin kadar etkili-
dir.3!

4. Topikal retinoidler: Bu grupta komedolitik etkileri
olan tretinoin, adapalen ve tazaroten bulunmaktadir. Taza-
rotenin ticari preparati ilkemizde bulunmamaktadir.

a) Tretinoin (retinoik asit): Tek bagina, non-inflamatuar
akne ve hafif inflamatuar aknede etkilidir. En etkin topikal
komedolitik ajandir, iritan etkisi nedeniyle kiiciik miktarda
bir test dozu uygulanmalidir. Tretinoin gebelikte kullanimi
acisindan C sinifindadir. Fotoirritan etkisi oldugundan gii-
nesten koruyucu krem kullanimina ihtiyag¢ olabilir. Klinik
iyilesme icin 3-4 aylik kullanim gerekebilir.123:32.33

Tretinoin jel (%0.025) ile %1°lik klindamisin jel birlik-
te, 8 haftalik bir tedavide her iki ajanin tek kullanildig:
gruplara gore daha iyi sonuglar vermistir.3* Topikal tretino-
in (%0.05) ile %2’lik topikal eritromisinin birlikte kullanil-
dig1 bir calismada papiil, piistiil ve komedonlarda belirgin
diizelme olmustur.3s Topikal tretinoinin oral tetrasiklinle
birlikte kullaniminda her iki ajanin tek tek kullanimina go-
re 2 haftalik bir siirede P. acnes’in azaltilmasinda hizli bir
cevap alinmistir.36

b) Adapalen: Etki mekanizmasi tretinoine benzer.2!
%1°lik adapalen %0.025°lik tretinoin jel kadar etkilidir ve
daha az irritasyon yapar.37.38
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Hafif ve orta siddetli aknede %0.1’lik adapalen jele
%1°lik klindamisin topikal losyon eklenmesi ile tek basina
klindamisin losyon kullanimina gore daha iyi sonug elde
edilmistir.3* Adapalen jel (%0.1) ile limesiklin’in (Avru-
pa’da bulunan tetrasiklin preparat1) kombine kullanimai, li-
mesiklinin tek basina kullanimina gére komedon sayisinda,
inflamatuar ve non-inflamatuar lezyonlarda ve toplam lez-
yon sayisinda daha hizli ve daha belirgin azalma saglamis-
tar.40

5. Topikal antibiyotikler (eritromisin, klindamisin ve
tetrasiklin): Eritromisin ve klindamisin en ¢ok kullanilan
topikal antibiyotiklerdir ve etkinlikleri birbirine benzer.
Klindamisin topikal tetrasiklinden daha etkindir. Biitiin to-
pikal antibiyotikler hafif derecede iritasyon yapabilir. Topi-
kal antibiyotikle monoterapide P. acnes direnci gelisebilir.
Bu yiizden benzoil peroksit veya tretinoin ile birlikte kulla-
nimlar1 onerilir. 14214142

Sistemik Tedavi

Akne vulgarisin sistemik tedavisinde oral antibiyotikler,
hormonal ajanlar ve izotretinoin kullanilmaktadir.!.14

1. Oral antibiyotikler: Komedonlu aknede topikal te-
davi yeterli olmakla birlikte inflamatuvar aknede genellikle
sistemik antibiyotik gerekir. Aknede en etkili antibiyotikler
tetrasiklin, doksisiklin ve eritromisindir. Bu ilaglar folikiil
ve sebase bezlere iyi penetre olup P. acnes kolonizasyonu-
nu azaltir, antimikrobiyal etkilerinden bagimsiz antiinfla-
matuar etki gosterirler. Antiinflamatuar etkileri serbest yag
asidi olusumunu azaltmalaria baglanmaktadir.414 Oral an-
tibiyotikler, topikal tedavi yetersiz kaldiginda veya tolere
edilemediginde, topikal uygulamanin gii¢ oldugu omuz, sirt
ve gogiis gibi yerlesimlerde, hafif ve orta siddetli aknede
nedbe ve pigmantasyona yatkinlik varsa kullanilir..14 Tablo
3’de sistemik antibiyotik kullanim rehberi verilmistir.

a) Tetrasiklin: Akne i¢in en sik kullanilan, en etkili ve
ucuz oral antibiyotiktir.! Alt1 haftalik tedavi ile inflamatuar
lezyonlar1 %50 oraninda azaltir.43 Oral tetrasiklinin topikal
tretinoin ile birlikte kullanimi, her iki ajanin tek basina ve-
rilmesine gore daha iyi sonug¢ verir.# Kalsiyum, demir ve
diger polivalan katyonlarla selasyonunu onlemek i¢in ag
karnina ve dispepsiyi Onlemek i¢in bol miktarda su ile alin-
malidir.

b) Doksisiklin: Inflamatuar aknede lezyon sayisini
onemli derecede azaltir. Tetrasikline gore daha etkilidir ve
ilag direnci de daha az goriiliir. En biiyiik dezavantaji foto-
sensitif reaksiyona neden olmasidir. Yemeklerle birlikte ali-
nabilir ve tetrasikline gore daha iyi tolore edilir.1445 Son za-
manlarda antimikrobiyal dozdan diisiik dozda, giinde 40 mg

doksisiklin uygulanmasinin orta dereceli aknede etkili oldu-
gu bildirilmistir.46

¢) Minosiklin: Ulkemizde mevcut olmayan ve bir tetra-
siklin derivesi olan minosiklin akne tedavisinde tetrasiklin
ve doksisikline gore daha etkilidir, ancak yan etkileri daha
fazladir (pigmentasyon, SLE indiiksiyonu vb.).1.14

d) Eritromisin: Inflamatuar akne tedavisinde eritromisin
ve tetrasiklinin etkinlikleri esit derecededir.4” Eritromisinin
daha az kullanilmasinin nedeni tedavi sirasinda direncli P.
acnes suglariin ortaya ¢ikmasi ve tolere edilemeyen gastro-
intestinal yan etkilerinin gelisebilmesidir.48 Gebelikte kulla-
nilabilir. Yemeklerle birlikte alinmalidir.

Ko-trimoksazol ve oral klindamisin de akne tedavisinde
etkilidir, ancak yan etkileri nedeniyle kullanimlar1 diger an-
tibiyotikler kadar yaygin degildir.49.50

Son yillarda inflamatuar aknede azitromisin ve roksitro-
misinin etkili ve giivenilir bir segenek oldugunu bildiren ya-
yinlar bulunmaktadir. Azitromisin haftada 3 kez 250 mg ve-
ya ayda dort kez 500 mg puls olarak uygulanmig ve diger
antibiyotikler kadar etkili olmustur.5::52 Oral, 300 mg/giin
roksitromisinin plaseboya gore anlamli derecede etkili ol-
dugu bildirilmistir.53

Antibiyotik kullanimi sirasinda iyilesme olmamasi veya
aknenin kotiilesmesi bakterilerin direng gelistirmesine veya
proteus, enterobakter, psodomonas, klebsiella veya diger
gram negatif suglarla gram negatif follikiilit olusumuna
baglidir. Bu durumda uygun sistemik antibiyotik (siklikla
ampisilin ve daha az siklikta trimetoprim-sulfometaksazol)
veya izotretinoin ya da her ikisi birlikte kullanilir.2254 Siste-
mik antibiyotikler 8-12 hafta uygulanmalidir.5s Direng geli-
simini 6nlemek amaciyla yeni inflamatuar lezyonlarin olu-
sumu Onlendiginde antibiyotik tedavisinin kesilmesi, ii¢ ay-
dan fazla antibiyotik kullanilmamasi, {i¢ aydan sonra topi-
kal retinoidlerin tek olarak veya topikal benzoil peroksitle
veya benzoil peroksit-antibiyotik bilesimiyle birlikte kulla-
nilmasi onerilmektedir.56

2. Hormonal tedavi: Hormonal tedavinin amaci sebase
bezler iizerindeki androjen etkisini azaltmaktir.14

Oral kontraseptifler seks hormonu baglayan globulinle-
ri artirip androjen diizeylerini diisiiriir ve boylece biyolojik
olarak aktif serbest testosteron diizeyleri azalir.22 Erkekler-
de jinekomasti, libido azalmasi ve impotans gibi antiandro-
jenik yan etkileri nedeniyle kullanilamazlar.! Kadinlarda da
onemli hormon etkisi diisiindiiren durumlarda, diger tedavi-
lere cevap vermeyenlerde, adolesan donemden sonra bagla-
yan veya kotiilesen aknede, premenstriiel donemde goriilen
alevlenmelerde, asir1 yagh yiizii olanlarda, ve hafif ve orta
derecede killanmayla birlikte olan aknede hormonal tedavi
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Tablo 3
Sistemik antibiyotik kullanim rehberi

Antibiyotik  Ticari preparatlar Baslangi¢ dozu idame dozu Yan Etkiler

Tetrasiklin Tetra Gunlik Gunlik Vaginal kandidiyazise, fotosensitiviteye ve
(250, 500 mg kapsdil) 500-2000 mg 250-500 mg nadiren psddotimor serebriye neden olabilir,
Tetralet 500 6 saat ara ile 13 yasindan kuguklerde disleri boyayabilir.
(500 mg kapsul) Gebelerde kontrendikedir.
Tetramin
(250 mg kapstil)

Doksisiklin Doksin 100 mg Gunluk Diger tetrasiklin deriveleri ile ayni yan etkileri
(100 mg'lik kapsdl) glinde iki kez 50*-100 mg olmakla birlikte fotosensitiviteye en sik
Monodoks neden olanidir.
(100 mg'lik kapsdil)
Tetradox
(100 mg'lik kapsdil)

Eritromisin Erimicin 500 mg Gunluk P acnes direncinin gelisimi
(250 mg film tablet) glinde iki kez 250-500 mg Gastrik irritasyon

Eritro
(500 mg film tablet)

Eritrosif
(250 mg kapsul)

Erythrocin
(500 mg film tablet)

*50 mg'lik kapstl preparati Tirkiye'de mevcut degil.

onerilir.5557 Anti androjenik iriinler; siproteron asetat ile
etinilestradiol (Diane-35), desogestrel (Desolett, Myralon),
levonorgestrel (Triquilar) gibi 6strojen ve progesteron kom-
binasyonu, flutamide (Eulexin) gibi androjen reseptor blo-
kerleri veya finasterid (Proscar) kortikosteroidler ve spiro-
nolakton gibi androjen aktivitesini cesitli seviyelerde inhibe
eden bilesiklerdir.ss Ulkemizde bu amagla en sik etinilestra-
diol ve siproteron asetat igeren preparat (Diane-35) kullani-
lir. Iyilesme en az 2-4 ayda baslar, birakildi§inda tekrarla-
ma gorilebilir.420

Spironolakton (Aldactone, 100-200 mg/giin) da andro-
jen reseptorlerini bloke edip androjen sentezini engelledi-
ginden kadinlarda ve adolesan cagdaki kizlarda inflamatuar
akne lezyonlarinda kullanilabilir. Ancak sik goriilen menst-
riiel diizensizlik, gogiislerde hassasiyet ve bitkinlik gibi yan
etkileri vardir.45758

Diger hormonal tedaviler basarisiz oldugunda kortikoste-
roidler kullanilabilir. Prednizolon (Deltacortril, 2.5-7.5 mg)
ya da deksametazon (Dekort, 0.125-0.500 mg) gece alindi-
ginda kortikotropin saliniminin sabah olusan artigini engelle-
yerek bazi hastalarda klinik iyilesme saglayabilir.!4.5

3. Izotretinoin: Esas endikasyonu nodiilokistik aknedir,
ancak tedaviye cevap vermeyen daha az siddetli aknede de
kullanilabilir.4 Akne patogenezindeki tiim mekanizmalar

iizerine etkilidir. Izotretinoin, sebase bezlerin biiytikliigiinii
ve sebum salinimini azaltir, folikiiler keratinizasyonu dii-
zenler, P. acnes’in cogalmasini engeller ve antiinflamatuvar
etki gosterir.60.61

Giinliik dozu 0.5-1mg/kg olup iki defada yiyeceklerle
birlikte alinir. Standart kiimiilatif en yiiksek dozu 120-150
mg/kg dir. Ortalama tedavi siiresi 20 haftadir. Izotretinoin
tedavisi baglangicta lezyonlarda alevlenmeye neden olabile-
ceginden giinliik 0.1-0.5 mg/kg’la baglayip birinci ayin so-
nunda Img/kg/giin’e cikmak sik yapilan bir uygulama-
dir.s062 fzotretinoin’e yardimci olarak topikal antibiyotikler
eklenebilir, ancak topikal keratolitikler asir1 kuruluga neden
olabileceginden kullanilmamalidir. Oral eritromisin ve
prednizolon alevlenmeyi engellemek i¢in kullanilabilir, an-
cak psodotiimor serebri gelisebileceginden izotretinoin tet-
rasiklin ile birlikte verilmemelidir.6? Hastalarin 10 yil bo-
yunca izlendigi bir calismada izotretinoin ile %60°dan faz-
la hastada tam iyilesme gozlenmistir.6+

Izotretinoin etkinligi yiiksek ancak bir¢ok yan-etkisi
olan bir ilagtir: En onemlisi teratojenik etkidir. Gebelerde
kullanimi1 konjenital malformasyonlara yol acar. Dogurgan-
lik cagindaki kadinlarda tedaviye baslamadan 6nce gebelik
testi yapilmali, tedavide ve tedavi bitiminden sonra 2 ay si-
reyle, en az 2 yontemle korunma uygulanmalidir.!.1465 Deri
ve miikoza kurulugu, serum lipidlerinde ve karaciger en-
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Tablo 4
Akne vulgariste Onerilen tedavi algoritmasi

Akne tipi Baslangi¢ tedavisi Tedavi basaril ise idame tedavisi
Hafif akne Topikal retinoid
(komedonlu) veya Topikal retinoid + benzoil

peroksit / topikal antibiyotik

Tedavi basarisizsa |

Hafif-orta siddetli akne
(hafif-orta siddetli papul/pustdl,

Kombinasyon tedavisi

komedon)

oral antibiyotik

Topikal retinoid + topikal / oral antibiyotik
veya Topikal retinoid + benzoil peroksit veya
Topikal retinoid + benzoil peroksit +

Topikal retinoidler veya

Topikal retinoid + benzoil peroksit
veya benzoil peroksit

veya gozlem

Tedavi basarisizsa |

Orta siddetli-siddetli akne Sistemik izotretinoin
(siddetli nodulokistik) veya

Hormonal tedavi (kadinlarda)

zimlerinde ytikselme gibi yan etkiler goriilebilir. Goz kuru-
luguna neden olacagindan kontakt lens kullananlara gozliik
kullanmalar1 onerilir.22 Tedaviye baslamadan 6nce ve 4-6
haftada bir trigliserid, kolesterol, karaciger fonksiyon testle-
ri ve tam kan sayimi yapilmalidir. izotretinoin kullanimin-
da intihar girisimi ve depresyon bildirilmissede kontrollii
caligmalarda herhangi bir etkilesim gosterilememistir.14 Ul-
kemizde yapilan bir calismada izotretinoin kullanimina
bagli olarak anksiyete, depresyon ve intihar riskinde artig
saptanmamistir.®6 Yine de izotretinoin kullanan hastalarin
tedavi sirasinda depresyon ve intihar diisiincesi yoniinden
dikkatli takibi gerekir. Izotretinoin kullanilmadan 6nce has-
talarin bilgilendirilmis onaylarimin alinmasi zorunludur.4
Siddetli ve tedaviye direngli aknede kullanilmasi ve yukari-
da belirtilen yan etkileri nedeniyle izotretinoin tedavisinin
dermatologlar tarafindan verilmesi daha uygun bir yaklagim
olacaktir. Halen iilkemizde izotretinoin sadece dermatolog-
lar tarafindan recete edilebilmektedir.

Fiziksel/Cerrahi Tedavi Yontemleri

Bazen medikal tedaviye yardimci olarak kullanilabilir.
Tretinoin tedavisinden haftalar sonra daha kolay uygulana-
bilen komedon ekstraksiyonu, sadece topikal tedaviye daha
hizli cevap almak i¢in kullanilir.! Hassas nodiil ve kistlerde
lezyon igerisine kortikosteroid uygulanip lezyonlarin bii-
yiikliigii ve inflamasyon hizla azaltilabilir.67 Piiriilan nodiil
ve kistler insizyonla bosaltilabilir.! Son yillarda fiziksel te-
davi uygulamalari; nonablatif radyofrekans,s8 405-420 nm
dar bant akne fototerapisi,® puls-boya lazer tedavileri’® de
kullanilmaktadir.

Aknede yukarida belirtilen bir¢ok tedavi secenegi mev-
cuttur: Leyden’nin pratik uygulamada kullanilmak {izere
onerdigi algoritma Tablo 4’te verilmistir.56

Aile Hekimliginde Akne Tedavisine
Yaklasim

Heniiz akne tedavisinde haftalarla ifade edilen bir siire-
de tam iyilesme saglanmast miimkiin olmamaktadir: doktor,
hastasina tedavinin uzun siirecegini anlatmalidir. Hastalar
diizenli olarak kontrole ¢agrilmalidir. Uygun tekli tedaviyle
veya farkli ilaglarin birlikte kullanilmasiyla yanit alinama-
yan hastalarin veya siddetli aknesi olanlarin, bugiin icin en
etkili ajan olan izotretinoin tedavisi veya hormonal tedavi
baglanmasi icin dermatologa sevk edilmesi uygun bir yakla-
sim olacaktir.
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