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GIRIS

Kil anlamina gelen “pilus” ve yuva anlamina gelen “nidus” sozcuklerinin
birlesiminin, sinlis sozcligli ile tamlanmasi ile olusan pilonidal sinis, adi lizerinde
oldugu gibi etiyolojisi ve tedavisi lizerinde de yiizy1li askin bir siiredir belirli bir fikir
birligi saglanamamistir ve halen de tartismalar devam etmektedir (30). Giinimiizde
artik Pilonidal Sinus diye adlandinlmasit kabul gormus olmakla birlikte, gecmis
yillarda Kist Dermoid Sakral, Sakral Epidermoid Kist, Koksiks Fistulu, Rafe Fistulu,

Berber Hastaligi, Cip Hastaligi gibi bircok isimde kullanilmistir.

Pilonidal siniis, hastaligin patolojisini en iyi tanimlayan terimdir. Pilonidal
sinls genellikle sakrokoksigeal bolgenin orta hattinda yerlesen, akut veya kronik
gidisli, niksleri olabilen, bir yada daha fazla sinis varligi ile seyreden bir
hastaliktir. Hastaligin etyolojisi hakkinda bircok teori olup, bunlar halen tartisildig

gibi, tedavisi hakkindaki gelismeler de hala yogun bir sekilde siire gelmektedir.

Uygulanan tedavi yontemlerinin cesitli avantaj ve dezavantajlara sahip
olmasi, herhangi birinin digerlerine gore cok belirgin bir Ustiinliik saglayamamis
olmasi ve siirekli yeni yeni yontemlerin gelistirilmesi nedeniyle de hastaligin

tedavisi ve etyolojisi hakkindaki tartismalar bir turlu bitmek bilmemektedir.



GENEL BILGILER-}

TARIHCE

ilk kez 1847 yiinda Anderson icinde kil bulunan bir iilser olgusunu, 1854’de
Warren buna benzer hastalarnni topladigi ilk seriyi yayinladi. 1880’de ise ilk kez
Hodges Latince kil anlamina gelen ' pilus’ ve yuva anlamina gelen ' nidus '

kelimelerini birlestirerek 'pilonidal’ kelimesini kullanmistir (9,30,75).

Basta bu hastaligin sadece Sakrokoksigeal bolgede gelistigi disiinilmekte ise
de, 1946 yilinda Scarft, berberlerin parmaklar1 arasinda da karsilasilabilecegini
bildirmistir (52).

INSIDANS

Pilonidal hastalik erkeklerde kadinlara gore 3-4 kat daha sik gorulmektedir.
Hastalik 15-35 yaslar arasinda gorulebilirse de 17-25 yaslan arasinda daha sik

gorulmektedir. 45 yasindan sonra gorulmesi ¢cok nadirdir (4,20).

Gercek insidensi tam olarak bilinmemektedir. ikinci diinya savas1 yillarinda
Amerikan ordusunda yaklasik 79 000 asker pilonidal hastalik nedeniyle ameliyat
edilmis ve her bir hasta ortalama 44 gun yatinlmistir. Keza, Vietnam savasi
yillarinda her yil yaklasik 2000 erkek asker ameliyat edilmistir (16,20,). Turkiyede
askerler arasinda yapilan bir arastirmada siklik binde seksensekiz (%0.88)
bulunmustur (4). Askerlerin timiiniin erkek ve pilonidal hastaligin tepe yaptigi yas
grubunda olmasi nedeniyle kuskusuz askerlerde normal niifusa gore daha sik
gorulmektedir. Pilonidal sinusun puberte ile iliskili olmasi ve 40 yasindan sonra da
hastaligin nadir goriilmesi cinsiyet hormonlariyla bir baglanti olabilecegini
dusundurmustur. Gercenten de bu hormonlar pilo sebase bezlerini etkilemektedir
(56). Bu da hastaligin neden kadinlarda erken yasta ortaya ¢iktigin1 aciklamaktadir
(43).



ETYOLOJi

Baslangicta pilonidal hastaligin edinsel oldugu dusiinilmekteyken 19.yiizyilin
ikinci yarisinda insan embriyolojisinin taninmasiyla, bu hastaligin dogumsal
olabilecegine iliskin pek cok tez ileri suriilmiistiir (26). Uzerinde siklikla durulan 3

gorls vardi (23,42). Bu goriisler pilonidal hastaligin;
1.Mediiller kanalin kalintilarindan kaynaklandigi,

2.Mediyan hattin hatali birlesmesi sonucu olusan dermal inkluzyon

cisimciklerinden meydana geldigi ve

3.Kuslarin aniisiine yakin cilt altinda bulunan preen bezi ile esdeger bir

embriyolojik artik oldugu idi.

Hastaligin dogumsal olduguna yonelik inanislar epeyce uzun siirdii. Fakat 1946
yiinda Patey ve Scarff berberlerin parmak aralarinda pilonidal hastalik
gorduklerini, cevredeki killarin cilt altina batarak kronik yabanci cisim reaksiyonu
olusturdugunu ve sonuc olarak pilonidal hastaligin edinsel bir hastalik olabilecegini
belirtmislerdir (52). Pilonidal hastaligin kiiclik cocuklarda hemen hemen hic
goriilmemesi ve hastalikli doku cepecevre cikanldigi halde hastaligin niiksetmesi
edinsel teoriyi destekleyen temel dayanak olmustur (47) Cocuklarda nadiren
goriilen dogumsal sakrokoksigeal sinlis hastaliginda, sinis icinde kil bulunmaz ve
siniis ceperi kiiboid epitel ile doselidir (55). Bu nedenle dogumsal sakrokosigeal
sinusler pilonidal hastalik olarak kabul edilemez. Berberlerin parmak aralarinda
(26,52,73), meme kanallarinda (32), penisde (27), gobek cukurunda (67) ve
koltukaltinda (50) dokulen killarin yabanci cisim reaksiyonu ile olusan pilonidal

hastaliklar da yayinlanmistir.

Tim bu verilere dayanilarak pilonidal hastaligin edinsel oldugu ve temel
sorunu 'kil'in yarattig1 genellikle kabul edilmektedir. Killarin cilt altina nasil geldigi

ve pilonidal hastaligi nasil olusturduguna yonelik degisik goriisler mevcuttur.

Karyadakis 35 yillk calismasinda binlerce pilonidal sinus olgusu incelemis ve

kilin tutunma siirecinde 3 temel faktoriin rol aldigini belirtmistir. Bunlar ;
1-Tutunan, istila eden serbest kil,

2-Kilin tutunma gucu ve



3-intergluteal sulkus’un (Natal kleftin) invazyona acik hali.

Serbest kil kokunden ayrilarak natal kleftte toplanir. Surtinme ile de bu kil
natal kleftin kenarlarina degil derinligine tutunur. Bir kilin tutunmasiyla da
digerleri kolaylikla bunu takip eder ve yabanci cisim reaksiyonu provake edilir.
Meydana gelen enflamasyon sislige sebep olur. Bu sislik enfekte olup abseyi
olusturur, abse de cilte acilarak sinusu meydana getirir. Karyedakise gore primer

sinusler sacin giris yolu, sekonder fistuller ise ¢ikis yoludur (38).

Bascom'un gériisiine gore ise, sorumlu olan kil folikiiliidiir. Once kil folikiiliiniin
agz1 tikamir ve folikiil siser. inflamasyonla gerginlesen folikiil cilt altina patlar ve

pilonidal apse ve bunun da drene olmasiyla kronik sinus olusur (10).

Pilonidal sinuste temel unsur “serbest kil” olmakla birlikte baz1 kolaylastirnc

faktorler oldugunu kabul etmeliyiz. Bu faktorler;
1.Vucudun killi olmasi ve gunluk dokulen kil miktarinin fazla olmasi,

2.Natal kleftin dar ve derin olmasi sonucu killara uygulanan emme kuvvetinin

artmasi ve dokulen killarin dar ve derin olukta uzun sure beklemesi,

3.Derinin  uzun sure masere ve nemli kalmasiyla kilin batmasin

kolaylastirmasi,
4. Natal kleftte catlak, yara ya da skar dokusu olmasi,
5. Uzun siire oturarak calismaya bagli olarak lokal travma olusturulmasi,

6. Koti hijyen olarak siralanabilir (10,38,42,47,63). Sismanligin pilonidal sinlis

olusumuna katkis1 kamtlanamamistir (19).

PATOLOJi

Hastaligin en sik bulgusu aniisiin 3-5 cm yukarisinda ve sakrokoksigeal alanda
bir ya da birden fazla sinls agz1 varligidir. Bu siniisiin icinde hemen daima serbest
kil, debris ve granulasyon dokusu bulunur. Sinusun ic duvan genellikle granulasyon
dokusuyla bazende squamoz epitelle doselidir. Sinls agz1 ve traktinda epitel
hiicreleri daha siktir (47,57). Sinlis duvarinda ter bezi, yag bezi, kil folikili ve
erektor adale lifleri bulunmaz. Siklikla yabanci cisim dev hucreler,

polimorfonukleer lokositler ve lenfositler bulunur (34,47).



inflamasyon genellikle iist tarafa ve sol taraf daha fazla olmak ulzere her iki
lateral tarafa dogru ilerler ve bunun sonucunda ikincil siniiz agizlarinin olusmasina
yol acar. Subakut ya da kronik sinus akintiya yol acar. Akinti hafif mukoid yapidan

tam pirilana kadar degisik ozellikte olabilir (47,76).

Habaset gelisme riski o kadar disliktir ki; bu yiizden pilonidal hastaligim,
malign potansiyeli olan hastaliklar grubuna katmamaktayiz. Uzun sure tedavisiz
kalan hastalarda cok nadir olarak kanser gelisebilir (8,47). Kanser gelisen olgularda
squamoz hucreli karsinom daha coktur ve ozellikleri itibariyle yanmk zemini ve
kronik nedbe dokusunda gelisen kanserlere benzer (47,54). Bu kanserlerin nuks
oram Yyuksektir ve prognozu kotudur. Pilonidal hastalik zemininde saptanan
kanserlerde de kanser prensiplerine uygun olarak genis eksizyon yapilir. Kemoterapi
ilave edilmesinin de sag kalimi olumlu etkiledigine inanilmakla birlikte heniiz bu

konuda kesin bir kanit ortaya konulamamistir (15,47).

56 hastalik bir calismada ortalama takip suresi 28 aydir. Bu surede hastalarin
%20’si bu hastaliktan dolay1 olmuslerdir. %10’u ise ilgisiz sebeplerden hayatlarim
kaybetmislerdir. Ortalama nuks oranm %39, median sure ise niks icin 9 aydir.

Cerrahiye radyoterapinin eklenmesinin arttirdigi soylenmektedir (70).

KLiNiK BULGULAR VE TANI

Lezyon enfekte olmadikca klinik olarak asemptomatiktir (76). Pilonidal sinus

hastaligr;
1-pilonidal apse,
2-kronik pilonidal hastalik ve

3-tekrarlayan kompleks pilonidal hastalik olmak Uzere U¢ ayn sekilde

karsirmza cikabilir (47).

1-AKUT PiLONIDAL APSE

Pilonidal hastaligin en sik ve en once kendini gosterdigi seklidir. Akut pilonidal
apsenin birincil sebebi, pilonidal sinlis agzinin keratin tikac1 , oli hiicreler ya da

kot hijyene bagli kirlerle tikanmasidir. Sinis icindeki killar bakteriyel enfeksiyonu



tetikler ve cilt altinda apse olusur (29). Akut fazdaki hastalarda sakrokoksigeal
bolgede sislik, kizariklik, agr1 ve hassasiyet mevcuttur. Genellikle ates yiiksektir ve
lokositoz saptanir. Bu asamada kultur alinirsa siklikla stafilokokkus aureus ve
streptokoklarin Uredigi saptanir. Bazen anaeroblar, gram negatif enterokoklar ve

bakteriodes grubu mikroorganizmalar ureyebilir (47,76).

2-KRONIK PiLONIDAL HASTALIK

Apsenin spontan rupture olmasi ya da cerrahi olarak drene edilen apsenin tam
iyilesmemesi sonucu hastalik kroniklesir. Hastalarin cogu agrisiz bir akinti tarif
ederler. Akint1 devamli ve az miktarda olabilicegi gibi aralikli da olabilir. Hastalar
genellikle kulotlarinin kirlenmesinden ve kulotlarina birkac damlalik bir akintidan
yakinirlar. Muayenede sakrokoksigeal alanda palpasyonla hafif hassasiyet veren bir
siskinlik ve endirasyon hissedilir. Natal kleftte cildin biraz asag1 coktligli ve bu
gamzenin lizerinde bir ya da birden fazla siniis agz1 varlig1 gordliir. Bu sinlis agzinda
kil goriilebilir ya da ince bir klemple agizdan icerisi konrol edildiginde killar

klemple tutulabilir. Bu asamada epitel dokusu siniis traktina dogru ilerler (47,76).

3-KRONIK TEKRARLAYAN PIiLONIDAL HASTALIK

Kronik pilonidal hastalik, zaman zaman akut ataklarla alevlenerek apselesir.
Bu apse drene edilirek sagaltilir. lyilik halinden sonra atak tekrarlar. Hastalarda

birbirinden uzak ve diizensiz yerlesmis siniis agizlan goriilebilir.

AYIRICI TANI

Sakrokoksigeal pilonidal sinis liastaligi, anamnez ve fizik muayene sonucunda,
tipik ozellikleri nedeniyle kolayca tani1 konulabilen bir hastaliktir, ancak yinede bazi
durumlarda bu bolgede goriilebilecek bazi hastaliklarla kanstinlabilecegi icin, bu

hastaliklardan da kisaca bahsetmekte yarar vardir.
1) Perianal ve Perirektal Apseler

Anorektal enfeksiyonlarin akut sekli olan bu apselerin tanmisi ve lokal

lezyonlarinin  saptanmasinda rektal tuse ve ponksiyon yontemlerinden



faydalanilabilir. Nadirende BT nin yardimina basvurulabilir.
2)Perianal Fistuller

Anorektal enfeksiyonlarin kronik doneminde goriilen bu fistiillerin agizlan
genellikle anus civanndadir. Traseleri boyunca seyredip anal kanal ya da rektuma
acilirlar. Taninin kesinlestirilmesi ve fistul traktinin saptanmasinda Goodsall yasasi,
rektal tuse, stile yardimi ile muayene ve cekilecek bir fistulografi sonuca goturecek

yontemlerdir.
3) Koksitis Tuberkuloza

Bakteriyolojik incelemeler ve radyolojik olarak kemikteki lezyonun saptanmasi

taniya goturur.
4) Sakrokoksigeal Teratom

Sakrum uzerinde var olan bir konjenital kitledir. Presakral tumorler grubuna
dahil nadir bir patolojidir. %25 oraninda spinal malformasyonla beraberdir. Tedavisi

sakrumla beraber unbloc rezeksiyondur.
5) Spina Bifida

Vertebralarin prosessus spinosuslarinin konjenital aciklig1 ile karakterizedir.
Oculta ya da Aperta olarak iki degisik klinik formu vardir. Eslik eden diger
konjenital malformasyonlar, trofik bozukluklar ve klinik tabloda yer alan Uriner

veya fekal inkontinens taniya goturucudur.
6)Fronkul
7) Postanal Dermoid Kist (Anus arkasinda Dermoid kist mevcudiyeti).

8)Pruritus Ani

KOMPLIKASYONLAR

Pilonidal siniis hastaliginin etkin ve yeterli bir sekilde tedavi edilememesi
hastanin gunluk yasami, calisma hayati, seksuel yasantisi ve psisik yapisinda
oldukca onemli sorunlarin ortaya cikmasina neden olmaktadir. Yillarca surebilecek
olan akint1 ve buna bagli camasir kirlenmesi, pis koku ve hastaligin akut ataklar

esnasinda ortaya cikacak olan agr1 hastanin miicadele etmek zorunda olacagi



baslica sorunlardir.

Yineleyen ataklar sonucunda fistul sakruma, koksikse ve hatta anal kanala
ulasabilecek ve bu da hastaligin tadavisini daha da karmasik hale getirip tedavi

basarisin1 azaltacaktir.

Hastaligin herhangi bir doneminde, herhangi bir yontemle yapilacak tedavisi
sonrasinda cerrahi sikintiya disiirecek onemli nedenlerden biri de hastaligin
niiksiidiir. Hastaligin niiksii hastanede kalis siresi, isgiicli kayb1, tedavi masraflan
ve hasta konforu gibi kriterlerde olumsuz gelismelere yol actig1 kadar bu olgularin

tedavisi de guclesmektedir (47).

TEDAViI

Basarili bir tedavi az invaziv, ameliyat sonras1 bakimin kolay ve maliyetinin
olabildigince disiik oldugu tedavi seklidir. Diisiik niiks oran1 amac¢ edinilmelidir.

Hastanin normal hayatina kisa surede donmesi hedeflenmelidir.

ASEMPTOMATIK PILONIDAL SiNUS TEDAViSI

Cocuklarda ya da genc eriskinlerde saptanan sakrokoksigeal bolgedeki cok
kicuk gamzelerin tedavisi gerekmez (47,76). Bu bolgede inflamasyon hatta
infeksiyon bulgulan varsa antibiyotik verilir ve sicak kompres uygulanir. Ancak apse

olusmus ise asagida anlatildig1 gibi tedavi edilir.

AKUT PILONIDAL APSE TEDAVISI

Akut pilonidal apsenin tedavisi acil olarak apsenin bosaltilmasidir. Genellikle
lokal anestezi altinda yapilir. Bazi hastalar icin sedasyon gerekebilir. Apse
genellikle orta hattin sag ya da sol tarafindadir. Bu nedenle drenaj kesisi orta
hattin lateralinde olmalidir. Apse ince uclu bir bisturi ile fluktuasyon veren yerin
ortasindan drene edilir. Piriilan icerik bosaldiginda apse soner. Sinis agizlarini
iceren ince bir cilt seridi eksize edilerek apse boslugundaki tiim pirilan icerik
bosaltiir ve icindeki killar tamamen temizlenir. Apse duvarn kurete edilerek

sekonder iyilesmeye zemin hazirlanir. Hemostaz yapilmasini takiben apse bosluguna



1islak gazli bez konularak kapatilir. Apse iceriginden kiltir ve antibiogram icin
materyal gonderilir. Cevre dokudaki selulitin tedavisi icin genis spektrumlu bir
antibiotik baslanir. Kultur ve antibiogram sonucuna gore gerekirse antibiotik
degistirilir. Stk araliklarla pansuman yapilir. Her seferinde apse boslugunun icinin
temiz olmasina, cevreden dokulen killarin tek tek cikartilmasina ozen
gosterilmelidir. Apse tam iyilesip, bosluk kapanincaya kadar etrafin trasi aralikli
yapilmalidir. Granulasyon dokusu olustuktan sonra pansumanlar daha seyrek yapilir.
Cilt kenarnindaki granulasyon dokusu koterize edilerek ya da kurete edilerek
boslugun tabandan yukar1 dogru iyilesmesi saglanir. Bu titiz tedavi uygulandiginda
apse 3-4 haftada tamamen iyilesir (29,47). Tedavinin basarisi pansumanlarin
titizlikle yapilmasina bagli olmakla birlikte hastalarin % 30 -50 sinde apse tekrarlar

ya da kronik sinus gelisir (35,47).
KRONIK PILONIDAL HASTALIGIN TEDAVISi
KONSERVATIF YONTEMLER
En cok uygulanmis olan konservatif yontem,

1-sinls icine fenol verilmesidir. Bu yontemde siniis agz1 genisletilerek icerik
temizlenir ve tiim killar bir klemple alinir.Daha sonra saglikli cilt korunarak 2-3 cc %
80 lik fenol pilonidal sinlis icine verilir. Yontemin amaci sinis boslugunun ic
duvarim1 sklerozan madde olan fenol ile irrite etmek ve granulasyon dokusu ile
dolmasini saglamaktir (47). Mourice ve Greenwood’un serisinde olgu sayis1 21 ve
takip suresi 18 aydir. 17 olguda tam sifa, 4 olguda abse gelisimi veya akintinin

devami gibi komplikasyonlarla karsilasiltmistir (46).
islem gerektiginde aralikli olarak tekrarlanabilir. Fenolden baska;
2-koterizasyon,
3-kriyoterapi,
4-gumus nitrat,

5-% 80-90 lik alkol de bu amacla kullanilmistir. islemin yapilmasi icin hastane
kosullarina bile gerek yoktur, masrafi azdir ancak ortalama 40-50 giinde kapanan
yara ise donmeyi geciktirdigi gibi tedavideki basarisizlik ve hastaligin niiksetme
orani da % 0-5 arasindadir (13,47,68).



CERRAHi YONTEMLER
Cerrahi tedavide temel prensip lezyonun guvenli sinirlarla eksizyonudur.

Ameliyat edilecek pilonidal hastalarda enfeksiyon varligi, sinis ya da
cevresinde inflamasyon ya da selulit gibi komplikasyonlarin olmasi cerrahi eksizyona
kontrendikasyon olusturur. Boyle bir durum oncelikle antiinflamatuar ilaclar, sicak

kompres uygulanmasi ve gerekli ise antibiyotik ile tedavi edilmelidir (47).

Ameliyat genel , rejyonal ya da lokal anestezi altinda yapilabilir. Rejyonal
anestezi, selulit ya da enfeksiyon olan hastalarda kontrendikedir. Lokal anestezi
kicuk sinusler icin kullamlabilir fakat buyuk sinuslerin eksizyonunda ya da flep

yontemleri uygulanacagi zaman yetersiz kalir ve basarisizliga siiriikler.

Ameliyat sahast mumkinse kil dokucu pomadlarla yoksa jiletle traslanarak

killardan arindiritmalidir.

Pilonidal sinusde genellikle aerobik ve anaerobik mikroorganizmalar
uremektedir (8). Bu nedenle antibiyotik profilaksisi yapilabilir. Proflaksi amaciyla

klindamisin, cefuroxime, ya da sefazolin kullanilabilir (2,3,52).

Ameliyat pozisyonu ‘pronejackknife’ pozisyonudur.

1-KISTOTOMI

Sinlis boslugunun tavanim acarak icerik temizlenip sinls duvar kiirete edilir.
Stk pansumanlarla islem tekrarlanarak siniis boslugunun graniilasyon dokusu ile
dolmas1 ve bir cesit sekonder iyilesme arzulanir. Lokal anestezi ile yapilabilir.
lyilesme 4-6 hafta siirmektedir. Niks oram % 5 den % 19'a kadar cikmaktadir
(33,45,47).

2-BASCOM AMELIYATI

Bascom, pilonidal hastaligin kil folikiliinden kaynaklandigina inanmaktadir ve
kendi goriisiine uygun ameliyat teknigi tarif etmistir (10). Natal kleftin lateralinde
ve sinusin Uzerinden kronik sindsiin tavani acilir. Sinis icerigi bosaltiir. Bir gazli

bezin ucu ile sinus duvan ovalanarak tum killar ve granulasyon dokusu temizlenir.
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Orta hattaki siniis agizlar bir delik birakacak sekilde tiinelize edilerek cikarlir.
Sinlistin i¢c duvan eksize edilmez. Kist bosluguna gazli bez doldurulur. Her 4-7 glinde
bir gazli bezler degistirilir. Pansumanlar sirasinda siniis boslugu oli dokulardan ve
bosluga dokiilen serbest killardan arindirilir.Seliilit varsa antibiyotik verilir. lyilesme
suresi ortalama 3-4 haftadir. Nuks oram % 7-16 arasinda verilmektedir. Nukseden
hastalarda islem tekrarlanabilir. Bu yontemi uygulayip basarli sonuclar veren baska

yazarlar da mevcuttur (47, 60).

3-SINUS EKSIZYONU

Pilonidal siniis agzindan bir klemp sokularak sinirlar belirlenir. Nazik palpasyon
da sinlsiin sinirlarinin anlasilmasina katkida bulunur. Cilt, sinlis agizlann icinde
kalacak sekilde eliptik olarak steril kalemle isaretlenir, bisturi ile kesilir. Sinus
duvarim yaralamamak icin dikkatlice, her iki lateral kenarda o©nce gluteus
maksimuslara dogru daha sonra sakruma dogru diseksiyon stirdiriiliir. Presakral
fasyaya ulasilir. Sinusun alt duvan ile presakral fasyanin arasindaki plan genellikle
kansiz bir diseksiyona olanak verir. Bu kansiz planda diseksiyon ilerletilerek sinus
presakral fasyadan kurtanlir. Kanama odaklar1 koterize edilir. Koterizasyon
sirasinda asin doku yakilmamalidir. Hemostazdan sonra geride kalan bosluk serum
fizyolojikle yikanarak olu dokular temizlenir ve hemostazdan emin olunur.
Diseksiyon sirasinda sinlis duvarinin yaralanmamasina ve siniis icerigi ile saglikli
dokunun kirlenmemesine 0zen gosterilmelidir. Geride lezyon birakilmamalidir. Bu
amacla siniis agzindan metilen mavisi verilebilir. Ancak genellikle siniisiin etkin bir
sekilde doldurulmasi basarilamaz ve daha da kotilisi basincli verildiginde sinis
duvarindan saglikli dokuya metilen mavisi yayildiginda diseksiyon sahasi kirlenir ve

diseksiyonun giivenligini bozulur (47).

3a-Siniis Eksizyonu+ Sekonder iyilesme
3b- Siniis Eksizyonu + Marsupializasyon

Acik birakma yonteminde sinusun eksizyonunu takiben yara tamamen acik
birakilir, marsupializasyon yonteminde ise yara kenarlan kistin tabanina dikilerek

bosluk kucultulur. Geride kalan bosluk sekonder iyilesmeye birakilarak granulasyon
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dokusu ile yaranin dolmasi ve epitelizasyonla kapanmasi beklenir. Bu yontemlerde
hastalar gunlik pansumana gelmeli, aralikli olarak bolge tras edilmeli, pansumanlar
sirasinda olu dokular ve yaraya dokiilen killar titizlikle temizlenmelidir. Boslugun
tabandan yukar dogru iyilesmesine imkan verilmeli, erken olusan cilt kopriileri
ortadan kaldinlmalidir. Hastalarin kendi kendine pansuman yapmasina izin
verilmemelidir. lyilesme 4-5 hafta ya da daha fazla siirer. Niiks oram % 1-6 arasinda
degismektedir (47,49,62,64). Yapilan bir calismada siniis bosluguna bakteriel
kollajenazla pansuman yapilmasinin yara iyilesmesini hizlandirdigi saptanmistir (5).
Kistektomi ve sekonder iyilesme yonteminin kullanildig1 bir diger calismada bu

yontemde 1 yillik niiks oraninin %13 (%0-%63) oldugu ortaya konmustur (25,66,69).

4-SINUS EKSIZYONU VE PRIMER KAPATMA

Eksizyon anlatilan sekilde yapilarak bosluk primer olarak kapatilir. Primer
kapatma yonteminde siniis bosluguna (yara yerine) bir adet kapali emici dren
konarak, cilt alt1 poliglaktin ile yaklastinlir ve cilt ya keskin igneli 3/0 polipropilen
ile tek tek dikilir ya da 0 nolu polipropilen matres suturlarla suturlarin luplan
arasina karsiikli olarak antibiyotikli pomad emdirilmis rulo gazli bezler
yerlestirilerek (her yara dudagi tarafina birer tane olacak sekilde) dikisler baglanir.
Bu yontemde hastanin pansuman gereksinimi olmaz. Drenaj azalinca dren ve 10-12.
giinlerde yara dikisleri alimir. lyilesme siiresi genellikle 2 haftadir. Niiks oram ise %
16 ile % 22 gibi olup bu hastalikta kabul edilemeyecek kadar yiiksektir. iyilesme
siiresinin kisaligl, sik pansuman gerektirmemesi ve bazi yazarlarin niiks oranini acik
birakmaya gore dusuk bulmalari, bir kissm cerrahlarin primer kapatmay: giivenle
uygulamasin1 saglamistir (6,24,47,66). Baz1 yazarlar ise bu yontemde skar
dokusunun orta hatta kaldigini, yiirlime ve oturma sirasinda yaranin gerildigini, olu
bosluk birakilmasina bagli olarak infeksiyon gelistigini ve bu nedenlerle niiks
oraninin kabul edilemeyecek kadar yiiksek oldugunu belirterek primer kapatmayi
tercih etmemektedirler (2,6,7,39,47).

5-KARYDAKIS AMELIYATI

Karydakis (38), primer onarimin istenmeyen unsuru olan dikis hattinin ortada
olmasini kendi tarif ettigi bir yontemle onlemis ve asimetrik primer kapatmayi tarif

etmistir. Kolay bir teknik olmasi, dikis hattinin lateralde kalmasi, erken iyilesme ve
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ise erken donme avantajlarn olup nuks oram da % 0-1 gibi olduk¢ca dusuk
bildirilmektedir. Niilks oranin1 % 7 olarak veren calismalarda sonu¢ teknigin iyi
uygulanmamis olmasina ve siitiir hattinin ortaya kaymis olmasina baglanmaktadir
(3,38,41,47,58).

Sinlistin Uzerinde ve orta hattin 2 cm lateralinde olmak lizere dikey uzunlugu 5
cm olan eliptik bir insizyon yapilir. Kist yukarda anlatildigr gibi siniisii yaralamadan
ve geride sinus ekleri birakmadan dikkatlice eksize edilir. Kesinin mediyal tarafinda
cilt-cilt alt1 ilerletme flebi hazirlamr. Cilalt1 dokusu tabanda presakral fasyaya,
Ustte birbirine dikilir. Kalan bosluga bir adet kapali- emici dren konarak cilt 3/0
polpipropilen ile primer dikilir. Dikisin uclarn ya da dren deligi kesinlikle orta hatta
olmamalidir. Eliptik kesinin disinda kalan sinlis agizlan varsa, ayrica eksize edilir.
Drenaji azalinca dren ve 10-12.gunlerde yara dikisleri alinir. Daha once acik
birakilarak ya da primer kapatilarak tedavi edilmis olan ve nuksetmis olgularda da

Karydakis yontemi uygulanabilir (47).
6-SINUS EKSIZYONU VE DERi GREFTI

Eksizyondan sonra boslugu deri grefti ile kapatmak etkin bir yontemdir.Cogu
daha onceden baska yontemlerin uygulandigi, fakat niiksetmis 58 hastada sinlis
eksizyonu ve deri grefti uygulanmis ve oldukca basanli sonuclar elde edilmis sadece
bir hasta nuksetmistir (28,47).

7-FLEP YONTEMLERI

Flep yontemlerinin pek cok avantaji vardir. Sinls, sinlis agizlan ve
enflamasyona ugramis cilt genisce cikarlabilmekte, bosluk saglam dokularla
gerilimsiz  olarak kapatilabilmekte ve dikis hatlarimin  ortada olmasi
onlenebilmektedir.Hangi tip flebin uygulanacagina sinisiin sekli, komplike olup

olmamasi ve geride kalacak boslugun sekli distiniilerek karar verilmelidir (47).
7a-Z-PLASTIi FLEBI

Z- plasti flebi planlanan hastalarda sinusun eksizyonu dar eliptik bir kesi ile
yapilir. Nuks olgularda eliptik insizyon, tum nedbe dokusunu icerecek kadar genis
olmalidir. Kist eksizyonunu takiben deri flepleri (cilt-cilalti flebi) kesilir ve
hazirlanir. Genellikle kesi hattina 45 derecelik aciyla hazirlanan Z kollan yeterlidir.

Flepler yeterli kalinlikta olmali ozellikle uclar zayif birakilmamalidir. Flep
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kokunden giren damarlar korunmali ve fleplerin beslenmesi bozulmamalidir.
Fleplerin gerginlik olmadan birbirine kavusmasi saglanirken asir1 diseksiyondan
kacinilmalidir. Hemostaz sonrasi bosluga bir adet kapali-emici dren konur ve
fleplerin alt1 boslugun tabanina dikilerek flebin kaymasi ve 6li bosluk onlenir. Cilt
polipropilen dikisle dikilir. Cok siki olmayan dikisler ozellikle koselerde matris
olarak konabilir. Ameliyat sonrasinda ozellikle alinmasi gereken bir onlem yoktur.
Drenler drenaj miktan azalinca, dikisleri 10-12. gunlerde alinir. Nuks oram % O ile
% 1.6 arasindadir (31,44,47,71).

Sekil 1.Z plasti flebi

7b-LIMBERG FLEBI
7c-DUFOURMENTEL FLEBI

Romboid bir kesi ile tiim siniis ve sinus agizlar cikarilir. Flep yontemleri icinde
en cok kullanilan ve en popller olanm Limberg ve onun kismen modifikasyonu olan
Dufourmentel flebidir. Limberg flebi icin tim siniis agizlar icinde kalmak kosuluyla
kesi sinirlan eskenar dortgen seklinde cizilir (ABCD). Flep yapilacak tarafta eskenar
dortgenin yatay kosegeninin devam seklinde ve eskenar dortgenin kenarlarina esit
uzunlukta isaretlenir ( DE ). E noktasindan yine dortgenin lateral kenarina paralel
olarak asagi dogru ve esit uzunlukta isaretlenir ( EF ). Flep eskenar dortgenin her
iki lateralinde, ustte ya da altta olabilir. Flebin beslenmesi ve kozmetik acidan
degerlendirildiginde alttan dondiriilen flepler daha iyi sonu¢ vermektedir. Limberg
flebin tabaninin daha genis tutulmasini amaclayan degisik bir sekli de Dufourmentel

fleptir. Dufourmentel flepte eskenar dortgen cizimi aynmi olup, BD kosegeninin
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devam ile AD kenarinin devami arasinda kalan aginin aciortayi, DE cizgisi, flebin
ust kenarim olusturulur. E kosesinden asagi esit uzunlukta dik olarak inilir. Kist
cikanldiktan sonra cilt-cilalt1 ya da cilt-fasya flebi hazirlanir, cilt-fasya fleplerinin
beslenmesi ve dondurildiikleri alana uyumu digerine gore daha iyi olmaktadir. Olii
bosluk birakilmamasi icin flep tabanmi presakral fasyaya dikilir. Flebin altina kapali-
emici dren konarak cilt alt1 poliglaktin ile, cilt polipropilen ile dikilir. Ameliyat
sonrasi dren 1-2. gunde dikisler ise 10-12. gunlerde alinir. Hastamin hastanede kalis
suresi ortalama 2 gundur ve rhomboid fleplerde nuks oram %0 ile %5 arasinda
bildirilmektedir (1,2,14,17,18,22,47,48,51).

C L E

“

DF

A

0 )
. \ £ B(D
\r\/
\G
A b
A

Sekil 2. Limberg flep

Sekil 3. Dufourmental flep

7d-ROTASYON FLEBI

Rotasyon flebi, lateral yerlesimli ve buyuk defektlere yol acabilecek pilonidal
siniislerde tercih edilmelidir. Sinis agizlarini icine alacak sekilde dairesel olarak cilt
ve hazirlanacak flep sahasi isaretlenir. Kist emniyetli sinirlarla eksize edilir ve

fasyokutan flep hazirlanir. Kapali-emici bir dren konarak flep tabani boslugun
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zeminine dikilir Cilt alt1 ve cilt suture edilir. Sinus her iki lateral tarafta ve genis

alana yayilmis ise iki tarafli rotasyon flebi uygulanabilir.

Rutin olarak uygulanmayan ancak, geride kalan bosluk alisilagelenden daha
bliylik ya da sekilsiz oldugunda uygulanan V-Y plasti ve multipl W plasti gibi pek cok
flep yontemleri de vardir (21,47,59,74).

Sekil 4. V-Y plasti

KRONiIK KOMPLIKE YA DA NUKS PILONIDAL HASTALIGIN TEDAViISi

Kronik komplike ve nuks pilonidal sinus tedavisinin prensipleri simdiye kadar

anlatilanlar ile aymdir.
NUKSUN SEBEPLERI

Pilonidal hastaligin cerrahi tedavisinde gorildligli gibi acik birakma
yonteminden en kapsamli flep yontemlerine kadar pek cok ameliyat tarif edilmistir.

Fakat hemen hemen tiim yontemlerde hastaligin niiksetme olasilig1 vardir.

Cogu yazara gore niiksiin esas sebebi skar dokusunun orta hatta olmasidir
(12,38). Bir calismada ise nuksun skar dokusunun orta hatta olmasiyla bir iliskisi

olmadigini ortaya konulmaktadir (61).

Karydakis, nukse sebep olan asil faktor olarak killarin tekrar batmasim
gostermekte ve eger killarin girmesi onlenirse (0orn.: diizenli tras olmak, her giin
banyo yapmak) niiksiin onlenecegini savunmaktadir (38). Sondenna’ ya gore niksin
sebebi kronik inflamatuar surec olup yarada enfeksiyon gelismesi nedeniyle yara
iyilesmesi gecikmekte ve nukse yol acmaktadir (64,65). Marks ve ark.ameliyat
sonrasinda yarada anaerobik bakteri liredigini saptamislardir. Orta hatta yarada

bakteri iiremesinin yara iyilesmesini geciktirdigini ve infekte dokuya yeniden
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killarin girdigini belirtmektedirler (45). Ozellikle kleftte olii bosluk kalmasinin

anaerobik ortam olusturdugunu, burada bakterilerin liredigini ve niiksiin olustuguna

inanmlmaktadir (11) .

Tablo 1. Pilonidal siniis tedavi serileri (47)

Referans Yil Ameliyat Yontemi Olgu Niiks Komplikasyon
Saysi % %

Sakr ve ark. 2003 Karydakis 41 2,4 9,7

Agca ve ark. 2002 Limberg Flep 43 4,65 6,97
Eksizyon+Kapama

Tareq ve ark. 2001 Eksizyon+Kapama 46 4,34

Cubukcu ve ark. 2000 Limberg Flep 114 5,26

Ouinodoz ve ark. 1999 Eksizyon+Rotasyon Flep 246 6,5

Akinci ve ark. 1998 Eksizyon+Kapama 112 1

Bozkurt ve ark. 1998 Limberg Flep 24 0 12,5

Schoeller ve ark. 1997 X-Y Fasiokutaniiz Flep 24 8,3

Erdem ve ark. 1996 Limberg Flep 40 10

Basoglu ve ark. 1936 Eksizyon+Kapama 158 15,5
Eksizyon+Z Plasti 2,91

Kari ve ark. 1996 Eksizyon+Kapama 120 6
Eksizyon 3

Isbister ve ark. 1995 Eksizyon 311 3,8

Uzgiirtekin ve ark. 1995 Limberg Flep 92 0 2,1

Kitchen ve ark. 1995 Karydakis 141 2,83

Dilek ve ark. 1994 X-Y Fasiokutanoz Flep 21 19

Urkan ve ark. 1993 Eksizyon+Kapama 20 00 205
Limberg Flep 20

Tekin ve ark. 1992 Eksizyon+Rhomboid Flep 42 4,7

Fuziin ve ark. 1992 Eksizyon+Kapama 110 4,4 3,6
Eksizyon 0 1,8

Kronborg ve ark. 1985 Eksizyon 32 0 3,1
Eksizyon+Kapama 33
Eksizyon+Kapama+Klindamisin 34 8,8

Azab ve ark. 1984 Rhomboid Flep 30

Daniel ve ark. 1968 Eksizyon+Gec¢ kapanma 78 0 2,5

Lord ve ark. 1965 Basit Kapama 33
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Tablo 2.0rta hatta kapatilan pilonidal siniis hastaligi calismalari (53)

Enfeksiyon
Galismalar anyar;aas. Enfeksiyon K Rerens
sebeine Y Erken yara igin gozlenen Geg rekiirrens
= ayrismasi hasta sayisi

gobzlenen hasta
Abu Galala et al.,2' 1999 22 0=0 (0-12.7) 5 =227 (9.4-42)
Al Hassan et al.,22 1980 46 0=0 ([0-6.3 1 =22 (0.1-9.9) 40 3=20 (10.4-33.2)
Al Jaberi,* 2001 46 1=22 (0.1-9.9) 2=43 (0.8-13.1) 46 2=43 (0.8-13.1)
Bentivegna et al. 24 1977 38 0=0 (0-7.6) 13 = 34.2(21.6-48.8)
Brieler,2® 1997 272 89 = 32.7 (28-37.7)
Britton et a/.,25 1977 19 6 = 31.6 (14.7-53)
Bunke et af.,2” 1995 139 13=94 (5.6-14.5) 82 4=49 (1.7-10.8)
Chermry,28 1968 202 11 =54 (3.1-8.9) 3=15 (0.4-3.8) 100 8=8 (4.0-14)
Clothier et al.,2° 1984 24 g =37.5(21.2-56.3)
Evangelou et al.3% 1974 43 5=11.64.7-22.9) 43 3=7 (1.917.1)
Farringer et a/.,3' 1978 43 6=14 (6.325.7)
Foss,*2 1970 90 -10 = 11.1 (6.2-18.1)
Fuzun et al.,33 1994 45 2=44 (0.8-13.3) 45 2=44 (0.8-13.3)
Hallingworth et af. 3¢ 1992 20 13 =65 (44.2-82.3)
Holm et a/.,35 1970 48 1=21 (0.1-9.5) 2=42 (0.7-12.5 48 2=42 (0.7-12.5)
Kam,3¢ 1976 63 0=0 (0-4.6) 4=63 (2.2-13.9) 63 3=438 (1.3-11.8)
Khawaja et al.,>” 1992 23 1=43 (0.2-19) 4= 17.4 (6.2-35.5) 23 0=0 (0-12.2
Kronborg et al.,*® 1985 66 0=0 (0-44) 4=6.1 (2.1-13.3) 66 14 = 21,2 (13.3-31.2)
Lee et af..» 2000 10 0=0 (0-25.9) 1=10 (0.539.4) 10 1=10 (0.5-39.9)
Leichtling,*® 1967 11 0=0 (0-23.8) 0=0 (0-23.8) 11 D=0 (0-25.8)
Lundhus et al.,*' 1993 56 0=0 (0-5.2) 16 = 28.6 {18.8-40.1) 56 15 = 26.8 (17.3-38.2)
MclLaren,*2 1984 a1 5=12.2(4.9-23.9) 41 5=12.2(4.9~23.9)
Morell et al., 43 1991 20 0=0 (0-13.9 - 4=20 (7.1-40.1) 20 0=0 (0-13.9
Morrison,*+ 1985 9 0=0 (0-28.3) 0=0 (0-28.3) 9 2 = 22.2 (4.1-55)
Notaras,*s 1970 43 4 =93 (3.2-20) 3=7 (1.917.1) 43 9 =20.9(11.4-33.7)
Rzinsbury et al. 8 1982 72 0=0. {0-4.1) 5= 6.9 (2.8-14) 72 1=14 (0.1-6.4)
Shons et af.,*7 1971 53 0=0 (0-5.9 5=94 (3.8-18.8) 41 1 =24 {0.1-11.1)
Solla.*? 1990 9 1 =11.1(0.6-42.9)
Sondenaa =t al.,*¢ 1992 60 3 = 13.3 (6.8-22.3) 6 =10 (4.4-18.8) 60 4 6.7 (2.3~14.6)
Scndenaa 2t al. % 1893 52 20 = 38.5(27.1-50.8) 1=13 (0.1-8.8) 52 T = 13.5(6.5-23.8)
Sondenaa et al.,5 1985 163 55 = 35.9 (29.5-42.8) 6 =39 {1.7-7.6) 153 T=46 (2.2-34)
Scod et af.,3 1975 57 2 10 = 34.5 (20-51.4)
Spivek et ai..*? 1996 58 4=71 (2.5-15.9) 1 =13 {0.1-3.2) 56 5 = 10.7 4.8-20.1)
Williams. ™ 1990 31 0=0 (0-9.2 2 =65 (1.2-13.9) 31 =0 (0-8.2)
Zimimermann, 1984 52 0—=0 {0-5.86) 2 =33 {0.7-11.6) 44 2=0 (0-6.8)
Pooiac n = 1731 n = 1454 n = 1:C3

215 =124 130 = 8.9 123 = 9.4
{11.1-13.8) (7.7-10.3) i8.1-10.8}
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GEREC VE YONTEM

Prospektif randomize cift kor bir klinik calisma planlanarak 2002-2004 yillan
arasinda SSK istanbul Egitim Hastanesi Il. Genel Cerrahi klinigi’nde kronik pilonidal
sinis hastalig1 nedeniyle minimal cilt eksizyonu ile kistektomi ve primer siitiir
tedavisi yapilan 40 hasta uzerinde calisildi. E/K=15:25, ortalama yas 23,7, yas
aralig1 17-38’dir.

Randomizasyon kriterleri olarak; Calismaya siniis agz1 orta hattan 1,5 cm daha

uzakta bulunan, enfekte olan ve/veya buyuk hacimli sinusler belirlenmistir.
a. Ameliyata hazirlik

Tim olgulara ameliyat oncesinde jilet ya da tily dokiici krem ile kil temizligi

ve bosaltici lavman uygulanmistir.
Olgularimiza profilaktif olarak tek doz Cefozin 1 gr uygulanmistir.

Operasyonlar spinal ya da lokal anestezi uygulanarak yapilmistir. Anestezi
islemlerinin tamamlanmasi sonrasinda olgular yuzustu cevrilmis ve pronejacknife
pozisyonu verilmistir. intergluteal sulkus derinlikleri basit bir cetvel vardimiyla
olculdukten sonra kalcalar laterale cekilip flaster ile sabitlendi. Ameliyat sahasi

polivinilil iyodinle 1slatilmis gazli bez yardimiyla temizlenmistir (Resim 1a-1b).

Her iki gluteus max. uzakliklari
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b. Ameliyat teknigi

Ameliyatlanmizin baslangicinda metilen mavisi gibi sinus traktin1 ortaya
koyacak herhangi bir boya kullanilmamistir. Sinlis agizlarim icine alacak uygun
uzaklikta serit biciminde cilt ¢ikartildi ve cilt alt1 hastalikli dokulan da icine alacak
bicimde eksizyon genisletilerek presakral fasiyaya kadar ulasildi (Resim 2a-2b-2c)
ve kistektomi tamamlandi. Her iki yara kenan sulkus derinlikleri azaltmak amaciyla
keskin diseksiyonla glutel kas fasyasindan serbestlestirildi (Resim 3). Kanama
kontrolli sonrasi olusan bosluga vakumlu dren konuldu (Resim 4). Cilt 2/0
polipropilenle primer kapatildi (Resim 5). IGSD olcumu yinelenerek operasyon

sonuclandinldr (Resim 6).

Resim 2a.
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Resim 4.
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c. Ameliyat sonrasi1 izlem

Tum hastalarimiza ameliyat sonrasi birinci gun pansuman yapilmis, drenleri
alinarak taburcu edilmislerdir. Dikisler, ameliyat sonrast 9-11’inci gunlerde

alinmistir.

Tim hastalanmiz 1. ay, 6.ay ve 12’nci ay kontrollere cagrilmislardir.
Hastalara presakral bolgede gun asin birikebilecek serbest killarin mekanik olarak

uzaklastirilmasi onerilmistir (havlu, selpak vb.).
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BULGULAR

Hastalarda ameliyat sonras1 agn sikayeti parasetamol grubu agn kesicilerle
giderilmistir. Hastalarin hicbirinde yara yeri enfeksiyonu gortilmemistir. Hastalarin
30’unda (%75) en az bir defa akint1 gortulmustur. Hastalar ameliyat sonrasi birinci
glinde taburcu edilebilmislerdir. Bir hastada 12’nci ayin sonunda nuks gorulmustur.
Yaralarin tam olarak iyilesmesi en ge¢ 13’Uncu gun olup tum hastalarimiz ameliyat
sonrasi ikinci gunden baslayarak normal aktivitelerine donmuslerdir.

2 hastada postop 8.gun hematom gozlendi. Hematom sutur aralarindan drene
edildi. Yaralar sekonder iyilesmeye birakilmadigindan 15-18.giinde tamamen
iyilesti.

1 hastada 12.ayda nuks goruldu.
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Grafik 1. Hastalarin cinsiyet dagilimi

Hasta sayisi

4
ZEI:
0 -

156-20 21-25 26-30 31-35 36-40

Yas gruplar

Grafik 2. Hastalarn yas dagilimi
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Grafik 3. intergluteal sulkus derinligi (ameliyat oncesi-sonrasi)

Tablo 3.Komplikasyonlar

Kadin Erkek
(n=40) (n=40)
Hematom 1(%2.5) 1(%2.5)
Enfeksiyon -
Yara ayrigmasi -
Niiks - 1(%2.5)
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TARTISMA

Pilonidal siniis hastaligi etyolojisi halen kesin olarak ispat edilmis bir hastalik
degildir. Baz1 yazarlar hastaligi konjenital kabul etmislerdir. Karyadakis, hastaligin
vucuttaki serbest killarin intergluteal sulkusta birikerek mekanik kuvvet ile cilde
penetre olusundan dolayi olan destruksiyon olarak tammlamistir (38). Baz1 yazarlar
ise hastaligin natal kleftteki pilosebase glandlarinin puberte ile birlikte seks
hormonlarinin etkisi altinda kalmasiyla meydana geldigini bildirmislerdir (25,61).

Hastaligin insidans1 tam olarak bilinmemektedir. Erkek-kadin oram 3:1’dir.
Hastalik genc yas grubunda pik yapmaktadir (22,37,61,66,69,77).

Bizim calismamizda da yasa ve cinse gore dagilim literatiirle uyumludur.

Pilonidal sinlisde hastaligin kesin tedavisi kronik enfekte dokunun tiimiiyle
cikarilmasiyla mumkiindiir. Yara yerinin derinligi ve genisligi plonidal sinisin
biiyuikliigiine ve siniis traktlarina baglidir (61). Derin katmanlar rutin olarak
hastaliktan etkilenmez. Bizim grubumuzdaki hastalarda da presakral fasya
hastaliktan etkilenmemistir (61,66,69).

Etyolojisi bile aydinlatilamayan pilonidal siniis hastaliginin tedavisi konusunda
da tartismalar halen devam etmektedir. Dolayisiyla her gecen gun yeni cerrahi
teknikler gelistirilmektedir. Basit bir hastalik olarak kabul edilen pilonidal sinus
hastaliginin tedavisi de basit olmalidir. Bu nedenle secilecek cerrahi yontem kolay
uygulanmali, morbiditesi diisik olmali, en az agnli ve giinlilk aktiviteye donis
suresi en kisa olmali, niiks oran1 mininal ve maliyeti ucuz olmalidir.

Ne yazikki hicbir yontem istenilen ozelliklerin timune cevap verecek diizeyde
degildir. Her yontemin kendine ait avantaj ve dezavantajlan vardir.

Bizce en akillica olani bu hastaligi en basit yontem ile tedavi etmektir.

Patey’in  “sinek oldurmek icin cekic kullanmayimz” sozu pilonidal sinus
hastaliginin tedavisinde gelistirilen komplike tekniklerin gereginden fazla agresif,
invaziv oldugunu dusiindirmektedir (53).

Baz1 cerrahlar hastaligin cerrahi dis1 yontemlerle de tedavi edilecegini ileri

sirmektedirler. Ornegin fenol enjeksiyonu ile kimyasal yanik olusturulmakta,
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buna bagli seroma olasilig1 artmakta ve niiks oran1 %9-27 arasinda bildirilmektedir
(72).

Safik ise elektrokoterizasyon icin nuks oranini %12.2 olarak bildirmistir (72).

Gunumuzde cerrahi dis1 teknikler genis oranda kabul gormemektedir.
Tartismalar daha cok hangi cerrahi metodun uygulanmasi gerektigi yoniinde devam
etmektedir. Ornegin eksizyon ve sekonder iyilesme, eksizyon ve primer kapama,
marsupializasyon, rhomboid veya defourmental flepler, V-Y flepler, Z veya W
plastiler gibi (14,49,72).

Eksizyon ve sekonder iyilesme dusuk nuks oranli olmakla beraber sik
pansuman, uzun suren iyilesme suresi (3-4 ay) hastaneden uzun kalma suresi,
gunliuk aktivitelere donis zamaninin uzamasi ve dolayisiyla toplam tedavi
maliyetinin artmasi sebebiyle kolay kabul gormemektedir (8,22,37,61,69).

Marsupializasyon tekniginde disik rekiirens oran1 olmakla beraber iyilesme
suresi uzundur (37,41,72).

Sallek ve Rothaberber ortalama iyilesme suresini 4 hafta olarak rapor etmistir
(40,72).

Eksizyon ve primer kapama yontemi gunumuzde en yaygin kullanilan
tekniktir. Sekonder iyilesme ve marsupializasyona gore iyilesme suresi daha kisa
olmakla beraber doku gerilimi nedeniyle komplikasyon oram yuksek olarak
bildirilmistir. Erken ve gec yara ayrisma orani %9-49 oraninda bildirilmekle beraber
bazi cerrahlar daha iyi neticeler rapor etmislerdir (4,8,25,61,66,69,77).

Flep teknikleri dusuk yara enfeksiyonu ve dusuk nuks oranlari nedeniyle on
plana ciktiklar1 halde (36,44,48,59,72,74) teknigin karmasik olmasi ve bircok
hastanin natal kleft detorsiyonunu kozmetik acidan kabullenmemesi teknigi
dezavantajli hale getirmektedir. Ayrica bu tekniklerde flep nekrozu onemli bir soru
olabilir.

Bizim gelistirdigimiz yontem eksizyon ve primer kapama teknigine benzerlik
gostermesine ragmen cok onemli ayrintilar icermektedir.

Sinlis agz1 natal kleft boyunca ya da en cok 1.5 cm. lateralinde olan hastalara
uyguladigimmiz yontemde sinis agizlarn minimal cilt eksizyonu dar bir serit halinde
cikanlmakta hastaliklik doku presakral fasyaya kadar eksize edilmektedir. Her iki
gluteus kasi Uzerine yapisik cilt alt1 dikkatli bir disseksiyon ile serbestlestirilmekte

ve bu sayede intergluteal sulkusun derinligi azaltilmaya calisilmaktadir. Titiz bir
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hemostaz uygulanarak yara bolgesine bir adet redon dren vyerlestirilmekte, cilt 2/0
prolen ile 5 mm.’lik aralik kalacak sekilde tek tek suture edilmektedir. Drenler
kanli akint1 olmamas1 durumunda postop 1.guin ¢ikarilmaktadir. Suturler postop 10-
12 gun alinmaktadir.

Calismamizda toplam 40 hasta incelenmistir. 15’i kadin 25’i erkek olup
hastalarin yas ortalamas1 23.7°dir. Operasyonlar belirttigimiz hususlara dikkat
edilerek gerceklestirilmistir. Hastalarin hic birinde yara vyeri enfeksiyonu
gorlilmeyip agn sikayetleri parasetamol grubu agn kesicilerle giderilmistir. Tim
hastalarimiz ameliyat sonrasi ikinci gun normal aktivitelerine donmuslerdir.
Yalmzca 1 hastada 12.ayin sonunda nuks gorulmustur. 2 hastada postop 8.gun

hematom gozlenmistir. Bu hematomlar sutur aralarindan drene edilmistir.
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SONUC

Yalmzca hastaliki cildin minimal sekilde cikarilmast ve cilt altinin
serbestlestirilmesiyle primer kapatilan yara kenarlarinda en az gerilim meydana
gelmektedir. Bu sayede gerilimsiz yara daha suratli iyilesmekte, hastamn gerilim
nedeniyle hissettigi agr1 azalmakta, kolayca giinliik aktivitelerine donebilmekte ve
de doku gerilimine baglh yara komplikasyonlari da en aza indirgenmektedir.
intergluteal sulkusun derinliginin azaltilmasiyla serbest killarin birikimi en aza
indirgenmekte olup bu sayede wuzun siireli niiks oraninin da azalacagim

dusunmekteyiz.

Ameliyat sonrasi donemde hastalara sadece intergluteal yarkta birikecek
olan killarin mekanik olarak uzaklastirilmasi tavsiye edilmekte, ayrica killarin tras

edilmesi onerilmemektedir. Boylece yara bakimi daha kolay olacaktir.
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OZET

Kil anlamina gelen “pilus” ve yuva anlamina gelen “nidus” sozcuklerinin
birlesiminin, sinis sozciigli ile tamlanmasi ile olusan pilonidal siniis hastaliginin
etyolojisi halen kesin olarak ispatlanamamistir. Aym sekilde insidansi da belli
degildir. Tedavisi konusunda her gecen giin yeni cerrahi teknikler gelistirilmektedir.
Basit bir hastalik olarak kabul edilen pilonidal sinis hastaliginin tedavisi de basit
olmalidir. Bu nedenle secilecek cerrahi yontem kolay uygulanmali, morbiditesi
diisiik olmali, en az agnli ve giinliik aktiviteye donis siresi en kisa olmali, niiks

orant mininal ve maliyeti ucuz olmalidir.

Bu amacla biz de uygulanmasi kolay, 6grenme siiresi kisa, hastayr en az
travmatize edecek sekilde cerrahi yontem gelistirmeye calistik. Yontemimiz primer

kapama yonteminin, onemli ayrintilar icermekle birlikte, bir benzeridir.

Sonu¢ olarak yalmizca hastalikli cildin minimal sekilde cikarilmasi ve cilt
altimin serbestlestirilmesiyle primer kapatilan yara kenarlarinda en az gerilim
meydana gelmektedir. Bu sayede gerilimsiz yara daha suratli iyilesmekte, hastanin
gerilim nedeniyle hissettigi agrn azalmakta, kolayca giinlik aktivitelerine
donebilmekte ve de doku gerilimine bagli yara komplikasyonlari da en aza
indirgenmektedir. intergluteal sulkusun derinliginin azaltilmasiyla serbest killarin
birikimi en aza indirgenmekte olup bu sayede uzun sureli nuks oraninin da

azalacagin diisinmekteyiz.
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SUMMARY

The etiology of the pilonidal sinus which derives from the combination of the
word sinus with the word “pilus” (means hair) and the word “nidus” (means nest) is
still not exactly proven. In the same way the incidence is also not known. New
surgical techniques about the treatment are being developed every passing day.
The treatment must be simple as the pilonidal sinus is concerned as a simple
disease. For this reason the chosen technique must be easily applicable with lower
morbidity and the lowest pain and the time for returning to normal activity must

be the shortest with minimal recurrence and cheap cost.

For this purpose we tried to develop an easy applicable, requiring short
learning time and the less patient traumatizing surgical technique. Our technique

while includes important details, is similar to the primary closure method.

As a result, minimal excising of the only diseased skin and relaxing the
subcutaneous tissue make the least tension at the primary closed wound edges.
Thus tension free wound cures faster, the pain that the patient feels because of
the tension decreases and the patient easily returns to the daily activities and
wound complications due to the tissue tension are reduced to the least. By
decreasing of the depth of the intergluteal sulcus, free hair collection is reduced

and in this way we think that long time reccurence will also reduce.
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