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ABSTRACT
Objective: In our study, the effectiveness of surgical total excision was evaluated in cases of hidradenitis suppurativa (HS), which was diagnosed late and could 
not be treated medically.

Method: In this retrospective study, patients who applied to our clinic between January 2001 and February 2021, were diagnosed with HS, and underwent sur-
gical treatment were evaluated. The patients’ age, gender, BMI characteristics, clinical presentation characteristics, habits, surgical treatments, post-operative 
hospital stay, post-operative follow-up, and pathological findings were recorded. Recurrence rates were evaluated in long-term follow-ups.

Results: Surgical total excision was performed in ten cases due to HS. All of the patients were male, with a mean age of 32.2 and a mean BMI of 24.79. While one 
patient had extensive abscesses and ulcers in both axillary areas, all other patients had extensive draining wounds and abscesses in the sacrococcygeal area 
and gluteal areas. Three patients had previously been operated for the diagnosis of pilonidal sinus (Cyst dermoid sacral). Most of the patients were smokers. 
In surgical treatment, flap reconstruction was performed in all cases following total excision, considering the intact surgical margin. The mean length of stay 
was 1.8 days. In the follow-up period of 1 year or more, all patients were cured except for one.

Conclusion: In patients with HS who cannot be treated medically, total excision and flap reconstruction with a sound surgical margin may be an adequate 
treatment option.

Keywords: Chronic abscess, fistula, hidradenitis suppurativa, pilonidal sinus

ÖZ
Amaç: Çalışmamızda geç tanı konulmuş ve medikal olarak tedavi edilemeyen hidradenitis süpürativa olgularında cerrahi total eksizyonun etkinliği değerlendirildi.

Yöntem: Bu retrospektif çalışmada, kliniğimize 2001 Ocak ile 2021 Şubat tarihleri arasında müracaat eden ve hidradenitis süpürativa tanısı konularak cerrahi 
tedavi yapılan hastalar değerlendirildi. Hastaların yaş, cinsiyet, beden kitle indeksi özellikleri ile klinik başvuru özellikleri, alışkanlıkları, cerrahi tedavileri, 
ameliyat sonrası yatış süreleri, ameliyat sonrası takipleri ve patolojik bulguları kaydedildi. Uzun süreli takiplerinde nüks oranları değerlendirildi.

Bulgular: Hidradenitis süpürativa nedeniyle 10 olguya cerrahi total eksizyon uygulandı. Hastaların tamamı erkek olup ortalama yaş 32,2 yıl, ortalama beden 
kitle indeksi 24,79 kg/m2 bulundu. Bir hastada her iki aksiller alanda yaygın apse ve akıntılı yaralar varken, diğer tüm hastalarda sakrokoksigeal alanda 
ve gluteal alanlarda yaygın akıntılı yaralar ve apseler izlendi. Üç hasta daha önce pilonidal sinüs (kist dermoid sakral) tanısıyla opere edilmişti. Hastaların 
çoğunda sigara kullanımı mevcuttu. Cerrahi tedavide tüm olgulara sağlam cerrahi sınır gözetilerek total eksizyonu takiben flep rekonstrüksiyonu yapıldı. 
Ortalama yatış süresi 1,8 gündü. Bir yıl ve üzeri takiplerinde bir hasta dışında tüm hastalarda şifa sağlandı.

Sonuç: Medikal olarak tedavi edilemeyen hidradenitis süpürativa hastalarında sağlam cerrahi sınır gözetilerek uygulanan total eksizyon ve flep rekonstrük-
siyon yeterli bir tedavi seçeneği olabilir.

Anahtar kelimeler: Fistül, hidradenitis süpürativa, kronik apse, pilonidal sinüs
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GİRİŞ
Hidradenitis süpürativa (HS) apokrin bezlerin inflamatuvar 
bir hastalığıdır. Karakteristik olarak kronik seyirli, tekrarla-
yan apse ve sinüslerin eşlik ettiği ağrılı ve pürülan akıntılı 
ülserler ile kendini gösterir. İlk olarak 1839 yılında Valpeau 
tarafından tanımlanmış olup hastalığın temelde ter bezleri 
kaynaklı olduğu 1854 yılında Verneuil tarafından gösterilmiş-
tir.[1,2] Hastalık kadınlarda dört kat daha fazla görülmektedir. 
Özellikle ter bezlerinin yoğun olduğu koltuk altı, perine vb. 
gibi bölgeleri etkilemektedir.[3,4] Hastalık ciltte hafif kızarıklık, 
yanma, kaşıntı ve aşırı terleme ile sinsi bir başlangıç gösterir. 
Zamanla oluşan ağrılı apseler genişleyerek birleşir ve derin 
yerleşimli nodüler yapılar oluşur. Oluşan akıntılı pis kokulu 
yaralar, sinüsler, tüneller ve nedbe dokuları teşekkül eder.[5,6]

İntertrijinöz bölgelerde gelişen çok kaşıntılı, ağrılı lezyonlar 
ve kötü kokulu, pürülan akıntılı kronik yaralar nedeniyle has-
talarda depresyona, anksiyeteye, çalışma hayatında sorunlara 
ve cinsel problemlere sebep olabilir. Yaşam kalitesini önemli 
oranda düşürür. Tanı konulması için geçen süre ortalama 7,2 
yıldır.[7] Ayırıcı tanıda, Crohn hastalığında kütanöz fistüller, pi-
lonidal sinüs hastalığı vb. hastalıklar akla gelmelidir.[8]

Etyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte, genetik etken-
ler, hormonal faktörler, obezite ve sigara kullanımı yatkın-
lık oluşturabilir. Metabolik sendrom, inflamatuvar bağırsak 
hastalıkları ve spondiloartropati gibi birçok hastalıkla ilişki-
lendirilmiştir.[9,10]

HS’nin patofizyolojisi tam olarak anlaşılamamakla birlikte kıl 
foliküllerindeki hiperkeratoz ilk bulgudur. Bu, apokrin gland-
da sekresyon birikimini ve sonuçta rüptüre olarak bölgede 
yabancı cisim reaksiyonunu başlatır.[11] Perifoliküler lenfositik 
infiltrasyonla başlayan süreç, devamında yağ bezlerinin kay-
bıyla sonuçlanır. Lokal immün sistemin regülasyonu bozulur.
[8] Erken lezyonlar normal bakteriyel flora içerir. Bu durum 
inflamatuvar sürecin patojen mikroorganizmalardan bağım-
sız geliştiğini ve bakteriyel enfeksiyonun sekonder geliştiğini 
düşündürmektedir.[8] İnflamatuvar proçes, doku yıkımı yapa-
rak foliküler içeriğin çevre dokuya yayılmasına ve inflamas-
yonun artmasına sebep olur. İnflamatuvar sürecin iyileşmesi 
süresince de dokuda tüneller ve skar dokuları oluşur.

Hastalığın derecelendirilmesi Hurley kalsifikasyonuna göre 
yapılmaktadır.[12]

Tedavi temel olarak medikal ve cerrahi tedavi şeklinde sınıf-
lanabilir. Medikal tedavide özellikle alevlenme dönemlerinde 
antibiyotikler ve antiinflamatuvar ilaçlar kullanılmaktadır.[13–

16] Ayrıca topikal triamsinolon, klindamisin %0,1 gibi ajanla-
rın yanında lezyon içerisine triamsinolon, asetoinidin uygu-

lamaları da yapılmaktadır.[17–19] Cerrahi tedavi ise ileri dönem 
HS olgularında tercih edilir. Temel tedavi geniş eksizyondur. 
Nüks diğer işlemlere göre daha azdır. Son zamanlarda, lo-
kal eksizyon ve doku koruyucu yöntemler uygulanmaktadır. 
İnatçı olgularda yara enfeksiyonu, kanama ve kontraktür ge-
lişebilir. Cerrahi eksizyon sonrası oluşan geniş açıklıklar ser-
best deri flepleri ya da bölgesel greftlerle kapatılabilir.[20–24]

Bu retrospektif çalışmada geç tanı konulan HS olgularında 
uyguladığımız cerrahi tedavi ve sonuçları değerlendirildi.

YÖNTEM
Bu çalışma, insanlar üzerinde yapılan biyomedikal araştır-
maları düzenleyen Helsinki Deklarasyonu’nun tavsiyelerine 
uygun olarak yapıldı. Retrospektif bir kohort olan çalış-
mamız için etik kurul onayı alındı (İstanbul Atlas Üniver-
sitesi Girişimsel Olmayan Bilimsel Araştırmalar Etik Kuru-
lu-E-22686390-050.01.04-8484). Ocak 2001 ile Şubat 2021 
tarihleri arasında kliniğimizde HS tanısı konularak opere 
edilen ve patolojik tanıları HS olan hastalar retrospektif 
olarak incelendi. Hastaların demografik yapısı, beden kit-
le indeksleri, klinik özellikleri, öz geçmişleri, alışkanlıkları, 
cerrahi tedavileri, yatış süreleri, ameliyat sonrası takipleri ve 
patolojik bulguları kaydedildi. Uzun süreli takiplerinde nüks 
oranları değerlendirildi.

BULGULAR
Çalışmamızda toplam 10 olgu retrospektif olarak değerlen-
dirildi (Tablo 1). Hastaların tamamı erkek olup, ortalama yaş 
32,2 yıl, ortalama beden kitle indeksi 24,79 kg/m2 idi. Bir has-
tada her iki aksiller alanda yaygın apse ve akıntılı yaralar var-
ken, diğer tüm hastalarda sakrokoksigeal alanda ve gluteal 
alanlarda yaygın akıntılı yaralar ve apseler izlendi (Şekil 1). 
Hastaların primer tanıları ortalama 6,7 yıl olarak belirlendi. 
Hikayelerinde uzun süre antibiyotik tedavisi aldıkları ve üç 
hastanın pilonidal sinüs tanısı ile opere edildiği ancak iyileşe-
mediği tespit edildi. Hastaların dokuzunda (%90) sigara kulla-
nımı mevcuttu. Üç hastada fistül ve apselerin anal sfinkterlere 
yakın olması sebebiyle pelvik manyetik rezonans incelemesi 
ve kolonoskopi yapıldı, hiçbirinde perianal fistül tespit edilme-
di. Tüm hastalara primer tanı kliniğimizde konuldu. Ameliyat 
öncesi bölge temizliği yapılarak çıkarılacak doku sınırları lez-
yonların 3–10 mm dışından, temiz cerrahi sınırdan işaretlendi 
(Şekil 1) ve total eksizyon yapıldı (Şekil 2). Ameliyatların altısı 
genel anestezi altında, dördü spinal anastezi altında yapıldı. 
Hastalıklı sahaların boyu 6–26 cm, eni 5–16 cm aralığında öl-
çüldü. Açıklıklar yandan hazırlanan limberg flepler ile kapa-
tıldı (Şekil 3). Ortalama 1,8 gün yatan hastaların bir yıl ve üstü 
takiplerinde bir hasta dışında tüm hastalarda şifa sağlandı 



139

Gülaydın. Hidradenitis Süpürativada Total Eksizyon Sonuçlarımız

Ta
bl

o 
1.

 H
id

ra
de

ni
tis

 s
üp

ür
at

iv
a 

ha
st

al
ar

ın
ın

 ö
ze

ll
ik

le
ri

H
as

ta
	

Ci
ns

iy
et

	
Ya

ş	
BK

İ	
Şi

ka
ye

t	
H

as
ta

lık
	

Ö
zg

eç
m

iş
	

Al
ış

ka
nl

ık
	

Ek
 te

tk
ik

	
Re

op
er

as
yo

n	
Ya

tış
/ 

		


(y
ıl)

	
(k

g/
m

2 )		


bo
yu

tl
ar

ı					






gü

n 
					







(c
m

2 )

1	
E	

19
	

32
,1

9	
H

er
 ik

i a
ks

ill
er

 s
ah

ad
a	

6×
5	

–	
–	

–	
–	

1 
				





ak

ın
tıl

ı y
ar

al
ar

2	
E	

43
	

21
,0

5	
Sa

kr
ok

ok
si

ge
al

 a
la

nd
a	

25
×1

5	
Pi

lo
ni

da
l s

in
üs

	
Si

ga
ra

 g
ün

de
 1

,5
	

M
an

ye
tik

 r
ez

on
an

s,
	

–	
4 

				





ak
ın

tıl
ı y

ar
al

ar
		


op

er
as

yo
nu

	
pa

ke
t-

20
 y

ıld
ır

	
ko

lo
no

sk
op

i

3	
E	

17
	

23
,4

5	
Sa

kr
ok

ok
si

ge
al

 a
la

nd
a	

24
×1

3	
Pi

lo
ni

da
l s

in
üs

	
Si

ga
ra

 g
ün

de
 1

	
–	

–	
1 

				





ak
ın

tıl
ı y

ar
al

ar
		


op

er
as

yo
nu

	
pa

ke
t, 

al
ko

l 
							










+

4	
E	

33
	

18
,14

	
Sa

kr
ok

ok
si

ge
al

 a
kı

nt
ılı

	
15

×1
2	

–	
Si

ga
ra

 g
ün

de
 1

	
–	

–	
2 

				





ya
ra

la
r, 

sfi
nk

te
rl

er
e			




pa
ke

t, 
al

ko
l 

				





uz
an

ıy
or

			



+

5	
E	

35
	

26
,5

7	
Sa

kr
ok

ok
si

ge
al

 a
la

nd
a	

26
×1

6	
–	

Si
ga

ra
 g

ün
de

	
M

an
ye

tik
 r

ez
on

an
s,

	
–	

2 
				





ak

ın
tıl

ı y
ar

al
ar

			



1 

pa
ke

t	
ko

lo
no

sk
op

i

6	
E	

58
	

26
,1

2	
Sa

kr
ok

ok
si

ge
al

 a
la

nd
a	

18
×1

2	
KO

AH
	

Si
ga

ra
 g

ün
de

	
–	

–	
1

				





ak
ın

tıl
ı y

ar
al

ar
			




1 
pa

ke
t

7	
E	

20
	

23
,1

5	
Sa

kr
ok

ok
si

ge
al

 a
la

nd
a	

22
×1

3	
–	

Si
ga

ra
 g

ün
de

 1
	

–	
–	

1 
				





ak

ın
tıl

ı y
ar

al
ar

 v
e 

ap
se

			



pa

ke
t-

5 
yı

ld
ır

8	
E	

32
	

24
,2

1	
Sa

kr
ok

ok
si

ge
al

 a
la

nd
a	

17
×1

0	
–	

Si
ga

ra
 g

ün
de

	
–	

–	
2 

				





ak
ın

tıl
ı y

ar
al

ar
 v

e 
ap

se
			




2 
pa

ke
t

9	
E	

40
	

27
,6

8	
Sa

kr
ok

ok
si

ge
al

 v
e 

sa
ğ	

25
×1

5	
Pi

lo
ni

da
l s

in
üs

	
Si

ga
ra

 g
ün

de
 1

,5
	

M
an

ye
tik

 r
ez

on
an

s,
	

2 
op

er
as

yo
n	

2 
				





gl

ut
ea

ld
e 

ap
se

 v
e		


op

er
as

yo
nu

	
pa

ke
t-

10
 y

ıld
ır

	
ko

lo
no

sk
op

i 
				





ak

ın
tıl

ı y
ar

al
ar

10
	

E	
25

	
25

,3
5	

Sa
kr

ok
ok

si
ge

al
 a

la
nd

a	
26

×1
2	

–	
Si

ga
ra

 g
ün

de
	

–	
–	

2 
				





ak

ın
tıl

ı y
ar

al
ar

 v
e 

ap
se

			



1 

pa
ke

t

		


O
rt

al
am

a	
O

rt
al

am
a							










O
rt

al
am

a 
		


32

,2
	

24
,7

91
							










1,
8 

gü
n

Tü
m

 h
as

ta
la

ra
 to

ta
l e

ks
iz

yo
n 

ile
 fl

ep
 r

ek
on

st
rü

ks
iy

on
u 

ya
pı

ld
ı. 

Ce
rr

ah
i s

ın
ır,

 le
zy

on
un

 3
–1

0 
m

m
 d

ış
ın

da
n 

ya
pı

ld
ı. 

An
üs

e 
ya

kı
n 

bö
lg

el
er

de
 c

er
ra

hi
 s

ın
ır

da
 k

on
se

rv
at

if 
ka

lın
dı

. T
üm

 h
as

ta
la

rd
a 

pa
to

lo
jik

 ta
nı

, 
ap

se
le

şe
n 

ak
tif

 k
ro

ni
k 

ilt
ih

ap
 o

la
ra

k 
ra

po
r 

ed
ild

i. 
KO

AH
: K

ro
ni

k 
ob

st
rü

kt
if 

ak
ci

ğe
r 

ha
st

al
ığ

ı; 
BK

İ: 
Be

de
n 

ki
tl

e 
en

de
ks

i



140

İKSSTD 2022;14(2):137-143

Şekil 1. Hidradenitis süpürativada kronik apse, sinüsler ve ameliyat sahasının işaretlenmesi

Şekil 2. Total eksizyon ve çıkarılan doku

Şekil 3. Ameliyat sahasının flepler ile kapatılması ve bir yıl sonraki görünümü
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(Şekil 3). İyileşmeyen bir olgu ikinci kez ameliyat edildi, ancak 
perianal bölgede derin planlara uzanan ve sfinkterleri içine 
alan kör sinüs uzantısı varlığını devam ettirdi.

Hastaların tamamına premedikasyonda sefazolin sodyum 
1000 mg 1×1 intravenöz ve siprofloksasin 200 mg 1×1 intra-
venöz yapıldı. Postoperatif dönemde siprofloksasin 500 mg 
tablet 2×1 ve naproksen sodyum 550 mg tablet 2×1 toplam 
iki hafta süreyle verildi.

Patolojik tanılarında hastaların tamamında apseleşen ve or-
ganize olan aktif kronik iltihap rapor edildi (Şekil 4).

TARTIŞMA
HS hastalığının görülme sıklığı %0,05 ile %4,10 arasında-
dır. Kadınlarda dört kat daha sık görülür. İkinci ve üçüncü 
dekadda her iki cinsiyette en sık görülür.[3] Hastalık, sigara 
kullanımı gibi alışkanlıklarla da ilişkilendirilmiştir.[9,10] Olgu-
larımızın %90’ında (n=9) bir yıldan fazla süreli, bir paketten 
fazla sigara kullanımı mevcuttu.

HS patogenezinde perifoliküler lenfositik infiltrasyonla baş-
layan süreç, devamında yağ bezlerinin kaybıyla sonuçlanır. 
Lokal immün sistemin regülasyonu bozulur. İnterlökin (IL)-1 
ve tümör nekroz faktörü, IL-17, S100A8, S100A9, caspase-1 ve 
IL-10’un dokuda arttığı ve oluşan inflamasyona yanıt olarak 
da bölgeye nötrofillerin, monositlerin ve mast hücrelerinin 
geldiği görülür.[4]

Tanı temel olarak fizik muayene bulguları ile konurken, ayı-
rıcı tanıda Crohn hastalığında da kütanöz fistüller, pilonidal 
sinüs hastalığı, akne, foliküler piyoderma, fronküller, kar-
bonküller, apseler, granüloma inguinale (donovanoz), len-
fogranüloma venerum, aktinomikoz, kedi tırmığı hastalığı, 
kütanöz tüberküloz, sistosarkoma multipleks ve metastazlar 
akla gelmelidir.[8] HS lezyonlarında Hurley klasifikasyonu 
kullanılır.[12] Buna göre;

Evre I: Geçici skar bırakmayan inflamatuvar lezyonlar,

Evre II: Tek ya da çok sayıda yayılma eğiliminde skar dokula-
rı, tüneller ve apse odakları ile karakterize tekrarlayan aktif 
akıntılı yaralar,

Evre III: Birbirleriyle birleşmiş tünel formasyonu ve skarların 
belirgin olduğu kronik inflamatuvar lezyonlar olarak sınıflanır.

Hastaların tamamı geç evrede olup Hurley kalsifikasyonuna 
göre evre II-III idi. Bu durumun olgularda ayırıcı tanıda HS’nin 
düşünülmemesinin, uzun süreli uygulanan medikal tedavile-
rin başarısızlığının, inatçı lezyonlara rağmen hastaların cer-
rahiye geç gönderilmesinin etkili olduğunu düşünüyoruz.

Gluteal ve sakrokoksigeal tutulum erkek hastalarda daha 
sıktır.[25] Çalışmamızda sakrokoksigeal olguların tamamı li-
teratürle uyumlu olarak erkekti.

Hastalarımızın öz geçmişlerinde üç hastanın pilonidal sinüs 
nedeniyle ameliyat geçirdiği görülmüş olup, sakrokoksigeal ve 
gluteal alanda yerleşen HS olgularının çoğu zaman pilonidal 
sinüs ile karıştırıldığı bilinmektedir.[8] Sakrokoksigeal bölgede 
yerleşen lezyonların 20–25 cm boyutlara varan alanları tuta-
cak derecede ilerlemesinde, hastalığın ayırıcı tanıya gidilmeden 
pilonidal sinüs olarak değerlendirilmesinin ve geniş alanları il-
gilendiren bu hastalıkta cerrahideki zorlukların ve uygulama-
da konservatif tutumun etkili olduğunu düşünüyoruz.

Tanı, temel olarak fizik muayene bulguları ile konulsa da ayı-
rıcı tanı ve hastalığın komşu dokularla ilişkisi açısından kolo-
noskopi, bölgesel manyetik rezonans ve bilgisayarlı tomog-
rafi gerekebilir.[8] Üç olguda sinüslerin anal kanal ve rektum 
ile ilişkili olabileceği şüphesiyle yapılan pelvik manyetik re-
zonans ve kolonoskopik muayenede bir ilişki tespit edilmedi.

Antibiyotikler HS alevlenme dönemlerinde yaygın olarak 
kullanılmaktadır. Tetrasiklin, ampisilin, siprofloksasin ve ri-
fampisin antimikrobiyal etkinin yanında immünmodülatuvar 
etkiyle de tedavide etkili olur.[16] Tüm olgularımızın mükerrer, 
uzun süreli farklı grup antibiyotik tedavisi aldığı görüldü. 

Hastalarımıza premedikasyonda geniş spektrumlu antibiyo-
tik (sefazolin sodyum 1000 mg 1×1 intravenöz ve siprofloksa-
sin 200 mg 1×1 intravenöz) profilaksisi yapıldı. Postoperatif 

Şekil 4. Hematoksilen Eozin boyama ile 40×10 büyütmede 
apseleşen ve organize olan aktif kronik mikst inflamasyon
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dönemde asgari iki hafta antibiyoterapiye (siprofloksasin 
500 mg tablet 2×1) devam edildi.

Lokal Eksizyon ve Doku Koruyucu Yöntemler
Deroofing ve STEEP (skin tissue-saving excision with elect-
rosurgical peeling) benzeri işlemler lokal eksizyon ve doku 
koruyucu yöntemlerde uygulanırken, temel tedavi geniş 
eksizyondur.[20–24] Uzun dönem hasta takiplerinde nüksler, 
erken dönemde yara enfeksiyonları, kanama ve kontraktür-
ler bildirilmiştir.[21–24] Hastalarımızın tamamında işaretleme 
ile yaklaşık 3–10 mm cerrahi sınır ile geniş eksizyon yapıldı. 
Oluşan açıklık her olgu özelinde oluşturulan limberg deri 
flepleri ile kapatıldı.

Yeterli cerrahi sınır ve uzun süreli uygun bir antibiyotera-
pinin, iyi bir yara bakımının ve sigara alışkanlığının bırakıl-
masının, yara iyleşmesinde ve nükslerin önlenmesinde kritik 
öneme sahip olduğunu düşünüyoruz. Dokuz olgumuzda bir 
yıl ve üstü uzun dönem takipte nüks görülmedi. Perianal 
bölgede derin planlara uzanan ve sfinkterleri içine alan kör 
sinüs uzantısı varlığını sürdüren bir olgumuzda iki kez daha 
operasyona rağmen yeterli cevap alınmadı.

SONUÇ
Sakrokoksigeal alan başta olmak üzere akıntılı, apse ile sey-
reden, medikal tedaviye cevap vermeyen akıntılı lezyonlarda 
ayırıcı tanıda HS düşünülmelidir. Sağlam cerrahi sınır gö-
zetilerek yapılan total eksizyon-flep rekonstrüksiyon, etkin 
tedavi seçeneği olabilir.
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