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kne konglobata, hidradenitis süppürativa 
ve dissekan selülit bir arada görülebilen 
hastalıklardır. Bu tablolar “folliküler 

oklüzyon triadı”nı olu�turur. Bu üç tabloya ek 
olarak pilonidal sinüs de görüldü�ünde “folliküler 
oklüzyon tetradı” olu�ur. 1-3 Akne konglobata; 
genellikle eri�kin dönemde görülen komedon, 
nodül, apse, sinüs traktüsleri ve sikatrisler ile 

karakterize, kronik seyirli bir hastalıktır. Koagülaz 
pozitif stafilokoklar veya beta-hemolitik 
streptokoklara ba�lı geli�en gerçek bir piyodermi 
olarak kabul edilir. Hidradenitis süppürativa; deri 
ve subkutan dokuyu tutan kronik seyirli ve 
sikatrisle sonlanmaya e�ilimli bir hastalıktır. 
Stafilokoklar, streptokoklar ve Esherichia coli en 
sık rastlanan etkenlerdir. Ba�lıca aksilla (bilateral), 
anogenital bölge ve kadınlarda meme altında 
yerle�ir. Asıl defekt foliküler epiteldedir, apokrin 
ter bezi tutulumu sekonderdir.4 Pilonidal sinüs; 
sakral bölgede yerle�en, epitel ve granülasyon 
dokusu ile çevrili, kıl içeren kistik olu�umlardır. 
Olu�umunda embriyonik geli�im bozuklu�unun rol 
oynadı�ı dü�ünülmektedir.5 
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Özet 
Akne konglobata, hidradenitis süppürativa ve disekan selülit bir 

arada görülebilen hastalıklardır. Bu tablolar “foliküler oklüzyon 
triadı”nı olu�turur. Bu üç tabloya ek olarak, pilonidal sinüs de görül-
dü�ünde “foliküler oklüzyon tetradı” olu�ur. Foliküler oklüzyon triadı 
olarak de�erlendirdi�imiz bir olgu nedeni ile, bu üç hastalı�ın klinik 
özellikleri ve tedavisi vurgulanmaktadır. 

Akne konglobata, hidradenitis süppürativa ve pilonidal sinüs ta-
nılarını almı�, 22 ya�ında, bir erkek hasta sunulmaktadır.  

Olgumuzun yüz, ense ve boynunda nodülokistik lezyonlar, çok 
sayıda açık ve kapalı komedon ve yüzde yer yer sikatrisyel alanlar 
mevcuttu. Bilateral aksiller bölgede eski fistül a�ızları yerinde atrofik 
alanlar bulunuyordu. Sol inguinal bölgede 3× 3cm çapında apse olu-
�umu, sakrokoksigeal ve perianal bölgede multipl sinüs a�ızları vardı. 

Disekan selülit olmaksızın, akne konglobata, hidradenitis 
süppürativa ve pilonidal sinüs tanılarını almı� olgumuz “foliküler 
oklüzyon triadı” olarak de�erlendirilmi�tir. 
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 Abstract 
Acne conglobata, hidradenitis suppurativa and dissecting 

cellulitis are diseases that may present together. These three diseases 
form the “follicular occlusion triad”. If pilonidal sinus is seen in 
addition to these diseases, the “follicular occlusion tetrad” forms. 
Some authors have designated these four diseases as the “Acne inversa 
tetrad”. In the following case of an occurrence of follicular occlusion 
triad, we determine the clinical features and therapy of the three 
involved diseases. 

A 22 year-old male patient diagnosed with acne conglobata, 
hidradenitis suppurativa and pilonidal sinus presented with many open 
and closed comedones as well as cicatricial areas on the face. In 
addition, several nodulocystic lesions on the neck and nape were 
observed. Atrophic areas surrounding old fistule mouths were seen 
bilaterally in the axillae. In the left inguinal area was an abscess 
measuring 3× 3 cm in diameter. Multiple sinus openings were noted in 
the sacrococcygeal and perianal areas. Although in this case no 
dissecting cellulitis was remarked, the diagnosis of acne conglobata, 
hidradenitis suppurativa and pilonidal sinus lead to the resulting 
evaluation as “follicular occlusion triad”. 
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Olgu 
R.D, 22 ya�ında, erkek hasta, 8 ay önce yü-

zünde, koltuk altında ve kasıklarında olu�an akıntı-
lı, kırmızı �i�likler nedeniyle klini�imize ba�vurdu. 
�ikayetlerinin ilk defa, 17 ya�ında yüzünde ba�la-
dı�ını, 2 yıl sonra koltuk altında ve 3 yıl sonra da 
kasıklarında benzer lezyonların çıktı�ını ifade etti. 
Özgeçmi�te; 7 yıldır günde 1 paket sigara içmesi 
dı�ında özellik yoktu. Soygeçmi�te özellik saptan-
madı. Fizik muayenede, tüm sistem muayeneleri 
normaldi. 

Dermatolojik muayenede; yüzde, ensede ve 
boyunda nodülokistik lezyonlar, çok sayıda açık ve 
kapalı komedon  ve yüzde yer  yer sikatrisyel alan-
lar mevcuttu.  Bilateral aksiller bölgede eski fistül 
a�ızları yerinde atrofik alanlar bulunuyordu (�ekil 
1). Sol inguinal bölgede 3× 3cm çapında abse olu-
�umu, sakrokoksigeal ve perianal bölgede multipl 
sinüs a�ızları vardı (�ekil 2).  

Laboratuvar incelemelerinde, tam kan sayımı, 
tam idrar ve biyokimya tetkiklerinde herhangi bir 
anormallik saptanmadı. Sedimentasyon hızı artmı�-
tı (22mm/saat). 

Hastanın yüz ve ensedeki lezyonları akne 
konglobata, aksiller bölgedeki lezyonlar hidradeni-
tis süpürativa, sakrokoksigeal ve perianal lezyonlar 
pilonidal sinüs ile uyumlu bulundu. Bu üç tablonun 
birarada bulunması “Folliküler Oklüzyon Triadı” 
olarak de�erlendirildi. Olgumuzda disekan selülit 
saptanmadı. 

Uzun süreli sistemik antibiyotik tedavisine ce-
vap vermemesi üzerine, olgumuza 40mg/gün 
fluokortolon ve 1000 mg/gün metronidazol tedavi-
si peroral olarak ba�landı. 1 hafta sonra yeni çıkan 
lezyonların olması nedeniyle sistemik kortikoste-
roid dozu arttırılarak fluokortolon 50 mg/gün’e 
çıkarıldı. 6 hafta sonra metronidazol kesildi ve 
sistemik kortikosteroid dozu azaltılarak 2 aya ta-
mamlandı. 2 aylık bu tedaviden yeterli yanıt alı-
namadı�ından tedaviye peroral izotretinoin 
80mg/gün (1mg/kg/gün) ile devam edildi. Pilonidal 
sinüs tedavisi için Genel Cerrahi Klini�inde cerrahi 
giri�im planlandı. 

Tartı�ma 
Akne konglobata; genellikle eri�kin dönemde 

görülen komedon, nodül, apse, sinüs traktüsleri ve 
sikatrisler ile karakterize, kronik seyirli bir hasta-
lıktır. Koagülaz (+) stafilokoklar veya beta-
hemolitik streptekoklara ba�lı geli�en gerçek bir 
piyodermi olarak kabul edilir. Olguların ço�u 
erkektir. Lezyonlar sırt, karın, boyun, yüz ve 
ekstremitelerde yerle�ebilir. Deri altında birbirine 
ba�lı, iki-üç açıklı�ı olan siyah noktalar �eklinde 
“çift komedonlar” hastalı�ın tipik bulguları ara-
sında yer alır. Genellikle lezyonlar sikatris ile 
iyile�ir. Uzun süreli sistemik antibiyotik, yüksek 
doz izotretinoin ve sistemik kortikosteroid gibi 
tedavilere ra�men yeni lezyon çıkı�ını baskılamak 
ve sikatrizasyonu önlemek mümkün olmayabi-
lir.2,3 

 
 

 
�ekil 1. Yüzde; nodülokistik leyonlar ve sikatrisler, bilateral aksiller 
bölgede; sinüs a�ızları ve atrofik alanlar 

 

 
 

 
�ekil 2. Sakrokoksigeal ve perianal bölgede multipl sinüs a�ızları 
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Hidradenitis süppürativa; deri ve subkutan 
dokuyu tutan, kronik seyirli ve sikatrisle sonlan-
maya e�ilimli bir hastalıktır. Daha çok terminal saç 
kılları ve apokrin bezlerin bulundu�u deri alanla-
rında görülür. Daha önceleri apokrin ter bezlerinin 
kronik, süpüratif bir hastalı�ı olarak bilinirken, gü-
nümüzde asıl defektin foliküler epitelde oldu�u 
dü�ünülmektedir. Apokrin bez tutulumu tesadüfidir 
veya terminal kıl folikülünü tutan de�i�imlere 
sekonderdir. Sekonder olarak bakteriyal 
kolonizasyon olabilir. Streptokoklar, stafilokoklar 
ve Echerchia coli sık rastlanan etkenlerdir. Bu 
kolonizasyon inflamasyonu arttırır. Ailesel formları 
da vardır.3,6 Zisova ve Sakakushev,7  akne tetrad 
sendomu olan bir ailede, iki kız karde�ten birinde üç 
(hidradenitis süppürativa, akne konglobata, pilar 
kist), di�erinde dört (hidradenitis süppürativa ,akne 
konglobata, pilar kist, disekan selülit) hastalı�ın bir 
arada bulundu�unu, ayrıca ailede akne ve pilar kiste 
yatkınlık oldu�unu bildirmi�lerdir.7 Ailesel olgular-
da yapılan incelemeler, hastalık geçi�inin otozomal 
dominant kalıtımla uyumlu oldu�unu göstermi�tir.6 

Olgumuzun ailesinde benzer �ikayeti olan yoktu. 
Hiperandrojenizm, Tip 2 diabetes mellitus, sigara 
kullanımı, kimyasal irritanlar (deodorantlar), meka-
nik irritasyon (epilasyon ve tra�) bazı ara�tırıcılar 
tarafından etyolojik faktörler olarak dü�ünülmesine 
ra�men her zaman e�lik etmezler. Olgumuzda 
etyolojik faktörler ara�tırıldı, günde bir paket sigara 
içimi dı�ında özellik saptanmadı. Hidradenitis 
süppürativanın ba�langıç lezyonu, derin dermal 
inflamasyon sonucu ortaya çıkan a�rılı, kırmızı bir 
fronküle benzer nodüllerdir. Bu nodüller zamanla 
geni�ler ve sonunda sinüsler, fistüller ve skarlara yol 
açacak �ekilde açılırlar. Sadece küçük ve yüzeyel 
lezyonlar skar bırakmadan iyile�ir. Hipertofik 
sikatrisler fonksiyon bozuklu�una yol açabilir.2,3 

Literatürde akne konglobata ve hidradenitis 
suppurativa ile birlikte görülen osteoartiküler 
manifestasyonlar bildirilmi�tir. Bunlar; miyalji ve 
artralji ile beraber olan, ate�, nekrotik deri 
lezyonlarının da e�lik etti�i, bir veya daha fazla 
eklem tutulumu ile seyreden osteoartiküler de�i�ik-
liklerdir.8  Olgumuzdan alınan anamnez ve yapılan 
fizik muayene sonucunda osteoartiküler de�i�ikli�i 
dü�ündürecek bulgu saptanmamı�tır.  

Disekan selülit; saçlı derinin nadir, kronik 
süpüratif bir hastalı�ıdır. Erkeklerde ve 18-40 ya�-
lar arasında daha sıktır. Genelde ensede ba�layıp, 
saçlı derinin büyük kısmına yayılan grupla�mı�, 
sert ve a�rılı nodüller �eklinde ba�lar. Saçlar cera-
hat sızan foliküllerden kolayca ayrılır. Süpüre olan 
nodüller dı�arı açılarak, sinüs traktüsleri olu�turur. 
Seropürülan akıntı uzun süre devam eder. 
Sikatrisyel alopesi ve keloid olu�umuna yol açar.1,3 
Olgumuzda disekan selülit saptanmadı. 

Pilonidal sinüs; sakral bölgede yerle�en, epitel 
ve granülasyon dokusu ile çevrili, kıl içeren kistik 
olu�umlardır. Olu�umunda embriyonik geli�im 
bozuklu�unun rol oynadı�ı dü�ünülmektedir. Ge-
nellikle erkeklerde ve ilk bulguları 15-25 ya�lar 
arasında ortaya çıkar. Tipik olarak sakrokoksigeal 
eklem ve koksiksin ucu arasında kalan bölgede, 
orta hat üzerinde yerle�ir. Bir veya birkaç sinüs 
açıklı�ından kötü kokulu, kanla karı�ık ve bazen 
kıl kümeleri de içeren akıntı olur. Alttaki dokulara 
endürasyon ile kızarıklık, �i�me ve hassasiyet gibi 
hafif inflamatuvar belirtiler e�lik eder.5  

Akne konglobata, hidradenitis süppürativa ve 
disekan selülit bir arada görüldü�ünde foliküler 
oklüzyon triadını olu�turan hastalıklardır. Bu üç 
tabloya ek olarak pilonidal sinüs de görüldü�ünde 
foliküler oklüzyon tetradı olu�ur.1-3 Ancak 
Plewigend ve Steger (1989) bu dört tabloyu “Akne 
inversa tetradı” olarak de�erlendirmektedir.9 

Olgumuzda akne konglobata, hidradenitis 
süppürativa ve pilonidal sinüs mevcuttu. Bu üç 
tablonun bir arada bulunmasını foliküler oklüzyon 
triadı olarak de�erlendirdik. Olgumuzda disekan 
selülit saptanmadı. 

Akne konglobata ve hidradenitis suppurativa 
tedavisinde uzun süreli ve yüksek doz izotretinoin 
kullanımıyla ba�arılı sonuçlar bildirilmi�tir.10 Ol-
gumuza klini�imize ba�vurmadan önce bir yıl çe-
�itli sistemik antibiyotik tedavileri uygulanmı�, 
ancak lezyonlarda gerileme olmamı�tır. Klini�i-
mizde uygulanan iki aylık sistemik kortikosteroid 
ve altı  haftalık sistemik metronidazol tedavilerinin 
de etkili olmaması üzerine peroral 80mg/gün 
(1mg/kg/gün) izotretinoin tedavisi ba�lanarak taki-
be alınmı�tır. 
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