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Pilonidal siniis uzun zamandan beri bilinen ve ¢ok cesitli tedavi yéntemleri olan bir hastaliktir. Hastalik
daha ¢ok geng eriskinleri etkilediginden 6nemli oranda is giicii kaybina neden olmaktadir. Giiniimiize
kadar uygulanan higbir yéntemde ideal sonuglara ulagilamamuistir. Ideal tedavi yntemi kolay uygulanabilir
ve komplikasyon orani diisiik olmalidir. Medikal tedavi secenekleri sklerozan enjeksiyonu, kriyocerrahi,
kollejenaz uygulamasidir. Cerrahi tedavide ise eksizyon ve agik birakma, marsupializasyon, insizyon ve
kiiretaj gibi agik yontemler; vertikal eksizyon ve primer kapama, oblik eksizyon ve primer kapama,
Karydakis ydntemi, romboid eksizyon ve Limberg prosediirii ve plastik prosediirler gibi kapali yontemler
kullanilmaktadir. Tedavide cerrahi ydntemler (6zellikle flepli olanlar) daha ¢ok tercih edilmektedir.
Anahtar Kelimeler: Sakrokoksigeal pilonidal siniis

Sacrococcygeal Pilonidal Sinus

Pilonidal sinus is a well known disease and has different of treatment options. Since it is mostly seen in
young adults, it usually causes working days lost. The ideal results haven’t been reached yet by any
treatment method. Ideal treatment should be easily applicable and have a low complication rate. Medical
treatment options are sclerotherapy, cryosurgery,and collagenase application. In surgical treatment; open
methods such as excision and to lay open, marsupialization, incision and curettage, or closed methods such
as vertical excision and primary closure, oblique excision and primary closure, Karydakis procedure,
rhomboid excision and Limberg procedure, plastic prosedures have been used. Surgical treatments

15 (4) 299-305 (2008)

(especially flap methods) are widely preferred.
Key Words: Sacrococcygeal pilonidal sinus

Sakrokoksigeal pilonidal siniis (SPS) natal yarikta
akut veya kronik enfeksiyonla ortaya ¢ikan,
ozellikle geng erigkinleri etkileyen bir hastaliktir.
Hastalik uzun zamandir bilinmesine ragmen,
tedavi iizeinde bir uzlagmaya vartlamamgtir.
Cunkii giinimiize kadar uygulanan higbir
yontemle ideal sonuglara ulaglamamustir. Ideal
tedavi  yontemi kolay  uygulanabilir  ve
komplikasyon orani diisilk olmalidir. Hastanin
ginliik aktiviteye gegisi kisa stirmelidir.

TANIM VE EPIDEMIYOLOJI

SPS, ¢evreden gelen killarin natal yarik derinligine
penetre olmasinin stimiile ettigi yabanci cisim
graniilasyonu sonucunda meydana gelen, sakrum
ve koksiks {izerinde orta hatta kiigiik agikliklarla
ortaya ¢ikan bir olusumdur. Pilonidal, “kil ihtiva
eden yuva” anlaminda “pilus” ve “nidus”
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kelimelerinin birlesimiyle olusmus bir kelimedir.
Pilonidal siniis, en ¢ok sakrokoksigeal bolgede
gorilmekle birlikte, viicutta killarin  penetre
olabilecegi her bolgede olusabilir. Buna en iyi
ornek; dzellikle berberlerin ve koyun kirkicilarin
parmak aralarinda olugsan pilonidal = sintstiir.
Perianal ve skrotal pilonidal siniis olgular: bildiren
yaymlar da mevcuttur.” Pilonidal sinus, 6zellikle
puberte sonrast geng erigkinlerde, ikinci dekadin
sonunda daha ¢ok goriiliir. Erkek/kadin orani 3/1
ile 4/1 arasinda degisir.’” Pilonidal hastaligin
puberteden sonra arttigi ve 40 yagindan sonra
nadir goriildiigi  gozlenmistir.*®* Bu durum,
ozellikle puberte sonrasi artan seks hormonlarinin
pilosebase  bezleri  etkileyerek  salgilarinin
artmasina neden olmalariyla agiklanmaktadir.
Kadinlarda pubertenin erken olmasi ve hastaligin
daha erken goriilmesi bu goriisii destekleyen bir
bulgudur.” Insidans irklar arasinda da farklilik
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gosterir. Hastalik beyaz tenlilerde daha ¢ok,
Afrika ve Asyalilar’ da daha az gozlenir. Bu
durum, irklar arasindaki killarin tipi ve biiyiime
hizlar1 arasindaki farklilikla iligkilidir. Insidans,
killarin  8zellikleri digindaki faktorlerden de
etkilenmektedir. 1939-1945 yillar1 arasinda Tkinci
Diinya Savagt doneminde &zelikle jip ve kamyon
siiriiciilerinde, kalcanin siirtiinme hareketlerinin
ve terlemenin artmasiyla birlikte kigisel hijyen
sartlarinin da bozulmasi sonucu hastalik epidemik
olarak goriilmiistiir.® Karydakis, 1960-1971 yillari
arasinda orduya katilimin artmastyla pilonidal
hastalik prevalansinin %4,8’den %14,8’e ¢iktigini
belirtti.” Karydakis bu durumun ayni dénemde
ordu mensuplarinin viicut agirliklarinda goriilen
3,2 kilogramlik arugla ilgili  olabilecegini
belirtmigtir. Amerikan kolej 6grencilerinde de
obesite ile hastalik arasinda iliski gsterilmistir.”

PATOGENEZ
Konjenital Hastalik Teorisi

Postkoksigeal  epidermal  hiicre  artiklarinin
tanimlanmasi, disrafik sakrokoksigeal kistler ve
pilonidal hastaliga ailesel yatkinligin gézlenmesi,
eriskin pilonidal sintisinde bulunan epitelyal
yollarin konjenital orijinli oldugunu diistindiiren
bulgulardir.”® Ayrica kaudal apendiksin gelisimsel
eksikliginin pilonidal siniis gelismesinde etken
oldugu veya noral kanalin embriyonik dénemde
yiizeyel kisimlarinin  birlesmesindeki eksiklik
sonucu  bir  inklizyon dermoidi  olarak
sakrokoksigeal kist olusturdugu yada bu bolgede
sekonder seks bezlerinin kalmis oldugunu ve
adolesan donemle birlikte artan hormonlarin
etkisiyle aktive olduklarini 6ne siiren goriisgler
vardir.'*"

Edinsel Hastalik Teorisi

Bu teoriye gore pilonidal siniisiin kronik bir
yabanci cisim reaksiyonu oldugu; ince, siki ve sert
killarin penetrasyonuyla olustugu
diisiiniilmektedir.? Cilde giren gevredeki killar
koklerinden ayrilmamigken siniis olusturmaya
baglar ve kisa bir kanal olugturur. Burada meydana
gelen enfeksiyon sonucu olusan abse genellikle
sakrum {izerinde lateralde yerlesmis bir kanal
yoluyla cilde drene olur. Bu anda natal yariktaki
follikil artigy, kil follikiilinden ¢ikip abse
kavitesinin iginden gegerek, lateralde yerlesmis
olan grantile siniis kanali agzina uzanan bir kanalla
birlesir. Daha sonra riiptiire olan orijinal follikiil
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bolgesinde bulunan artik epitel hiicrelerinden
olusan ve natal yarik agikligindan sintis traktina
uzanan bir kanal olugur.'*"

KLINIK

Klinik olarak lezyon enfekte olana kadar
asemptomatiktir. Anal orifise 3,5-5 cm uzakliktaki
agizlar tam1 koydurucudur. Siniis agzindan ince
yumusak kil yumaginin ¢iktigs gozlenebilir. Anal
bolgeye yakinligi yiiziinden enfeksiyon gelisme
riski de artmaktadir. Klinik olarak rahatsizlik
hissi, gerilme ve siklikla mukoid akinti mevcuttur.
Abse  semptomlart  klasiktir.  Semptomlarin
baslamasina bir travma onciiliik edebilir.***! Fizik
muayene sonucu gu bulgular gozlenebilir:
Presakral orta hatta 6dem ve/veya nodiil,
fluktiiasyon, bir veya daha fazla lezyondan
pirilan akinti, palpasyonda hassasiyet, 1s1 artigy,
endurasyon ve/veya selliilit (genellikle minimal),
kronik veya rekiirren hastalikta 25 cm
uzunlugunda goriintir veya palpe edilebilir
kanallar, nadiren ates, rektal muayenede hassasiyet
ve/veya fluktiiasyonun olmamas1.%

Hastaligin klinik gidisi 4 kisimda incelenir:
1- Pilonidal abse,

2- Pilonidal siniis,

3- Rekiirren pilonidal siniis

4- Perianal pilonidal sinis.

SPS igin risk faktorleri: Erkek cinsiyet, ailesel
dispozisyon, obesite, sedanter yasam bigimi,
tekrarlayan travma, uzun siire oturmay1 gerektiren
meslekler.”

TEDAVI
MEDIKAL TEDAVI

Sklerozan Enjeksiyonu: Sintis traktina fenol
enjeksiyonuyla  konservatif — medikal  tedavi
yontemlerinden biridir. Onemli derecede kimyasal
yanik ve seroma olusumu riski vardir. Ancak ¢ok
kiiciik, trakt: ince siniislerde kullanilabilir. %3
oraninda rekiirrens riski bildirilmektedir.”

Kriyocerrahi: Pilonidal traktuin kriyocerrahi ile
tahrip edilmesi esasina dayanir.”®” Bu ydntem
traktlarin ve yan dallarinin agilmasi, kiiretaj ve
kanayan noktalarin elektrokoagiilasyonunu igerir.
Daha sonra agik yaraya yaklagik bes dakika sivi
nitrojen piskiirtiilir. O’Connor bu yontemle
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genis eksizyona kiyasla daha az skar ve deformite
oldugunu bildirmistir.*

Kollajenaz Uygulamasi: Pilonidal siniis cerrahisi
sonucu olusan yaranin optimal sekilde iyilesmesi
icin denenen bir yontemdir. Normal bir yara
iyilesmesinde kollajenin iiretilmesi ve yikilmas:
onemlidir. Bu islem enflamatuar hiicreler,
fibroblastlar ve epitel hiicrelerinin yardimiyla
gerceklesir.”’  Yapilan caligmalarda  kollajenaz
kullanimiyla yara iyilesme siiresinin kisaldigi ve
yara derinliginin azaldig1 gosterilmistir.”

Radyoterapi: Yiksek radyasyon nekrozu ve
timoral stireglerin  baglamasi riski nedeniyle
kullanilmas: 6nerilmeyen bir yontemdir.

CERRAHI TEDAVI

Hastaligin  tedavisinde hangi yontemin en iyi
oldugu hala tarugmalidir ¢linki geg iyilesme ve
rekiirrens hala birer sorun olarak devam
etmektedir.

Anestezi: Ameliyat icin genellikle genel veya
regional blok anestezisi tercih edilmektedir. Seliilit
veya aktif enfeksiyonun varligi rejional anestezi
icin kontrendikasyon teskil etmektedir. Lokal
infiltrasyon anestezisi genellikle tatmin edici
olmamaktadir

Pozisyon ve Insizyonlar: Hastaya verilecek ideal
pozisyon masanin kal¢a eklemi seviyesinde hafifce
one biikildigii ve kalgalarin iyice ayrildig: prone-
Jacknife pozisyonudur.” Kalga eklemi mutlaka
Kraske tipi bir sargt ile yiikseltilmelidir. Cilt
dikkatlice tirag edilip antiseptikle temizlenir. Fistiil
problari, kemik kiiretaj problari, oluklu bir
disektor operasyon masasinda hazir
bulundurulmalidir. Hemostaz =~ saglamak igin
uygulanacak optimal yontem elektro
koterizasyondur. Insizyonun sekli ve
lokalizasyonu, yapilacak ameliyatin tipine ve
¢ikarilacak dokunun genigligine baglidur.

Cerrahi tedavi agik ve kapali yontemler olarak iki
kisimda incelenebilir.

ACIK YONTEMLER

Yara iyilesmesinin sekonder iyilesmeyle oldugu
agik birakmali radikal blok eksizyon modelidir.
Iyilesme ve ige baglama siiresinin uzunlugu,
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pansuman gereksinimi ve rekiirrens oraninin
disik olmamasi nedeniyle (%2-15) cerrahlar

tarafindan pek tercih edilmeyen bir tedavi
seklidir.**

a- Eksizyon ve acik birakma:

Bu yontemde kist eksize edilip ¢ikarildiktan sonra
yara sitir atilmadan agik olarak iyilesmeye

birakilmaktadir.  Bazi  ¢aligmalarda,  kapali
yontemlerle kargilastirildiginda, olusan
komplikasyonlar =~ bakimindan  anlamli  fark

goriilmedigi ancak postoperatif rahatsizlik hissinin
belirgin olugu ve ige baglamada daha fazla zamana
ithtiyag  duyulmasi gibi nedenlerle hastanin
tercihinin 6n planda tutulmasinin gerekebilecegi
goriisii bildirilmistir.*

b- Marsupializasyon:

Marsupializasyon pilonidal kistin  insizyonu,

iceriginin bosaltilmasi, duvarimn ¢ikarilmasi ve
kenarlarinin

tabanin  kenarlaniyla  cilt siitiire

edilmesinden olusur (Sekil 1).

Sekil 1. Marsupializasyon

Boylelikle yara sekonder birlesmeyle iyilesebilir.
Buie ve Curtiss’e gore bu yontemde rekiirrensler
nadirdir, yaranin tam iyilesmesi icin gerekli stire
tatmin edici uzunluktadir. Preoperatif hazirlik
minimaldir, yatak istirahati, konstipasyon yapict
ozel diyet gibi postoperatif kisitlamalara gerek
kalmaz. Operasyon teknik olarak nispeten daha
kolaydir ve sakral fascia ve peritona kadar inecek
kesiler nlenmis olur; yapisik, hareketsiz ve agrilt
skar dokular1 olusmaz.® Pilonidal hastalig1 olan
hemen her hastaya uygulanabilir. Ancak bu
avantajlarina ragmen, bugiin bircok yazar teknigin
uygulanmasinin uzun zaman aldigi, her zaman
uygulanabilir olmadigi ve belirtilen avantajlarin
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siklikla gdzlenemedigine dikkat ¢ekmektedirler.
Iyilesme zamani agisindan da diger tekniklerden
koti oldugu goriilmektedir. Yapilan ¢alismalarda
tyilesme siireleri, marsupializasyon igin 31-56 giin,
primer kapama yapilan olgularda 8-30 giin, cilt
flepleri kullanilan olgularda 10-25 giin olarak
belirtilmektedir*’.  Operasyonun  bir  diger
dezavantaji da sttirlerin  siklikla ayrilmasidir.
Bunun yaninda yaranin sik bakim, temizlik ve
dikkat gerektirmesi hasta agisindan zahmetli
olmaktadir. Rekiirrens oranlari ise yaklagtk %6
oraninda olup, bu oran primer kapama ve cilt
flepleri uygulanan serilerdeki kadar iyi degildir*'.

c- Insizyon ve Kiiretaj:

Bu teknikte siniis eksizyonu yapilmaksizin,
siniisiin lateralinden uygulanan bir insizyondan
sonra siniis kiirete edilir. Bu teknigin temel,
yaray1 daha diizglin yapmak icin ¢evredeki cildin
ve kist duvarinin ¢ikarilmasina dayanir. Sadece

hastalikli alan ¢ikarilir (Sekil 2).

Sekil 2. Insizyon ve Kiiretaj

Bu girisim komplike olanlar dahil tiim olgularda
kullanilabilir. Ozel preoperatif bakim
gerektirmez. Sakral fascia ve periosta miidahale
gerektirmeyen basit bir tekniktir, normal doku
korunur. Yara kuguktiir, postoperatif rahatsizlik
minimaldir, 6zel diyete gerek yoktur. Daha az
yatak istirahati gerektirir, iyilesme daha yavas,
rekiirrens azdir, ancak hasta konforu iyi degildir.
Bu teknikte ofiste uygulamanin miimkiin olmas:
hastane masraflarini azaltmaktadir. Ozel boyalar
kullanmak gereksizdir. Fox, metilen mavisi
injeksiyonu sonucu koksiks tutulumu tespit edip
dokuyu ¢ikarmig ancak kemik histolojik olarak
tamamen normal olarak bulunmustur®?. Bu
gozlemlere ragmen birgok yazar tarafindan bu 6zel
boyalarin kullanimi desteklenmektedir.®

Insizyon ve kiiretaj uygulanan bir baska yontem
de Bascom operasyonudur (Sekil 3).
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Sekil 3. Bascom Operasyonu

Bu yontemde siniis agizlar1 eksize edildikten sonra
sutiire edilir ve sinis agizlarinin yaklagtk 3 cm
lateralinden yapilan bir insizyonla siniis kiirete
edilir. Sonrasinda insizyon drenaj igin agik
birakilir. Bu teknikle yapilan caligmalarda kapali
ydntemlere benzer sonuglar bildirilmigtir.*

KAPALI YONTEMLER

Kapali yontemlerde, iyilesme siiresi kisadir ve
diger yontemlere gore daha az bakim gerektirir,
disiik rekiirrens oranlarina sahiptir. Ancak genel
anestezi ve hastanede yatigt gerektirir. Primer
kapama yontemlerinde oturma ve kalkma
hareketlerinin  olusturdugu gerilme nedeniyle
stitlirin  ayrilma ihtimali vardir .Bu durum
postoperatif donemde uzun siire agik yara bakimi
gerektirir. Olii bosluk birakilmas: ve yaranin anal
bolgeye yakinligi nedeniyle enfeksiyon ihtimali
artar. Postoperatif donemde yaradaki gerilme
nedeniyle agri ve rahatsizlik hissi fazladir. Bu
grupta yer alan teknikler:

1-Vertikal eksizyon ve primer kapama,

2-Oblik eksizyon ve primer kapama,

3-Asimetrik eksizyon ve kaydirilms fleple kapama
(Karydakis operasyonu),

4-Rhomboid eksizyon ve Limberg fleple kapama,
5-Diger yontemler: Z Plasti, V-Y Plasti, Lord ve
Millar teknigi, Mac Fee teknigi.

1. Vertikal Eksizyon ve Primer Kapama

Bu yontemde siniis agizlarinin yaklagtk 1-2 cm
digindan  intergluteal oluga yapilan vertikal-
fusiform insizyonla sakrokoksigeal fasciaya ve
lateralde gluteus maksimus kast fasciasina kadar
sintis dokusu total olarak ¢ikarilir. Hemostaz
saglandiktan sonra sakrokoksigeal ve gluteus
maksimus fascialarindan gegilen siitiirlerle defekt
kapatilir, destek amaciyla retansiyon siitiirleri de
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eklenebilir.®(Sekil 4)

Sekil 4. Vertikal Eksizyon ve Primer Kapama

En ciddi komplikasyonu rekiirrens olup %9-28
arasinda degismektedir (17,38,46-50).

2. Oblik Eksizyon ve Primer Kapama

Bu yontemde insizyon fusiform ve intergluteal
oluga oblik olacak sekilde yapilir (Sekil 5).

Sekil 5. Oblik Eksizyon ve Primer Kapama

Bu tercihin sebebi olusan yara iizerine egilme
dogrulma  hareketleriyle  kalcada  olugan
stirtlinmenin etkisini azaltmaktir. Boylece bu
hareketlerle kalca {izerine transvers eksende binen
yikiin  etkisi azalulip, yara ayrilmasi gibi
komplikasyonlar daha az goriilecektir *'.Yapilan
caligmalarda Vertikal Eksizyon ve Primer Kapama
yontemine gore komplikasyon oranlari daha az

(%1-5) olarak bildirilmektedir.”***°

3. Asimetrik Eksizyon ve Kaydirimis Fleple
Kapama

Kaydirilmis fleple kapama yonteminde (Karydakis
operasyonu) pilonidal sintise eliptik ve asimetrik
eksizyon yapilmasinin ardindan insizyonun kargt
tarafindan bir flep hazirlanip, kaydirilarak defekt
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kapatilir. Bu flep ayn: zamanda sakrokoksigeal
fasciaya da tespit edilir.” (Sekil 6)

Sekil 6. Asimetrik Eksizyon ve Kaydirilmis Fleple
Kapama (Karydakis operasyonu)

Burada siitiir hattini orta hattan laterale cekerek
burada olusacak basinct ve yeni kil girisini
engellemek amaglanmaktadir.>*

4. Romboid FEksizyon ve Limberg Fleple
Kapama

Bu yontemde siniis agizlarini igerecek gekilde
romboid bir insizyon yapilir. Altta presakral fascia
ve lateralde gluteus maksimus fasciasina kadar
inilerek siniis total olarak ¢ikarilir. Ardindan bir
taraf gluteal bdlgede cilt ve ciltalts yag dokusunu
da igerecek sekilde hazirlanan Limberg flep
defektin iizerine kaydirilarak presakral fasciaya

tespit edilir.® (Sekil 7)

A A
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Sekil 7. Romboid Eksizyon ve Limberg Fleple
Kapama
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Kilarin girisinde ortam sagladigi bilinen natal
olugun diizlestirilmesi, olugan yaranin median

hattan  uzaklagurilmasi, kalganin  siirtiinme
etkilerinin azaltlmasi dolayisiyla yara ayrilmas: ve
rekiirrens gibi komplikasyonlarin  azaltilmast

amaglanmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda enfeksiyon
oranlart %0-5.4, ortalama ise baglama siiresi ise 5
giin, rekiirrens ise %0-5 olarak belirtilmektedir.****

5. Plastik Prosediirler

Kistin ¢ikarildigi bolgedeki alanin parsiyel veya
tam olarak cilt yamalariyla ortilmesi veya

yaklagtirilmast  i¢in  bazi  plastik  girigimler
onerilmistir.
Z-Plasti flebi tasarlanan hastalarda, siniisiin

eksizyonu dar ve eliptik bir insizyonla yapilir. Kist
eksizyonunu takiben deri flepleri hazirlanir.
Genellikle kesi hattina 45 derecelik agiyla
hazirlanan Z kollar1 yeterlidir (Sekil 8). Bu
teknikteki amag¢ gluteal yarig genisletmektir.
Rekiirrens orant %0-1,6 arasindadir.®¢%

,'AK‘\
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)

Sekil 8. Z-Plasti flebi

V-Y fleb ydntemi ise unilateral veya bilateral
olabilir (Sekil 9). Unilateral flepler 10 cm ¢apina
kadar olan defektleri kapatmak icin, bilateral
flepler ise 10 cm. tizerindeki defektleri kapatmak
icin kullanilir. Flepler cilt, cilt alt1 yagli doku ve
gluteal fasyadan olugmaktadir. Bu teknigin
avantaji, gluteal yarigi ortadan kaldirmasi, biitiin
orta hat cukurlarini ve nekrotik dokuyu yok
etmesi, gerilimsiz bir kapanma saglamasidir.®”°
Plastik prosediirlerde eger yara ayrilmasi olursa
tyilesme zamani oldukga uzar. Greft veya cilt
flebinin kaybi da dnemli bir komplikasyondur. Bu
sebepler  birgok  cerrahi  plastik  cerrahi
girisimlerden vazgecirmektedir.

Mentes ve ark. yapug: bir ¢aligmada SPS nin
cerrahi tedavisinde kullanilan degisik yontemlerde
modifiye limberg i¢in rekiirrens orani %0 iken bu
oranlar eksizyon ve primer kapamada %28.5’a
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ulagmaktadir. Tyilesme siireleri ise limberg flepte 1
hafta iken eksiyon ve primer kapamada 47 haftaya
kadar siirebilmektedir.”

/ %\.\\
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/
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Sekil 9. V-Y fleb

Klinigimizde retrospektif olarak siirdiiriilmekte
olan bir caligmada ilk dort kapali yontemi
kargilagurdik. Bu yontemler arasinda vertikal
eksizyon ve primer kapama yonteminde
postoperatif hematoma, ise baglama siiresi ve
rekiirrens oranlari en yiksekti. Oblik eksizyon ve
primer kapama grubunun sonuglari ise vertikal
eksizyon ve primer kapama grubuna gore daha
tylydi. Karydakis yontemi ile romboid eksizyon
ve Limberg flebi ile kapama uygulanan olgularda
ise komplikasyon oranlari en azdi ve hig rekiirrens
tespit edilmedi. Bu nedenle biz klinigimizde SPS
tedavisinde bu iki yOntemi, primer onarim
planliyorsak vertikal degil de oblik eksizyonu
tercih ediyoruz.
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