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Özet 
 
Fox-Fordyce hastalı�ı nadir görülen, sporadik, apokrin ter bezi retansiyonu sonucu 
olu�an, ka�ıntılı, foliküler papüllerle karakterize bir dermatozdur. Patogenezindeki en 
önemli basamak apokrin ter bezi duktuslarının tıkanması ve rüpTÜrüdür. 
Bu makalede, Fox-Fordyce tanısı alan bir olgu sunulmu� ve literatür ı�ı�ında 
klinikopatolojik özellikleri tartı�ılmı�tır. 
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Summary 
 
Fox-Fordyce disease is a rare and sporadic cutaneous disorder characterized by 
pruritic follicular papules as a result of apocrine sweat retention. The most important 
step in the pathogenesis of the disease is the keratinious obstruction and rupture of 
apocrine ducts. 
Herein we report a typical case of Fox-Fordyce disease and discuss the 
clinicopathological features of the disorder in view of the medical literature. 
Key Words: Fox-Fordyce disease; apocrine miliaria.  
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Fox-Fordyce hastalı�ı apokrin bezlerin bulundu�u deri bölgelerinde yerle�en, ka�ıntılı 
foliküler papüllerle seyreden, kronik, sporadik, nadir görülen bir deri hastalı�ıdır1-8. 
Hastalık ilk kez 1902 yılında Fox ve Fordyce tarafından tanımlanmı�tır9. 
 
Makalemizde, Fox-Fordyce hastalı�ı tanısı alan bir olgu sunulmu� ve literatür gözden 
geçirilerek klinik ve histopatolojik özellikleri tartı�ılmı�tır. 
 
Olgu Sunumu 
 
27 ya�ında kadın hasta, koltuk altları, meme etrafı, göbek çevresi, kasıklar ve genital 
bölgede ufak sivilceler yakınması ile poliklini�imize ba�vurdu. öyküsünden 
yakınmalarının ergenlik döneminden beri devam etti�i, dönem dönem �iddetli ka�ıntı 



ile seyretti�i, koltuk altındaki lezyonların kıllarda ve terlemede azalmaya yol açtı�ı ve 
lezyon sayısının zaman içinde arttı�ı ö�renildi. 
 
özgeçmi�inde özelli�i olmayan hastanın soygeçmi�inde benzer hastalık öyküsü ve 
sistemlerin sorgulanmasında yakınması yoktu. 
 
Fizik incelemede genel durumu iyi, vital bulguları stabil, sistem bulguları normaldi. 
 
Dermatolojik incelemede bilateral aksiller ve areolar bölgelerde, göbek çevresinde, 
pubis üzeri ve perine bölgesinde sert, parlak, koni biçiminde, perifoliküler çok sayıda 
papül ile her iki aksillada kıllanmanın seyrek oldu�u gözlendi (�ekil 1). 
 
Laboratuvar testlerinde tam kan sayımı, eritrosit sedimentasyon hızı, rutin biyokimya 
tetkikleri, tam idrar tetkiki, tiroid fonksiyon testleri ve hormon profili normal 
sınırlardaydı. 
 
Aksiller bölgeden alınan iki adet panç biyopsi örne�inin histopatolojik 
de�erlendirilmesinde kıl foliküllerinin boyun kısmında keratin tıkaçla obstrüksiyon ve 
kistik dilatasyon, infundibular epitelde minimal spongioz, apokrin bezlerde dilatasyon 
ve dermiste inflamatuvar lenfohistiyositik infiltrasyon görüldü (�ekil 2,3).  
Klinik ve histopatolojik veriler ı�ı�ında Fox-Fordyce tanısı konan hastaya östriol 
vajinal krem (1mgr/gr) günde iki kez topikal olarak ba�landı. Tedavinin 3. ayında 
tekrar de�erlendirilen hastanın ka�ıntısında kısmi düzelme, papüler lezyonlarında 
düzle�me oldu�u görüldü.  
 
 

 

Resim 1: Olgunun sol aksillasında huni �eklinde 
parlak foliküler papüller ve kıllarda seyrekle�menin 
görünüm 



 

 
Resim2: Kıl folikülününboyun kısmında keratin 
tıkaçla obstrüksiyon (H&E *100) 

Resim 3: Kıl folikülünün boyun kısmındakeratin 
tıkaç ve resmin alt kısmında apokrin bezde 
dilatasyon(H&E 100) 

 
 
Tartı�ma 
 
Fox-Fordyce hastalı�ı her ırkta görülebilen, kadınlarda erkeklere göre dokuz kat daha 
sık rastlanan, genellikle ergenlikten sonra 13-35 ya�lar arasında ba�layan bir 
dermatozdur1-3,5,8,10,11. çocuklukta veya menapoz sonrası ba�layan ender olgular 
da bildirilmi�tir1-3,10-13. Olgumuzda hastalı�ın ba�lama ya�ının ergenlik dönemi 
oldu�u ö�renildi. 
 
Hastalık klinik olarak apokrin bezlerin bulundu�u deri bölgelerinde simetrik olarak 
yerle�en, koni veya kubbe �eklinde, parlak, gri veya ten renginde, bazen ortaları 
punktumlu, ayrık perifoliküler papüllerle karakterizedir1,3-8. Lezyonlar sıklıkla aksiller 
ve pubik bölgede görülmekte, ancak meme ba�ı, sternum ön yüzü, göbek çevresi, 
labia majora, anogenital bölge ve üst bacakların orta kısımları da 
tutulabilmektedir1,3,5-7.Olgumuzda lezyonlar bilateral aksiller ve areolar bölgelerde, 
göbek çevresinde, pubis üzerinde ve perinede yerle�im gösteriyordu. 
 
Etkilenen deri bölgelerinde apokrin terleme, apokrin koku ve kıl yo�unlu�u 
azalmı�tır4,5,7,8,10. Kıllanmadaki azalmanın geri dönü�ümlü ve ka�ıntıya ikincil 
oldu�u dü�ünülmektedir12.Olgumuzda da lezyonların kıllarda ve terlemede azalmaya 
yol açtı�ı ö�renildi. Ka�ıntı epizodik ve �iddetlidir. Apokrin terlemeyi uyandıran 
emosyonel stres, egzersiz, cinsel aktivite gibi genel faktörlerle, ya da lokal fiziksel ve 
farmakolojik (deodorant kullanımı) uyaranlarla ka�ıntı olu�abilmektedir2,3,5,7,10. Yaz 
aylarında, premenstrüel veya menstrüel dönemde ka�ıntının arttı�ı 
bildirilmektedir6,7,12,14. Olgumuzun da dönem dönem olan �iddetli ka�ıntısı 
mevcuttu.Hastalık bakteriyel folikülit ve hidradenitis supurativanın eklenmesiyle 
komplike olabilmektedir8,10,12. Olgularda hastalı�a e�lik eden ba�ka bir patoloji 



genellikle saptanamamı�tır. Bununla birlikte hipertiroidi, Addison hastalı�ı ve Turner 
sendromu ile birliktelik gösteren ve tiroidektomi sonrası iyile�en Fox-Fordyce 
hastalı�ı olguları bildirilmi�tir5,10,14.Olgumuzda birliktelik gösteren bir hastalı�a 
rastlanmamı�tır. 
 
Hastalı�ın etyolojisi henüz bilinmemektedir2,3. Klinik yakınmaların ba�laması için 
apokrin bezlerin fonksiyonel olması gerekmekte, bu da hastalı�ın ergenlik sonrası 
ortaya çıkı�ını açıklamaktadır3,8. Hastalı�ın patogenezinde en önemli basamak 
apokrin duktusların intraepidermal kısımlarının keratin tıkacı ile obstrüksiyonu ve 
rüpTÜrüdür. Bunun sonucunda apokrin ter bezi retansiyonu olu�makta, klinik 
yakınma ve bulgular ortaya çıkmaktadır4,8,11.  
 
Hastalı�ın tek yumurta ikizlerinde ve aynı aileye mensup bireylerde bildirilmesi 
genetik faktörlerin önemli olabilece�ini dü�ündürmektedir2,5,7,10. Hormonal 
faktörlerin patogenezde önemli rol oynadı�ı dü�ünülmekte, ancak olgumuzda oldu�u 
gibi ço�unlukla primer bir hormon anormalli�i saptanamamaktadır2,12. Günümüzde 
Fox-Fordyce hastalı�ı apokrin bezlerin miliariası olarak da kabul edilmekte ve 
bilinmeyen konjenital veya akkiz faktörlerin hastalı�ı ba�latabilece�i 
dü�ünülmektedir3,8. 
 
Histopatolojik incelemede kıl foliküllerinin üst 1/3 boyun kısmının ortokeratotik 
hücrelerce tıkandı�ı, apokrin duktusun infundibuluma açıldı�ı noktada obstrükte 
oldu�u, tıkanmanın altında duktusta dilatasyon ve rüpTÜr geli�ti�i ve bunun 
sonucunda apokrin ter mikrokistlerinin olu�tu�u, infundibular epitelde akantoz ve 
spongioz bulundu�u bildirilmi�tir.Olgumuzun histopatolojik de�erlendirmesinde 
keratin tıkaçla obstrüksiyon, kistik dilatasyon,minimal spongioz ve apokrin bezlerde 
dilatasyon saptandı. Kom�u dermisde ise kan damarları ve kıl folikülünün üst kısmı 
etrafında lenfohistiyositik musinöz, inflamatuvar infiltrasyon ve fibrozis oldu�u 
gösterilmi�tir1-4,6,7,10,11.Olgumuzda da dermisde inflamatuvar lenfohistiyositik 
infiltrasyon saptandı. Spongiotik veziküller ekrin bezlerin akrosiringiumunda da 
bulunabilir5,13. Bu histopatolojik bulgular yatay kesitlerde daha belirgin olarak 
gözlenirler6. Hastalı�ın histopatolojik tanısı için yalnızca apokrin duktusun 
intraepidermal kısmında vezikülasyon bulunmasının yeterli oldu�u bildirilmi�tir10. 
Musin boyaları ve metakromatik tekniklerle de dermal de�i�iklikler belirgin �ekilde 
gösterilebilmektedir10. 
 
Fox-Fordyce hastalı�ı kronik seyirli olup menapoza dek iyile�me göstermezken, 
hamilelikte düzelme olabilece�i bildirilmi�tir1,2,6,7,10. 
 
Hastalı�ın etkili bir tedavisi yoktur1,2. östrojen içeren do�um kontrol hapları sıklıkla 
önerilmekte, olumlu ya da olumsuz yanıtlar alınabilmektedir1,6,7,14. Stashower ve 
arkada�ları östrojen vajinal krem (0.625 mgr/gr) tedavisi önerdikleri bir olguda yanıt 
alamamı�lardır6. Topikal steroidlerin oklüzyonla uzun dönem kullanımı, intralezyonel 
ve oral steroidler, topikal antibiyotikler (Neomycin ve Clindamycin), propilen glikol, 
vitamin E 12, testosteron propiyonat, kortikotropin, dietilstilbesterol, UV fototedavisi 
(Quartz ı�ı�ı), X-ı�ını tedavisi denenmi� ve de�i�ken sonuçlar 
alınmı�tır1,3,7,10,12,14. Tretinoinin tek ba�ına veya hidrokortizon ile alternan 
kullanımında, 4-6 hafta içinde tam veya kısmi yanıt alındı�ı bildirilmi�tir4,5,14. Bir 
olguda, sistemik isotretinoin 30 mgr/gün tedavisine, 4 ay içinde tam yanıt alındı�ı 
rapor edilmi�tir3. Retinoidler epidermal hücrelerin proliferasyon ve farklıla�masını 



düzenleyerek anormal keratinizasyonu baskılamakta, antiinflamatuvar mekanizma ile 
iyile�me sa�lamaktadırlar3. Olguların tedavi sonrası kontrollerinde, tedavi 
sonlandırıldı�ında sıklıkla nükslerin olabilece�i bildirilmi�tir3,10. �iddetli olgularda 
dermabrazyon, cerrahi eksizyon ve apokrin bezlerin subkutan yakla�ımla çıkarılması 
önerilmektedir2,7.  
 
Olgumuzda, alınan öykü ve deri lezyonlarının karakteristik görünümü ile Fox-Fordyce 
hastalı�ı dü�ünülmü�, yapılan histopatolojik inceleme ile bu tanı do�rulanmı� ve 
östriol vajinal krem günde iki kez topikal olarak ba�lanmı�tır.Tedavinin üçüncü 
ayında, olgumuzda ka�ıntının �iddetinde azalma ve lezyonlarda düzle�me oldu�u 
saptanmı� ve östriol vajinal kremin ka�ıntılı ve dirençli olgularda bir tedavi seçene�i 
olabilece�i dü�ünülmü�tür.  
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