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ABSTRACT

Pilonidal disease is usually observed in the sacrococcygeal region of young male adults. Because of the
absence of a consensus on the treatment of the disease, high recurrence rates, high direct and indirect
cost and need for a long wound care, it is a highly reputable disease. High incidence rates in the
working population along with high recurrence rates led the surgeons to focus on the treatment of the
disease intensely. In this article, the surgical treatment option for sacrococcygeal pilonidal disease has
been briefly reviewed.
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OZET

Pilonidal Siniis hastalii, ozellikle geng erkek eriskinler gibi iireten niifusta ve sakrokoksigeal bdlgede
gozlenir. Tedavisinin nasil olacagi konusunda tam bir fikir birligi saglanmamis olmasi, kronik
tekrarlama ihtimalinin yiiksek olmasl, tibbi bakiminin uzun ve ekonomik olarak da yiiklii siirmesi gibi
nedenlerden otiirii oldukca ilgi goren bir hastaliktir. Tekrarlama ihtimali oldukca yiiksek olmasi ve
iireten calisan niifusta da fazla gdzlenmesi konu ile ilgili cok sayida calisma yapilmasina yol agmistir.
Bu yazida sakrokoksigeal pilonidal sinus hastaliginin asil tedavisi olan cerrahi tedavi yontemleri kisaca
gozden geirilmistir.

Anahtar sozciikler: Pilonidal sinus, sakrokoksigeal, flep, rezeksiyon.
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Girig

1880 yilinda Richard Manning Hodge tarafindan ilk kez tanimlanan Pilonidal Siniis (Pilus: kil,
nidus: yuva) hastaligi, ozellikle genc eriskinler gibi ireten niifusta —daha ¢ok erkeklerde- ve
sakrokoksigeal bolgede sik gozlenmektedir'. Tedavisinde tam bir fikir birligi saglanmamis

olmasi, kronik tekrarlama ihtimalinin yiiksek olmasi, tibbi bakiminin uzun ve ekonomik olarak
da yiiklii siirmesi gibi nedenlerden 6tiirii oldukga ilgi ceken bir hastaliktir’.

Tekrarlama ihtimali oldukga yiiksek ve iireten- calisan niifusta da fazla gdzlenmesi, bu
hastaligin tedavisin iizerinde cerrahlan yogun sekilde calismaya itmistir. Bu yazida
sakrokoksigeal pilonidal sinus hastaliinin asil tedavisi olan cerrahi tedavi yontemlerinin
kisaca aktanimasi hedeflenmistir

Cerrahi Tedavi Yontemleri

Cerrahi yontemler; 4 ana baglik altinda ele alinabilir. Bunlar; insizyonu takiben kist iceriginin
temizlenmesi, eksizyon ve aglk birakma/marsupializasyon, eksizyon ve primer kapama,
eksizyon ve flep kaydirma yontemleri ile kapama seklinde bagliklandirilabilir’.

1. insizyon ve Kist i¢eriginin Debridmani

Bu teknikte pilonidal siniis dokusu tam olarak ¢ikarilmaz. Sadece dokunun iizerindeki cilt
boylu boyunca acllir ve kist icerigi kiirete edildikten sonra yara acik birakilir. isleme
baslamadan once siniis dokusunun dis agzindan metilen mavisi gibi boyar bir madde
verilmesi etkilenmis tiim dokularin boyanmasina sebep olacaktir. Boylece gozden kagabilecek
yolaklar ve lateral uzanimlar fark edilebilecektir. Kompleks fistiillerin varhiginda bu islem
tercih edilebilir. Fistiiller arasinda uzatilacak stile yardimi ile yolak ortaya konduktan sonra
bisturi ile yolak iizerindeki cilt agilir. Fistiil yolaginin aniise dogru seyretmesi son derece nadir
goriiliir. Boyle bir durumda bagka patolojiler de akla getirilmeli ve dikkatli olunmalidir. Yara
iyilesmesi 6-8 hafta kadar siirmektedir.

Bu bélimde ayrica ‘Bascom I ameliyatindan bahsetmek gerekmektedir'. Bu ameliyatta orta
hatta yer alan pitlerin iizerinden kist icerisine uzanacak sekilde tiineller agilir. Bascom bu
tiinellerin uzunlugunun 7 mm'yi ge¢memesini onermektedir. Tiim pitler bir pirin¢ tanesi
biiyiikliginde aglmalidir’. Geride birakilacak bir pit niiks nedeni olabilir. Daha sonra
lateralden agilacak genis bir insizyon ile kist duvari agilir (Sekil 2). Kist icerisinde yer alan killar
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ve graniilasyon dokusu bir gazli bez yardimi ile temizlenir®. Orta hatta yer alan tiineller 4/0
emilmeyen bir dikis materyali ile kapatilir. Bu tiinellerin kapatiimadigi Lord/Millar tekniginde
kil temizligi ve giinliik banyo onerilmektedir’. Kist duvan ¢karilmazken lateral kesi hatti
kronik apsenin drenaji amaciyla kullanilir. Bu kesi hattinin kapanmamasi orta hat tiinellerinin
ve kist alaninin iyilesmesi icin onemlidir*.

-

Sekil.1. Gluteuslar Flaster Yardimi ile Laterale Cekilerek intergluteal Olugun Diizlesmesi
ve Hastalikh Alanin Ortaya Konmasi

Bascom teknidi ilk tarif ettigi donemde orta hatta yer alan kesi hattinin altina subkutan yag
dokusunun flep seklinde kaydirimasini 6nermektedir. Ancak daha sonra bunun gereksiz
oldugunu belirtmistir. Bu teknigin en onemli avantaji, poliklinik sartlarinda lokal anestezi
altinda uygulanabilmesidir. En sik goriilen komplikasyonlar kanama ve apse formasyonudur®.
Kanama islem sirasinda goriilebilir ve kompresyonla genellikle kontrol altina alinir. Apse
formasyonu lateral insizyonun erken kapandidi durumlarda goriilebilir ve poliklinik sartlarinda
yara dekole edilerek tedavi edilebilir. islem sonrasi bakim siiresi bir ay kadar siirmektedir ve
niiks oranlan %10 civarindadir®.

2. Eksizyon ve Agik Birakma/Marsupializasyon

Siniis dokusunun tamamen ¢ikarildigi tekniklerde rezeksiyon sininni belirlemek icin en sik
olarak kullanilan teknik palpasyonla siniis dokusunun genigliginin belirlenmesidir. Bir diger
teknik ise fistiil agzindan ilerletilecek bir klemp yardimi ile kist sinirlarinin tespit edilmesidir.
Laterale dogru siniis dokusuna ait bir uzanim mevcutsa fark edilemeyebilir. Bu nedenle bazi
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yazarlar boyar madde kullaniimasini onermektedir. Ancak boyar madde kullanildigi
durumlarda saglkh dokuya boya yayilirsa diseksiyon plani etkilenecek ve rezeksiyonun
giivenligi bozulacaktir®®,

Sekil 2: Bascom | Ameliyat

Hastalikli doku sinin belirlendikten sonra cilt siniis agizlanini icerecek sekilde kesilir. Kist duvar
biitiinligiinii bozmayacak sekilde etraf saglam dokuda diseksiyon ilerletilerek sakrokoksigeal
fasiyaya ulasilir. Daha sonra pilonidal siniis dokusu fasiya lizerinden kaldinlarak ortamdan
uzaklastinlir. Defekt oldugu gibi birakilabilecegi gibi yara dudaklan kistin tabanina dikilerek
(marsupializasyon) bosluk kiiciiltiilebilir®. Geride kalan bosluk sekonder iyilesmeye birakilir.
Giinlik pansumanlarla yara iyilesmesi takip edilir. Teknigin en onemli dezavantaji yara
iyilesme siirecinin uzun olmasidir. Literatiirde ortalama iyilesme siireci 41 giin ile 120 giin
arasinda degismektedir®®. Hastaligin niiks etme olasigi %0-13.5 arasinda bildirilmistir®"".
Cochrane derlemesinde acik birakilan vakalarda niiks riski 0.50 (0.33-0.76) olarak
bulunmustur®,

3. Eksizyon ve Primer Kapama

Pilonidal siniis dokusunun ¢ok genis olmadigi hastalarda yaygin olarak kullanilmakta olan bir
tekniktir. Hastalikli doku saglam cerrahi sinirlarla gikanldiktan sonra geride kalan defekt
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primer olarak onanlir. Cilt altina tercihen kapali emici bir dren yerlestirilir ve cilt alti emilebilir
dikigler ile yanastinihr. Cilt primer olarak kapatilir. lyilesme siireci 2 hafta civarinda
sirmektedir. Ancak niiks oranlar %25'lere kadar ¢lkmaktadir™™®.

Karydakis ameliyati 6zel bir primer kapatma teknigidir's. Dikisler orta hatta birakmamak icin
asimetrik primer kapama teknigini tarif etmistir. Sinlisiin iizerinde ve orta hattin 2 cm
ateralinde 5 cm uzunlugunda eliptik bir insizyon yapilir's. Doku ¢ikarildiktan sonra medial
yara dudaginin altinda doku kaldinlarak serbestlestirilir. Daha sonra cilt alti doku defektin
lateral tarafindaki fasiyaya dikilerek bir nevi cilt flebi ilerletilmig olur ve dikisler orta hattin
lateralinde kalir. Cilt primer olarak kapatilarak ameliyat sonlandirilir. Teknigin en dnemli
avantajlan kolay iyilesmenin olmasi, dikis hattinin lateralde kalmasi ve diisik niiks
oranlandir®.

Resim.1. S Plasti Eksize Edilecek Kismin isaretlenmesi

Son zamanlarda primer kapama ile ameliyat edilen hastalarda niiksiin en 6nemli nedeninin
dikis hattinin ortada kalmasindan ziyade yaranin gergin kapatilmasi olabilecegi
vurgulanmistir”. Pilonidal siniis dokusu ¢ikarildiktan sonra her iki taraf yara dudagi altinda
yaklasik 2-3 cm'lik bir cilt alti tiinel olusturulduktan sonra yaranin primer kapatiimasinin
Limber flap ile yapilan operasyona benzer sonuclar verdigi bildirilmektedir.

Hem dikis hattinin ortada kalmamasi hem de gerginliksiz primer kapama yapmak amaciyla
uygulanmakta olan bir diger teknik ‘S plasti’ teknigidir (Resim 1, Resim 2). Bu teknikte siniis
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dokusunu icerecek sekilde ‘S" harfi seklinde bir kesi yapilir ve daha sonra yara dudaklari
gerginliksiz olarak primer kapatilir.

Resim.2. S Plasti, isaretli Kisimdan Eksizyon islemi

4, Eksizyon ve Flep Kaydirma Yontemleri ile Kapama

Flep yontemleri, genis pilonidal hastalik varliginda uygulanabilmesi, gerilimsiz bir kapatma
teknigine olanak saglamasi ve dikis hattinin orta hatta kalmamasi gibi olduk¢a onemli
avantajlara sahiptir. Ancak flep nekrozu, seroma, yara ayrismasi gibi yara iyilesme siirecinde
uzamaya neden olabilecek riskler tasimaktadir. Cikarilacak dokunun biiyikliigiine, sekline,
daha once yapilmis operasyona ve hastanin anatomik yapisina gdre hangi flep seklinin
kullanilacagina karar verilir.

Limberg (Rhomboid) Flep

Dufourmentel fleple birlikte en sik kullanilan flep kaydirma yéntemidir (Resim 3). ilk olarak
1946 yilinda Limberg tarafindan tarif edilmistir™®. Siniis dokusunu ve tiim pitleri alacak sekilde
eskenar dortgen seklinde bir kesi yapilarak postsakral fasiyaya kadar doku temizlenir (Sekil 3).
Eskenar dortgenin lateral kosesinin aclortayindan gececek ve eskenar dortgenin kenar
uzunlugunda bir hat cizilir. Bu hattin sonundan eskenar dortgenin iist veya alt lateral kenarina
paralel bir hat daha cizilerek flep sinirlan isaretlenir®. Ancak flebin kozmetik goriiniimii ve
kanlanmanin daha iyi olmasi nedeni ile alt taraftan cevrilen flepler tercih edilmektedir. Daha
sonra flep tabani gluteal kas iizerinde fasiyayi icerecek kaldirlarak bos kalan alani doldurmak
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icin dondiiriilir®. Gluteal alanda kalan yara dudaklan primer olarak kapatilir. Olii bosluk
birakilmamasi icin orta hatta dondiirilmiis olan flep tabani postsakral fasiyaya dikilir. Flebin
altina kapali emici dren konulur®'. Yara iyilesmesi problemi %0-16 arasinda niiks oranlari ise
%0-5 arasinda bildirilmistir'2,

Resim .3. Limberg Flep Uygulanacak Olguda Eksizyon Sinirlarinin isaretlenmesi
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Sekil.3. Limberg (Rhomboid) Flep

Teknigin en onemli avantajlari genis defektlerde kullanilabilmesi, gerginliksiz olarak yaranin
kapatilabilmesi ve dikislerin orta hattan uzaklastinimasidir. Biiyik defektlerde ayni anda cift
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tarafli flep kaydinlabilir. Teknigin orjinal tarifinde eskenar dortgenin alt ucunun orta hatta
kalmasi nedeni ile yara iyilesme problemleri yasanabilmektedir. Bu problemi ¢6zmek amaci ile
eskenar dortgenin alt ucunun orta hattin 1-2 cm kadar lateralinde birakildigi modifiye limberg
teknigi tarif edilmistir? (Sekil 4).

Sekil 4. Modifiye Limberg Teknigi (Eskenar dértgenin ug kismi orta hatta denk gelmesin diye 1-2 m
kadar kaydirilir.)

Dufourmentel Flep

Limberg flep tekniginin bir modifikasyonudur®. Limberg tekniginde flep u¢ kisminda
goriilebilen nekrozu engellemek amaciyla tasarlanmistir. Dufourmentel flepte egkenar
dortgen cizimi limberg flep ile ayni sekilde olur. Ancak eskenar dortgenin lateral ucundan
daha genis aci ile flep hatti izilir ve flebin uzak ucu eskenar dortgene paralel degil, dik olarak
asagi uzatilir (Sekil 5). Yara iyilesme problemleri ve niiks oranlan Limberg flep teknigi ile
benzer sonuglar gostermektedir®.

Z Plasti Flebi

Siniis dokusunu icerecek sekilde dar bir eliptik kesi ile hastalikli doku ¢ikarildiktan sonra
insizyonun alt ve iist uclarindan 45 derecelik agi ile flebin Z kollar hazirlanir (Sekil 6). Z kollari
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yeterli kalinlikta ve yara gerginliksiz kapatilacak sekilde hazirlanmalidir. Flepler kaydinilarak
kapatilir. Niiks oranlan bilyiik calismalarda %71.6 ve altinda gosterilmigtir*>.
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Sekil.5. Dufourmentel Flebi

Siiperior Gluteal Arter Perforator Flep

Ik olarak sakral basi yaralarinda kullaniimak iizere tasarlanmis olan bu flep daha sonra
pilonidal siniis cerrahisinde kullaniimaya baglamistir’®?. Daha ¢ok biiyiik defekte neden
olacak hastalik durumunda tercih edilmektedir. Ameliyat oncesi donemde pilonidal siniis
dokusu lateralinde kalan kisimda doppler ultrason yardimi ile siperior gluteal arterin
perforator dallan belirlenerek isaretlenir. Hastalikli doku tamamen gkanldiktan sonra
isaretlenen artere zarar vermeyecek sekilde yeterli biiyiikliikteki fasiyokutan flep kaldinlarak

kaydirihir®2,
Rotasyon Flebi (Gluteal Miyokutanoz Flep)

Genis defektlere neden olabilecek pilonidal hastalikta tercih edilen bir prosediirdiir. Hastalikla
alan dairesel olarak isaretlendikten sonra defekti kapatabilecek biiyiiklikte dairesel gluteal
flep hatti belirlenir (Sekil 7). Hastalikli doku eksize edildikten sonra gluteal flep kaldinlir.
Kapali emici bir dren tabana yerlegtirildikten sonra yara dudaklar kapatilir.
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Sekil.7. Rotasyon Flebi

V-YFlep

Tek tarafli veya cift tarafli olarak uygulanabilir. 10 cm capa kadar olan defektlerde genellikle
tek tarafli V-Y flep yeterli olurken daha biiyiik defektlerde cift tarafli flep gerekmektedir.
Pilonidal siniis dokusu tamamen ¢ikarildiktan sonra insizyonun alt ve iist ucundan laterale
dogru yan V harfi olusturacak sekilde flep hatti kesilerek tabana kadar inilir. Daha sonra V
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harfinin agk bacaklan arasinda kalan doku defekti kapatacak sekilde ilerletilerek yara
dudaklar kapatilir. Diger ug primer olarak kapatildigi zaman Y harfine benzer bir sekil elde
edilmis olacaktir (Sekil 8).
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Sekil.8. V-Y ilerletme Flebi (tek veya iki tarafli yapilabilir.)

ilerletme flebi: Siniis dokusu ¢ikanildiktan sonra insizyonun alt ve iist ucundan birbirine paralel
iki adet transvers hat uzatilir. Daha sonra gluteus iizeri fasiyadan kaldirilan bu flep ilerletilerek
defekt kapatilir. Burada bahsedilen flepler haricinde ¢ok yaygin kullanim alanina sahip
olmayan cesitli flepler tanimlanmistir.

Sonug

Tedavi seceneklerinde gozlenmekte olan bu cesitliligin en Gnemli sebepleri, cerrahi tedavinin
genisligi konusunda hekimler arasinda goriis farkliliklarinin olmasi, hastaligin tekrarlama
riskinin ortadan kaldinlamamasi ve hastaliga bagl sikayetlerin uygulanan tedaviden bagimsiz
olarak belli bir yastan sonra azalmasidir. Bir kisim cerrahlar cilt alti dokudaki bu enfekte alana
doku koruyucu miidahaleleri yeterli goriirken, digerleri tim hastalikli dokunun ¢ikarildigi
daha agresif cerrahinin gerekliligine inanmaktadirlar®.
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