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Hidradenitissuppurativa tekrarlayan abse, fistiil ve skar olusumu ile karakterize, apokrin bezlerin kronik
enflamasyonudur.Kasik, perineal ve perianal bolgelerde ortaya ¢ikar. Etyolojisindefolikiillerin tikanmasi sorumlu
tutulmaktadir. Siddetli olmayan olgularda, antibiyotik, retinoikasit ve hormonoterapi tercih edilebilir. Cerrahi
eksizyon tedavide altin standarttir. Bu c¢aligmada, aksillerhidraadenitissupurativa olgularinda cerrahi eksizyon
vetorakodorsal arter perforatorflep(TDAP) ile rekonstriiksiyon yapilan olgularimiz  paylasilacak, sonuglar
degerlendirilecek ve deneyimlerimiz aktarilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Hidraadenitissupurativa, Torakodorsal Arter Perforatorflep.

Abstract

Hidradenitis suppurativa is a chronic inflammatory infection of the apocrine glands characterized by a recurrent
abscess, fistula, and scarring. It occurs in the inguinal, perineal and perianal regions. Follicular occlusion is
considered in the etiology. Medical treatment which includes systemic antibiotics, retinoic acid, and hormone
therapy may be preferred in non-severe cases. Surgical excision of the affected tissue is the criterion standard
treatment. The study aimed to evaluate the results of the use of pedicled thoracodorsal artery perforator flap as a
method of reconstruction for axillary effect results from wide surgical excision as a line of treatment for hidradenitis
suppurativa of the axilla.
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1. Giris

Hidradenitissuppurativa (HS) cilt ve ciltalti yagh
dokunun kronik, tekrarlayici, inflamatuar bir hastaligi
olup goriilme siklig1 kadinlarda erkeklere oranla dort kat
fazladir(1-2).Hastalik ilk olarak 1839 da Velpeau
tarafindan tamimlanmis, apokrin ter bezlerinden
kaynaklandig: ise ilk olarak AristideVerneuil tarafindan
bildirilmistir(3). Son g¢alismalar HS’nin kil folikiilii ve
sebasedz bez kanallarinin tikanmasi ile ortaya ¢iktigini
gostermektedir. Olii cilt hiicreleri ve apokrin bezden
gelen materyal once folikiil kanalinda akimi yavaslatir
ve sebase6z bezden gelen sebumla birleserek tikag
olusturur. Tikac ise apokrin bez drenajini engeller ve
lokalirritasyona neden olur. Daha sonra bakteriler
lokalinflamatuar ~ yanit1  tetikleyerek  enfeksiyon
gelisimine yol agarlar. Hastalik apokrin bezlerin
bulundugu aksiller, perineal ve perianal bolgelerde ve
genellikle puberteden sonra ortaya ¢ikar. Agrili, kronik
ve tekrarlayict bir hastaliktir(4). Tedavi semptom ve
enfeksiyonun dercesine gore uygulanir. Siddetli
olmayan olgularda, topikal ve sistemik antibiyotikler,
Ostrojen/progesteron orani yiiksek oral

kontraseptifler(5),tnf alfa inhibitdrleri(6),radyoterapi(7),
lazer(8), kriyoterapi(9) tedavileri kullanilabilir. Ancak
Ozellikle ileri evre ve tekrarlayan olgularda altin
standart tedavi cerrahidir.

Bu caligmada, aksiller HS igin genis cerrahi eksizyon
yapilan ve olusan  defektinrekonstriiksiyonunda
pedikiilliitorakodorsal arter perforator (TDAP) flep
kullandigimiz hastalarla ilgili deneyimlerimizi, teknigin
olumlu ve olumsuz yonleri ile birlikte tartismayi
amacladik.

2. Materyal-Metod

Bu ¢aligmaya Mart 2017-Aralik 2018 tarihleri arasinda,
aksiller HS nedeniyle cerrahi yapilmis ve TDAP flep ile
rekonstriikte edilmis 8 hasta dahil edildi. Hastalarin yas
araligt 19 ile 52(ortalama 40) arasinda idi.
Caligma,Hurleyevrelemesine gore(10) evre 2 ve evre 3
hastalardan olusturuldu (FIGURE 1) . Evre 1 hastalar,
cerrahi tedaviyi kabul etmeyen hastalar, dondr alani
daha onceki bir isleme bagli kullanilamayacak olan
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hastalar, major bir cerrahiyi kaldiramayacak olan
hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. Ameliyat Oncesi
akinti olan hastalara 2 hafta antibiyotik verildi.
Ameliyat sonrasi, 10 giin boyunca, kol yaklasik 30
derece abduksiyonda ve govde eleve olacak sekilde
pozisyon Onerildi. Hastalar ortalama 5 giin hastanede
kaldu.

2.1 Cerrahi Teknik

Hasta lateraldekiibit pozisyonunda olacak sekilde
ameliyata baglandi. Batikon ile boyundan SIAS a kadar
tim alan temizlendi. ik olarak el doppleri ile
torakodorsal arterin perforaorleri igaretlendi. Daha sonra
cksizyona Dbaglandi. Tim fistiillerin  ¢ikartilmasi
amaciyla HS olan alana lcc metilen mavisi damlatildi.
Metilen mavisi ile boyanan tiim siniis ve fistiiller eksize
edildi (FIGURE 2). Olusan defektinvertikal ve transvers
diizlemde dlgiimleri yapildi.

Posterioraksiller ¢izginin 8 cm assagis1 ve latisimusdorsi
kasimnin lateral sinirinin 2 cm arka tarafinin kesisme
noktasi isaretlendi Bu nokta torakodorsal damarlarin
kasa giris noktasi olarak kabul edildi. Flep ¢izimi bu
noktay1 ve el doppleri ile isaretlenen perforatorleri igine
alacak sekilde yapildi. Flep boyutlar1 transvers
diizlemde defektlateral-medial boyuna esit, vertikal
diizlemde defekt iist-alt smirindan 2 cm uzun olacak
sekilde planlandi. Flepinsizyonuna alt sinirdan baslandi.
El-dopleri ile isaretlenen perforatér bulunduktan sonra
medialinsizyone gegildi.

Flepmedialindenlatissimusdorsi kasinin lateral sinirina
ulagildi. Bu alanda bulunan torakodorsal damarlar ile
perforator arasinda titiz bir diseksiyon yapildi. Flep in
diger taraflar1 da insize edildi ve tamamen kas iizerinde
perforatorii ile birlikte serbestlendi. Perforatoriin
boyunun pedikiil olarak yeterli olmadigi 2 hastada,
torakodorsal damarlar perforatdriin  ¢iktigi  yerin
distalinden baglandi. Boylece pedikiil uzatilarak defekt
kapatildi (FIGURE 3). Bu islem sirasinda torakodorsal
sinirler goriildii ve korundu. Verici saha tiim hastalarda
primer kapatild1.

Figure 1

Figure 2

Figure 3

3. Bulgular

Bu c¢alismaya yas araligi 19-52(ortalama 40) olan 8
hasta (8 erkek) dahil edildi. Hastalarin ortalama takip
stiresi 18 ay (9-29 ay) idi. Tiim hastalar da tek tarafli
tutulum vardi. Defekt boyutlart 8x6 cm ile 16x12 c¢cm
araliginda o6l¢iildii. Genis eksizyon ve TDAP flep ile
onarim ortalama 150 dk(+- 30 dk) siirdii. Ameliyat
sonrast hicbir hastada total veya parsiyel nekroz
goriilmedi. 2 hastada donoér sahada seroma izlendi ve
aspirasyont+baskili  pansuman ile tedavi edildi.
Hastalarin 2 sindedonor sahada hipertrofikskar olustu ve
silikon blok ile kismen diizeltildi. Bir hastada kol
abduksiyonunda kisithilik  (yaklasik 120  derece
abduksiyon) olustu. Bu hastaya z plasti ile abduksiyon
acikligmin arttirilmast planlandi ancak hasta istemedi.
Diger 7 hastada ge¢ donemde kabul edilebilir
fonksiyonel ve estetik sonuglar elde edildi (FIGURE 4).

4. Tartisma

Aksillerdefektlerin tedavisinde, greft, lokal ilerletme ve
rotasyon flepleri, perforatorflepler, serbest flepler
kullanilmaktadir. Aksillerhidraadenit tedavisinde kritik
nokta genis eksizyon yapilmasidir, ¢iinkii siirh
eksizyon yapilan vakalarda niiks oranlar yiiksektir(11).
Genis  eksizyon yapilmasi ile olusan  genis
defektinrekonstriiksiyonu zorlagtirmaktadir.
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Figure 4

Aksillerdefektisekonder iyilesmeye birakmanin sonucu
genellikle kontraktiir ve kolda hareket kisitlilig: ile
sonuglanmaktadir. Bu bdlgenin rekonstriiksiyonu igin
greft kullanilmasinin avantaji, defekt ne kadar genislikte
olursa olsun kismi kalinlikta greft ile kapatilabilecek
olmasidir. Ancak greft ile rekonstrilkksiyon sonrasi da
kontraktiir oranlart yiiksektir. Ayrica aksiller bolgede
damar sinir yapilar1 ortaya ¢ikmis ise, greftlee
yapabilmek i¢in graniilasyon dokusunun olusmasini
beklemek gerekir. Buda ikinci bir ameliyat ihtiyacin
dogurur. Watson ve arkadaslarinin yaptigi 72 hastalik
calismada reoperasyon oranlart degerlendirilmistir.
Greft ile onarilan hastalarda %13, flep yapilan
hastalarda %19, primer kapatilan hastalarda %54
oraninda hastalar tekrar ameliyata alinmistir(12).
Mehdizadeh ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada niiks
oranlar1 deerlendirilmis ve primer kapatilan hastalarda
%15, flep ile kapatilan hastalarda %8, greft ile kapatilan
hastalarda %6 oranlarinda niiks saptanmistir(13). Kismi
kalinlikta greft ile kil kokleri ve apokringlandlar
olmadan bolgeye doku aktarimi gergeklestirilmektedir.
Buda niiks oranlarinin kismi kalinlikta defekt ile
onarilan hastalarda diisiik olmasini agiklamaktadir.

Bizim flep ile onarim yaptigimiz hastalardan yalnizca 1
inde (%12.5) tekrar ameliyat ihtiyaci olmustur.
Hastalarimizin ortalama 18 aylik takiplerinde niiks
saptanmamistir. Bu da TDAP flepin bulundugu bolgede
kil folikiilii ve ter bezlerinin az olmasi ile agiklanabilir.

Salvatore D’ Arpa ve arkadaglar1 bazi durumlarda
serbest doku naklinin gerekliligini vurgulamistir. Cift
tarafli, TDAP flep kullanildiginda dondr sahanin primer
onarilamayacag1 olgularda, karn1 uygun hastalarda derin

inferiorepigastrik  arter  perforatorflepile  basarili
sonuglarint  sunmuslardir(14). Ancak serbest doku
aktarimlarinin, ameliyatin uzun zaman almasi,

hastanede yatis siiresinin uzamasi, deneyim gerektirmesi
gibi dezavantajlar1 vardir.

Random veya fasyokutandzlokalflepler kullanilmustir.
Ancak bu flepler genis eksizyon gerektiren HS
olgularinda defekti kapatmak i¢in yeterli degildirler.

Aksillerdefekti kapatmak i¢in pektoralis maj6r(15) ve
farkli lokal ve serbest kas fleplerikullanilmistir. Ancak

kas fleplerinde alici sahada fonksiyon kaybi ve inset
sonrasi aksilladabulky olasilig1 yiiksektir.

TDAP flep, renk uyumu, ve basarili fonksiyonel
sonuclart nedeniyle aksiller HS tedavisinde altin
standarttir(16). Olumsuz yanlar1 ise daha dikkatli ve
titiz bir diseksiyon gerektirmesi, buna bagli olarakda
ameliyat siiresinin uzamasidir. Ayrica flepte nekroz
olugsmasi riskine bagli ikinci bir planlama yapilmasi
gerekebilir.

5. Sonug¢

Hidradenitissiipiirativa tedavisi zor bir siiregtir. Evre 2-3
hastalarda genis cerrahi eksizyon yapilmasi gerekir.
Hastaligin niiksiiniin azaltilmasi i¢in genis eksizyon
yaninda rekonstrksiyonda kullanilan dokunun 6zellikleri
de oOnemlidir. TDAP flep ile rekonstriiksiyonda, kil
folikiilii ve ter bezlerinin az olamasina bagli niiks
oranlar1  diisiiktiir.Renk-kalinlikk  uyumu,  basarili
fonksiyonel sonuglari, verici alanda fonksiyon kaybi
olmamasi nedeniyle bu bdlge rekonstriiksiyonunda
kullanilabilecek en 6nemli segeneklerden biridir.
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