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OZET Hidradenitis siipiirativa (HS), siddeti cok degisken olan, birgok
tedavi alternatifi onerilen, olduk¢a karmasik yapida bir hastaliktir. Has-
taligin birden fazla disiplinle ilgili olmas1 ve bilimsel kontrollii galis-
malarmn eksikligi bu konuda metaanaliz yapilmasini ve kilavuzlar
hazirlanmasini zorlagtirmaktadir. HS, eriskinlerde ortaya ¢ikan ve siklig
%0,03-4,1 arasinda degisen bir hastaliktir. K1l follikiilinden kaynakla-
nan inflamasyon sikligina gore sirasiyla inguinal bolge ve uyluk i¢ ki-
simlari, pubik ve perineal, skrotal, vulvar, perianal, aksiller bolge, meme
aralar1 ve altlari ile gluteal bolgelerde goriiliir. HS, yasam kalitesini kotii
yonde etkileyen ve komplikasyonlari sik goriilen bir hastaliktir. Hasta-
111 ortaya ¢ikisini alevlenmesini etkileyen bircok cevresel faktor ve ki-
sisel davranis bigimleri bulunmaktadir. Hastaligin klinik siniflamasi,
siddet 6l¢iimii ve tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde cesitli skor-
lama sistemleri gelistirilmistir. Hastaligin tedavisinde cerrahi ve medi-
kal yontemler, Onleyici ve destekleyici tedaviler bir arada
diistiniilmelidir. HS tedavisi dermatoloji ve cerrahi disiplinlerin birlikte
caligmasini gerektiren 6zelliklere sahiptir. Hastaligin, klinik, histopato-
lojik ve laboratuvar bulgularmin degerlendirildigi tedavi yontemlerinin
smiflandirildig: Tiirkiye’ye yonelik bir rehbere ihtiyag duyulmaktadir.
HS konusunda deneyimli dermatoloji ve cerrahi disiplinlerden olustu-
rulan yazar ekibinin ortak ¢alismasi ile bu rehber hazirlanmigtir.

Anahtar Kelimeler: Hidradenitis siipiirativa; apse; cerrahi; tedavi;
biyolojikler

ABSTRACT Hydradenitis suppurativa (HS) is a highly complex dis-
ease with varying severity and many treatment options are proposed.
The fact that the disease is related to more than one discipline and lack
of scientific controlled studies makes it difficult to conduct meta-anal-
ysis and to prepare guidelines. HS occurs in adults and ranges between
0.03-4.1%. According to the incidence of inflammation caused by hair
follicle, inguinal region and thigh inner parts, pubic and perineal, scro-
tal, vulvar, perianal, axillary region, breast gap and bottom and gluteal
regions are affected respectively. HS is a disease that has a negative ef-
fect on quality of life and its complications are common. There are
many environmental factors and personal behaviors affecting the ex-
acerbation of the disease. Various scoring systems have been developed
in order to evaluate the clinical classification, severity measurement
and treatment efficiency of the disease. Surgical and medical methods,
preventive and supportive treatments should be considered in the treat-
ment of the disease. HS treatment has the characteristics that require
the cooperation of dermatology and surgery disciplines. A guide is
needed to evaluate the clinical, histopathological, laboratory findings
and treatment methods of the disease for Turkey. This guide has been
created with the collaboration of the team of experienced dermatolo-
gists and surgeons.

Keywords: Hydradenitis suppurative; abscess; surgery; treatment;
biologics

I KILAVUZUN HAZIRLANMASI

Hidradenitis siiptirativa (HS) nadir olmayan bir has-
talik olmasina, tedavi ve takibinde zorluklar bulun-

masina ragmen iizerinde yeterince ¢aligma yapilma-
mis bir hastaliktir. Hastaligin tan1 tedavisindeki bil-
giler genellikle deneyimlere, olgu bildirimlerine ve
bu konuda tecriibeli hekimlerin goriiglerine gore se-
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killenmektedir. Giiniimiizde azimsanmayacak sayida
olan hastalarin ihtiyaglarina da en st diizeyde yanit
vermek zorunlulugu bulunmaktadir. Bu nedenle 6zel-
likle iilkemizde tani, takip ve tedavi konularinda yol
gosterici bir kilavuza ihtiyag duyulmaktadir. Yeterli
kontrollii ve randomize ¢alisma bulunmamasi nede-
niyle hem tan1 hem siddet skorlama sistemleri hem
de tedavi algoritmalar yeterli kanitlara dayandirila-
mamaktadir. Hastaligin tanisinda ve tedavisinde bir-
den cok disiplin rol oynayabilmekte; hatta bu
disiplinlerin bir arada ¢alismasini gerektirmektedir.
Uzerinde az ¢alisma yapilmis ve birden fazla disiplini
ilgilendirebilen konularda fikir birligi edinmek ve o
konuda bir kilavuz hazirlamak ise son derece zordur.
Bu kisithiliklara ragmen hastalik konusunda dene-
yimli dermatolog ve cerrah hekimlerin bir araya gel-
mesi, problemlerin ortaya konulmasi, bu problemlere
¢Oziim olusturacak metinler hazirlanmasi ve bu me-
tinlerin tiim hekimler tarafindan gozden gegirilerek
son diizenlemelerin yapilmasi yolu ile bir kilavuz ha-
zirlanmustir. Klasik bilgiler ve tedavi basamaklari ya-
ninda yeni giincel segenekler ve {imit vaat eden
gelismeleri de igeren bu kilavuzun iilkemizdeki HS
hasta takip ve tedavisinde hekimlerimize faydali ol-
masini diliyoruz.

I TANIM

HS veya akne inversa; uzun siireli, tekrarlayici, ag-
ril1, sinds traktiisleri ve skarla sonlanabilen derin yer-
lesimli nodiil ve apselerle ayirt edilen inflamatuar bir
hastaliktir. Siklikla ergenlik sonrasinda ve koltuk alti,
inguinal kivrimlar ve anogenital bolge gibi apokrin
ter bezlerinin yogun olarak bulundugu viicut alanla-
rinda ortaya ¢ikar.!

[l TARIHGE

HS, ilk kez Velpiau tarafindan 1839 yilinda aksiller
ve inguinal bolgede tekrarlayici, agrili, inflamatuar
apselerle seyreden bir hastalik olarak tanimlanmis-
tir.2 Daha sonra Verneuil, bu hastalik i¢in “hidrade-
nitis suppurativa” ismini 6nermistir.’> Eski yunan
dilinde “hidros” ter, “aden” bez anlamina gelmek-
tedir. Dogal olarak “hidradenitis siipiirativa” tanim-
lamast ter bezlerinin siipiiratif inflamasyonunu ifade
etmek i¢in kullanilmigtir. HS ¢ogunlukla viicudun
apokrin ter bezlerinden zengin alanlarina yerlesim
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gosterdigi icin uzun siire yanlishkla apokrin ter bez-
lerinin fonksiyon bozuklugu olarak degerlendiril-
mistir. Bugiin HS kil folikiiliinlin primer hastaligi
olarak kabul edilir. Apokrin ter bezlerinin inflamas-
yonu ise uzun siireli folikiiler tikanikliga ikincil ola-
rak geligir.

I EPIDEMIYOLOJi
YAS

HS, yetiskinlerin hastaligidir. Ergenlik dncesinde ve
yaslilarda nadiren goriiliir. En sik 2-4. 10 yilda ortaya
¢ikar. Schrader ve ark.nin 846 hastanin verilerini ige-
ren yakin tarihli galismasinda hastalarin ortalama yasi
38, hastaligin ortalama baslangic yasi ise 24 olarak
bulunmustur.*

CINSIYET

Hastalik genel olarak kadinlarda daha sik goriiliir.
Kadin-erkek orani yaklasik 3’tiir. Kadinlarda hasta-
lik daha erken ortaya ¢ikar ve en sik 20-29 yaslar ara-
sinda gorilir.* Hastaligin siddeti ve yerlesim yeri
cinsiyetler arasinda farkliliklar gosterir. HS, erkek-
lerde daha siddetli seyreder. Bu nedenle hastane ka-
yitlarina dayanan siklik ¢aligmalarda erkek cinsiyeti
baskinlig1 gézlenebilir. Erkeklerde gluteal, perianal
ve olagan dis1 yerlesim yerleri daha sik goriiliir. Yine
siddetli akne Oykiisii siktir. Kadinlarda inguinal ve
meme bolgesi yerlesimi daha sik goriiliir. Kadinlarda
ailede HS oykiisiine daha sik rastlanir.**

GORULME SIKLIGI

Literatiirde hastaligin goriilme siklig1 %0,03-4,1 ara-
sinda degismektedir (Tablo 1).5!7 Giiniimiize kadar
yapilan caligmalarin biiyiik cogunlugu Avrupa ve
Kuzey Amerika tilkelerini igermektedir. Caligmalarin
biiytik boliimii kayita dayali veya 6z bildirime dayali
caligma desenleri ile gerceklestirilmistir. ABD kay-
nakli ¢aligsmalarda siklik Avrupa iilkelerine goére daha
diisiik oranlarda (%0,05-0,2) bildirilmistir.'*'> Avrupa
kaynakli caligmalarda HS prevalans1 %0,2-4,1 ara-
sinda degismektedir.™!' Cogu yazar, Avrupa tilkeleri
icin HS sikligin1 %1 olarak kabul etmektedir. Diin-
yanin geriye kalan bolgelerine goz atildiginda Asya
iilkelerinden Israil’de HS sikliginin %0,7, Afrika iil-
kelerinden Mali’de HS sikliginin %0,03 olarak bildi-
rildigi gozlenmektedir.'®!7
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TABLO 1: Hidradenitis siipUrativa sikligini irdeleyen calismalar.

Galisma Galismanin Deseni Ulke
Jemec® Oz bildirim Danimarka
Jemec ve ark.® Prospektif Danimarka
Jemec ve ark.” Oz bildirim Danimarka
Vinding ve ark.? Oz bildirim Danimarka
Harrison ve ark.® Kayit tabanli ingiltere
Albares ve ark." Kayit tabanli ispanya
Albares ve ark.' Kayit tabanli ispanya
Revuz ve ark." Oz bildirim Fransa
Lookingpbill ™ Prospektif ABD

Sung ve ark." Kayit tabanli ABD

Sung ve ark.™ Kayit tabanli ABD
Cosmatos ve ark." Kayrt tabanli ABD
Shahi ve ark. Kayit tabanli ABD
Shalom ve ark.' Kayit tabanli israil
Mahé ve ark."” Kayit tabanli Mali

Kita Orneklem (n) Prevalans
Avrupa 100 4
Avrupa 507 41
Avrupa 599 1
Avrupa 16.404 2,1
Avrupa 12.571 0,17
Avrupa 1.107 0,9
Avrupa 1.071 0,2
Avrupa 6.887 0,97
Kuzey Amerika 1.157 0,09
Kuzey Amerika 429.329 0,11
Kuzey Amerika 563.931 0,2
Kuzey Amerika 7.927 0,05
Kuzey Amerika 144.000 0,13
Asya 4.200.000 0,7
Afrika 10.575 0,03

Su ana kadar HS’ nin yayginligina belirlemeye
calisan calismalarda elde edilen sonuglar 6nemli fark-
liliklar gostermektedir. HS siklig1 veya insidansini be-
lirlemeye yonelik c¢alismalar farklt metotlarla
(hastane kayitlari, 6zel gruplarin muayenesi ve daha
genis gruplarda 6z bildirime dayanan ¢alismalar) ger-
ceklestirilmistir. Kayit tabanli ¢aligmalarda temel
avantaj eslik eden morbiditelerin (metabolik sen-
drom, depresyon vb.) giivenilir sekilde belirlenebil-
mesidir. Ancak kayita dayali c¢alismalarda,
dermatoloji dis1 birimlerin girdigi tan1 yanlis olabil-
mektedir. Yine basvuruya dayali olduklar1 i¢in top-
lumdaki hastalik sikligim1 tam olarak saptamada
sensitivitesi diisiikk calismalardir. Bu nedenle elde edi-
len sonuglarin topluma genellenmesi zordur. Belli
gruplarin prospektif olarak muayene edilmesine da-
yanan siklik caligmalarinda spesifite yiiksektir. Ancak
belli bir grupta elde edilen sonuglarin topluma genel-
lenmesi zordur (etnik farkliliklar, gogmenler vb.). Oz
bildirime dayali ¢aligmalarda sensitivite yiiksektir,
ancak spesifite diisiiktiir. Tan1 yontemleri de ¢alis-
madan calismaya degisiklikler gostermektedir (tani
icin Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmasi gibi bildi-
rim sistemi olan {ilkelerde ilgili tan1 kodunun taran-
masi, 6z bildirim, tibbi muayene vb.).'"® Tiim bu
faktorler nedeniyle HS nin yayginligi konusunda

onemli farkliliklar gézlenmektedir.
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I ESLIK EDEN DURUM VE HASTALIKLAR

HS ile Crohn hastalig1 birlikteligi normal topluma
gore daha siktir. Van der Zee ve ark.nin ¢alismasinda,
Crohn hastalarinin %17’sinde HS bildirilmistir. HS,
spondiloartropati ve piyoderma gangrenozum ile bir-
liktelik gosterebilir. Ayrica sinovit, akne, piistiiloz, hi-
perostoz ve osteit (SAPHO); piyojenik artrit,
piyoderma gangrenozum ve akne; piyoderma gan-
grenozum, akne konglobata ve siipiiratif hidradenit
(PASH) ve piyojenik artrit, piyoderma gangrenozum,
akne ve stiipiiratif hidradenit sendromlariyla birlikte-
lik gosterebilir.!2°

HS ya da HS benzeri lezyonlarla iligkili geno-
dermatozlar arasinda keratit-iktiyoz-sagirlik sen-
dromu, pakionisi konjenita, steatokistoma multipleks
ve Dowling-Degos hastaligi bulunmaktadir."”

Akne konglobata, dissekan seliilit ve pilonidal
siniis HS ile birlikte bulunabilir ve “folikiiler okliiz-
yon tetradi”n1 olustururlar. HS’li hastalarda olagan
akne siklig1 genel toplumla benzerdir. Ancak olagan
dis1 yerlesim gosteren giddetli akne sikligr erkek
HS’li hastalarda daha yaygindir.»*

HS ile sigara kullanim1 arasinda gii¢lii bir iliski
bildirilmistir. Hastalarin ¢ogunlugu aktif veya eski-
den sigara i¢en bireylerdir. Yine HS’li hastalarda obe-
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zite daha sik bildirilmektedir."?! Sigaray1 birakma-
nin ve kilo kaybinin hastalik siddeti tizerindeki etki-
leri konusunda giincel veriler yetersizdir. Ancak
sigara igmeyen HS’li bireylerde spontan iyilesme
oranlar1 daha yiiksek bulunmustur.>Shalom ve
ark.nin yakin tarihli ¢alismasinda toplam 3.207 HS
hastasi, yas ve cinsiyet olarak eslestirilmis 6.412
kontrol hastasi ile karsilagtirilmis ve metabolik sen-
drom HS grubunda belirgin derecede sik bulunmus-
tur.'HS’1i hastalarda kontrollere gore artmug siklikta
diabetes mellitus, obezite, hiperlipidemi ve hipertan-
siyon saptanmuistir.

I ETNIK VE SOSYOEKONOMIK FARKLILIKLAR

Vlassova ve ark.nin, 381 hastalik serilerinde Afrika
kokenli Amerikalilarda (%65) ve 6zellikle de Afrika
kokenli kadinlarda (%51) HS daha sik bildirilmistir.?
Bununla birlikte, giincel veriler bu diislinceyi tam
olarak desteklememektedir.”* Deckers ve ark.nin Hol-
landa’da gerceklestirdikleri ¢calisma, HS’li hastalarin
kontrollere gore sosyoekonomik diizeyinin belirgin
derecede dusiik seviyede oldugunu gostermektedir.”
Diisiik sosyoekonomik durum ve buna bagli sagliksiz
yasam bi¢imi (sigara, obezite vb.) HS gelistirmede
bir risk faktori olabilir.

I YASAM KALITESI

Hastalik belirgin bir morbiditeye sahiptir. Yasam ka-
litesini 6lgmeye yonelik ¢ok sayida test HS hastala-
rina da uygulanmigtir. Sonuglar, HS hastalarinin
yasamlarinda belirgin fiziksel, sosyal ve emosyonel
problemler yasadiklarimi gostermektedir.?® von der
Werth ve ark.nin 114 hastayi igeren ¢alismalarinda,
ortalama Dermatoloji Yasam Kalite indeksi (DYKI)
8,9+8,3 olarak bulunmustur.?” Hastaligin belirgin bir
morbiditeye neden oldugu ve en yiiksek skorun agri
ile ilgili oldugu belirlenmistir. Diger dermatolojik
hastaliklara gore (alopesi, akne, psoriyazis vb.)
HS’de DYKI daha yiiksek saptanmistir.

I PATOFIZYOLOJi

HS ile ilgili ilk ¢aligmalarda temel patoloji olarak,
apokrin ter bezlerinin okliizyonu ileri stiriilmiistiir.
Bununla birlikte, histopatolojik gozlemler, folikiiler
tutulumun patogenezde en dnemli etmen oldugunu

60

gostermistir. Histopatolojik olarak folikiiler tikag, fo-
likiiler kist, sebase glandda kiigiilme, psoriaziform hi-
perplazi, nétrofilik apse ve ¢ok katli yassi epitel ile
doseli sintis traktiisleri goriiliir. Uzun siireli ve sid-
detli olgularda graniilom olugumu, graniilasyon do-
kusu ve nadiren yabanci cisim reaksiyonu bulunabilir.
Hastalik kronolojik olarak, infundibular hiperkeratoz,
follikiiler genigleme ve kist olusumu, inflamasyonu
izleyerek geligen folikiiler riiptiir ve fistiil gelisimini
izler.”8

HS lezyonlarindan yapilan bakteri kiiltiirle-
rinde, ¢ogunlukla normal deri florasinda da bulu-
nan koagiilaz negatif Staphylococcus tirleri,
Corynebacterium tiirleri ve anaeroblar saptanmak-
tadir. Patolojik siirecin baglamasinda bu bakterilerin
o6nemli olduguna inanilir. TLR2’nin inflamatuar in-
filtratlardaki makrofajlar ve dendritik hiicrelerde
gosteriminin arttigi saptanmistir. Mikrobiyal tiriin-
lerin (lipoprotein) TLR2 yolag tizerinden inflama-
tuar hiicreleri uyarmasi uzun siireli inflamatuar
siirecte onemli tetikleyici faktorler olabileceklerini
gostermektedir.?’

Hastaligin erken dénemlerinde keratinositler
bakterilere yanit olarak, antimikrobiyal peptid ve ¢e-
sitli sitokinler salgilar. Heniiz klinik lezyon goriilme-
yen erken evrelerde 1limli bir T hiicre ve mast hiicre
infiltrasyonu da goriliir. Klinik siddete paralel olarak
inflamatuar hiicre infiltrasyonu artar. Baglangigtaki
subklinik inflamasyonun epidermal psoriasiform hi-
perplazi ve folikiiler keratin tikag gelisimine yol ag-
t1g1 diislintilir. Yine sigara ve mekanik friksiyonun
(obezite) folikiil i¢indeki hiperkeratoza katkida bu-
lunduguna inanilir.””

Zamanla, folikiiler tika¢ bulunduran kil foli-
kiild, apokrin bez sekresyonunun devam etmesi ne-
deniyle genisleyip kistik bir goriinim alir. Bu
siireg, florada bulunan bakterilerin bu alanda siki-
sip kalmasina yol acar. Kil folikiiliiniin yirtilma-
styla, inflamasyon dermise ulasir; boylece derinin
dogal immiin yanit1 aktiflesir. HS lezyonlarinda,
antijen sunan hiicrelerde TLR2 gdsterimi artmistir.
TLR2 aktivasyonu antimikrobiyal peptidlerle bir-
likte timor nekroz faktdr (TNF), interlokin (IL)-1
beta, IL-8, IL-10, IL-17, IL-20, IL-22 ve IL-23
bagta olmak iizere ¢ok sayida pro inflamatuar sito-
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kinin aktiflesmesine yol acar.’*?' Ozellikle anti-
TNF alfa grubu ilaglarin basarist TNF-alfa’nin
HS’de goriilen inflamasyonda énemli bir sitokin
olduguna isaret etmektedir. Bu akut, tekrarlayici
inflamatuar yanit sonucunda agrili, eritemli nodiil-
ler gelisir. Olagan hemostaz mekanizmalar1 yeter-
siz olursa inflamasyon kroniklesir ve siiplirasyon
ve sinis traktiisleri geligir. Devamlilik gdsterme
egilimindeki kutandz inflamasyon sistemik infla-
masyona yol agarak, hastaligin ilerlemesine kat-
kida bulunur. Eslik eden hastaliklar HS’nin
sistemik otoimmiin bir hastalik olduguna isaret et-
mektedir.?!

N wwinik
PRIMER LEZYONLAR

HS, erken donemde apokrin ter bezlerinin yogun ol-
dugu alanlarda agrili nodiiller seklinde baglar. Primer
lezyonlar hastaliga spesifik olmadiklari i¢in genel-
likle bu donemde tan1 konulmasi giigtiir. Derin yerle-
simli ve ¢ok agrili olan nodiiller siklikla apse
formasyonuna doniiserek, kendiliginden drene olur-
lar. Lezyonlar ¢ikmadan yaklagik 12-48 saat dnce o
bolgede agr1, yanma, batma ve terleme artis1 seklinde
prodromal belirtiler goriilebilir. Ara ara inflamatuar
ataklar ile alevlenmeler gosteren ve direne olan no-
diiller zamanla deri ve eklerinde tahribata neden ola-
rak sekonder lezyonlarin ortaya ¢ikmasina yol agarlar
(Resim 1).%

SEKONDER LEZYONLAR

HS’de derin yerlesimli agrili nodiiller ve apseler di-
sinda tekrarlayan ataklarla gelisen drene olan veya

RESIM 1: inflamatuar ataklar ile alevienmeler gosteren ve direne olan nodiiller.

RESIM 2: Hipertrofik veya koprillesen skarlar.

olmayan siniisler, ¢ift u¢lu siyah noktalar ya da
psodo-komedonlar ve hipertrofik veya kopriilesen
skarlar gézlenebilmektedir (Resim 2). Cift uglu siyah
noktalar, HS tanisi i¢in patognomoniktir ve siniis
traktlarinin uglarinda gozlenen intraepidermal fisstir-
ler sonucunda olusur. Bu olugumlar, pilosebase iini-
tenin ileri derecede hasarini ve sebase bezlerin
kaybin1 gosterir. >

YERLESIM ALANLARI

HS’de, lezyonlar yerlesim sikligina gore sirastyla in-
guinal bolge ve uyluk i¢ kisimlari, pubik ve perineal,
skrotal, vulvar, perianal, aksiller bolge, meme aralari
ve altlari ile gluteal bolgelerde goriiliirler.>3433

Kadin hastalarda en sik tutulum alanlari; peri-
neal ve uyluklarin i¢ bolgeleri ile aksiller bolge ve
meme aralari ile meme altlaridir.?

Erkek hastalarda daha ¢ok aksiller, perineal ve
perianal bolgeler ile intergluteal bélge tutulumu iz-
lenmektedir. HS’de belirtilen bdlgeler diginda tutu-
lum s6z konusu olabilir. Ozellikle erkek hastalarda
ense, boyun, kulak arkasi, toraks, bel ve karin gibi
sira dis1 bolgeler tutulabilir.*®

KLINiK SEYIR

Klinigin kronik seyretmesi, HS’nin en 6nemli karak-
teristik ozelligidir. Lezyonlarin 6 aylik siirelerde 2
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veya 3 kez ya da daha fazla ataklar ile seyretmesi
“kronik ve tekrarlayan seyir” olarak kabul edilmek-
tedir.’” Bu kronik siirecte kadin hastalarda, premens-
truel donemde alevlenmeler, gebelik ve emzirme
sonras1 kismi ve menapoz sonrasinda tam remisyon
gbzlenen hastalar bildirilmistir.> Ayrica 6zellikle
obez hastalarda kilo verme ve sigara icen hastalarda
sigara birakilmasinin klinik seyri olumlu etkiledigi,
tedavi yanitini artirdigi ve remisyon oranlarini artir-
dig1 gosterilmigtir.’s*

SINIFLANDIRMAVE
SIDDET DEGERLENDIRMESI

Klinik evreleme ve hastalik siddetinin degerlendi-
rilmesi, kanita dayali tedavi ve prognozu belirle-
mek i¢in gereklidir.*® HS, hastalik siddetinin
degerlendirilmesi i¢in ¢esitli skorlama sistemleri
bulunmaktadir. Bunlar igerisinde etkili oldugu ka-
nitlanmis ve kabul gérmiis olanlar: Hurley evre-
leme sistemi, Modifiye Sartorius skorlamasi, HS
Hekim Global Degerlendirmesi, HS Siddet Indeksi
ve Hidradenit Siipilirativa Klinik Yanit Degerlen-
dirmesi’dir. Bu siniflandirmalarin her birinin
glinliik pratikte avantaj ve dezavantajlart mevcut
olup, altin standart bir yontem yoktur. Her vizitte;
Hurley, HS Hekim Global Degerlendirmesi ve 10
puanlik bir agri skalasi ile degerlendirme Oneril-
mektedir.!

HURLEY EVRELEME SiSTEMI

Rutin klinik uygulamalar i¢in en basit ve en sik kul-
lanilan yontemdir (Tablo 2).*> Bu skorlama yalnizca
fiziksel bulgulara dayanir, uygulamasi hizli ve ko-
laydir. Ancak niceliksel olmadigindan klinik arastir-
malarda, terap6tik girisimlerin etkinligini izlemek
i¢cin uygun degildir.

HS’1i olgularin ¢gogu evre I’de yer alir. HS’1i 302
hastadan olusan bir Fransiz serisinde, hastalarin sira-

TABLO 2: Hurley'in hidradenitis stipirativa siniflamasi.

Evre  Siniflandirma
| Fisttil trakti veya skar olmadan soliter/multipl apse

Il Fistlil trakti ve skar olusumu ile soliter/multipl rekiirren ayrik apseler

1l Hastalikli bolgede multipl, birbiriyle iliskili fistll traktlari ve apseler
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TABLO 3: Modifiye Sartorius skorlamasi.
Hidradenitis siipiirativa
lezyonlarinin karakteristikleri Lezyon basina puan
Anatomik bolge
Herhangi bir bolge 3
Yok 0
Lezyon tiirleri
Fisttl 4
Nodiil 2
Apse 1
Skar 1
Diger 1
Etkilenmis toplam alan*
<5cm 2
5ila10 cm 4
>10cm 8
Normal deri tiim lezyonlari sinirflandiriyor mu?
Evet 0
Hayir 6
Toplam puan:

*Etkilenen her bir bolgedeki ilgili 2 lezyon arasindaki en uzun mesafe veya
etkilenen her bir bdlgedeki tek bir lezyonun boyutu kaydedilir.

styla %68, %28 ve %4 tinde evre I, I ve III hastalik
gozlemlenmistir. ¥

MODIFIYE SARTORIUS SKORLAMASI

Sartorius siniflamasi, operasyon sonrasi tedavi so-
nuglarini belgelemek iizere tasarlanmis oldugundan,
lezyonlari tamamen ortadan kaldirmayan medikal te-
davi sonrasindaki degisiklikleri yeterince yansitma-
maktadir.! Bu nedenle modifiye Sartorius skorlamasi
gelistirilmistir (Tablo 3). Bu evreleme, gézlemciler
aras1 degerlendirme farkini azaltmasima ve lokal tu-
tulum hakkinda iyi bilgi vermesine ragmen giinliik
pratikte cok zaman alir ve hastalik siddet ve aktivite
degerlendirilmesi i¢in yeterli degildir.

HIDRADENITIS SUPURATIVA
HEKIM GLOBAL DEGERLENDIRMESI

Hekim Global Degerlendirmesi [physician global as-
sessment (PGA)], tibbi tedavilerin klinik ¢aligmala-
rinda, klinik iyilesme degerlendirilirken en sik
kullanilan 6l¢iim aracidir ve uygulanmasi nispeten
kolaydir (Tablo 4). En 6nemli kisitlamasi, siddetli ka-
tegorideki hastalarin belirgin heterojenite gosterme-
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TABLO 4: Hidradenitis stipUrativa hekim global degerlendirmesi.
Evre Degerlendirme Tanimlama
0 Temiz inflamatuar veya noninflamatuar nodiil/apseffistiil yok
1 Minimal Yalnizca noninflamatuar nodiiller mevcut
inflamatuar nodiil/apse/drene fistiil yok
2 Hafif <5 inflamatuar nodiil mevcut ve apse/drene fistiil yok veya bir apse/drene olan fistil varken inflamatuar nodiil yok
3 Orta =5 inflamatuar nodil varken apse/drene fisttil yok veya bir apse veya drene olan fistiil ile 21 inflamatuar nodil
veya 2-5 apse/drene olan fistil ile <10 inflamatuar noddl
4 Siddetli 2-5 apse veya drene olan fistil ile 210 inflamatuar nodiil
5 Gok siddetli >5 apse veya drene olan fistl
TABLO 5: Hidradenitis supurativa siddet indeksi.
Skor Balge sayisi* VYA % Lezyon sayisi (eritemli/agrili) Drenaj** Adri (VAS)***
d 0 0 0 0 0-1
1 1 1 1-2
2 2 23 2-3 1 2-4
3 3 4-5 4-5 >1 5-7
4 24 >5 >5 8-10

*Bolgeler: sol/sag aksilla, sol/sag goguis, sol/sag inguinal, perianal, sakral ve perineal; **Pansuman degisikligi sayisi/calisma saati; ***VAS: Viziiel analog skala; VYA: Viicut ylizey

alani.

leri nedeniyle, klinik olarak 6nemli derecede iyilesme
gosterseler bile HS-PGA skorlarinda anlamli bir
azalma izlenmemesidir.'

HIDRADENITiS SUPURATIVA SIDDET iNDEKSI

Hidradenitis Siipiirativa Siddet indeksi (HSSI), kate-
gorik 0znel parametrelerle kategorik objektif para-
metreleri igermektedir (Tablo 5). HSSI skorlar1 >13
ise siddetli hastaligi, 8-12 arasinda ise orta dereceli
hastalig1 ve 0-7 arasinda ise hafif hastaligi goster-
mektedir.*

HIDRADENITiS SUPURATIVA KLINiK YANIT

HS’de antiinflamatuar tedavi yanitinin degerlendiril-
mesi i¢in kullanilan bir yontemdir (Tablo 6).* Hid-
radenitis Siipiirativa Klinik Yanit’in [Hidradenitis
Suppurativa Clinical Response (HISCR)] belirlene-
bilmesi i¢in tedavi dncesi ve sonrasinda inflamatuar
nodiil, apse ve drene fistiillerin tespiti gerekmektedir.
Bu gecerliligi onaylanmig ve kullanim1 kolay skor-
lama, tedavilerin anti-inflamatuar etkisini objektif ve
uniform olarak degerlendirmekte olup, kanita dayali
klinik uygulamalar1 gelistirmek i¢in hem aragtirma
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TABLO 6: Hidradenitis stpiirativa klinik yanit.

Apse ve inflamatuar nodil sayisinda baslangica gore >%50azalma

Ve apse ile drene fistiil sayisinda artis olmamasi

hem de giinliik klinik uygulamalarda kullanilmasi
onerilmektedir.*®

HIDRADENITIS SUPURATIVA EVRELEMESINDE
ULTRASONOGRAFi

HS’de palpasyonun sensitivitesi diisiik, klinik simif-
lama ve siddet evreleme yontemleri yetersizdir. Histo-
patolojik incelemelerin de kismi bilgi saglayip invaziv
olmasi nedeniyle HS deki subklinik anatomik bilgile-
rin noninvaziv gorlintiileme yontemleri ile degerlendi-
rilmesi, hastaligin tan1 ve tedavisinde kritik olabilir.

Wortsman ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alis-
mada, 34 kisinin 142 lezyonal bolgesi ultrasonografi
(USG) ile incelenerek, kil folikiillerinin geniglemesi,
deri katmanlarinin anormal kalinlagsma ve ekojenitesi,
lezyon tutulum tipleri, lezyon lokalizasyonu ve tim
eksenlerde boyut 6l¢timii (cm) yapilmustir.*’
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Hastalar Tablo 7°de yer alan kriterlerden 3 veya
daha fazlasini tagiyorlarsa HS olarak kabul edilmis
ve yine bu ¢alisma igerisinde gelistirilen HS sono-
grafi skorlamas1 (SOS-HS) ile evrelendirilmistir
(Tablo 8).

USG muayenesinden sonra, 28 hastanin (%82)
medikal tedavisi degistirilmis olup, 8 (%24) hastada
ise medikal tedaviden cerrahi tedaviye gegilmistir.
Pediatrik olgularin, USG ile degerlendirildigi farkli
bir ¢aligsmada ise hastalarin %92 ’sinde medikal tedavi
degisikligi yapildig: bildirilmistir.*® Sonug olarak bu
calismalar, klinik skorlamanin siklikla hastaligin evre
ve siddetinden daha diisitk oldugunu ve HS’nin so-
nografik evrelemeye duyarli saptanmasi nedeniyle bu
siddet skorunun hastaligin tedavisinde ve takibinde
kullanilabilecegini gostermislerdir.

USG, genis goriis agist ve ger¢ek zamanli ola-
rak degerlendirme yapmasi nedeniyle HS evre ve
progresyon takibini destekler ve farkli terapdtik yak-
lagimlarin hizlica degerlendirilmesini kolaylagtirir.

TABLO 7: Hidradenitis supUrativa sonografik kriterleri.

Kil folliktllerinin genislemesi

Dermisin kalinlagmasi veya anormal ekojenitesi

Dermal psddokistik nod(iller

(yuvarlak veya oval sekilli hipoekoik veya anekoik noddler yapilar)
Sivi koleksiyonlari

(genislemis kil folikllerinin tabanina bagdli olan dermis/hipodermiste,
anekoik/hipoekoik sivi depozitleri)

Fistil traktlari

(genislemis kil folikullerinin tabanina bagli, dermis/hipodermisteki

anekoik/hipoekoik band benzeri yapilar)

TABLO 8: Hidradenitis siipUrativa sonografi skorlamasi.

Evre 1 Tek bir viicut bollimiind etkileyen (tek veya ift tarafli)

Fistl traktlari olmaksizin

Tek sivi koleksiyonu ve dermal degisiklikler
(hipoekoik/anekoik psddokistik nodiiller, kil folikil genislemesi,
dermal kalinlik/ekojenite degisiklikleri)

Evre2 Iki viicut bélimini etkileyen (tek veya gift tarafli)
iki ila 4 siv1 koleksiyonu

veya dermal degisiklikler izlenen tek bir fistil trakti
Evre3  Ug veya daha fazla viicut segmenti tutulumu

(tek veya cift tarafli) veya 5 ve iizeri sivi koleksiyonu

veya dermal degisikliklerin eslik ettigi iki veya daha fazla fistul trakti
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I KOMPLIKASYONLAR

HS’nin uzun siireli olarak kontrol altina alinamamasi,
ciddi fiziksel ve duygusal komplikasyonlara yol aga-
bilir.

AKUT KOMPLIKASYONLAR

S. aureus ve/veya S. pyogenes ile akut siiperenfeksi-
yon, erizipel, yumusak doku enfeksiyonuna sekonder
sepsis, lumbosakral epidural apse, sakral bakteriyel
osteomyelit gibi enfeksiyoz komplikasyonlar izlene-
bilir.*

KRONIK LOKAL KOMPLIKASYONLAR

Skar gelisimine sekonder eklem hareket kisitlilig
(6zellikle aksiler bolgede), anogenital lokalizasyon-
larda {iretra, aniis, rektum striktiirleri, lenfatik obs-
triiksiyon ve lenfodem, iiretra, mesane, rektum veya
periton iginde fistiil olusumu gelisebilir. Bu durumda,
Crohn hastaligmin diglanmasi gerekmektedir.

KANSER

Skuamdz hiicreli karsinom, %3,1 oraninda, 10-30 y1l-
lik kronik lezyonlarda, erkeklerde ve gluteal bolgede
daha sik gdzlenen nadir bir komplikasyondur. Geg
tan1 alir, tan1 aninda %50 olgu metastatik donemde-
dir ve bu nedenle prognozu koétiidiir. Patogenezinde
HPV de suglanmistir. Ozellikle gluteal bolgede uzun
siiredir var olan her lezyondan mutlaka biyopsi ya-
pilmalidir.

Isve¢’te yapilan bir calismada, nonmelanoma
deri kanseri, bukkal kanser ve primer karaciger kan-
ser riskinin arttig1 saptanmustir.’’

SISTEMIK KOMPLIKASYONLAR

Siddetli hastalikta anemi, hipoproteinemi ve amiloi-
doz dahil olmak tizere kronik siipiirasyonun uzun va-
deli etkileri gozlenebilir.

ROMATOLOJIK HASTALIKLAR

Aksiyel artrit, periferal artrit, entesopatiler, SAPHO
gibi ¢esitli romatolojik hastaliklarin HS ile iliskili ol-
dugu bildirilmistir. Bu iligkinin prevalansi bilinme-
mekle birlikte, siklikla 5. dekatta, erkek hastalarda ve
Hurley evre 3 hastalarda gelistigi bildirilmistir.> HS
ve artrit kesin olarak paralel bir gelisim gostermese-
ler bile HS’nin kontrol altina alinmasinin, romatolo-
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jik semptomlar: diizelttigi konusunda fikir birligine
varilmistir. Artrit, hemen hemen her zaman HS son-
rasinda baslar; sakroileit siklikla unilateraldir; tora-
sik anterior duvar ve periferik bilyiik eklemler siklikla
tutulur. Biyolojik inflamatuar belirtegler yiikselir;
human 16kosit antijen (HLA)-B27 negatiftir. Radyo-
grafik 6zellikler arasinda erozyonlar, osteoporoz, sak-
roileit ve sindesmofitler bulunur.>® Nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar, kortikosteroidler, metotreksat
ve anti-TNF ajanlar, HS iligkili romatolojik hastalik-
larin tedavisinde kullanilmaktadir.

PSIKOSOSYAL ETKI

HS o6zellikle klinik evre, hastalik siiresi, etkilenen
bolge sayisi ve anogenital tutuluma bagl olarak has-
talarin yasam kaliteleri tizerinde ciddi etkiye sahip
hastaliklarin baginda gelmektedir. Depresyon ve stig-
matizasyon en dnemli ve en sik gézlenen psikolojik
sorunlardir.’” Cinsel sorunlar ise 6zellikle erkek has-
talarda ve hastalik siddetinden bagimsiz olarak ortaya
cikabilmektedir.** HS’nin, iiretken ¢agdaki hastalarda
mesleki aktivitelerle iliskili olarak sosyoekonomik
durum tizerine de olumsuz etkileri saptanmustir.

I HISTOPATOLOJI

HS’deki temel patojenik olay, perifolikiiler lenfo-his-
tiyositik inflamasyona yol agan, kil folikiillerinin ist
boliimiiniin tikanikligidir. Hastalik, kil folikiillerinden
koken almaktadir.”® Hastalik siireleri 1 aydan fazla
olan ve bazilarinda yillardir devam eden hastalara ait
118 histopatolojik 6rnek degerlendirilmis ve folikiiler
okliizyon gosterilmistir.’¢->® Histopatolojide erken do-
nemde folikiillerin inflamasyonlu veya inflamasyon-
suz olarak keratin ile tikandig1 goriliir.” Folikiilde
olusan riiptiir, keratin ve bakteriden olusan igerigin fo-
likiilii gevreleyen dermis i¢ine gegmesine izin verir.*
Bu durum, gii¢lii bir kemotaktik yanit1 uyarir ve daha
sonra esas olarak makrofaj, monosit ve dendritik hiic-
relerin baskin oldugu nétrofilik apse olusumu gorii-
lir." Apokrin bez ve kanallarin erken donemde
tikanmasi nadir goriilen bir olaydir.>> HS lezyonlarinda
folikiiler tikanma, folikiiler kistler, yag bezlerinde at-
rofi, psoriaziform hiperplazi, nétrofilik apseler, epitel
ile kapli siniis yollar1 ve folikiiler dilatasyon goriiliir.
Apse olusumu, pilosebase iinitenin ve sonunda diger
adneksiyal yapilarm tahrip edilmesi ile sonuglanir.®
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Uzun siiredir devam eden siddetli olgularda,
psodofolikiiller i¢inde B hiicreleri ve plazma hiicre-
leri, histiyosit ve dev hiicreler i¢eren kronik inflama-
infiltrat
graniilasyon dokusu ve nadiren yabanci cisim reaksi-

tuar ile ¢evrili apseler ve siniisler,
yonu goriiliir.®* Graniilomat6z HS adi da verilen epi-
teloid graniilomlarin varligi, Crohn hastaligi veya
sarkoidoz gibi eslik eden graniilomatdz hastaligi gos-
terebilir.** Inflamatuar siniis traktlar1 siklikla des-
kuame keratin; bazen kil saftlar1 igerir ve yogun
fibrozisle ¢evrelenmistir.’® Yaygin fibrozis genellikle
bu hastaligin gec bir sonucu olarak goriiliir. Daha az
goriilen histopatolojik 6zellikler, sebase bez nekrozu
ve B-hiicre psodofolikiilleridir. HS’nin ilerleyen d6-
nemlerinde apokrin bezlerin yani sira derin dokularin
infiltrasyonu sonucunda ekrin bezler de etkilenmek-

tedir.®®

Normal infundibulumda bulunan sitokeratin 17
infundibulum benzeri keratinize epitelde bulunmaz;
bu durumun drene olan siniis epitelinin frajilitesin-
den sorumlu oldugu diistiniilmektedir.®® Sebo-folikii-
ler bileskede, periyodik asit schiff pozitif materyalin
neredeyse yoklugu, etkilenen dokunun frajilitesini
gostermektedir.

I TANI

Tani, klinik bulgular ile konur. HS tanis1 i¢in asagi-
daki klinik bulgularin 3’1 de karsilanmalidir:®’

1. Klinik muayenede tipik lezyonlarin bulun-
mast: Derin yerlesimli agrili nodiiller, apseler, drene
olan sintisler, kopriilesmis sikatrisler, ¢ok basl agik
psodo-komedonlar,

2. Lezyonlarin belli bolgelerde yerlesmesi: Ak-
silla, kasik, perineal ve perianal bolge, kalgalar,
meme alt1 ve meme arasi bolgeler,

3. Lezyonlarin belli donemlerde tekrarlayici
ozellik gostermesi.

HS tanisi, hekimler agisindan kolay olmakla bir-
likte tereddiit edildiginde hastalik i¢in tipik olmayan
ancak taniy1 destekleyen diger 6zellikler degerlendi-
rilmelidir. Hastalik tanisini destekleyen ikincil pozi-
tif tam1 kriterleri olarak; ailede HS oykiisii ve
mikrobiyolojik incelemede negatif bir siiriintii 6rne-
ginin bulunmasi 6nemlidir." ¢
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Gilinlimiizde taninin konulmasma yardime1 ola-
bilecek herhangi bir rutin test bulunmamaktadir. HS
hastalarinda biyopsi islemi rutin olarak yapilmamak-
tadir. Hastaligin erken doneminde lezyonlar belli bol-
geye siirl lezyonlar seklindedir ve 6zellikle perianal
bolgede siklikla pilonidal siniis hastaligi, perianal fis-
tiil ve karbunkiille karistirilabilmektedir. Kiiciik si1-
nirli lezyonlarda cerrahi tedavi disinda tedavi
planlaniyor ise taninin dogrulanmasi igin eksizyonel
biyopsi yapilabilir.®%¢

I AYIRICI TANI

HS ayiricr tanisinda furonkiil, karbunkiil, lenfogra-
niiloma venerum, erizipel, epidermoid ve dermoid
kist, pilonidal siniis hastaligi, tiiberkiiloz, Crohn has-
talig1, blastomikoz, aktinomikoz, granuloma ingui-
nale, kedi tirmig1 hastalig1 ve nodiiloiilseratif sifiliz
gibi hastaliklar yer almaktadir. HS diger hastaliklar-
dan lezyonlarin goriiniimii, puberte sonrasi baglangi¢
yast, deride karakteristik yerlesimler, antibiyotiklere
direncli olma, bakteri kiiltiirlerinde birden fazla tiiriin
tespit edilmesi ve ates olmamasi ile ayirt edilebilir.
Gerekli durumlarda ayirici tani igin biyopsiye bagvu-
rulabilir. ¢

I LABORATUVAR BULGULARI
SERUM AKUT FAZ PROTEINLERI

HS hastaliginin alevlenme dénemlerinde eritrosit se-
dimantasyon hiz1 artabilir, beyaz kiire sayis1 bazen
yiiksek bulunur, serum demir seviyesi diigebilir ve
elektroforezde serum protein anormallikleri olabilir.

RADYOLOJIK INCELEME (ULTRASONOGRAFi)

Deri lezyonlariin degerlendirilmesinde radyolojik
inceleme sik olarak kullanilan bir yontem degildir.
Bunun en 6nemli nedeni derinin inspeksiyona ve pal-
pasyona acik olmasidir. Goriintiileme yontemleri der-
matoloji pratiginde 6zellikle derin tabakalara dogru
yayilim gosteren lezyonlari olan HS gibi hastaliklarda
kullanilabilmektedir.

HS lezyonlarinin degerlendirilmesinde, giinii-
miizde siklikla kullanilan yontem; yiiksek frekansh
USG ve manyetik rezonans teknikleri olup, bunlar
icinden sik olarak kullanim kolaylig1 ve kolay erisi-
lebilirligi agisindan USG tercih nedeni olmaktadir.
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USG’nin buradaki rolii yiizeysel lezyonlarin durum-
lariin yani sira subklinik evrede olan erken lezyon-
lar1 taniyabilmesi ve de hastaligin derinlere dogru
yayilimini gosterebilmesidir. Hastaligin prognozu
hakkinda erken donemde hekime degerli bilgiler
veren ultrasonografik deri muayenesi ayirici taninin
yapilmasinda da oldukga yardimci olmaktadir.**7°

HS hastalarinda kil folikiilleri ve dermal kalinlik
USG’si, folikiiliin derin kisminda anormallikler gos-
terebilir. Genitofemoral bolgede, perilezyonel klinik
olarak normal kil folikiilleri, kontrol grubu ile karsi-
lastirildiginda anormal bir sekle sahiptir ve dermisin
derin kisminda belirgin olarak daha genistir. Aksiller
ve genitofemoral deri kalinlig1 ortalama olarak bu
hastalarda saglikli kontrollere gére anlamli derecede
daha kalindir. Kalinlasmig derinin HS’nin patogene-
zinde rol oynayabilecegi lizerinde durulmugtur.®-7°

USG, HS tedavisinin planlanmasinda énemlidir.
Klinik olarak belirlenen lezyonlardan daha derinde
saptanan sivi koleksiyonlar1 ve deri katmanlarindaki
kalinlik ve ekojenite artis1 klinik tablodan daha gii-
rlltiilii olabilmektedir. Bu bulgular esliginde hastali-
gin evrelendirilmesi ve tedavi plani daha dogru
yapilmaktadir.®"°

MiKROBIYOLOJiK INCELEME

Hastaligin kliniginin bir enfeksiyon tablosuna benze-
mesi nedeniyle degisik bakteriler bu inflamatuar sii-
recten sorumlu tutulmustur. Bazi otorler, hastaliktaki
bakteriyel bulgularin, steril bir siireci olan HS hasta-
lariin normal deri florasindaki bakterilerle ikincil
olarak enfekte olmasi nedeniyle olustugunu ifade et-
mislerdir. Hastalik bolgesinde bol miktarda sekres-
yon olmasina ragmen bu sekresyonlar steril
kalabilmekte ancak bazi lezyonlarda bu sekresyon-
lardan ¢ok degisik sayida bakteri izole edilebilmek-
tedir. HS
lezyonlarindan izole edilebilir. Bu mikroorganizma-

Hemen her tiirli mikroorganizma,

lar arasinda streptokoklar, gram pozitif ve gram ne-
gatif cubuklar ve fekal bakterilerin tamami
bulunmaktadir.”! En sik goriilen tiirler arasinda
Staphylococcus aureus ve koagiilaz negatif stafilo-
kok, anaerobik streptokoklar (6rnegin Mikroaerofilik
Streptococcus milleri) ve Bacteroides tiirleri bulu-
nur.”” Mikrobiyolojik floralar sabit degildir ve 6nce-

den tahmin edilemez bi¢cimde degisirler.”? HS, deri
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lezyonlarinin mikrobiyolojik incelemesinde diisiik
siddette lezyonlar1 olan hastalarda Staphylococcus
lugdunensis’in baskin oldugu; daha ciddi lezyonlari
olan hastalarda anaerobik bakteriler, aktinomiges-
ler ve streptokok grubunun baskin oldugu gosteril-
mistir.”>’* Farkli calismalarda, aksiller tutulumu olan
hastalarda en sik olarak S. aereus, S. pyogenes, P. ae-
ruginosa ve peptostreptokoklar izole edilirken, pe-
rianal bolge lezyonlarinda ise siklikla E. coli,
klebsiella, proteus ve anaerob suslar izole edilmistir.
Aksilla, perianal bolge ve kasik bolgesinden anae-
rob bakterilerin izole edilmesi halinde bu hastali-
gin onceden var olan lokal enfeksiyonun kronik
forma doniistiglintin bir gostergesi olabilecegi kabul
edilmistir.”>7

HS ile ilgili ¢alismalarin birgogunda bakteriyel
ornekleme yiizeysel dokulardan yapilmis oldugundan
normal deri florasi ile kontamine olmus olma olasilig1
yiiksektir. Derin dokulardan yapilan bakteriyel 6r-
neklemelerin sadece yarisinda bakteri iremesi sag-
lanmis olup, en sik olarak da S. Aureus ve koagiilaz
negatif stafilokoklar izole edilmistir. Lezyonlarin ya-
risinda bakteri izole edilememesinin nedeni igne as-
pirasyonlarinin dogru yerlerden yapilamamasidir. S.
Aureus’un izole edildigi olgularda, bakterinin kil fo-
likiillerinde yaptigi anatomik degisiklikler nedeniyle
hastalik siirecinin daha kisa oldugu goriilmektedir.’®”

HORMON PROFiLI

HS siklikla puberte sonrasi ortaya ¢ikmaktadir. Pu-
berteyle birlikte ortaya ¢ikan hormonal aktivitenin
apokrin ter bezlerinin fonksiyonlarinda degisiklige
yol agmas1 sonucunda hastaligin gelistigine inanil-
maktadir. Hormonal degisikliklerin etkili oldugunu
gosteren diger kanitlar ise adet doneminin 2. yari-
sinda, oral kontraseptif kullanimi sonrasinda, andro-
jen hormon salgilayan adrenal ya da gonadal hormon
tlimor olgularinda hastaligin ortaya ¢ikma sikliginin
artmasidir. Seks hormonlarinin giiglii etkisinin var-
l1g1 gériinmesine ragmen, ¢ogu hastada hormon pro-

filleri normaldir.®°

ESLIK EDEN HASTALIKLAR

Klinik pratikte Crohn, Graves, Hashimoto hastaligi,
akantozis nigrikans, Sjogren sendromu gibi birgok
hastalik HS’ye eslik edebilmektedir. Bu hastaliklar

67

acisindan dikkatli bir sekilde sorgulanan hastalarda
gerekli tetkikler istenmelidir.

GENETIK INCELEME

HS’nin ailesel bir formunda hastaligin otozomal do-
minant kalitimi1 gosterilmis olsa da Lapins ve ark.
yaptigi caligmalarda, spesifik HLA-A, B veya DR
subtipleri ile anlamli bir iligki saptanmamigtir.®'-*?

I HIDRADENITIS SUPURATIVA VE CERRAHI

HS, kronik inflamatuar bir cilt hastaligidir. Hastali-
gin tedavisinde hem medikal hem de cerrahi tedavi
se¢enekleri kullanilmaktadir.

Ancak hangi durumlarda cerrahi hangi durum-
larda medikal tedavinin tercih edilmesi gerektigi ya
da hangi cerrahi tedavinin uygulanmasi gerektigi net
degildir.%*#* Tedavi yaklasiminin belirlenmesinde,
hastaligin akut veya kronik olmasi, lezyonlarin yay-
ginlig, etkilenen bolgeler ve hastalarin komorbid
hastaliklar1 6nemli faktorlerdendir.®

Ozellikle Hurley evre 2 ve evre 3 HS’de cerrahi
tercih edilmelidir. Apse drenaji, unroofing ve genis
lokal eksizyon cerrahi tedavi yontemlerinden bazila-
ridir. Bir diger 6nemli faktor de genis lokal eksizyon
sonrasi yara kapama teknikleridir. Cerrahi eksizyon
bolgesi, boyutu ve derinligi, yara kapamasinda énem-
lidir. Primer siitiir, sekonder iyilesme, deri grefti ve
flep rekonstriiksiyonu cerrahi kapama yodntemleri-
dir.334687 Hastaligin akut fazinda genellikle cerrahi
eksizyon Onerilmemektedir. Deri ve deri alti doku tu-
tulumu akut inflamatuar donemde daha yiiksek oldu-
gundan ve yogun inflamasyon siirecine bagl olarak
yara iyilesmesi zor olabilir. Apse ile bagvuran bir akut
faz HS hastasindaki yaklagim, lezyon klinik olarak
gerileyene kadar apse drenaji ve medikal tedavi ol-
malidir. Lezyon inaktif oldugunda genis cerrahi ek-
sizyon yapilmalidir.5*%8

Akut inflamatuar dénemde, apse ve fistiil varli-
gindaki cerrahi secenekler; apse drenaji ve fistiil
traktlarinin unroofingidir.®*% Medikal tedavi ile in-
flamatuar siirecin baskilanmas1 ve daha sonra kesin
cerrahinin planlanmasi daha makul goériinmektedir.
Ameliyat kararinda cerrahinin zamani1 énemlidir.
Cerrah, yara komplikasyonlar1 ve niikslerin en
diistik oldugu, en uygun zamani tercih etmelidir.®®
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Multidisipliner yaklagim, cerrahi zamaninin kara-
rinda énemlidir.

Cerrahi tedaviye karar verirken dikkate alinmasi
gereken 3 ana konu vardir. Birincisi, hangi lezyon-
larda cerrahinin tercih edilecegi, ikicisi hangi cerrahi
yontemin kullanilmasi gerektigi tiglinciisii ise hangi
yara kapatma yonteminin tercih edilmesi gerektigi-
dir. Bu se¢enekleri yayimlanan ¢aligmalarla tartigmak
gerekirse, 84 hastaya uygulanan 253 prosediire dair
bir ¢caligmada niiks orani ortalama 36,2 aylik bir takip
doneminde (¢ogunlukla 6 ay sonra) %37,6’dir. Has-
talarin %49°’unda tam iyilesme saptanmustir. lyilesme
ve en iyi sonuglar genis eksizyon ve sekonder yara
iyilesmesi ile saglanmistir. Genital bolge rekiirren-
sin en fazla oldugu bolge olarak tespit edilmistir.®
Bu ¢alismanin sonucunda, genel olarak genis lokal
eksizyon ve sekonder yara iyilesme yOntemiyle
ameliyat edilen hastalarin sonuglardan memnun ol-
dugu ve cerrahi operasyonu diger hastalara da 6ner-
dikleri belirtilmigtir. Bin yiiz kirk yedi makale
icerisinden segilen 22 makalenin sistematik bir der-
lemesinin yapildig1 bir baska ¢alismada, hastalarin
%13 iline genis eksizyon, %22’sine lokal insizyon
ve %27’sine de-unroofing uygulanmistir. Genis ek-
sizyon sonrasi primer kapatma yapilan hastalarda
%15, deri greftinde %8 ve flep rekonstriiksiyonunda
%6 niiks oranlar1 saptanmigtir.”® Genis eksizyon son-
ras1 primer siitiir kapatilmasi, yiiksek niiks oranla-
rina bagli olarak tercih edilmemesi gereken bir
yontem gibi goriinmektedir. Deri grefti ve flep re-
konstriiksiyonu, genis lokal eksizyon sonrasi bir se-
cenek olarak alternatif bir kapatma yontemi gibi
goriinmektedir.

Bagka bir ¢alismada, 2 agamali tedavi yontemi,
ardisik 98 hastanin tedavi edildigi bir merkezde ger-
ceklestirilmistir. Oncelikle, etkilenen tiim bolgeleri
ve deriyi kapsayan genis bir lokal eksizyon uygulan-
mis ve 48-72 saat sonra bolinmiis kalinlikta deri
grefti yapilmistir. Caligmadaki popiilasyon geng
(3612 yil), daha ¢ok kadin (65 hasta,%66), beden
kitle indeksi (BKI) yiiksek (36+8,3 kg/m?) ve sigara
icici (73 hasta,%73,7) hastalardan olugmaktadir. Reg-
reftleme sadece 9 hastada (%9) gerekli olmus ve
greftleme basarisizligi olan <%30 hastada yapilma-
mistir. Yara tam olarak greftlenmis ve %94,7 ora-
ninda kapatilmistir.”! Bu c¢alisma, etkilenen deri
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eksizyonunun ve deri greftinin giivenli, uygulanabi-
lir ve etkili bir yontem oldugunu gostermistir.

Iki bin bes yiiz doksan dort HS hastasinin dahil
oldugu bir ¢alismada, 1.405 hastada (%54,2) kesi
ve drenaj, 1.017 hastada debridman (%39,2), 31
hastada (%1,2) deri grefti ve 141 hastada (%5,4)
flep rekonstriiksiyonu uygulanmistir. Tiim yontem-
ler arasinda transfiizyon gereksinimi ve ameliyat
siireleri agisindan onemli farkliliklar bulunmustur.
Deri grefti ve flep rekonstriiksiyonu en ¢ok komp-
likasyonun goézlemlendigi yontemler olarak tespit
edilmistir.”? Bununla birlikte, bir plastik cerrahi
merkezinden 72 hastanin dahil oldugu bir ¢alisma-
nin sonuglari, niiks nedeniyle tekrarlanan (redo) cer-
rahi oraninin aksiller bélgede primer kapama ile
genis lokal eksizyonda %54, deri greftinde %13 ve
flep rekonstriiksiyonunda %19 oldugunu gostermis-
tir.”* Bu sonuglar, deri grefti ve flep rekonstriiksiyo-
nunun, kozmetik kaygilar, operasyon sonrasi agrisi
ve genis eksizyon sonrasi mobilite kisitlamas1 gibi
nedenlerle sekonder iyilesmeden daha iyi alternatif-
ler oldugunu gostermistir. ikincil iyilesme, 6zellikle
aksiller damarin bulundugu mobil aksiller bolgede iyi
bir alternatif gibi goriinmemektedir; bunun yerine
deri grefti bu bolgede daha ¢ok tercih edilen bir yon-
tem olabilir. Ek olarak, primer cerrahi eksizyon ya-
pilan 13 aksiller HS hastasinin farkli perforator flep
ile kapama yontemlerinin (7 torakodorsal arter per-
forator flep, yedi lateral interkostal arter perforator
flep ve 3 serratus anterior perforator flep) degerlen-
dirildigi bir ¢alismada; 280 giinliik takip periyodunda
niiks saptanmamustir.”* Bu sonug, uzun vadede flep
rekonstriiksiyonunun rekiirrensine kars1 tercih edile-
bilir bir yontem olabilecegini gostermektedir. Genis
eksizyon ve primer kapama, aksiller HS’de kozme-
tik olarak daha iyi bir segcenek gibi gdriinse de yiik-
sek mobilite, daha yiiksek yara komplikasyon
oranlari, daha yiiksek niiks oranlar1 ve zor iyilesme
nedeniyle tercih edilmemelidir. Bu nedenle, diisiik
komplikasyon oranlari nedeniyle deri grefti ve uzun
siireli lokal kontrol i¢in flep kapatma tercih edile-
bilir.?%

Tim bu sonuglar géz oniinde bulunduruldu-
gunda, genis cerrahi eksizyon ve sekonder yara iyi-
lesmesi, akut inflamatuar siirecin baskilanmasindan
sonra en etkili yontem olarak goriinmektedir.®6-47-°
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Hastalar, genis yara eksizyonu sonras1 akut agr1 do-
neminden sonra musluk suyuyla 1slatilmis sargi bezi
ile giinliik 2-3 pansumana ¢ok iyi adapte olmustur ve
bu yontem, kolayca uygulanabilir gibi gériinmekte-
dir. Genis lokal eksizyon, en diisiik niiks oraninin
gozlemlendigi ve hastanin en iyi kozmetik doyuma
ulagtig1 yontemdir.”” Sekonder yara iyilesmesinde iyi-
lesme siiresini hizlandirmak i¢in bu tiir durumlarda
vakum destekli kapatma yontemleri de tercih edile-
bilir.%

Sonug olarak, inflamasyon kontroliiniin saglan-
masindan sonra cerrahi tedavi tercih edilmelidir.”* HS
hastalarinda niiks yiiksektir. Ancak, hastaligin dogal
seyrinde de niiks olabilecegi akilda tutulmalidir. Tek-
rarlayan olgularda cerrahi tedavi, lazer tedavisi ve
bunlarin medikal tedavi ile kombinasyonlar1 sege-
neklerdir.! Biyolojik ajanlarin ne zaman kullanilacagi,
cerrahi tedaviye karar verilen akut faz vakalarinda
6nemli bir konudur. Bu tartismali bir konudur ve {ize-
rinde konusulmalidir. Ancak, hastaligin akut fazinda
tedaviye biyolojik ajanlarla baglayip akut inflamatuar
donemden sonra tedaviyi genis lokal eksizyona kay-
dirmak makul goriinmektedir. Ameliyat 6ncesi biyo-
lojik ajanlarin ne kadar siireyle kullanilmasi gerektigi
ve ameliyatin ne zaman yapilmasi gerektigi dnemli
sorulardir. Bu nedenle, bu konuda biiyiik prospektif
randomize ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

I MEDIKAL TEDAVi YONTEMLERI

HS tedavisinde medikal yontemler tedavinin temelini
olusturur. Destekleyici ve tamamlayici tedaviler ol-
dukga 6nemli, cerrahi yontemler ise bazi durumlarda
cok etkili ve alternatifsizdir. Bununla birlikte hastali-
gin temel patolojisini olusturan siddetli inflamasyonu
baskilamak ve tekrarimni énlemek daha belirgin olarak
medikal tedavi yontemleri ile miimkiindiir. Hastali-
gin siddetinin belirlenmesi ve ona gore tedavi reji-
mine karar verilmesi dogru olan yontemdir. Bu
nedenle medikal tedavi hem hastaligin siddetine gore,
hem etki mekanizmalarina hem de kanit diizeylerine
gore siniflandirilabilir. Medikal tedavileri etki meka-
niz- malar1 ve kullanim sekillerine gore su sekilde si-
niflayabiliriz,

1-TOPIKAL TEDAVILER
B Antibiyotikler: topikal klindamisin
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B Antibiyotik disi: rezorsinol, azelaik asit, ada-
palen

2-SISTEMIK ANTIBIYOTIKLER
B Tetrasiklin
B Klindamisin
B Rifampisin
B Digerleri

3-ANTIINFLAMATUARLAR
B Kortikosteroidler
I Siklosporin-A
B Dapson
B Hormonlar
B Cinko
B Retinoidler
B Asitretin
W [sotretinoin
B Kolsisin
B Analjezikler
¥ Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII)
B Opiatlar

4-BIYOLOJIKLER
B Adalimumab
¥ infliksimab
E Etanersept
B Ustekinumab
¥ intravendz Immiinglobulin (IVIG)
B Anakinra
- [L-17 inhibitorleri
- IL-23 inhibitorleri

5-DENEYSEL TEDAVILER
M Botilinum Toksini

TOPIKAL TEDAVILER
Antibiyotikler

Klindamisin: HS tedavisinde topikal antibiyotik
olarak etkinligi arastirilan tek ajandir. Losyon sek-
linde giinde 2 kez, 3 ay boyunca uygulanmasi 6neril-
mektedir. Siddetli hastalif1 olmayanlarda hastalik
aktivitesini ve piistiil sayisini azaltmistir. Nodiillere
etkisi ise siirlidir. Plaseboya gore anlamli etkin bu-
lunmustur.”
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Diger Topikaller

Rezorsinol: %15 konsantrasyonda giinde 2 kez
uygulanmigtir. Keratolitik, antipruritik ve antiseptik
ozellikleri vardir. Ozellikle agrili lezyonlari olan has-
talarda agrinin azalmasima neden olmustur. Agrili in-
flamatuar nodiillerin siiresinin de azalmasina neden
oldugu belirtilmistir. Sistemik emilim ve toksisite
nadir ancak dikkat edilmesi gereken bir durumdur.'®

Azelaik asit, Adapalen: Bu ajanlarla ilgili her-
hangi bir ¢alisma olmamasina ragmen tecriibeler
erken evre hastalikta faydali olabilecegini 6ngor-
mektedir.

Sistemik Antibiyotikler

Tetrasiklin

HS tedavisinde genellikle 500 mg giinde 2 kez kulla-
nilmaktadir. Yapilan bir ¢aligmada, 3 aylik tedavi si-
rasinda apselerde azalma, nodiillerde ise yalnizca 3
aydan sonra azalma tespit edilmistir. Hasta degerlen-
dirmesinde hekim degerlendirmesine gore basari
daha diisiiktii. Hastalarin tedaviyi basarisiz bulma-
sindaki en 6nemli faktor hastaliktaki agrinin tedavi
strasinda azalmamasiydi. Topikal klindamisin ile ki-
yaslandiginda ise tedaviler arasinda anlamli fark
yoktu.'"! Tetrasiklin kullaniminda mide irritasyonu
12 hastanin 8’inin ilac1 birakmasina neden olmustur.
Teratojenite ve diger yan etkiler kullanimim kisitla-
maktadir.

Klindamisin

Giinde 2 kez 300 mg oral olarak HS’de kullanilmas,
topikal kullaniminin yaninda sistemik olarak da et-
kili bulunmustur. Genellikle rifampisin ile kombine
kullanilmigtir. Klindamisin ve rifampisin kombinas-
yonu ile ilgili bir¢ok retrospektif ¢caligma vardir. Or-
talama 10 haftalik tedaviler sonunda sartorius

skorlarinda yariya yakin azalma oldugu saptanmis-
tlr'102,103

Rifampisin

Gilinde 600 mg oral olarak kullanilir. Ancak tek ba-
sina tedavide kullanilmamigtir. Klindamisin, moksif-
loksasin, metranidazol ile kombine kullanimlari
denenmigtir. Sitokrom p-450 aktivasyonu birgok
ilacla etkilesimine neden olur.'®
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Digerleri

Moksifloksasin, metranidazol, seftriakson gerek tek
basina gerekse rifampisin ile kombine olarak tek tek
olgularda etkili olmustur.!

Antiinflamatuarlar

Kortikosteroidler

Hem intralezyonel hem de sistemik olarak kullanil-
maktadir. Intralezyonel olarak sik¢a bagvurulan bir
yontem olsa da etkinligini kanitlayan ¢alismalar bu-
lunmamaktadir. En ¢ok triamsinolon asetonid 2 haf-
tada bir 5-10 mg/mL dozda kullanilmaktadir. Etkisi
agr1 ve inflamasyonu azaltma yoniindedir. Ancak lez-
yonlarin ortaya ¢ikigini engellemekte etkisi yoktur.
Enjeksiyon sirasinda apselerin bosalmasi da agrinin
azalmasina yardime1 olur. Sistemik steroidler giicli
antiinflamatuar etkileri nedeniyle hizl klinik iyilesme
saglamak amaciyla HS tedavisinde oral ve intramiis-
kiiler olarak kullanilmaktadir. Ancak kisa siireli ve
kontrollii olarak sinirh hasta grubunda uygulanmasi
onemlidir. Sistemik steroid kullanimina bagli yan et-
kiler iyi bilinen ve sik goriilen hipertansiyon, glukoz
intoleransi, gastrit, kilo artigi, azalmis kemik yogun-
lugu, adrenal supresyon ve duygusal degiskenlik
basta bir¢ok kisa ve uzun dénem bulgulart igerir.
Akut iyilesme i¢in giinliik 60 mg metil prednizolon
dozlar1 uygulanmakta uzun dénem igin ise giinliik 20
mg metil prednizolon 6nerilmektedir. Ancak yan et-
kiler, rebound etki ve hastaligin daha siddetli sekilde
karsimiza ¢ikma olasiligi nedeniyle glinlimiizde sis-
temik steroidler sadece kisa donem icin dnerilmekte-
dir. Enfeksiyon varlig1 ve siiphesinde hem lokal hem

sistemik steroid kullanimi onerilmez.”"

Siklosporin

Siklosporin A (CsA), 1970’11 yillarda kesfedilen, T
hiicre farklilasmasi ve IL-2 iizerine etki eden kalsi-
ndrin inhibitdrii bir immiinmodiilatdrdiir. Organ nakli
hastalarinda reddin 6nlenmesi, graft-versus-host has-
talig1 ve psoriyazis gibi inflamatuar hastaliklar basta
olmak iizere bircok dermatolojik hastaligin tedavi-
sinde kullanilmaktadir. HS tedavisinde ise az sayida
hastada kullanilmistir ve etkinligi olgu bildirimleri ile
siirhidir. CsA etkisini en erken tedavinin 2-6. hafta-
larinda gostermektedir, bu donemde hastalik aktivite
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skorlarinin yarisindan fazla bir iyilesme beklenir. HS
tedavisinde kullanilan CsA dozu diger hastaliklardaki
kullanimina benzer sekilde 3-6 mg/kg/giindiir. Eris-
kinlerde, 150-300 mg/giin giinde 2’ye boliinmiis se-
kilde uygulanabilir. Diigitk doz baslanip daha sonra
yiikseltilmesi genellikle onerilmez. Semptomlarin
hizlica kontrol altina alinmasindan sonra dozun gi-
derek azaltilmaya calisilmasi1 daha c¢ok tercih edilen
bir yontemdir. CsA baglangi¢ ve idame dozunu, has-
talik siddeti ve diger tibbi hastaliklar dahil olmak
iizere bir¢ok faktore gore ayarlamak ve degistirmek
de gerekebilir. CsA yan etki profili iyi bilinen bir ilag-
tir. Enfeksiyon, nefrotoksisite, hipertrikoz, hipertan-
siyon, hipomagnezemi, tremor, bas agrisi, digeti
hiperplazisi, deri kanseri ve lenfoma riskinde artis ilk
basta dikkat ¢eken ve dnemli goriilen yan etkilerdir.
Bu yan etkiler genellikle yiiksek dozlarda goriilmek-
tedir. Doz azaltilmasi yan etkilerin goriilmesini dnle-
yebilmektedir. CsA alan hastalar olast yan etkiler
acisindan takip edilmelidir. Baslangigta kan basinci,
bobrek ve karaciger fonksiyonlari, potasyum, mag-
nezyum, irik asit diizeyleri, tam idrar tetkiki, aclik
lipid seviyeleri, tam kan sayim, tiiberkiiloz testleri
ve gerektigi durumlarda HIV ve gebelik testleri ya-
pilmalidir, 04107

Dapson

Notrofil kemotaksisini azaltan, 6zellikle IgA olmak
tizere immiin kompleks olusumunu baskilayan ve an-
tibakteriyel etkinligi olan sulfon grubu bir molekiil-
diir. Ozellikle nétrofilik dermatozlarda kullanilmakta,
HS tedavisinde de daha c¢ok antiinflamatuar etkileri
nedeniyle tercih edilmektedir. Kullanimi giinliik 25-
200 mg arasindadir. 24 hastalik bir ¢calismada, 9 has-
tada iyilegsme goriilmiis ancak ilaci birakanlarda hizli
niiks goriilmiistiir. Ila¢ kullanimina 2 y1l kadar devam
eden 5 hastada ise belirgin diizelme tespit edilmistir.
Dapson kullanimini sinirlayan en 6nemli faktor yan
etkileridir. Glukoz 6 fosfat dehidrogenaz eksikligi
ve siilfon alerjisi kontrendikasyonlaridir. Ancak
kullanim sirasinda goriilebilen hemolitik anemi ve
methemoglobinemi bir¢ok vakada ilacin birakilma-
sina neden olabilmektedir. HS tedavisinde 2 yila
yakin kullananlar olsa da en ¢ok 3 ay siire ile dne-
rilmektedir. Baslangigta glukoz 6 fosfat dehidroge-
naz seviyesinin belirlenmesi, karaciger ve bobrek
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fonksiyonlarinin dl¢tilmesi tedavi sirasinda haftalik
tam kan sayimi ve yine karaciger ve bobrek fonksi-
yonlarinin izlemi 6nerilir."”°

Hormonlar

Sadece kadin hastalarda tedavi amacryla kullanilmis-
tir. Antiandrojen ve dstrojenin hastaliga iyi geldigi
progesteronun ise hastaligi kotiilestirdigi bilinmekte-
dir. Bu nedenle kadin hastalarda etinil estradiol ve
siproteron asetat icerikli preparatlar 6zellikle adet dii-
zensizligi, hiperandrojenemi klinigi olan veya hor-
monal androjen yiiksekligi bulunan HS’li hastalarda
kullanilmigtir. Genellikle tiim oral kontraseptifler te-
davide iyilesme saglamistir ancak bu etkiyi ispatla-
yan bilimsel randomize kontrollii c¢aligmalar
bulunmamaktadir. Bir diger tartigmali konu ise pro-
gesteron icerikli oral kontraseptif igeren preparatla-
rin hastali1 alevlendirme konusudur. Bu konuda da
bildirimler ¢eliskilidir. Polikistik over sendromu ve
erken puberte prekoks bulunan HS’li hastalarda ise
finasteride denenmistir. Bes alfa rediiktaz inhibitorii
olan bu antiandrojen baslica prostat kanserinde daha
sonra hirsutizm, androgenetik alopesi gibi hastalik-
larda kullanilmaktadir. Hormonal dengesizlige yol
acmamasi ve etkilerini periferik olarak gostermesi
Oonemli avantajlaridir. Rahat kullanilan bir ila¢ olma-
sina ragmen HS tedavisinde net etkinligi heniiz gos-
terilememistir. Hastalarin takibinde oral kontraseptif
kullanimi kurallarina dikkat edilmelidir.'%'1

Cinko

Dogal immiiniteyi uyarici etkisi nedeniyle verrt,
alopesi areata gibi bir¢ok dermatolojik hastalikta
kullanilan ¢inko preparatlart HS tedavisinde de de-
nenmistir. Genellikle 90 mg/giin dozda HS’ nin erken
evrelerinde idame tedavide etkili oldugunu belirten
olgu bildirileri vardir. Yirmi iki hastanin tedavi edil-
digi tek bir ¢alisma bulunmaktadir ve burada da 8
hasta tam 14 hasta kismi yanit vermistir. Toll benzeri
reseptorler (TLR) uyarimi, IL-6, adezyon molekiil-
leri, TNF-alfa, donistiiriicli biiyiime faktorii-beta gibi
birgok sitokinin salinimini indiikleyerek bu etkilerini
gosterir. Hafif gastrointestinal yan etkileri disinda
kullanim1 kolaydir. Cinko genellikle tek bagina degil
diger tedavilere ek olarak tercih edilen bir kombinas-

yon segenegi gibi goriinmektedir.”
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Retinoidler

Isotretinoin: Asil olarak pilosebase iinitede duk-
tal hiperkornifikasyonla olusan tikanmay1 dnleme-
siyle etki eder ve bu nedenle akne tedavisinde ¢ok
Oonemli bir yere sahiptir. Ayrica antiinflamatuar etki-
leri de vardir. Bu etkileri nedeniyle HS tedavisinde
en azindan pilosebase iinitedeki tikanma ve infla-
masyonun onlenebilecegi diigiiniilmiis ancak bekle-
nen etki gosterilememistir. Erken baslandiginda etkili
olabilecegi iddia edilse de bildirilen olgularda net et-
kinligin gosterilememesi nedeniyle su an igin rutin
HS tedavisinde isotretinoin tercih edilmemektedir.
Ilag kullaniminda dikkat edilecek noktalar akne te-
davisinde oldugu gibidir. Teratojeniteye dikkat edil-
meli ve karaciger, bobrek fonksiyonlar1 ve lipid
diizeyleri izlenmelidir. Hastalarin bazilarinda gorii-
len duygulanim degisiklikleri konusunda da hastalar
uyarilmalidir.”

Asitretin: Etretinat metaboliti olan bu molekiil
dermatolojide bir¢ok hastalikta basariyla kullanil-
maktadir. Genellikle keratinosit proliferasyonunu
baskilamakta hiicre diferansiasyonunu etkilemekte-
dir. Ayrica kemotaksi {izerine olan negatif etkileri ne-
deniyle de
azaltmaktadir. Ayrica siklo ve lipo-oksijenaz siste-
mini etkileyerek birgok mediatdriin salinimini da az-

inflamatuar  hiicrelerin  gdg¢iinii

altir. Dolayisiyla antiinflamatuar etkinliginden
bahsedilebilir. HS tedavisinde daha ¢cok Hurley 1-2
seviyesindeki hastalarda kullanilmigtir. Kullanim
dozu genelde giinliik 20-60 mg arasinda degigmekte-
dir. Hem asitretin hem etretinatin HS tedavisinde et-
kinligini arastiran c¢aligmalar vardir. Hastalarin
%50-60"1 genelde tedaviye orta veya iyi cevap ver-
migler, yasam kalitesinde diizelme hastalarin
3/4’iinde izlenmistir. Ilag 3-12 ay arasinda kullanil-
mis, ila¢ birakilinca hastalarin yarisinda niiks goz-
lenmistir. Hastalarin %151 yan etkiler nedeniyle ilaci
kullanamamustir. Yan etkiler i¢inde en sik karsilasi-
lan1 hemen hemen istinasiz olarak izlenen deri kuru-
lugu, keilitis gibi semptomlardir. Bazen eritem, g6z
burun kurulugu ve buna bagli burun kanamasi, foto-
sensitivite gelisimi de izlenmektedir. Bayan hasta-
larda sa¢ dokiilmesi, baz1 vakalarda tirnak batmasi
izlenebilmektedir. Ayrica gorme keskinliginin bozul-

masi, bas agrisi, eklem agrisi, yorgunluk, konsant-
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rasyon kaybi, depresyon da daha az oranda bildiril-
mistir. Kan lipidlerini yiikseltici etkileri olabilmekte
ve takibinde kan lipid diizeyleri ile birlikte karaciger
ve bobrek fonksiyon testleri takip edilmelidir. Tera-
tojen bir ilagtir ve etretinat i¢in yartlanma dmriiniin
120 giin olmasi nedeniyle de 2-3 yil gibi bir kontra-
sepsiyon onerimi vardir. Asitretin her ne kadar daha
hizli metabolize olsa da alkol ile birlikte alim1 etreti-
nata bir miktar doniisiim sagladigi i¢in onda da en az
2 y1l Amerika verilere gore de 3 yil kontrasepsiyon
onerilmektedir.! 7"

Kolsisin: Notrofillerin kemotaksi, fagositoz ve
degraniilasyonunu engeller, ayn1 zamanda IL-1 beta
basta sitokin aktivitelerini azaltir. HS hastalarinda
giinde 0,5 mg gibi diisiik sayilabilecek dozlarda 4 ay
kadar kullanilmis ancak etkili bulunmamuistir. Hasta-
lik siddetinde artma ve azalma izlenmemis ve gas-
trointestinal yan etkiler diginda ciddi bir yan etki
gozlenmemistir.”%

Analjezikler

Steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar: HS
tedavisinde agr1 yonetimi 6nemli bir tutar. Agrinin se-
bebi inflamasyon, friksiyon, lenfédem ve skarlara
bagl gerginlik olabilir. Agrinin azaltilmasinda ilk ba-
samak ilaglar olarak kullanilirlar ve HS’de agr1 semp-
tomlarmna iyi geldigi gosterilmistir.!

Opiatlar: Agrn kesici 6zellikleri iyi bilinmesine
ragmen HS tedavisinde agriya yonelik etkinligini
gosteren bir ¢calisma yoktur. Ayrica ilag-ilag etkile-
simi konusunda potansiyel riskleri goz ard: edilme-
melidir.! (Adjuvan tedaviler boliimiinde daha genis
olarak bahsedilmektedir)

Biyolojikler: Biyolojik tedaviler 6zellikle sid-
detli hastalarin tedavisinde 6nemli bir se¢enek gibi
goriinmektedir. Erken donemde ilk segenek olarak
genelde kullanilmadigi ve direncli vakalara saklan-
dig1 i¢in diger tedavilerle kiyaslanmasi zordur. Ancak
direngli ve diger tedavilere cevap vermeyen olgularda
da basar1l1 sonuglar verebilmesi, HS tedavisinde diger
tlim segeneklere oranla daha 6n plana ¢ikacagini dii-
siindiirmektedir. Henliz yeterince ¢alisma bulunmasa
da kafa kafaya kiyaslamalar olmasa da zaman igeri-
sinde bu konudaki tecriibelerimiz artmakta ve tedavi
edilen hasta sayisi cogalmaktadir.'!!
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Adalimumab: HS tedavisinde faz ¢calismasi bu-
lunan tek biyolojik ajandir. Psoriyazis tedavi kullani-
mindan farkli olarak ilk giin 160 mg 15. giinde 80
mg, 30. giinde 40 mg ve haftalik 40 mg seklinde uy-
gulanir. Faz 2 ¢alismasinda etkili bulunmasi tizerine
faz 3 caligmasini da tamamlamistir. Haftalik 40 mg
kullanim ile hastalarin %50-64 arasinda HISCR elde
dilmistir. Hastalarin yarisinda tedaviden memnuniyet
bildirilmistir. Haftalik 40 mg kullanimin giivenlik ve-
rileri psoriyazis dozlarindan farkli bulunmamis ve
genel olarak giivenli ve iyi tolere edilen bir tedavi
olarak gozlemlenmistir. Antibiyotiklerle birlikte ve
tek basina plasebodan tistiinliigiinii kanitlayan ve sid-
detli HS hastalarinda 1. basamakta diigiiniilen tek bi-

112-118

yolojik ajandir.

Infliksimab: Psoriasis tedavisindeki dozlarda
HS tedavisinde Smg/kg 0, 2, 6. ve sonra her 8 haftada
bir seklinde kullanilmistir. Bir faz ¢alismasi bulun-
mamaktadir ancak tedavi edilen hastalarda 8. haftada
iyilesme baslamis ve 14. haftada hastalarin yarisinda
iyilesme saptanmistir. Hastalarin uzun dénem teda-
visinde 30. haftada sonra hastalarin 1/4’{inde hastali-
gin tekrarladigr goriilmiistiir. 314

Ustekinumab: Az sayida hastada denenmis ve
klasik psériyazis dozlarmda kullanilmistir. Ug hasta-
lik bir bildiride sadece 1 hastanin fayda gordigii bil-
dirilmistir. Az sayida ve ¢eliskili etkinlik verileri
bildirilmis semptomlar1 %82’ye kadar azalttig1 iddia

edilmistir.!'"s

Etanersept: Az sayida hastada etkisiz bulun-

mustur, 3116

Intravenéz immiinglobulin: HS’de IVIG form-
lar1 kullanilmistir. Bes HS hastasindan sadece 1’inde
sadece %80’lik bir diizelme olmustur. PG ve HS’li
bir hastada, IVIG tedavisi her 2 hastaliga da faydali
olmamistir. Dolayistyla IVIG’nin HS igin yarari tam

olarak kanitlanmamustir.'"”

Anakinra: PASH olan bir hastada, IL-1 reseptor
antagonisti olan anakinra ile yapilan tedavide iyi-
lesme sagladigr bildirilmistir. HS tedavisinde faz 2

calismasi stirdtirtilmektedir.'*

Diger tedaviler: IL-1, IL-17 inhibitorleri ve fos-
fodiesteraz inhibitdrleri potansiyel etkinlikleri dolay-
siyla HS tedavisinde diisliniilmektedir. Anakinra,
tofasitinib ve infliksimabin HS tedavisindeki ¢alis-
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malari faz 1 ve 2 diizeyindedir.'”’ Sekukinumab faz 3
caligmasi ise halen devam etmektedir. Faz 2 ¢aligmasi
yilriitiilen bir diger biyolojik ise I1L-23 blokeri olan
guselkumabtir.

HS tedavisinde kullanilan yontemlerin ¢aligma-
larina bakarak yapilan degerlendirmeler sonucunda
HS tedavisi 3 basamakta planlanmigtir

1. Basamak tedaviler:

B Topikal klindamisin

B Oral klindamisin/rifampisin

B Oral tetrasiklin

B Adalimumab

B Cerrahi

B Lazer

B Yogun Atimli Isik [Intense Pulsed Light (IPL)]

2. Basamak tedaviler

B Asitretin

¥ infliksimab

W intralezyonel kortikosteroid

B Rezorsinol

B Cinko glukonat

3. Basamak tedaviler

B Dapson

B Siklosporin

B Antiandrojenler

B Kolsisin

B Botulinum toksini

HS tedavisinde etkili oldugu bildirilen birgok
ilagla ilgili vaka bildirimleri olsa da isotretinoin, ta-
lidomid, entanersept, kolsisin, isoniazid, efalizumab
ve intramiiskiiler immiinglobulinin giincel verileri et-
kili olmadiklar1 yoniindedir.

HIDRADENITiS SUPURATIVADA ADJUVAN TEDAVILER

HS’de hastanin yagam kalitesini artirmak igin stan-
dart tedavilere ek olarak hastalara genel tedbirler ve
baz1 spesifik yontemleri iceren tamamlayici tedavi-
ler 6nerilmektedir.

Genel Onlemler

HS hastalarinda yapilan ¢aligmalar, hastalik siddeti
ile BKI ve sigara i¢imi arasinda iliski oldugunu gos-
termistir.”! Kilo verme ve sigaranin birakilmasiyla HS
lezyonlarinda iyilesmeye dair veri yoksa da genel



Murat BORLU ve ark.

Turkiye Klinikleri J Dermatol. 2021;31(1):57-80

gOrlis sigaradan ve fazla kilodan kagmilmasi yoniin-
dedir. Obezite, HS ye genellikle eslik eder, ancak ba-
gimsiz risk faktorii olmayip kivrim bdlgelerinde
siirtiinmeyi artirarak etki eder. Bazi arastirmacilar,
lezyonlu bolgelerin antiseptiklerle yikanmasini
onerse de topikal klorheksidin veya diger antiseptik
yikama soliisyonlarmin rutin kullaniminin tedavide
kanitlanmis anlamli bir roli bulunmamaktadir. Sod-
yum klorid soliisyonu veya Burow soliisyonu ile 1lik
kompresler lezyon bdlgelerine uygulanabilirse de
hastalik tedavisindeki yeri agik degildir. Hastalarin
siki olmayan giysiler giymesi tavsiye edilir. Bazi has-
talar ylizme gibi aktivitelerden fayda gorebilirler.
Hastaligin semptomlarii hafifletmede bilinen tetik-
leyiciler olan asir1 1s1 ve nemden kaginma amagcli i¢
mekanlarda yeterli havalandirmanin saglanmasi te-
daviye yardimci olabilir.®!?! Etiyolojide yer almasa
da diger olasi tetikleyiciler olan deodorantlarin kul-
lanimu ve tirag uygulamalari da kisitlanabilir.® Bir ¢a-
lismada, hastalarin antiperspirant kullanimi ile daha
da kotiilestigi bildirilmistir.'*

Bandajlar

HS’de uygun tedavilere ragmen lezyonlarda siipii-
rasyon meydana gelebilir; maserasyon ve kokuya
neden olarak hastanin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkiler. Kullanilacak bandajlar emici ve nonir-
ritan olmalidir. Yiizeyi kuru tutmali ve kokuyu ab-
sorbe etmelidir. Delikli yapigkan olmayan yiiksek
derecede emici pamuklu kumastan yapilmis pansu-
manlar siklikla HS’nin erozyonlari ve sizdiran abse-
leri i¢in kullanilabilir. Spesifik bandajlarin faydasini
destekleyen herhangi bir kanit bulunmamaktadir.

Psikososyal Destek

Bir¢ok calismada, HS’ nin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkiledigi gosterilmigtir. HS, hastalarda dep-
resyona ve sosyal yasantida bozukluklara neden ola-
bilmektedir.?” Ancak HS’de psikososyal destegin
etkisini tanimlayan spesifik bir ¢alisma mevcut de-
gildir.

Analjezikler

Nonsteroid Antiinflamatuar ilaglar: HS, yiik-
sek morbiditeye neden olan agrili eriipsiyonlara yol
acar ve yasam kalitesini belirgin olumsuz etkiler.
Ciddi agr ve yiiksek morbiditeye ragmen literatiirde
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agr tedavisi pek énemsenmemistir.'>>'>* NSAII’ler,
analjezik ve antipiretik etkileri olan ila¢ grubundan-
dir. Daha yiiksek dozlarda antiinflamatuar etkileri de
vardir. Bu ilaglar, siklooksijenaz enzimini bloke ede-
rek prostaglandinlerin azalmasina yol agarlar ve bdy-
lelikle agri ve inflamasyon azalir. Esas olarak
salisilatlar, propionik asit tiirevleri, asetik asit tlirev-
leri, enolik asit tiirevleri, fenamik asit tiirevleri ve
koksibler olarak siiflandirilirlar. Bu alt kategoriler
etkinlik, etki siiresi ve siklooksijenaz-1 inhibisyon
giicline gore farklilik gosterirler. Sistemik uygulama-
nin yaninda topikal preparatlart da mevcuttur. Topikal
agr1 kontrolii i¢in lidokain %5 merhem, diklofenak
%]1 jel ve buz paketleri kullanilabilir. Topikal ketoti-
fen preparatlar1 deriden gecisinin iyi olmasi, giiglii
analjezik ve antiinflamatuar etkileri ile HS nin agril
lezyonlarinda kullanilabilir. Sistemik tedavi once-
sinde ciddi yan etkilere neden olabilecek ilag etkile-
simi acisindan hastanin mevcut ilaglari, 6zellikle
antidepresanlar, varfarin ve antihipertansifler sorgu-
lanmalidir. Ayrica koagiilasyon testleri, karaciger ve
bobrek fonksiyon testleri, hastanin gastrointestinal
iilser ve kanama oykiisii dikkatle degerlendirilmeli-
dir.

HS’de NSAll’ler ile agr1 ve inflamasyonun azal-
digna dair higbir klinik kanit yoktur. Bu ilaglarin kla-
sik dozlarda kullanimi ile akut agrida iyilesme
saglanabilir. Karaciger ve bobrek bozukluklari, ciddi
kalp yetersizligi, aktif gastrointestinal kanama, semp-
tomatik peptik lilser ve inflamatuar bagirsak hasta-
liklarinda kullanimi kontrendikedir. Koksibler ayrica
iskemik kalp hastaligi, serebrovaskiiler hastalik, pe-
riferal arter hastalig1 ve orta veya siddetli kalp yeter-
sizliginde kontrendikedir. Diger NSAIl’ler ile
kiyaslandiginda, major kardiyovaskiiler yan etki riski
nedeniyle koksiblerden kaginilmasi daha iyi olacak-
tir.!24125 Naproksen, major kardiyovaskiiler yan etki
gelisimi agisindan daha az risklidir.'® Tedaviye yanit
oranina dair klinik kanit mevcut degildir. Hastalarda
siddetli agr1 mevcutsa gabapentin, pregabalin, dep-
resyon ve agriy1 tedavi eden serotonin-norepinefrin
yeniden alim 6nleyicileri (6rnegin duloksetin) ve opi-
yat kullanimi agisindan algoloji ve psikiyatri ile kon-
siiltasyon yapilabilir. Hastalardan belli araliklarla kan
sayimi, koagiilasyon testleri, elektrokardiyografi
(EKQ), karaciger ve bobrek fonksiyon testleri isten-
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melidir. Uzun donem kullanimda hastalarda bobrek
yetersizligi, karaciger yetersizligi, iilserler ve kanama
siiresinde uzama goriilebilir. En 6nemlisi de bu ilag-
larin uzun dénem kullanimda aspirin disindaki NSA-
[I’lerin kardiyovaskiiler olay, 6zellikle de miyokard
infarktiisii ve inme riskini artirmasidir. NSAil’lerin
infeksiyon riskini artirdig1 gosterilmemistir.

Opiyatlar: Opiyatlar, periferik ve santral sinir
sisteminde bulunan opiyat reseptorlerine baglanarak
etki ederler. Beyindeki agr1 sinyallerinin yogunlu-
gunu azaltirlar. Agn algilanmasini ve agriya verilen
tepkiyi azaltirlar, agri toleransini artirirlar. En ¢ok bi-
linen ve kullanilan ilaglar hidrokodon, oksikodon,
morfin ve kodeindir. Tedavi 6ncesinde hastanin kul-
land1g1 ilaglar, 6zellikle santral sinir sistemini baski-
layan antihistaminik, barbitiirat ve benzodiyazepin
gibi ilaglar sorgulanmalidir. Bu tiir etkilesimler, ha-
yati tehlike olusturabilecek solunum depresyonuna
neden olabilirler. Ayrica hematolojik, renal ve hepa-
tik fonksiyonlar daima degerlendirilmelidir. Hastanin
solunum kapasitesine de 6zellikle dikkat edilmelidir.
HS’deki agriy1 iyilestirmede opiyoid kullanimina dair
klinik kanit yoktur. Bu ilaglarin kullanimi, diger agr1
kesicilerin basarisiz oldugu durumlar ile sinirlt ol-
malidir. Bu ilag sinifi i¢inde ilk segenek kodein ol-
Hidrokodon da bir seg¢enek olabilir.
Kontrendikasyonlar, karaciger ve bobrek yetersizligi

malidir.

ile ciddi solunum yetersizligidir. Opiyoid bagimlilig:
acisindan sadece diger tedavilere direngli vakalarda
ve smirli bir siire igin kullanilmalidirlar. Tlacin ani-
den kesilmesi durumunda ¢ekilme sendromu agisin-
dan dikkatli olunmalidir. Opiyoide bagli hayati tehdit
edici bir slipresyon oldugu durumda opiyoid antago-
nisti olan naloksan kullanilmalidir.

Deneysel Tedaviler

Botulinum Toksini: Botulinum toksininin etkili
bulundugu iki olgu bildirilmistir. Alt1 yaginda bir kiz
hastaya ilk olarak %15 topikal klindamisin, azelaik
asit ve sistemik eritromisin baslanmis, daha sonra
izotretinoin verilmis; sonrasinda hastaya 40 iinite bo-
tulinum toksini kullanilmis ve 6 aylik bir remisyon
elde edilmistir.'> ikinci ¢alismada 38 yasinda bir
kadin hasta 250 iinite botulinum toksin Tip A ile te-
davi edilmis ve iyi sonug¢ alinmstir. flacin etki me-
kanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Apokrin bez
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salgisinda azalma ve dolayli olarak folikiil riiptiiriinde
azalma olmasi ile fayda sagliyor olabilir.!*” Hurley
evre 1 ve 2 hastalarda uygulanabilir. Uygulama yapi-
lacak bolgede enfeksiyon varligi ve botulinum toksi-
nine karst bilinen alerji varligt durumlarinda
kontrendikedir. Periferal motor ndropati, aminogli-
kozitler ve ileti gegigini etkileyen diger ilaglar ile es
zamanli kullanim, gebelik ve emzirme, rélatif kont-
rendikasyonlari olusturur.'?*!> Tedavi dozu uygulama
bolgesine gore 40-250 iinite arasinda degismektedir.
Olumlu sonug alinan sadece 2 olgu bildirilmistir.

Karbondioksit Lazer Tedavisi: HS tedavisinde
tiim cerrahi tekniklerde amag nodiil, abse ve fistiilleri
ortadan kaldirmaktir. Tarayic1 yardimlh karbondiok-
sit lazer patolojik dokular arasindaki saglam deriyi
koruyarak tiim nodiillerin, abselerin ve fistiillerin
fokal radikal buharlagtirilmasin1 amaglar. Lezyonlar
saglam dokuya ulasana kadar igten ve distan buhar-
lastirilir. Boylece hem doku korunmus, hem tedavi
saglanmis olur. CO2 lazer ile ayrica derin dokularda
daha az kanama olur ve daha iyi gorsel sonuclar elde
edilir.!30:13!

Uygulama 6ncesi bolge antiseptik bir soliisyonla
silinerek 0,5-1,0 mg/mL lidokain ve epinefrin igeren
anestezik madde lezyon ¢evresine uygulanir. Sinir in-
nervasyonundan zengin olan bolgelere agriy1 azalt-
mak icin enjeksiyondan 1 saat Once lidokain-
prilokain krem uygulanabilir. Se¢ilen alanlarda lazer
15101 ile ablasyon yapilir. Yara sekonder iyilesmeye
birakilir. Tyilesme genellikle 4-8 hafta icinde gercek-
lesir. Sekonder enfeksiyon, uzamis yara iyilesmesi ve
sikatris gelisimi, olusabilecek komplikasyonlardir.
Karbondioksit lazer tedavisi, Hurley evre II olan has-
talarda tedavi segenegi olarak diistiniilebilir.'3?

Nd-YAG Lazer Tedavisi: Nd: YAG lazer teda-
visi, HS’nin kil folikiillerinde basladig1 varsayilarak
killar1 yok etmeye yonelik denenmistir. Yirmi iki has-
taya 3 ay boyunca aylik Nd-YAG lazer tedavisi uy-
gulanmstir.'* Calisgmada yer alan hastalarin bir
kismina takiben aylik 4 ay tedavi uygulanmigtir.'*
Kontrol grubu olarak hastalarin diger viicut alanlari
degerlendirilmistir. Lazer uygulanan bolge ve kont-
rol bolgeleri %10 benzoil peroksit ile yikanmis ve %1
klindamisin jel veya losyon siirlilmiistiir. Tim anato-
mik bolgelerde HS siddetinde ortalama azalma %65,3
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ve %72,7 olarak saptanirken kontrol bolgesinde %7,5
ve %22.9 olarak saptanmugtir.'**!34 Etkiler, 4. lazer te-
davisinden 2 ay sonra goriilmiistiir. Nd-YAG lazer te-
davisinin HS de standart tedavi olabilmesi i¢in daha
fazla calismaya ihtiyag¢ vardir.

DIGER DENEYSEL TEDAVILER

IPL: IPL, kill1 anatomik bdlgelerde kil sayisini
azaltarak hastaligin tedavisine katkida bulunabilir.
On sekiz hasta tizerinde yapilan bir calismada, IPL
uygulamasi sonrasi hastalarin kontrol bolgeleri ile
karsilastirildiginda anlamli iyilesme gosterdigi bildi-
rilmistir.** IPL’nin HS tedavisindeki roliinti belirle-
mek icin daha ileri ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Fotodinamik Tedavi [Photodynamic therapy
(PDT)]: Literatiirde simdiye kadar 20 hastaya PDT
uygulandigi bildirilmistir. Gold ve ark. tarafindan ya-
pilan bir ¢alismada 4 hastaya 3-4 seans PDT uygu-
lanmig ve hastalar 3 ay boyunca izlenmistir. Tim
hastalarda tam ya da tama yakin iyilesme gozlen-
migtir.!*® Dort hasta ile yapilan benzer bir olgu
calismasinda 1 hafta araliklarla 4 seans PDT
uygulanmis, takiplerde anlamli diizelme gozlenme-
migtir."*” Daha yakin zamanli 2 olgu serisi yayin-
lanmistir. Birincisinde 5 hastanin hicbirinde diizelme
olmamis, 2. calismada 12 hastanin 3’tinde tam dii-
zelme gozlenmistir.'**1* PDT nin HS tedavisindeki
rollinii belirlemek i¢in daha fazla hasta serilerine ih-
tiyag vardir.

Radyoterapi: Bir ¢alismada, tek doz 0,5-1,5 Gy
olacak sekilde toplam 3,0-8,0 Gy doz radyoterapi
hastalara bir tedavi segenegi olarak uygulanmistir.
Hastalarin %38’inde semptomlarda tam gerileme
saptanmustir.'** Ozellikle gluteal ve intergluteal bol-
gelerde potansiyel yiiksek kanser riski géz oniinde
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bulundurulmalidir. Bir yayinda tek seans yiizeysel X-
1s1n1 uygulamasi ile 5 hastada yiiksek tedavi etkinligi
gozlenmistir. Kil folikiil destriiksiyonu muhtemel me-
kanizma olarak dusiiniilmektedir.'"!

Radyofrekans Tedavisi: Hurley evre I ve II
olan hastalarda nonablatif radyofrekans yardimci te-

davi olarak kullanilabilir.'#?

Kriyocerrahi: Alternatif bir tedavi yontemi ola-
rak denenmistir. Tedavi géren 10 hastanin 8’1 iyiles-
mistir ancak ciddi komplikasyonlara yol agmustir. Alti
hastada enfeksiyon ve 5 hastada tilser gelismistir. Te-
davi sonrasi iyilesme siiresi ortalama 25 giin olmus-
tur. '+

Hiperbarik Oksijen Tedavisi: Hiperbarik oksi-
jen tedavisi, iyilesmeyen HS iilserlerinde bir se¢enek
olabilir. Hiperbarik oksijen tedavisinin, HS yaralarini
iyilestirmede etkili oldugu bildirilmigtir.'#+!4°

Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantist bulunan herhangi bir ilag¢ firmasindan, t1bbi alet,
gereg ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya herhangi
bir ticari firmadan, ¢alismanin degerlendirme siirecinde, ¢alisma
ile ilgili verilecek karart olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya

manevi herhangi bir destek alinmamgtir.

Cikar Catismast

Bu ¢aligma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢tkar ¢atismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
tiyeligi veya tiyeleri ile iliskisi, danigmanlik, bilirkisilik, her-
hangi bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer du-

rumlart yoktur.
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