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Giriþ

Pilonidal sinus, sýklýkla intergluteal bölgede ortaya
çýkan ve hastaya çok aðrý veren bir rahatsýzlýktýr.
Günümüzde etiyoloji ve tedavi yöntemleri açýsýndan
halen tartýþýlmaktadýr. Ýlk olarak 1833 yýlýnda Hebert
Mayo (1) genç kadýnlarýn sacrococcigeal bölgelerinde

Giriþ

Toplumumuzda yaygýn olarak görülen pilonidal hastalýk, halk arasýnda �kýl dönmesi� olarak
isimlendirilmektedir. Bir kýl kökünün iltihaplanmasý ve diðer kýl köklerini de içine alarak abse oluþturmasý
ile karakterizedir. ABD� de her yýl yaklaþýk 75000 hasta ve binlerce operasyon nedenidir. Hastanede elektif
tedaviyle, tedavi süresi ortalama 1.5 gündür. Meslekle iliþkili olduðu bilinmektedir(Devamlý bilgisayar
baþýnda oturanlarda ya da uzun süre araba kullananlarda daha sýk). Bireylerin saðlýk sorunlarý konusunda
öncelikle baðlý bulunduklarý birinci basamak hekimlerine baþvurduklarýný düþünürsek, pilonidal sinus
hastalýðýnýn da taný, tedavi ve izlemi aþamasýnda bu gruba büyük görevler düþmektedir. Birinci basamakta
kuyruk sokumunda þiþkinlik, kýzarýklýk ve aðrý nedeniyle doktora baþvuran hastalar sýklýkla 15-24 yaþ arasý
erkeklerdir. Saðlýk ocaðý hekimleri; bu hastalarý koyu tenli, kýl oraný fazla ve kilolu kiþiler olarak tarif
etmektedirler. Günümüzde birinci basamak saðlýk kuruluþlarý, pilonidal sinüslü hastalarla en sýk karþýlaþýlan
fakat bu hastalarýn tedavilerinin en az yapýldýðý kurumlardýr. Buralarda çalýþan  hekimler hastalarýný  genellikle
 sevk  etme  eðilimindedirler. Bu  kiþilerin  izlemlerinin birinci basamakta yapýlamayacaðý inancý yaygýndýr.
Aksine, buralarda hizmet verenlere pilonidal sinusün önlenmesi, tanýsý, danýþmanlýðý, yönetim ve izlemi
açýsýndan büyük görevler düþmektedir. Takip muayeneleri, yine birinci basamakta aksatýlmamasý gereken
muayenelerdir. Hastanýn operasyon sonrasý düzenli pansumanlarýný yapmak, hastalýðýn gidiþini gözlemek,
tedaviye cevabý saptamak ve yüksek risk gösteren kiþileri tespit etmek önemlidir.

Anahtar kelimeler: Pilonidal hastalýk, birinci basamak saðlýk hizmeti

Approach  to  pilonidal  disease  in  primary  care

Abstract

Pilonidal disease is common in our society, and it is named as �kýl dönmesi� in ordinary spoken language.
Ýt is characterized by inflammation of one bristle root and formation of abscess by relation with the other
bristle roots. "In USA, it is the cause of almost 75000 patients and a great number of operation." Average
treatment period with  elective metods is 1.5 day. It is known that this disease is related with occupation
(for example it is seen more often in people who is working with computer by sitting or who is driving for
a long time). Ýf we think that individuals are going to their primary care doctors initially for their health
problems; these doctors have important role in pilonidal disease diagnosis, treatment and results. Ýn primary
care, patients who have complaints like swelling, blushing and pain in their sacroiliac region; are mostly
men age between 15-24. Doctors working in primary care are describing these patients as dark skin, hairy
and obese people. Primary care health organizations are the places where pilonidal sinus patients are mostly
encountered; but these patients treatments are rarely made in these areas. There is a belief that these patients
can not be treated in primary care. "Contrary; health personel working in these places have an important
role on the pilonidal sinus preventation, diagnosis, information and  observation." "Follow up examinations
are again mustn�t be delayed in primary care." It�s important to dress the patients wound after operation,
to watch the illness attentively, to determine the response for treatment and detect the individuals who have
high risk for this disease.
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kýl kontaktýna baðlý sinus oluþumlarýný rapor etmiþtir.
1854�de Warrens (2), 1880�de Hodges (3), 1946�da
Patey ve Scharft (4), 1959�da Palmer (5) ve 1969�da
Page (6) bu hastalýkla ilgili detaylý raporlar yayýnlamýþ
ve hastalýk sýrasýnda geniþlemiþ kýl folikullerinin
ortaya çýktýðýný, daha sonra bölgeyi istila eden
dökülmüþ kýl tanelerinin olayý ilerleterek ayný zamanda
iyileþmeyi de engellediðini göstermiþlerdir.
Þu andaki mevcut saðlýk sistemi gözönüne alýndýðýnda,
bu hastalarla en sýk karþýlaþan grup birinci basamakta
çalýþan hekimlerdir. Erken dönemde saðlýk ocaðýna
baþvuran hastalarda fizik muayenede tipik olarak,
sacrococcygeal alanda deri ile çevrili bir veya daha
fazla delik saptanýr; bazen hekimler çöküntülerin
içinde serbest kýl foliküllerini de tespit edebilirler.
Ýleri olgularda apseleþme olabilir ve apseleþme
gösteren pilonidal sinuslarda malign deðiþme
olabildiðinden söz edilmektedir(7,8).
Literatürlerde hastalýðýn patogenezine yönelik iki teori
vardýr. Normalde steril olan vücudun yað ve ter bezleri
ile kanallarýnda anaerobik organizmalar üreyebilir.
(9) Bu durum þiþmiþ foliküllerde inflamasyon ve
ödemin baþlamasý sonucu folikül aðzýnýn týkanmasýna
neden olur ve pilonidal abse oluþumu ile sonuçlanýr.
Buna akkiz hastalýk teorisi adý verilir. Konjenital
hastalýk teorisine göreyse postcoccygeal bölgedeki
hücre kalýntýlarý sacrococygeal kistlere neden olmakta
ve konjenital bir anomali olan epitel traktý bulunan
pilonidal sinus hastalýðýnýn oluþumunda ailesel
yatkýnlýðýn sebep olduðu gösterilmektedir (10,11,12).

Klinik

Saðlýk ocaklarýna baþvuran hastalar incelendiðinde,
hastalýðýn ilk ataðýnýn çoðunlukla puberte çaðýnda
ortaya çýktýðý görülmektedir. Bu durum; hastalýðýn
seks hormonlarýnýn sebase glandlar üzerindeki efektif
etkisi ile açýklanabilmekle birlikte, hastalýðýn ilk
ataðýnýn kadýnlarda erkeklerden daha erken ortaya
çýkýþýnýn açýklanmasý olabilir. (13,14) Hekimlerce bu
hastalýk için saðlam, þiþman, dar kalçalý, intergluteal
sulcuslarý derin, preanal bölgede aþýrý kýllanma
gösteren, bol salgýdan dolayý yaðlý bir deri ve
stafilokok enfeksiyonlarýna karþý hassas bir erkek tipi
tarif edilmiþtir(15,16).
Birinci basamaða baþvuru sýrasýnda da hastalarýn,
yukarýda belirtilen oranlara uygun olarak öncelikli
þikayetleri  sakrokoksigeal bölgelerinde iç çamaþýrýný
kirleten küçük bir delik aðzý ve ani baþlangýçlý
aðrýdýr.Hastalar aðrýyý tam lokalize edemeyebilirler.
Bazen aðrý bölgesinde nokta þeklinde kýrmýzý bir
lezyon görülebilir ve bunu �sivilce çýktý �þeklinde

yorumluyabilirler. Bir çok hasta hekimine
baþvurmadan önce kendi yöntemleriyle (lezyonun
üzerine basýnç uygulayarak , kendi kendilerine drenaj
yaparak, çeþitli organik karýþýmlarý lokal kullanarak)
çözüm yollarý bulmaya çalýþýr. Sosyal çevre baskýsý,
ekonomik sorunlar gibi nedenlerle saðlýk kurumlarýna
baþvuruda gecikmeler görülebilir. Bu nedenlerle
gecikerek gelen hastaya rahatlatýcý danýþmanlýk
hizmeti verilmelidir. Saðlýk ocaðýna bu þikayetlerle
erken dönemde baþvuran hastalarda, akut pilonidal
apse söz konusudur. Yaklaþýk olarak sacrococygeal
pilonidal hastalýklý vakalarýn yarýsý ilk olarak abse
formu ile baþlamýþtýr(17). Apse drenajý sonrasý kýl
ve doku artýklarýnin kuretajý ile bir aylýk sürede
vakalarýn yaklaþýk %90�ýnda iyileþme saðlanabilir.
Spontan drenaj sýktýr. Lezyonlarýn sakrokoksigeal
bölge dýþýnda farklý yerlerde de lokalize olabileceði
taný sýrasýnda unutulmamalýdýr.
Pilonidal sinüsü olan hastalarda karþýlaþýlan diðer bir
sorun nükslerin görülebilmesidir. Kronik pilonidal
apse; granülasyon dokusu ile oluþan pilonidal
kavitenin bir sinus traktý ile orta hattan uzakta cilde
açýlmasý þeklinde kendini gösterir. Akut epizotlar
sýrasýnda anüsten yaklaþýk 4-8 cm. yukarýda orta hatta
açýlan epiteliyal folikullerin saptanmasý ile de teþhis
edilebilirler. Orta hattan yukarý doðru ilerleyerek
açýlan sinus traktý vakalarýn yaklaþýk %93�ünde
bulunur ve cilt altýnda bir endurasyon þeklinde palpe
edilebilirler(20). Aðrý %84 ve akýntý %78 en sýk
görülen iki semptomdur. Fiziksel aktivite veya uzamýþ
oturma sonrasý aðrýda artýþ görülebilir. Lezyonlardan
izole edilen mikroorganizmalar %77 oranýnda
anaeroplardýr. Titreme, ateþ ve kanama da seyrek
olarak görülebilen semptomlardýr(21,22). Malign
transformasyon olabileceðini gösteren çalýþmalar
vardýr ve bu durum kötü prognozludur. Kronik
rekürren pilonidal hastalýðý olanlarda uygulanacak
cerrahi yöntemlerde iþ gücü kaybýný, tam iyileþme
ve nüks oranlarýný bilmek birinci basamaktaki hekimin
görevi olmalýdýr.

Tedavi

Pilonidal sinusün esas olarak bir enfeksiyon hastalýðý
olduðu düþüncesiyle birinci basamak hekimlerince
ilk olarak antibiyoterapi ve konservatif yöntemler
uygulanmaktadýr. Buna raðmen pilonidal sinüsün
esas tedavi yöntemi cerrahidir.Tedavi seçenekleri
lezyonun yaygýnlýðýna ve akut-kronik komplike
durumuna göre farklýlýklar gösterir. Bugün yaygýn
olarak kabul gören ve hastalýðýn akkiz olduðunu
kabul eden bakýþ açýsýna göre hastalýðýn altta yatan
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etkenlerinden olan kötü hijyen, aþýrý kýllanma ve
mekanik travma gibi etkenler önemlidir. Sonuç olarak
hastalýðýn tedavisine yaklaþýmda konservatif
davranmak genel olarak kabul görmektedir(19,23,24).
Yine birinci basamakta rahatlýkla uygulanabilecek
bir tedavi yöntemi abse drenajýdýr. Enfeksiyon abse
formuna dönüþtüðünde ve yetersiz drenaj olduðunda,
radikal bir cerrahi öncesi lezyonun hemen insizyon
ve drenajý yapýlarak enflamasyonun gerilemesi
saðlanmalýdýr. Akut pilonidal apsenin ayaktan lokal
anestezi ile insizyon ve drenajý konusunda görüþ
birliði mevcuttur. Apsenin, haç þeklinde insizyon ve
insizyonun köþelerinden yapýlan küçük eksizyonlarla
yeterli drenaji saðlanýr. Apse duvarýnýn kürete edilip
edilmemesi konusunda farklý görüþler mevcuttur.
Yapýlan çalýþmalarda bu tedavinin kür oraný %76
olarak bildirilmiþtir(24). Ek olarak basit drenaja göre,
drenaj ve küretajýn birlikte uygulanmasýnýn
semptomlarýn daha hýzlý gerilemesini saðladýðý
bilinmektedir.
Ýnatçý kronik pilonidal sinüslerin altýnda yatan sebep
çoðunlukla insizyon ve drenaj ile tedavi uygulanmýþ
pilonidal apselerdir. Bu hastalar konservatif
yöntemlerle tedavi edilebilmekle beraber çoðunlukla
cerrahi giriþim tercih edilir(18). Cerrahi yaklaþýmda,
düþük rekürrens, hýzlý ve sorunsuz iyileþme saðlama
seçimi etkileyen faktörlerdir. Uygulanan cerrahi
giriþimler hastalýklý dokunun geniþ eksizyonu ve
yaranýn farklý yöntemlerle kapatýlmasýný kapsar. Yara
açýk býrakýlarak sekonder iyileþme beklenir;
marsupialize edilebilir, primer kapatýlabilir veya flep
kullanýlarak kapatýlabilir. Bu noktada birinci basamak
hekimleri hastayý genel cerrahi uzmanýna yönlendirme,
hastaya destek olma ve hastayý bilgilendirme rolünü
üstlenirler. Hastalar ameliyat konusunda genellikle
çok endiþeli olurlar ve cerrahi kararýný çok zor verirler.
Sinüs traktlarýnýn açýlmasý ve sekonder iyileþmeye
býrakýlmasý uzun süreli hospitalizasyon gerektiren,iþ
gücü kaybýnýn fazla olduðu, iyileþme süresi  27-40
gün arasýnda deðiþen ve rekürrensi  % 1-19 arasýnda
olan bir tedavi yöntemidir. Bu yöntemde birinci
basamak hekimince yapýlacak günlük pansumanlar
ve hasta eðitimiyle kýllarýn traþlanmasý önemlidir.
Marsupializasyon; sinüs granülasyon dokusunun
eksizyonu ve yara dudaklarýnýn korunmuþ fibröz
dokuya tespiti þeklinde olan bir cerrahi yöntemdir.
Küretaj, debritman ve kýllarýn alandan uzaklaþtýrýlmasý
bakýmýn esaslarýndandýr. Ýyileþme süresi ortalama 4
hafta, rekürrens %1-6 arasýndadýr.
Pilonidal hastalýktan korunmada, kaba etlerin birleþtiði
bölgenin temiz tutulmasý önemli bir yer tutar. Bu

konuda koruyucu hekimlik açýsýndan toplumu
bilgilendirmek pratisyen hekimlere düþen bir görevdir.
Sosyal yaþamda sýkýntý yaratan bir hastalýk
olduðundan,  hastalara psikososyal destek de
saðlanmasý gerekir. Cerrahi iþlem sonrasý hastaya
verilecek  bakým da, birinci basamakta çalýþan
hekimler tarafýndan  bakýmýn sürekliliði esasý
çerçevesinde düzenlenmelidir.
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