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OZET

Giiniimiizde edinsel bir hastalik olarak kabul edilen ve en sik sakrokoksigeal bolgede goriilen Pilonidal Siniis
Hastaligi’nin tedavisinde yeni bir cerrahi siniflama ve teknigin tartigsmasi amaglanmistir. 2006 yilindan
itibaren klinigimizde kullanmaya basladigimiz yeni smiflandirmaya gore, intergluteal sulkusun siirlari
“Navikiiler Bolge” olarak tanimlanmistir. Bu tanimlamada cerrahi girisimin hedefi, intergluteal sulkusun
ortadan kaldirilmasidir. Klasik yontemlerle kiyaslandiginda daha simirh bir girisim olarak kabul edilebilecek
olan bu teknigin uygulandig1 hastalar daha kisa siirede iyilesmekte ve islerine donebilmektedirler. Teknigin
rutin kullanima girmesinden sonra serimizdeki hastalar, ge¢ donem komplikasyon ve rekiirrens oranlari
acisindan da izlenecektir.

Anahtar Kelimeler: Pilonidal siniis, Navikiiler bolge

A NEW PERSPECTIVE FOR PILONIDAL SINUS DISEASE AND ITS TREATMENT

ABSTRACT

Pilonidal disease is an acquired disorder that commonly affects the sacrococcygeal area. The aim of this
report is to discuss a new type of classification and surgical technique for this disorder. Since 2006, a new
classification depending on the borders of the intergluteal sulcus named as the “Navicular Area” has been
used in our clinic. According to this new technique, the main goal of surgery is to destroy the anatomical
patency of the intergluteal sulcus. When compared with the conventional procedures, our technique can be
considered to be “limited” with its great advantage of rapid healing and shorter period to return to work. Our
aim is to carry out a long-term follow-up of patients in order to clarify the rates for long-term complications
and recurrence.
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GIRIS yerlerinde, &rnegin  aksillada, inguinal

Etiyopatogenez ve Hastaligin Dogal Seyri bolgede, umbilikusta, ) bo }funda ve  hatta
Pilonidal siniis hastaligi  (PS) en sk parmak aralarinda da goriiliiyor olmasi lokal

sakrokoksigeal bdolgede goriiliir. Gegmiste mikrotravmal fakti?rﬁnﬁ on plana
konjenital oldupu digiinilmiisse de artik cikarmaktadir'. Nitekim hastalik kadinlarda

edinsel bir deri hastalizi oldugu kabul da - gorilirken ~agir  killi erkeklerde

edilmektedir. Erkeklerde, 40 yasin altinda ve rg'stlanmayabllmekte(.i‘lr..‘ , Sakrokoks1ge'a!
ozellikle sofor, asker ve 6grenci gibi meslek bolgede ok S,lk goriilmesi de bu  teoriyi
gruplarinda daha sik goriilmesi hastaligin desteklemektedir.

hormonal predispozisyon yani swra kil Meslek geregi uzun siireli oturur durumda
yogunlugu ve lokal mikrotravma gibi kalan kisilerde intergluteal sulkus (ya da diger
faktorlerin de katkisiyla gelistigi hipotezini bir ifadeyle natal yarik —natal cleft-) siirekli
desteklemektedir. Viicudun diger kivrim havasiz ve nemli kalmakta, bu bolgede negatif
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basing olusmakta ve en onemlisi kisi oturma

biciminde kii¢iik degisiklikler yaptiginda
yahut soforlerde oldugu iizere kiigiik
sarsintilarla kronik mikrotravmaya maruz

kalmaktadir. Bu ortam ilk asamada sulkustaki
epidermis hiicrelerinin dokiilmesine bilahare
bu bolgenin maserasyonuna ve sonugta nemli
artiklarm kil follikiilerinin ~ agizlarmi
tikamasina yol agmaktadir. Agz1 kapanan kil
follikiilerinin icinde mikro abse gelismesi
eger kisisel hijyen sartlar1 kotiiyse (yani kisi
sik yikanmiyorsa) kac¢milmaz bir sonugtur.
Akut mikro abseler cogu kez hasta tarafindan
fark edilmeden tekrarlar durur ve zaman
icerisinde kroniklesir. Bu akut ya da kronik
abselere dokiilen killarn girmesi mikro
odagm giderek milimetrik ve zamanla makro
boyutlara gelmesine yol agar. Abse artik deri
sinirlarmi1  asar ve aerop bakterilerin de
iiremesi icin elverisli bir ortama sahip olan
deri alt1 yag dokusu igerisinde ilerlemeye
baslar. Kronik PS’te ¢ok sik goriilen multiple
agizlarin ve deri alt1 yag dokusundaki ici killa
dolu keselerin gelisimi, yillar igerisinde
mevcut ortam kosullarmin diizeltilmemesinin
bir sonucudur. Killar hem kronik irritasyon
hem de yabanci cisim reaksiyonu ile yara
lyilesmesini engelleyerek hastaligin
gelisiminde onemli bir rol oynarlar. Ancak
her PS’te kil bulunmayabilir ki bu oran %25-
50 arasinda bildirilmektedir®.

Hastalik kimi zaman tek bir siniis olarak
semptom vermeksizin, fark edilmeden yillarca
kalirken kimi zaman akut abse ile kendini
belli eder. Agr1 ve sislik hissi vardir.
Hastalarin ¢ogu bunu basit bir “sivilce” sanir.
Bu abselerin biiyiik kismi1 spontan diizelirken
bir kism1 hastay1 hekime yonlendirecek kadar
belirgin olabilir. Cogu pilonidal abse ilk
drenajda icerdeki birikmis killar temizlenmez
ise niiksetme meylindedir. Bir kisitm PS’ler
ise akut abse olusumunun daha silik atlatarak
kronik akint1 ile kendini belli eder. Bu
hastalarda kacmilmaz olarak daha kompleks
siniis ve fistiil traktlar1 ile karsilasilir.

Patoloji

Siniisler ¢ogu kez orta hatta yerlesen, igleri
cok ath yassi epitelyum ile doseli kiiclik
acikliklardir. Kist kaviteleri 1ise kronik
graniilasyon dokusu ile doselidir ve kil,
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epitelyal debri ve taze graniilasyon dokusu
icerir. Sinilis traktlari da yine graniilasyon
dokusundan olusur ve c¢evresinde notrofil,
lenfosit ve plazma hiicreleri infiltrasyonu
vardir. Bazen makrofajlar da goriiliir. Yabanci
cisim dev hiicreleri patolojik incelemelerde
siklikla karsimiza c¢ikar. Siniis duvarlarinda
deri ekleri (kil follikiilleri, ter ve yag bezleri
ve musculi arrectores pilorum) bulunmaz'.
Malign transformasyon c¢ok nadirdir, yassi
hiicreli karsinom ve verrilkoz karsinom
gelistigi bildirilmistir’

Klinik Simiflandirma ve Cerrahi Tedavi
Yillar icerisinde tedavi hastaligin
etiyopatogenezi lizerinde degisen anlayis ile
birlikte ciddi degisiklikler gostermistir. Bugiin
daha ¢ok oranda cerrah intergluteal sulkusu
ortadan kaldiran girisimleri uygular olmustur.
Terk edilmekte olan genis ve derin
eksizyonlar, orta hatta primer yaklastirma ve
actkk brrakma ile sekonder 1yilesmeyi
beklemek gibi girisimler sadece kozmetik,
psikolojik ve medikal sorunlara degil ayni
zamanda yiiksek rekiirrens nedeniyle isten
kalma ve hastane masraflar1 ile birlikte
yilksek  bir ekonomik  maliyete yol
agmaktadir.

Ote yandan sulkusu ortadan kaldiran romboid
eksizyon ve Limberg flebi veya eliptik
eksizyon ve Karydakis ya da V-Y ilerletme
flebi gibi girisimlerde etiyopatogenezde rol
oynamayan, lyilesme potansiyeli olan derin
dokular da ¢ikarilmaktadr™. Tlki aym
zamanda belirgin kozmetik sorunlara sahiptir.
Bu girisimlerde 6zellikle ekstensif hastalikta
uygulama zorluklar1 ortaya c¢ikmaktadir.
Etiyopatogenezde yukarida deginilen yeni
anlayis goz Oniline alindiginda hastaliga yol
acan intergluteal sulkusun diizeltilmesi ve
sadece hastalanan derinin ¢ikarilmasi daha
rasyonel bir yaklasim gibi gériinmektedir”.

Bugiine kadar hastaligin yaygin kabul gérmiis
bir  smiflandrmas1  yapilmis  degildir.
Hastaligin dogal seyri ve yayilimi1 goz Oniine
almarak yapilacak bir smiflandrma sadece
kolay uygulanabilir olmakla kalmayacak
kolayca hatirlanabilir de olacaktir. Bu amacla
klinik gozlem ve deneyimlerimizi de
kullanarak 2006 yilindan itibaren yeni bir
smiflandirmayr  klinigimizde  kullanmaya
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basladik. Bu smiflandirma sakrokoksigeal
bolgenin anatomisinde yeni bir anlayisa —
navikiiler bolge konseptine- dayanmaktadir.

Navikiiler bolge intergluteal sulkusun
sinirlarmi1 belirler.  Yiiziisti  (jackknife)
pozisyonda yatan bir hastanin her iki kalgas1
ortaya dogru bastirildiginda temasin her iki
tarafta en lateral ¢izgileri intergluteal
sulkusun lateral kenarlarmi olusturur (Sekil
1). Inferiorda smirim1 anal iiggenin arka
kenarlar1 olusturur. Anal {iggen anatomik
olarak koksiksin ucu ile her iki tuberositas
ischii  arasindadir.  Hastanin  kalgalar1
bastirilirken bir kalemle her iki temas hatt1
cizilip birakildiginda ortaya gemi burnuna
benzer bir sekil ¢ikar. Bu nedenle bu bolgeye
navikiiler (gemi gibi) bolge admi vermeyi
uygun bulduk’.

Navikiiler
siniflandirma:
Tip I: Asemptomatik sinlis agizlar1 (pit)
vardir. Bu hastalarda daha 6nce ne akimnti ne
de abse Oykiisii bulunur. Pitler hemen daima
navikiiler bolgede, 6zellikle de orta hatta yer
alirlar. Tedavi gerektirmezler. Biz bu
hastalara 1iy1 kisisel hijyen (sik banyo, temiz
ve pamuklu i¢ c¢amasiri, genis ve rahat
pantolon ile uzun siireli oturmaktan kaginma)
ve lokal kil temizligi 6neriyoruz.

Tip 1I: Akut pilonidal abse gelismis
olgulardir. Bu abseler mutlaka orta hattin
disinda, lateral bir insizyon ile drene edilmeli
ve miimkiin olursa igerisindeki killar
temizlenmelidir. Tedaviye sik pansuman ve
oral 1 ya da 2. kusak sefalosporinler veya
sulbaktam-ampisilin ile devam edilir. Abse
diizeldikten sonra definitif cerrahi tedavi
gerekir.

bolge konseptine gore

Tip III: Daha 6nceden abse denaj1 ya da akimnt1
Oykiisii olan navikiiler bolge smirlar
icerisinde bulunan pitlerle kendini belli eden
PS olgularidir. Eger inflamasyon yoksa
Bascom (cleft lift) prosediirii uygulanir.
Bazen bu hastalarda bir siniis agzinda kronik
inflamasyon ve akinti olabilir. Bu hastalarda
once kronik inflame siniisiin ¢ikarilmasi ve

aynt seansta killarin miimkiin oldugunca
temizlenmesi daha sonra semptomlarin
yatigmasmi  takiben = Bascom = girigimi
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yapilmast  tarafimizdan  tarif  edilerek
klinigimizde basariyla uygulanmakta olan bir
yontemdir (iki asamali girisim).

Tip IV: Bir ya da daha ¢ok siniis agzmin
navikiiler bolge sinrrlart disinda oldugu
olgulardir. Bu hastalarin dykiisiinde birgok
kez abse olusumu, drenaj ve akint1 atagi
vardir. Yine bu hastalarda bazi siniis
agizlarinda aktif inflamasyon olabilir. Tedavi
bu durumda iki asamali girisimdir. Eger
inflamasyon yoksa tek seansta Bascom
prosediirii ve lateral agizlarm ayr1 eliptik
insizyonlarla cikarilmasi ve primer
kapatilmas1 6nerilir’. Dikkat edilmesi gereken
en Oonemli nokta posterior agizlarin perianal
fistiil ile karisabilecegidir. Ayirict tanida
zorlanilan olgularda detayli MR inceleme
olduk¢a yararhdir.

Tip V: Pilonidal sinilis cerrahisi sonrasi
rekiirrens  gelismis  olgulardir.  Onceki
girisimin basarisizliginin en biiylik nedeni
hastanin navikiiler bolge genisliginin dogru
tayin edilememesine bagli olarak zamanla
intergluteal sulkusun tekrar olugmasidir. Bu
bakimdan ilk girisimde navikiiler bolge
siirlarinin dogru saptanip lateralizasyonun ve
sulkus diizlestirilmesinin hastanin
anatomisine uygun sekilde yapilmasi gerekir.
Biz Onceki girisim ne olursa olsun bu
olgularda Bascom prosediiriinii veya eger
presakral yag doku kaybi s6z konusuysa
Karydakis flebini uyguluyoruz. Ancak niiks
bazen basarili bir sulkus diizlestirmesi
saglanmisken de genelde orta hatta, katlanti
yerlerine uyan noktalarda tek bir pit olarak
ortaya ¢ikabilmektedir. Bu durumda sadece
pit  eksizyonu yeterli  olabileceginden
oncelikle denenmesi 6nerilmektedir.

Hasta Bakimi ve Cerrahi Teknik:

Preoperatif profilaksi i¢in 1 gr Sefazolin ve
0,5 gr Metronidazol IV olarak uygulanir.
Lokal ya da spinal anestezi altinda yiiziistii
pozisyonda Once navikiiler bolge ¢izilir (Sekil
1). Her iki gluteal bolge flasterlerle iki yana
acilir. Navikiiler bolgede asimetrik eliptik
kesi ile sadece pitleri igeren cilt cikarilir
(Sekil 2A). Bu sirada intergluteal sulkusta
orta hattan karsi tarafa ge¢cilmemelidir. Eksize
edilen cilt altinda siniis agizlar1 daha net
olarak goriilerek icerisinde kil bulunan
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siniisler kiirete edilir ve tiim yabanci cisimler
ortamdan uzaklastirilarak siniisler temizlenir,
graniilasyon dokusu kil igermediginden emin
olunarak yerinde birakilir. Takiben flep
hazirlanir (Sekil 2B). Flep hazirlanirken karsi
taraf navikiiler bolge sinirmin gegilmemesine
dikkat  edilmelidir. Hemostaz1  takiben

=

#nal lggen

Tiiberositas iskii

=

flasterler acilarak gluteal bolgeler
serbestlestirilir. Dren konulacak ise vakum
dren en alt plana yerlestirilir. Derin cilt alt1
dokular 2/0 ya da 1/0 vicyrl, ylizeyel cilt alt1
dokular ise 4/0 vicyrl ile yaklastirilir. Cilt
duruma goOre primer matress veya continue
3/0 prolen ile kapatilir (Sekil 2C).

Havikitler bilze

Pit

Temas hatt

Foksiksin uzu

e fniis

Sekil 1: Pozisyon ve navikiiler bolgenin gizilmesi

Sekil 2: A. Eliptik insizyon ve pitlerle birlikte ¢ikarilan deri. B. Flep diseksiyonu. C.

Derinin kapatilmas1 sonrasi ortaya ¢ikan dikis hatti
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Pit eksizyonu yonteminde ise lokal anestezi
altinda pit kiiclik ise 11 numara bistiiri ucu ile
kiibik olarak c¢ikarilir. Eger pit moskito ucu
girecek kadar genis ise klemp ucu sokularak
bistiiri ile pit ¢evre deri ile birlikte c¢ikarilir.
Moskito klemp 1ile pit i¢indeki killar
temizlenir ve bu iglem her pit i¢in tekrarlanir.

Ameliyat sonrasi analjezi i¢in narkotik
analjezik kullanimi onerilmez. Hem agriy1
gidermek hem de flepte olusacak Odemi
azaltmak amaciyla meloksikam 2x7,5mg po 5
glin stire ile verilir. Sonrasmnda 1x7,5mg
verilerek yedi gline tamamlanir.

Lokal anestezi ile yapilan cerrahi sonrasi
mobilizasyon hemen miimkiin olur. Spinal ya
da genel anestezi uygulanan olgularda ise
mobilizasyon postoperatif 8. saatten sonra
onerilir. ilk giin hastanin oturtulmamasina
ozen gosterilmelidir. Bacaklarin ilk ii¢ hafta
boyunca agmamasi onerilir.

Operasyon sonrast erken donemde oral
serbest rejim baslanir. Motilite yavaslatict bir
preparat kullanimi gerekli degildir,
defekasyon i¢in 6zel bir Onlem gerekmez.
Ancak defekasyon sonrasi temizlige dikkat
edilmesi yeterli oldukca 6nemlidir. Hastalarin
mutlaka sadece tuvalet kagidi kullanmasi
onerilir. Gerektiginde 1slak bebek mendilleri
kullanilabilir. Erken postoperatif donemde
defekasyon oldugunda pansuman degisimi
gerekebilir.

Hasta dren konulmamis ve lokal anestezi ile
yapilmigsa ise postoperatif iki saat gozlem
sonrasinda, dren kullanilmig ise ya da
spinal/genel anestezi almigsa 24. saatte
genelde dren c¢ekilmesini takiben taburcu
edilir. Postoperatif besinci glinde kontrole
cagirilir. 14-21. giinler dikislerin alinmasi i¢in
uygun olan giinlerdir.
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Sonuc¢
PS’lin cerrahi tedavisinde son on yilda
oldukca Onemli gelismeler goriilmiistiir.

Bascom’in etiyoloji ve patogenez {izerine
1980’lerde baslayan ¢alismalar1 yeni bir
anlayisin  dogmasma ve bu yonde tedavi
seceneklerinin  gelismesine yol agmuistir.
Hastalar bu yeni anlayis sonucunda, daha
smirl girisimlerle tedavi edilebilmekte, daha
kisa siirede iyilesmekte ve  islerine
donebilmektedirler. ~ Oniimiizde  bizleri
bekleyen gorev bu yeni anlayisin rutin
uygulamasi sonrasi oraya ¢ikan komplikasyon
ve rekiirrens oranlarmni saptamaktir.
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