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GIRIS

PiLONIDAL SINUS

Bu tamm “Pilus” (kil) ve “nidus” (yuva) kelimelerinden ftiiretilmistir.
Pilonidal sinus genellikle orta hatta ve sakrokoksigeal bolgede yerlesen, akut ve
kronik, niiksleri olabilen, kil demeti iceren bir veya daha fazla siniis mevcudiyeti

ile birlikte seyreden, kese seklinde kistik olusumu gosteren bir hastaliktir.

Siklikta pilonidal sinus kullamlmasina ragmen, kist dermoid sakral, sakral
apse, koksiks fistiilii, sakral epidermoid kist, veya fistiili, berber hastaligi, jeep
hastalipi olarak da amlmaktadir. Intergluteal sulkusun iist yarisinda fascia
lumbodorsalis iizerindeki yumusak dokular igerisinde meydana gelir (1). Erkek
vakalarin 2/37tinde siniis trakt1 i¢inde kil bulunurken kadinlar da bu oran 1/3 tiir.
Siniis trakti iginde graniilasyon dokusu mevcuttur. Pilonidal sinus oldukga sik bir
oranda enfekte olup abse gelisebilir, bu kendiliginden agilabilir ya da doktor
tarafindan agilir. Birkag giinde bosalir ve endurasyon 1-2 hafta devam edebilir. Bu
olusumlar genellikle orta hat tizerinde olur, siklikla sinusiin dis deliginden kil

demeti ¢ikar ve béylece kesin tan1 konur.
TARIHCE

Pilonidal siniis hastalips, sakral bolgede kil veya kil topagi igeren enfekte
lezyonlar ilk olarak 1833’de Herbert Mayo tarafindan, sonra 1847°de Anderson
tarafindan “Sakrokoksigeal iilserde bulunan kil” adli yaziyla tarif edilmistir. 1854
yiinda da “Gluteal bolgenin siipiiratif lezyonlan” adi altinda Warren bu

hastaliktan bahsetmis ve baska lokalizasyonlarda bulunabilecegini belirtmistir .

“Pilonidal siniis” kavram 1880°de Hodges tarafindan ortaya atilmistir.
1944 yilinda Buie “jeep hastaligr” olarak tanimlamasindan sonra 1946 yilinda

Patey ve Scharff lezyonun patogenezi hakkindaki tartigmalari yeniden agmig ve



hastaligin edinsel oldugunu iddia etmiglerdir. Brearley , gluteal kivrimlar
arasindaki siirtinmenin killarin birer matkap ucu gibi kil folikiillerine penetre
olmalarina yol agtigini savunmugtur. Palmer 1959 yilinda ozellikle puberte
sirasinda gluteal adalelerin hizlhi biiyiimesi ve buna bagh olarak sakral bolgedeki
dokularin gerilmesi sonucunda, kil folikiillerinde genisleme ve distorsiyon ortaya
¢iktigim, hastaligin kaynagmin bu geniglemis kil folikiilleri oldugunu belirtmisgtir.
Page 1969°da Pilonidal sinus hastaligindan 6nce kil folikiillerinin genigledigini,
bt‘)lgeyé_ dokiilen killarin sekonder olarak bu folikiillere gekildigini gostermistir(2).
Giiniimiizde kabul géren ve Boscom (3) tarafindan ortaya atilmig olan hipotez de
bu bulgulara d_ayanmaktadlr. Bu hipoteze gore sakral bolgedeki gerilme ve
hareketler sonucunda kil folikiilleri gerilmekte ve keratinle dolmaktadir. Agizlan
keratin ile kapanan folikiillerde inflamasyon ve infeksiyon ortaya ¢ikmaktadir.
Infekte folikiiliin cilt alti yag dokusuna riiptiirii ile akut pilonidal abse olusmakta,
ya da inﬂamaS).fon daha yavas seyrederek kronik pilonidal abseye yol agmaktadir.
Sinus iginde bulunan killarin sekonder oldugunun en onemli kamiti, pilonidal

sintislerin yaklagik yarisinda kil bulunmamasidir (3,4).



GENEL BIiLGILER

ANATOMI

Pilonidal siniis topografik anatomi yoniinden sakral bolgede yer almaktadir.
Bu bolgenin smirlarimi yukarida sakrum kemiginin tabam ile 5’inci bel omuru
hizasinda, asagidan koksiks ucﬁ'ndan ¢ekilen horizontal ¢izgiler ve yanlarda da
sakrum ve koksiks kenarlarindan indirilen gizgiler olugturulur. Bu bélge yukanda
diiz, asagidan bir oluk seklindedir. Deri bu bélgede kalin olup sulkus gluteus
hizasindan mobilitesi az, sakrum hizasindan oldukga fazladir. Bu bolge ter

bezlerinden zengin olup killar ihtiva eder. Derialti dokusunun st bolimleri alt

boliimlere gore daha kalindir.

Sa]grokoksigeal bolgeden koksikse kadar uzanan kisimdan alinan deri

materyallerinin incelenmesi sonucu bunlarin yaglara gore farkhiliklar gosterdigi
saptanmigtir.

5-10 yas arasi gocuklarda epidermisin kalinhginin 90-110 mikron oldugu ve
epitel dokusunda keratinlesme oldugu tespit edilmistir. Dermal tabakanin kalinhigi
ortalama 1.8 mikron olup deri altindaki kollagen af1 deriye dik olarak epitel

hiicreleriyle iist-iiste bir goriiniim arz etmektedir.

18-30 yas arasinda epidermisin kalnhigr 110-120 mikron olup epitelin
keratinleriyle bir sira halindedir. Papillalarin yiiksekligi 70-85 mikron derma
tabakasimin kalinhig1 ile 2000-2200 mikron arasindadir. Ter ve yag bezleri ile killar
gozikiir.

50-60 yas arasinda ise epidermisin kalinlig1 60-70 mikron, keratinlesmesi az
papillalarin yitksekligi ortalama 65-70 mikron, keratinlesmesi az dermanin
kalinligi 1500-1650 mikron civarindadir. Killarin diger gruba gore dermal
tabakanin daha yiizeysel bsliimiinde bulundugu fazla miktarda ter bezler ihtiva

ettig saptanmigtir.



ETYOLOJI

Hastalik 100.000 kisinin yaklagik 26’sinda ortaya ¢ikmaktadir (5). Genel

olarak erkeklerde daha siktir ve erkek:kadin oram 2:1-7:1 arasinda verilmektedir.

Pilonidal siniis, addlesan sonrasi geng erigkinlerde yaklasik % 0.7 insidans
ile goreceli olarak sik kargilagilan bir hastaliktir. Pediatrik hasta grubunda veya 40
yas lizerinde ender goriiliir. Erkekler kadinlara kiyasla blé hastaliga 2.2 ile 4 kat
daha fazla yakalanirlar(6). Sakrokoksigeal pilonidal siniisiin genel olarak edinsel
bir hastalik oldugu disiiniilmektedir. Orta hatta sakrokoksigeal alandaki kil
folikiillerinin genisledigi enfekte oldugu ve abselestigi, daha sonra bolgedeki
killarin gluteal dokularin hareketleriyle abse kavitesinin igine ¢ekildigi, goriisii 6ne

strilmiigtiir.

Pilonidal siniis hastaligi klasik olarak sakrokoksigeal bolgenin hastaligidir.
Ancak ¢ok degisik lokalizasyonlar bildirilmistir. Ornegin gobek, iyilesmis
amputasyon giidiikleri, parmak aralari, aksilla, klitoris, ayak tabami, anal kanal ve
areola ender rastlanan sira dig1 lokalizasyonlaridir. Kildan bagka yiin, ¢imen,
hayvan kili, sahsin kendi kil renginden farkh kil igeren pilonidal sinuslerde
goriilebilmektedir. (7,8.9.10). Yeterli eksizyon yapilmis 'b-élgelerde niiks etmesi ve
kil kisilerde kronik pilonidal siniis insidansimin daha yiiksek olmasi gibi

gozlemler bu hastaligin edinsel oldugunu desteklemektedir.

Tipik pilonidal siniis aday1 su sekilde tammlanmaktadir: “yapih, pletorik,
dar pelvisli, ¢ikintilli kalgalar: arasinda derin bir oluk bulunan, glandiiler aktivitesi
fazla ve stafilokok enfeksiyonlarina meyilli”. Pilonidal siniisiin genellikle 40
yaslarinda asemptomatik hale gelmesi, hastaligin ekstirpe edilmesi ¢abalar yerine

kontrol altina alinmasi gerektigini savunanlarin fikirlerini hakli ¢ikarmaktadir.

Pilonidal sinusiin etyolojisi hakkinda herkesin birlestigi kesin bir goriis

yoktur. Bu konuda ileri siiriilen teorileri 5 grupta toplamak miimkiindiir(11,12).

1 * Preend gland teorisi



2 * Medullar kanal kalintis1 teorisi
3 * Traksiyon dermoid teorisi
4 * Inkltizyon dermoid teorisi

5 * Pilonidal sinusiin edinsel bir hastalik oldugunu kabul eden teori

- PREEND GLAND TEORISi: 1931’ de Baltimore’dan Harbey B. -
Stone tarafindan ortaya atilan ve daha ¢ok tarihsel 6nemi olan bu teoride pilonidal
siniis, kuglarin aniise yakin bélgesinde bulunan ve “preend gland” denen bezlerin

insandaki gelismemis bir formu olarak yorumlanmistir.

2- MEDULLAR KANAL KALINTISI TEORISi: Bu teorinin esas
savunucular1 Mallory (1892), Rogers (1933), Gage (1935) ve Kooistra (1942) idi.
Onlar medullar kanalin kaudal kalintilarinin sakrokoksigeal b&lgede devam ettigini
ve bir pilonidal kist olugturdugunu; bu kistin seyri esnasinda riiptiire olarak bir
sinus olusturdugunu diisiindiiler. Bu teori dogru olsayd: bir¢ok vakada oldugu gibi
~ pilonidal siniistin skuaméz epitelle degil kiiboid epitelle doseli olmas: gerekirdi.
Embriyonik hayat esnasinda sakral bdlgenin derisi altinda medullar kanalin epitelle
ortiilii kistik kalintilarinin oldugu biliniyordu fakat Kooistra'nin belirttigi gibi bu
kistlerin ¢eperi deri degil kiiboid epiteldir. Stone ve Steater’a gore sakrokoksigeal
medullar kalintinin epiteli o kadar gelismigtir ki eger ekstrauterin hayatta da devam
etmis olsaydi derinin ortaya ¢ikmasina izin vermezdi. Bununla beraber arada sirada
klinikte sakrokoksigeal bélgenin derisinde yerlesmis bir delik ve sakrum ile
koksiksin arasinda sakral kanal boyunca uzanan ve spinal kordun santral kanal ile
istirakl1 ve i¢inde serebrospinal sivinin aktif vakalara rastlanir. Bu sinusler deri ile
ortiliidtirler fakat kil igermezler. Cogunlukla her zaman rastlanilan post anal
siniisten daha yukan bir seviyeye agilirlar, bilhassa iist sakral bolgede daima
dogumdan itibaren mevcutturlar ve gogunlukla kii¢iik ¢ocuklarda goriiliirler. Bazen
degisik derecelerde spina bifida vardir. Bu sinuslerde hayatin erken devrelerinde

bliylik bir menenjit tehlikesi ve o oranda da yiiksek bir 6liim oram vardir. Her ne



kadar Howarth ve Zachores (1955) bu lezyonlan pilonidal siniislerin jiivenil

sekilleri olarak goriiyorlarsa da aym hadise olup olmadiklar kesin degildir.

3- TRAKSIYON DERMOID TEORISi: Bu teori Newell (1933) tarafindan
ortaya atildi. Kuyruk tomurcugunun orta hattan koksigeal b6lgenin derisine yapisik
oldupunu ve gelisme esnasinda tomurcugun g¢ekmesine bagli olarak derinin
subcutan dokulara dogru kafa yoniinde gekildigini ve ¢ocuk dogdugunda mevcut
olan bir siniis olu$turduguﬁu, dogumdan sonra da ¢ocuk biiyiidiikge ¢ekmeye bagh
olarak daha da derinlesébilecegini ileri stirdii. Enfeksiyon olana kadar olay
semptomsuz kalir. Daha sonra abse tesekkiilii, bazi1 epitel ortiistiniin destriiksiyonu
ve ikinci bir siniis yolunun gelismesi ile son bulur. Eger bu teori dogru olsaydi,
¢ocuklarin ve bebeklerin koksigeal bolgesinde siklikla konjenital ¢ukurlar veya
sintslere rastlanilmas: gerekirdi. Fakat bu sinuslerin ¢ocukluk ¢aginda son derece
nadir oldugu genel kanaattir. Bunun diginda pilonidal siniis koksikse fibréz bir

bantla baglanmadigindan bu teori degerini kaybetmistir.

4- INKLUZYON DERMOID TEORIiSi:  Bland-Suttan  (1922)
Sakrokoksigeal bolgenin pilonidal sintislerinin sekestrasyon dermoidleri oldugunu
soylediler, fakat bu inaméi destekleyecek deliller gosteremediler. Gabriel (1948) de
onceleri bu fikirde idi fakat daha sonra pilonidal sinusiin genellikle edinsel

oldugunu kabul etti.

Gabriel (1963) son zamanlarda yapilan, berberlerin siniisleri ile post anal
pilonidal siniislerin karsilagtirllmasinda, iki lezyon arasindaki histolojik farklara
dikkati gekerek, birincisinin implantasyon, ikincisinin ise bir sekestrasyon
dermoidi oldugu sonucuna vardi. E‘ger bu teori dogru olsaydi dogumdan itibaren
bir siniis degil bir kist bulmamiz gerekirdi. Bu lezyon seyri esnasinda biiyilyiip
enfekte olup patlayip peynirimsi materyal, killar ve cerahat bosalabilirdi. Arada
sirada boyle bir dermoid kiste rastlanilip, enfeksiyondan &nce ¢ikartilabilecegini

kabul etmek mantiki olacakti.



5. PILONIDAL SINUSUN EDINSEL BiR HASTALIK OLDUGUNU

KABUL EDEN TEORI: Bu teori orijinal olarak Pathy ve Scharjj tarafindan
(1946) ileri siiriilmiistiir. Bu teori simdilerde ¢ogunluk tarafindan pilonidal siniisiin
ana nedeni olarak kabul edilmektedir. Edinsel teori lehine en kuvvetli deliller
pilonidal siniisiin meslege bagh olarak berberlerde ve jip siiriictilerinde goriilmesi
ve ozellikle radikal cerrahi eksizyon sonrasi tekrar olusma egilimidir. Ayrica
rekurrensin yiizeyel olmasi bunlarin atlanmis, derin uzanimi olan lezyon olasilig
yok etmektedir. Son olarak amputasyon gidiigi, . gobek, perineal yaralar gibi
perianal bolgeden uzak insizyonlarda pilonidal siniis olugma delilleri

vardi(13,14,15,16).

Pathy ve Scharff"inkinden daha fazla taraftar toplamis olan diger bir teori,
killarin gevre derisinden kaynaklandig1 ve sonra nasilsa siniise sebep olan dokulara
girdigi seklindedir. Bunun olasilig konjenital olarak imkansizdir. Parmak ucu
aksilla ve amputasy'0n giidligii gibi diger yerlerde pilonidal siniislerin goriilmesi ile
anlasilmaktadir. Berberlerin parmaklarindaki pilonidal siniislerden sorumlu killarin
kisa ve sertce oldugu ve bu nedenle dogustan mevcut ve kesilmemis killara
nazaran daha penetran olduklari s6ylenebilir. Fakat diger taraftan aksilla, umblikus
ve amputasyon giidiigiindeki pilonidal siniisler hastamin kendi killar1 tarafindan
meydana getirirler. Bu killar dokular i¢ine nasil girmektedirler? Brearley'e gore
(1955) kuyruk sokumunda kalgalarin yiizeyleri arasinda meydana gelen
yuvarlanma hareketi kuyruk sokumunun hemen yanindaki killarin igeri dénmesine

sebep olabilir.
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Keslar

Sekil 1: Pilonidal sinusun orta ¢izgide sakin iizerinden gecen horizontal kesiti.

Cilt bir kere penetre edildikten sonra emme mekanizmasi ile bu delik
derinlegsmektedir, ¢iinkii kalgalarin oturma ve egilme hareketleri esnasinda
birbirinden ayrilmasi, kuyruk sokumu cildini germekte ve onu alttaki
sakrokosigeal fasyadan kaldirarak cilt alti dokusu iizerinde bir negatif basing
husule getirmektedir. En sonunda killar baglarindan gevsemekte ve deligin
etrafindaki ciltten tamamen serbestlesmektedir ve bdylece tamamen veya tamama
yakin gémiilebilmektedir (1). Brearley’in bu teorisi baz1 vakalan izah edebilir.
Fakat vakalarin ¢ogunda kilin giris mekanizmasi bu degildir, eger béyle olsayd

siniisteki killarin kok uglarinin daima kaudal istikamette olmasi gerekirdi.

Weal’e gore (1955) ise vakalarin g¢ogunda durum boéyle degildir ve
genellikle kokler baga dogru yonelmigtir. Bu miisahade pilonidal siniisiin
konjenital oldugu yolundaki teorinin tartigmasina dahil edilebilir. Fakat Willams
(1955) ¢evredeki deriden gevsek killarin ne sekilde bu istikamette dokulara
girdigine su agiklamayi getirmigtir. Kildaki pullara karsi friksiyonel rezistans ve jip
siiriciilerdeki tekrarlayan lokal travmanin penetrasyona ve bunu takiben delmeye
yardim ettigini sdylemigtir. Eger bir kil kokiinden perifere dogru gekilecek olursa

hafif friksiyonel rezistans oldugundan kil koékii istikametinde zorlanir. Killarin



hareket mekanizmasi tizerindeki miisahedeleri pekistirmek i¢in avug igine bir kil
yerlestirilip ekseni boyunca diger bir parmakla ile ileri geri hareket ettirilir. Pathy
ve Williams (1956) tarafindan bildirilen bir vakada, gébegin pilonidal siniisiinde
killarin kok uglar1 sinusiin derinligindeydi ve bu lezyonun edinsel oldugu

hakkinda, hi¢bir siiphenin bulunmadigimi gosteriyordu.

Edinsel teori hastaligin bazi yonlerini izah edememektedir. Fakat genel
olarak bu teori daha mantikli olarak pilonidal siniis gelismesini izah eder. Kil
hastah@in etkeni olarak ele alinmaktadir. Gergekte ise esas sorumlu gluteal
girintinin tizerinde orta hatta bulunan kil folikiilleridir. Kaynag1 tam bilinmeyen

faktorler bu folikiillerde genislemeye yol agarlar. Bunun sonucunda da enfeksiyon

ve kist olusur(3).

YAS: Hastalk en ¢ok puberte ¢aginda ortaya gikar (7). Ortalama baslangig
yas1 21°dir. 17 yas alti ve 45 yas iistinde goziikmesi nadirdir. Puberte ¢apinda kil
folikilllerinin aktive olusu sert killarin ortaya glklél, artan yag toplanmalar,

gerilme dolayisiyla deri porlarinin biiyiimesi ve genislemesi hastaligin ortaya

¢ikisinda etken olan faktorlerdir(2).

CINSIYET: Pilonidal sinus erkeklerde kadinlardan daha ¢ok gozikiir.
Erkek/Kadin oran1 yaklasik olarak 4/1°dir (2.6,17).

IRK: Bu hastahk siyahlarda daha az goriilmekte beraber muhtemelen
evrenseldir. Her ne kadar agik tenli, yumusak ve agik saglh kisiler bu hastaliktan
muaf diigtiniilse de bagisik degildir. Pilonidal siniis koyu ve sert, kumral sach
kigilerde daha yaygindir (12). Franckow ilk olarak bu hastalik i¢in saglam, sisman,
dar kalgali, intergluteal sulkuslan derin, perianal bélgede asini killanma gosteren

bol salgidan dolay1 yagli bir deri ve stafilokok enfeksiyonlarina kars1 hassas bir

.....

HIJYEN: Temizlige dikkat etmeme, travma ve bazi ¢alisma sartlari bu

hastalikta etyolojik faktor olarak rol oynamaktadir(20,21). Devaml; ata binenlerde,



MESLEK: Makine basindan oturarak g¢alisima, bisiklet binicileri, soforler,

ogrenciler ve memurlar gibi uzun siire oturarak ¢alisan kisilerde daha siktir.

TRAVMA: Bu bolgeye yonelik akut ve kronik travmalar etyolojik etken
olarak kabul edilir(22).

ENFEKSIYON: Enfeksiyon pilonidal sinus gelisiminde 6nemli bir etken
olarak kabul edilir(23,24).

PATOGENEZ:

Pilonidal siniiste intergluteal sulcusta tek tek veya bazen birlegmis olarak ta
izlenebilen orta hat Qﬁkurlarl sik goriilen bir bulgudur. Siniislesmis komsu gukurlar
sikildiginda beyaz bir sivi gikar ki bu yiizden hastaligin gelisiminde rol oynadigi
diigiiniliir. Orta hattaki bu kil folikiilleri gesitli faktorler etkisiyle genislemekte ve
sonra sinuslesmektedir. Normal folikiilii iki kuvvet genisletmektedir. Toplanan
keratin ve duvanindaki vakum etkisi (12).Mikroskopik kesitlerin dikkatli

incelenmesiyle pilonidal hastaligin evreleri belirlenmigtir.

5
normal
<~ folikxul

&/ Gerilmis
)~ folixul
Infexte

~ folikbl

g O «__. Eronik

- gpse
Epitelisl

keral

SEKIL 2: Pilonidal hastaliginin safhalar

10



I+ Normal folikiil
2% Keratin ile gerilmis folikiil
3* Genislemis folikiiliin enfeksiyon ve ddem agzini kapatir.

4x Enfekte folikiil yag dokusu igine riiptiire olur ve akut pilonidal abse

meydana gelir.

5% Kr. Pilonidal abse; iki ucu agik riiptire folikiil bu absenin agzini

olusturur.

6* Epitelial tiip asagi dogru ilerleyerek riiptiire bir folikiiliin fist ucunda

siniis duvarin yapar.

Ik 6nce geniglemis olan folikiil ¢evresinde ve i¢inde bir enfeksiyon
olugmaktadir, bunu takiben dem olus‘makta ve 6dem sonucunda folikiiliin agz
cilde gomiilerek gozden kaybolur. Kapanmis olan folikiiliin iginde toplanan piiy,
folikiilii ¢evre yag dokusuna dogru itmektedir. Sonugta folikiiliin tabani patlayip
icerigi yag dokusuna kagar. Yag dokusu iginde akut pilonidal abse béyle olusur.
Akut abse drene edilince 6dem geger ve folikiiliin agz1 goriintr hale gelir. Folikiil
artik abse Kavitesini dig ortama agan iki ucu agik bir tiip haline gelmistir. Hasta
oturdugunda bu tiipten digar1 hava ¢ikar, kalktifinda ise tiip araciligiyla hava girer.
Etyolojide adi gegen vakum giici burada etkili olmaktadir. Bu emme olay:
sirasinda ¢evreden kil kalintilarinin da kavite igerisine emildigi gdésterilmistir.
Kilin yiizeyindeki 6zellikten dolay: siniise bir kere girdikten sonra bir daha tekrar
geri ¢itkmadigr yani kil emilmesinin tek yonlii yalnizca siniise girecek sekilde bir
hareket oldugu gosterilmigtir. Pilonidal hastaligin en ileri evresi genis ve

iyilesmeyen bir yaradir(26).
PATOLOJI

Hastalarda sakrokoksigeal bolgede bir veya daha fazla sayida sinus agzi

goriiliir. Bu sintslerin agz1 genellikle orta hattin sol tarafina yerlesmistir. Tipik
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olgularda siniisiin agzindan killar gézikir. Sintsler yukariya ve 6ne yani sakruma

dogru bir seyir izleyerek kemige varmadan kér bir tarzda sonlanirlar.

Abse olustugu takdirde abse igerigi ya mevcut bir primer siniisten spontan
olarak veya insize edilerek bosalir ki bu takdirde sekonder siniisler ortaya
¢ikacaktir. Yeni vakalarda sintisler ¢ok kath yassi epitelle ortiilmiistiir. Bu sintsler
kismen graniilasyon dokusu kismen de ¢ok katli yassi epitelle ortilmis bir
boslukta sonlanirlar. Kroniklesmis olgulardan boslugun igyiizii ve sekonder siniis
daima graniilasyon dokusuyla cevrilmistir. Ameliyatla g¢ikarilmig bir pilonidal
sinusten yapilan kesitlerin tetkikinde degismeyen bulgular subkutan dokuya kadar
ulagan epidermisle ortiili siniis ve limenine dokiilmiis epidermis plaklar ve
kopmus killardir.

KLINIK

Pilonidal siniis en sik 20-25 yaslarindaki erkeklerde goriliir. Kadinlarda
nadirdir. Etyoloji tam bilinmeyen bu hastaligin ¢ok degisik isimlerle anilmasinin
en onemli sebebi degisik klinik tablolarla ortaya ¢ikisidir. Hastalarin 6nemli bir
kisminda 6nemli bir yakinmaya yol agmaz. baska nedenlerle yapilan muayeneler
sirasinda  sakral  bolgedeki  siniis  agizlann  asemptomatik  donemde

saptanabilmektedir.

Hekime bagvuru nedeni sakral bolgedeki rahatsizlik duygusu. ¢amasirlarin
kirlenmesi. agn ya da kitleyle hekime miiracaat ederler. Akut infeksiyon ve abse
varliginda ise tipik abse klinigi saptanmaktadir. Akut infeksiyon durumunda agn
siddetlidir. Bu durumda intergluteal sulkus iizerinde veya hemen biraz yaninda
eritamatdz. duyarl bir kitle saptanir. Tam genellikle kolaydir. Aniisten 5-6 c¢m
proksimalde. orta hat {izerinde. igerisinden kil ve/veya akinti gelebilen ostiumlarin

goriilmesi taniy1 koydurur.

Pilonidal siniisiin kesin ve temel bir siniflamasi olmadigi herkes tarafindan
kabul edilmistir. Birgok siniflama bugiine kadar yapilmis olup bunlardan en uygun

ve pratikte en 6nemli olan asagidaki gibidir.



1* Asemptomatik olanlar.
2+ Semptomatik olanlar.
A- Enfeksiyonsuz

B- Enfeksiyonlu 1) Akut Enfeksiyonlu.

2) Kronik Enfeksiyonlu.
3% Rezidiv.
1-) ASEMPTOMATIK OLANLAR

Bunlar semptom-vermeyen ve cerrahi miidahale gerektirmeyen, tesadiifen
farkedilen siniislerdir. Tipik goriintii aniisiin yaklasik olarak 5 cm arkasinda
presakral alanda 1 veya daha daha fazla orta ¢izgi tizerinde delik olmasidir. Bu
delikler kil igerebilir veya igermeyebilir, agrisizdir ve hi¢bir zaman semptom

vermezler.

2-) SEMPTOMATIK OLANLAR

a) Enfeksiyonsuz — Bu tip pilonidal sinuslere oligosemptomatik de
denilir. Bu hastalarda sakrokoksigeal bolgenin travmalardan korunmasi hastaligin

ortaya ¢ikmasini 6nleyebilir. Bunlar nadiren cerrahi miidahaleye gerek gosterirler.

b) Enfek.siyonlu —  Bu gruba akut ve kronik enjeksiyon gosteren tiim
pilonidal siniisler girer. Hastalarin biiyiik bir yiizdesinde oturmada bir rahatsizlik
veya sekonder yoldan tekrarlayan bir akintidan olusan kronik semptomlar goriiliir.
Arasira drenaj gerektiren tekrarlayan akut vakalar gosterebilir. Bazen de spontan
olarak patlayabilir. Dikkatli bir inceleme ile subkutan dokuda endurasyon alanlan
ile orta hattaki delik goriiliir. Bu deliklerin agizlan kalici graniilasyon dokusu ile
¢evrelenmistir ve yollarca basing uygulanirsa seropiiriilan bir materyal g¢ikabilir.
Her ne kadar bu sekonder yollarin % 80 kadar: delige kranial ise de bazilan da
kaudale dogru uzanir. Primer g¢ukurun (delik) dorsal yiizeyi iizerinde karakteristik
bir diizgiin kenar1 vardir ve agzindan yumusak bir kil kiimesi sarkabilir. Nadiren de

orta hat ¢ukurundan piiy ¢ikabilir. Akut olgularda ise akut abseye ait agn, sislik,
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kizarti ve lokal sicaklik gibi bulgular vardir. Bu spontan olarak veya girisimle
acildiginda icinden fena kokulu bir muhteva geldigi goriilir. Pilonidal abseler,
aneoroblarin; 6zellikle Bacteriodes tiirlerinin ve anerobik koklarin baskin olduklari
polimikrobial enfeksiyonlardir. Oysa kronik pilonidal siniislerin preoperatif

kiiltiirlerinde daha ¢ok aeroblar iirer (6,27,34).
3.) REZiDiV GRUP

Ozellikle pilonidal sinus cerrah_j tedavi sonrasi1 goriilen rekiirran pilonidal

siniis dahil olmak iizere bu gruba biitiin rezidiv pilonidal siniisler girer.
KOMPLIKASYONLAR-
1+ Enfeksiyon A* Akut enfeksiyon
B* Kronik enfeksiyon
2* Karsinom gelismesine predispozisyon

3+ Anal kanala fistiilizasyon

Pilonidal sinus tanisi konan hastalarda oldukc¢a yiiksek oranda rastlanilan
en onemli ve sik komplikasyon akut ve kronik enfeksiyonlar. Hastalik basarili bir
sekilde tedavi edilmezse hastay: hayati boyunca rahatsiz edecek, inat¢1 bir akinti
olarak baki kalacaktir. Bu sorunlar hastanin giinliik aktivitelerini aksattig1 gibi
toplum igerisinde ve is yasaminda da gi¢ durumlara diigmesine neden olacak

kisinin psisik durumunu bozarak bir travma olugturacaktir.

Akut devredeki siddetli agrlar, fena kokulu muhteviyat hastayr gii¢ durumda
birakacaktir. Tekrarlayan hecmeler sonucunda fistil sakruma, koksikse ve hatta

anal kanala ulasip tedavisi gii¢ problemler ortaya ¢ikarabilir(28,29,31).

Olduk¢a uzun seneler devam eden hastahik zemininde karsinom geligmesi
hastahgin diger bir komplikasyonunu olusturmaktadir (32). Pilonidal siniisten
karsinom gelisme oram ‘yak]a$1k % 0,1°dir (33,35). Bu karsinomlar skuaméz

hiicrelidir fakat arasira bazal hiicreli veya ter bezi adenokarsinomlar da geligebilir.
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Malignensi ya endiire bir lezyon olarak ya da rezeke edilen piyesin histolojik
incelenmesinde tesadiifen bulunabilir. Bunun diginda nodal metastazlar yaygindir
ve 5 yillik yasam sadece % 51°dir. Pilonidal siniis zemininde gelisen malignite de
cerrahi eksizyon sonrasi lokal rekurrens % 45’dir. Literatiirde toplanan 44 olgu
bildirilmis olup, vakalarin % 83’iinii erkekler olusturmaktadir (6). Genellikle 20
senelik hastalik siiresi saptanmugtir. Tedavi genis eksizyon ve rotasyon flebi veya
lokal flep kaydirma veya greft ile rekonstruksiyon seklinde yaﬁlllr. Palpe edilen
inguinal lenf nodu varsa biopsi yapilmalidir. Lokal niiksii azaltmak igin son

yillarda kemoradrasyon &nerilmektedir(36,37).
AYIRICI TANI

Pilonidal sinus bagka hastaliklarla karigtinlamayacak kadar tipik bir tablo
olustursa da bu bélge civaninda rastlanabilecek ve ayirici tamya girebilecek

hastaliklar sunlardir:

1-) Hidroadenitis siipiiratif: Bunun akut enflamasyonlu pilonidal siniisle
karismasi miimkiin olabilir fakat ayinmin kolay olmasim saglayan bir ¢ok belirti
vardir. Pilonidal sintise karsit olarak hidradenitis stipiiratif kendisini intergluteal
yarifa siirlamaz, kadinlarda erkeklerden daha yaygindir ve nadiren kendini
simirlar. Fizik incelemede intergluteal yangin orta hatti olaya higbir zaman istirak
etmez, siniisler kil igermez, izler daha yiizeyeldir ve perineum boytnca multiple
sinisler bulunur. $iipheli bir vakada aksilla veya kasikta sepsisin varhigi
hidroadenitis teshisini destekleyebilir. Bununla birlikte hidroadenitis ve pilonidal

sinus beraber bulunabilir.

2-) Anal fistiil: Bazi vakalarda anal fistiilii pilonidal siniisten ayirmak
zordur. Vallance (1982) perianal abse veya fistil olarak sunulmus 4 vakalk
pilonidal sinus rapor etmistir. Lord (1984) perianal bolge cevresinde pilonidal
sintis vakalan tarif etmigtir. Walsh ve Mann (1983) kil iceren perianal siniisler ve
intersfinkterik  komponentli extrasfinkterik veya transfinkterik fistiillerde kil
bulmustur. Bununla birlikte bu hastalarin hepsi 6nceden perianal cerrahi gegirmisti

ve anormallikler onceki ameliyatlara bagh olarak gelisen sekonder inkliizyon
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siniisleri olarak sunulmustur. Anorektal enfeksiyonun kronik seklini olusturan bu
fistiillerin agizlan daha ¢ok anus civarindadir. Traseleri genellikle anal kanal ve
rektuma yoneliktir. Tuse, stile ile muayene ve (fistillografi kesin tamyi

saglayacaktir.

3-) Perirektal ve Perianal apseler: Anorektal enfeksiyonun akut

formunu olusturan bu abselerin yeri rektal tuse bulgulariyla kolayca ayirt edilirler.

4-) Koksitis Tiiberkiiloza: Bakteriyolojik tetkik ve fistiillografide

kemigin musabiyeti ayirici tamy1 saglayacaktir.

5-) Sakrokoksigeal Teratom: Sakrum bolgesinde dogustan bir kitle
meveuttur. Tipik klinik goriiniis ile ayirict tan1 yapihr. Kiigiik teratomlar bu kadar

asikar olmayabilir ve ancak enfekte olursa daha sonra ortaya gikarlar(31).

6-) Spina Bifida:Vertebralarin spinal ¢ikintilarmin agik kalmasi ile
karakterizedir. Occulta veya aperta tipinde goziikebilir. Bu ¢ocuklarda bulunabilen
diger konjenital malformasyonlar trofik bozukluklar, idrar ve feges inkontinansi
gibi klinik bulgularm yamnda direkt basit bir radyografi ayici tamyi

saglayacaktir.
TEDAVI

Giiniimiizde artik patolojinin kronik infeksiyonla birlikte oldugu edinsel bir
lezyon olarak kabul edilen pilonidal siniis hastaliginda tedavisinde buna gore
planlanmasi gerekmektedir(38). Pilonidal siniis hastaliginin etiyolojisinde tam bir
fikir birliginin saglanamamig olmas: tedavisine de yansimis ve bir ¢ok degisik
ameliyat yontemleri tarif edilmis ve pratikte uygulanmistir. Niks vakalarin

oldukga sik gériilmesi yeni yontemlerin arastirlmasina neden olmustur.

Hastahgin cerrahi tedavisi iki bolimde incelenebilir. Akut abse varliginda
tedavi basittir ve herhangi bir abse gibi insizyon ve drenajla tedavi edilir. Abse
drenaji hemen hemen her zaman muayenehane, acil odasinda lokal anestezi altinda
yapilabilecegi gibi bolgesel veya genel anestezi altinda da yapilabilmektedir.

Abseler genellikle infekte siniisiin lateralinde ve yukarisinda bulunur. Intergluteal
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araliktaki yaralar yavag ve yetersiz iyilestiklerinden, drenaj orta hatta
gergeklestirilmemelidir.Kavitede killar varsa bunlar ¢ikanlmali ve yara kiirete
edilmelidir. Drenaj islemi sonrasinda yara dugs altinda her giin temizlenmeli ve
cevresindeki killar yara tam iyilesene dek bu sahanmin bir akraba veya arkadas
tarafindan en az 3 ay, haftada 2 kez urag edilmesi gerekliligi anlatilmahidir. Bu
yontem ile hastalarin % 60-76’sinda pilonidal siniis tamamen tedavi edilecektir
(39):

Alternatif bir yaklasim acilen tiim alanin eksize edilmesidir fakat bu
yontemde eksize edilen alanda enfeksiyon geligebilir. Ustelik pilonidal sahay:
kesin olarak .saptamak zor olabilir. Bu yolla hastalarin 2/3’iinde niiks saptandig)
literatiirlerde one siiriilmiistiir. 30 yagin tstiindeki hastalarda sadece drenajin kesin
tedavi oldugunu higbir zaman gozardi etmemeliyiz. 1998 Jensen ve Herling
serilerinde, drenajla % 60-76 hastada iyilesme saptanirken sadece % 27 hasta kesin
-Iedaviye gitmistir. Bundan dolay1 akut pilonidal abseyi drene edip birkag aya
siniisiin kalip kalmayacagini beklemek ve kalmigsa o zaman elektif bir cerrahi

girisim uygulamak tavsiye edilebilir.

Her ne kadar cerrahi eksizyonla % 80-100 arasinda bir iyilesme orani elde
edilse de bdyle tedavi edilen hastalarin bazilarinda iyilesmede gecikmeye. is giicti
kaybmna ve niikse bagh olarak ¢ok yiiksek bir morbidite olabilir. Clothier ve
Haywood (1984) sadece eksizyon uygulanan hastalarda % 38 niiks orani
bildirmistir. Hatta cerrahi tedaviden yillar sonra bile niikslere rastlanabilir. Bundan
dolayr konservetif tedavinin bazi gekici yonleri vardir. Orta hat deliklerinin
eksizyonu ve kaviteden sa¢ ve debrisin ince bir sise fircasiyla temizlenmesi Lord
ve Millar tarafindan tariflenmistir(40) . Daha yakin bir zamanda kavitenin eksize
edilmeden agilip drene edilmesi i¢in lateral bir insizyon yapilmasim one stren

Bascom tarafindan konservatif eksizyon savunulmustur (41).

Pilonidal siniiste intergluteal orta hat delikleri eger varsa epitelize kanallar
boyunca piring tanesi biiyiikligiinde pargalar geklinde eksize edilir. Bascom, orta

hattaki kiigiik yaranin kapatilmasim ve lateral kesinin drenaj amagh agik



birakilmasini savunmugtu. Oysa diger otorlerin deneyimlerinde orta hat yaralar
post operatif donemde genellikle agildigindan giiniimiizde Bascom operasyonu
modifiye edilerek lateral yara agilma sorunu olmadan primer kapatilmigtir(6). Post
operatif donemde yara etrafinin tirag edilmesi ¢ok onemlidir, % 80°lere ulasan
oranlarda tamamen tedavi saglandig: bildirilmistir. Bu teknigin avantajlan kiigiik
insizyon, minimal giintibirlik. cerrahi, sik pansuman gereksinimi olmamas1 ve

genellikle 3. haftada hizli iyilesme saglamasidir (42,43).

Pilonidal siniisiin cerrahi tedavisinde bugiin en ¢ok kullanilan yontem
eksizyondur. Eksizyon sonrasi olusan defekt graniilasyon igin agik birakilabilir,
marsupializasyon teknigi ile kismi kapatilabilir, primer kapatma veya bir gesit
rotasyon flebi ile siitiire edilebilir. Bazen defekt primer veya sekonder deri grefti
ile kapatilabilir. Pilonidal sinuste uygulanan cerrahi yéntemleri baslica iki grupta

toplayabiliriz.
1- Siniisiin tam eksizyonu
A- Eksizyon + Primer tamir
B- Eksizyon +Plastik Yonetmelerle Kapama
1) Karydakis Flep Kaydirma
2) Z- Plasty
3) Limberg Plasty
4) Dofourmental Flep
5) Rotasyon Flep
6) Advancement Flep (V-Y flep)
C- Eksizyon+Sekonder iyilesme
D- Eksizyon +Intrafleksiyon
2- Siniisiin basit insizyonu

A- Marsupializasyon
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B- Undermining (Bascom operasyonu )
C- Fenol Enjeksiyonu.
1-  Siniisiin eksizyonu uygulamlan yontemler

Pilonidal sintis deliginden metilen mavisi verilerek, hasta dokular
belirlendikten sonra bu hasta doku kismen etrafindaki saglam doku ile birlikte elips
seklinde bir ensizyonla presakral fasyaya kadar gikarilir. Metilen mavisinin yollar
bozdugu, boyanin tiim traktiisiin yollarina dagllmadaﬁ yetersiz eksizyona yol
agabileceginden ayrica boyamin ameliyat sahasinda birikerek diseksiyonu
glglestirebileceginden terk edildigine dair yaymnlar vardir. Presakral fasyanin
eksizyonu genellikle gereksizdir, giinkii pilonidal sinus nadiren iarésakra] fasyayi
geger ve eksizyonu ile bayag bir kan kaybi olur. Agik yara bundan sonra agagidaki

yontemlerden biriyle tedavi edilir.

A) Primer Siitiir: Bu 'yémem yaramﬁ primer sﬁtii-rle kapatilmasi
yontemidir. Bu yéntem iyilesme siiresini ve hastanede kalis siiresini kisaltan bir
yontemdir (44.45.46). Pilonidal siniiste en sik uygulanan tedavi genis eksizyon ve
primer kapama yontemudir. Eliptik bir kesi ile pilonidal siniis sakral fasyaya kadar
derinleserek. yaranin gergin olmadan ve 6lii bosluk birakmamak igin dikisler
kavitenin tabanindan gegcirilerek kapatilmasi ¢ok 6nemlidir, daha sonra subkutan
yag dokusunu travmatize etmemek igin ekartor kullanilmamasi, hemostazis i¢in
miimkiin oldugu kadar ligasyon ve elektro koagulasyondan kaginilmasi gerekir.
Primer kapama yontemi iki li¢ haftada iyilesme saglar ancak bu yéntemde niiks
oram ¢esitli yaynlara gére % 0-40 arasinda oldukca degisken ve yiiksek olarak
rapor edilmigtir. Tam iyilesme orani ise % 51-92 arasindadir. Buna ilaveten geg

niiks hastalarin % 20 kadarinda saptanmistir.
B) Plastik Yéntemlerle (Flep) yaramin primer kapatilmasi:

- Karydakis Flep kaydirma.
- Z- plasti »
- Limberg yontemi.(Rhomboid)



- Dufourmental flep
- Rotasyon Flebi
- Advancement flep (v-y)

1- Karydakis islemi:

RS S S RERT)

Sekil 3:Karydakis Prosediirii

Bu Flap kaydirma igleminde siniisler iizerine semilateral bir insizyon

yapilir ve insizyon saksokoksigeal fasyaya kadar ilerletilir. Sinusler iistte uzanan

eliptik deriyle birlikte “en blok” olarak eksize edilir. Bir orta hat yarasindan
kaginmak amaciyla i¢ taraftaki yara kenarindan tam kat flep hazirlanir ve bu flep

kapama i¢in kars1 kenara kaydirlir. Kapali emici dren kullanilir(47,48).

20



2- Z— PLASTI

/

B C

Sekil 4: Z — Plasti

Z-plasti de ise orta hat insizyonunu takiben sinus eksize edildikten sonra
presakral fascia kadar tiim doku “en blok” ¢ikarilir ve Z bacaklar1 yaranin uzun
eksenine 30 derece ag1 yapar. Tam kat flepler hazirlanarak transpoze edilir ve yara

primer kapatilir.

3- Limberg Flep: Bir transpozisyon flebi olan limberg flep 6zellikle sinus
uglan  dagmik yumusak dokudaki eskenar dortgeni (Romboid) seklindeki

defektlerin rekonstritksiyonu igin dnerilmektedir.
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Sekil 5: Limberg Flep

4- En ¢ok kullanilan flep yontemleri ise; dofourmental flep, gluteus
maximus myokutanoz flebi, v-y kaydirma flebi dahil bir gok teknik tarif edilmistir.
Bu islemler hastanede yatigt ve lateralde el degmemis dokulann agin
diseksiyonunu gerektirir. Bildirilmis niiks oranlarnt % 6 dan % 20 ye kadar
degismektedir. Bu girigimlerin daha basit girigimlerin sonug vermedigi olgulara

saklanmas1 dogru olacaktir.

C) Eksizyon sonrasi yaramin agik olarak sekonder graniilasyonla

iyilesmeye terk edilmesi

~ Pilonidal siniis tedavisinde sik kullamlan diger bir ameliyat genis
eksizyon ve yaray1 agik birakma 6zellikle niiks agisindan avantajli bir yontemdir,
niiks oran1 yaklasik % 2’dir. Primer sutiir uygulanan hastalarda baganisizlik sepsise
ve hastanin sisman olmasina baghdir. Bu gibi durumlarda primer siitiir yerine
yaranin sekonder olarak iyilesmesi tercih edilir. Killi hastalarda da bu yontem daha
uygundur. Bu metod da lezyon gikarildiktan sonra yara agik birakilir. En eski ve
basit metoddur. Graniilasyon igin agik birakildiginda tam iyilesme yaklasik 2ay
almakta ve sik pansuman gerekmekte ve ayrica hastanede kahg siiresi de uzundur.
Sekonder iyilesme sonucu olugan graniilasyon dokusunu orten yiizeyel epitel gok

zayif oldugu igin ¢abuk travmatize olmaktadir (49).

Acik yaralar her giin temizlenmeli, génis kaviteler temizlenerek ozellikle
killar ve debris yaradan uzaklagtinlmahdir. Yara iyilesmesinden sonra en az 3 ay
yara etrafindaki killar haftada 2 kez tirag edilmelidir. Gevsek killarm gémiilmesini

onlemek iizere hijyene 6zen gésterilmelidir(50).
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D) Eksizyon+ Intrafleksiyon

Vakalarin biiyiik gogunluguna uygulanabilecek yontem eksizyon ve sekonder
iyilesmedir ancak burada iyilegme siiresinin kisaltilabilmesi igin rezidiiel kavitenin
miimkiin olduguna kiigiiltilmesi gerekmektedir. Bu amagla standart eliptik
insizyon yapildiginda, eksizyondan sonra cilt kenarlarin sakral fasyaya dikilmesi
onerilmektedir. Bu asamada absorbabl veya non-absorbabl dikis materyali
kullanilabilinir.

2- Siniisiin basit insizyonu:

Burada ince oluklu sonda siniisten gegirilerek iistiinde kalan dokular, deri ve
kistin on duvari kist zeminini ortaya gikaracak tarzda insize edilir. Bundan sonra

asagidaki yontemlerden biri uygulanir.
A) Marsupializasyon:

Pilonidal siniis traktiisii orta hatta agiuir ve debris kiirete edilir. Traktiisiin
fibroz dokusu eksize edilmek yerine genig eksizyon yapildiginda olusan yaraya
kiyasla daha kiigiik ve daha yiizeyel bir yara olusturmak igin, kist cidan deriye
kontinii krome katgutle siitiire edilerek marsupializasyon saglanir. Uygulamasi
kolaydir. Bu iglem genellikle giiniibirlik cerrahi iinitelerinde uygulanabilir.
Hastanede bakim istemez, yara genellikle 6 haftada iyilesir fakat daha uzunda
siirebilir. Cevre killarin yok edilmesi hayati olup giinlik yara temizligi ve
pansuman gerektirir. Uzun dénem takiplerin niiks yaklagik % 8 gibi diigiik oranda
bildirilmistir. Hasta doku tamamen ¢ikanlmadifi ig¢in bu zeminde malign

dejenerans geligmesi s6z konusu olabilir (36,52,51).
B) Undermining : BASCOM OPERASYONU

Eksizyonun orta hattin 2 cm kadar lateralinden yapilan bir insizyondan cilt
alti oyulmak suretiyle siniis agzina ulagilarak ekstirpasyonu ve defektin primer
kapatilmasidir. Bu yontemde orta hatta olusan birkag milimetrik insizyonlar
subkutan dikilirken orta hattin lateralindeki asil insizyon sekonder iyilesmeye
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birakilmaktadir. Bu olgulardan 3-5 giin igerisinde graniilasyon dokusu olugmaya
bagladigindan hastalar yara kenarlarina depilatuar krem uygulama ve giinde iki kez
tazyikli dug onerileri ile taburcu edilmektedir.

Sekil 6: Bascom Operasyonu

C-Fenol Enjeksiyonu

Pilonidal sinus veya sinusler belirlenir veya abse formunda ise abseler daha
once tarif edildigi gibi drene edilir ve bélge titizlikle tirag edilir. Traktiise 1-2 ml
% 50 lik Fenol injekte edilir ve gerekirse bu uygulama 4-6 haftada bir tekrarlanr.
Cildin fenolden korunmasina biiyitk 6zen gosterilmelidir. Bu yontem epiteli tahrip
eder, traktiisii steril hale getirir ve gémiilmii§ killar1 yok eder. Hastalarin ¢ogunun
yogun lokal inflamasyon nedeniyle bir gece hastanede kalmalan gerekir(54). Post
operatif dénemde bolge cevresinin tirag edilmesinin mutlaka gerekli olduguna
inamlir. Tam iyilesme igin gereken ortalama siire 1-2 aydir, kiir oranlann % 60-70
olarak bildirilmigtir. Avrupa da popiiler olan bu yéntem Amerika da ve iilkemizde
pek uygulama sahasi bulamamugtr.
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MATERYAL METOD

Eyliil 1998 — Agustos 2002 yillar arasinda SSK Goztepe Egitim Hastanesi
3. Genel Cerrahi Kliniginde pilonidal sinus tamsi ile opere edilen 198 hastanin
dosya bilgilerine ulagildi. Cahigmaya ise telefon yolu ile baglanti kurulabilen 90

hasta bu caligma kapsaminda retrospektif incelendi.

Calisma kapsamma alinan hastalarin dosyalarindan operasyon yontemi,
yasl, cinsiyeti, dren kullamhp - kullanilmadigi, kaginci kez opere oldugu
bilgilerine ulasildi. Telefon ile yapilan gériismelerde , pansuman ve kontrollerin
dizenli yapihp yapimadig, yara yerinde enfeksiyon, yara iyilesmesi, yara
ayrilmasi olup olmadig, is hayat: veya giinliik aktivitelerine doniis zamani, niiks

oranlari, niiks ise operasyon sonrasi zamam sorguland.

Calismadaki amacﬁmz, bir Genel Cerrahi servisinde pilonidal siniis
cerrahisinde. uygulamlan yontemleri; niiks oranlar, iyilesme siireleri. ise donis
stireleri, komplikasyonlar, morbidite ve mortalite yoniinden retrospektif olarak

sorgulamaktir.

3. Genel Cerrahi servisinde pilonidal sinuse yaklagim algoritmamiz
¢aligma dahilinde incelenecek olursa; geng eriskin yas dilimini ilgilendiren, hasta
konforunu, ishayatimi veya sosyal aktivitelerini kisitlamayacak ve bir an 6nce eski

hayatina geri dondiirecek tarzda olmustur.

Pilonidal siniis tamsi koyularak operasyon ]garan verilen olgular, rutin
tetkikleri hazirlandiktan sonra: operasyondan bir giin dnce interne edildi. Ayni giin
hijyenik hazirhklar (killarin temizligi, tazyikli dus vb) tamamland. Preoperatif,
postoperatif 12 — 24 saatlerde 1. kugak sefalosporinle Antibiotik profilaksisi
uygulandi ve olgular postop 1. giine kadar spinal veya Genel anestezi ayrica
cerrahi midahaleye sekonder komplikasyonlari izleme amaciyla klinikte yatirildi.

Post operatif 1. giiniinde drenleri var ise drenleri ile birlikte poliklinik kontrolleri
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onerilerek taburcu edildi. 3—4 giin drenler, 7-8 giin retansiyon siitiirleri, 10-12 giin

stitiir materyalleri alinarak pilonidal sinus cerrahi yaklasimi tamamlanda.

Retrospektif olarak incelenen 90 olguda; uygulanan teknikler ve hasta

sayilari tablo (II) dedir.
UYGULANAN TEKNIKLER

1- EKSiZYON + INTRAFLEKSiYON

Hastalara operasyon 6ncesi bagirsak temizligi yapilmadi. Ameliyat sahasi
bir giin 6nce aksam tras edildi. Hastalar genel veya spinal anestezi altinda prone
(Jack-Knife) pozisyonunda ameliyata alindi. Uyluklar, sakral bdlge ve perine
Batticon soliisyonu ile temizlendi. Her iki gluteus maximuslar flaster yardimiyla
yanlara dogru ¢ekilerek intergluteal sulkus belirginlestirilerek tesbit edilen siniis
agzindan metilen mavisi verildi. Sinlis agizlanimin 1-2 c¢m. disindan gegecek
sekilde intergluteal sulkusa 45 derece egimli insizyon yeri belirlendi (oblik
insizyon az vakada uygulanirken daha ¢ok eliptik insizyon uygulandi). Kesi orta
hatta sakrokoksigeal fasya, yanlarda gluteus maksimus kasinin fasyasin kadar
inecek sekilde derinlestirilerek siniis dokusu total olarak eksize edildi. Hemostaz
saglandiktan sonra cilt kenarlari sakrokoksigeal fasyaya ipek dikislerle siitiire
edildi. Insizyon iizerine gaz tampon konularak dikisler bunlarin iizerinde tekrar
baglandi. Postoperatif 2.giin tamponlar, 14.giin ise dikisler alindi. Dikigler

alindiktan sonra oturma banyosu yaptirildi.
2- EKSIZYON + PRIMER SUTURLE KAPAMA

Hastalara operasyon oncesi 6zel bir bagirsak temizligi yapilmadi. Ameliyat
sahasi bir giin 6nce akgam tras edildi. Hastalar genel veya spinal anestezi altinda
prone (Jack-Knife) pozisyonunda ameliyata alindi. Uyluklar, sakral bolge ve
perine Batticon solusyonu ile temizlendi. Her iki gluteus maximuslar flaster
yardimiyla yanlara dogru ¢ekilerek intergluteal sulkus belirginlestirilerek tesbit
edilen sinlis agzindan metilen mavisi verildi. Siniis agizlarimin 1-2 ¢m disindan

gececek sekilde intergluteal sulkusa eliptik insizyon yeri isaretlendi. Kesi orta hatta
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sakrokoksigeal fasya, yanlarda gluteus maksimus kasinin fasyasina kadar inecek

sekilde derinlestirilerek siniis dokus
saglandiktan sonra defekte sakrokoksigeal ve gluteal fasyadan da gegen 1 cm

aralikl: tek kat ipek dikislerle retansiyon siitiirleri kondu. Bundan sonra cilt ipek

u total olarak eksize edildi. Hemostaz

dikislerle primer kapatild. Cildin iizerine konan gaz iodoformlu tamponun

iizerinden de retansiyon siitiirleri bagland. Postoperatif 2.giin tamponlar, 10.giin

dikisler alind.

3- LiMBERG FLEPLE PRIMER KAPATMA

Genel anestezi veya spinal anestezi altinda opere edilen hastalara prone
(Jack-Knife) pozisyonu verildi. Ameliyat sahasi birgiin once tras edildi ve
ameliyattan once perine, sakral ve gluteal bolgeler Batticon ile temizlendi. Her iki
gluteus maximuslar flaster yardimiyla yanlara dogru cekilerek intergluteal sulkus
belirginlestirilerek tesbit edilen siniis agzindan metilen mavisi verildi. Romboid
eksizyon ve flep smirlan isaretlendi. Siniis ¢evre saglam doku ile birlikte keskin
diseksiyonla altta presakral fasyaya, yanlara ise gluteal fasyaya kadar inilerek total
olarak eksize edildi. Dikkatli bir hemostaz: takiben olusan defekti dolduracak
sekilde Limberg flepin hazirlanmasina gegildi. Flep hazirlanirken defektin konumu
ve gevre dokularin durumu degerlendirildi. Gluteal bolgede tabami altta olacak
sekilde flep, simirlan isaretlendikten sonra, gluteus maksimus kasimin fasyasina
kadar cilt ve ciltalu yag dokusunu igerecek sekilde hazirlandi. Flep defektin
{izerine kaydinldi ve presakral fasyaya tesbit edildi. Bazi vakanin durumuna gore
de hemovac dren kondu. Cilt prolenle veya ayr ayn ipek dikislerle kapatildi ve

dikisler 9. — 10. giin alind1.
4- EKSIZYON VE SEKONDER iYILESME

Ameliyat sahas: birgiin &nce aksam trag edildi. Hastalar genel veya spinal
anestezi altinda prone (Jack — Knife) pozisyonunda ameliyata alindi. Uyluklar,
sakral bolge ve perine Batticon ile temizlendi. Her iki gluteus maximuslar flaster
yardimiyla yanlara dogru gekilerek intergluteal sulkus belirginlestirilerek tesbit

edilen sinils agzindan metilen mavisi verildi.
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Siniis agizlaninin 2 cm kadar digindan gegecek sekilde oblik insizyon
uygulandi. Kesi orta hatta sakrokoksigeal fasya, yanlarda gluteus maksimus
kasmin fasyasina inecek sekilde derinleserek sinus total olarak eksize edildi.
Hemostazis saplandiktan sonra defekt sekonder iyilesmeye birakildi. Insizyon
iizerine gaz iodoformlu tampon konularak operasyon sonlandirildi. Post operatif
hastalar 2 giin takip edildi, sik1 pansuman ve poliklinik kontrolii énerilerek taburcu

edildi.
5- MARSUPIALIZASYON

Ameliyat dncesi bagirsak temizligi yapilmadi. Ameliyat sahasi bir giin 6nce
trag edildi. Hastalar genel veya spinal anestezi altinda prone pozisyonunda
ameliyata alindi. Her iki gluteus maximuslar flaster yardimiyla ekarte edildi.

Uyluk, sakral bélge ve perine Battikon soliisyonu ile temizlendi.

Siniis kavitesinin iizerindeki cilt ve ciltalt1 dokusu, sinus duvarinin tavanini,
icerecek sekilde eksize edildi. Siniisiin sakruma bakan alt duvan yerinde birakildi
ve sonra debris kiirete edildi. Daha yiizeyel bir yara olusturmak igin, kist cidan
deriye kontinii 1 numara krome kat-gut ile siitiire edilerek marsupializasyon
saglandi. Hemostazis kontroliinii takiben 1 adet gaz iodoformlu tampon konularak
operasyon sonlandirildi. Post operatif hastalar 1 giin siki pansuman ve poliklinik

kontrolii 6nerilerek taburcu edildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS for Windows 10.0 programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tamimlayic istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma) yamsira niceliksel
ve karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi ve Fisher Exact Ki-Kare testi kullanildi.

Sonuglar %95°1ik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Calisma Mayis 1998-Agustos 2002 tarihleri arasinda S.S.K. Goztepe
Egitim ve Arastirma Hastanesi 3. Genel Cerrahi servisinde ameliyat edilen 198
pilonidal siniis olgusundan telefonla ulasilabilen 90 olgu degerlendirmeye
alinmistir.  Olgularimizin 67°si erkek 23’{i kadin idi. Hastalarimizin en genci 15
yasinda, en yashisi 58 yasindadir. Median yas 26 olarak belirlenmis olup,

erkek/kadin oram 3/1 dir (Tablo I, Grafik 1).

Tablo I: Demografik ozelliklere gore dagilim

Tum olgular
Yas (ort £ SD) 26,37 £ 8,45
Erkek 67 (% 74,4)
Cins
Kadin 23 (% 25,6)
Kadn
25,6%

74,4%

Grafik 1: Cinsiyetlere gire dagihm
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Operasyon tipleri ve dagilim yiizdeleri Tablo II ve Grafik

gosterilmektedir.

Tablo II: Operasyon tiplerine gore dagilim

Operasyon n %
Eksizyon+primer tamir 72 80
Eksizyon+Limberg plasty 7 7,8
Eksizyon+Sekonder iyilesme 3 3,3
Eksizyon+Intraflexion 7 7.8
Eksizyon+Marsupializasyon 1 1,1

) - Eksizyon+IF N - -
E+ Sekonder . 7,.8%  Marsupializasyon

3,5%

Limberg plasty
7,.8%

1,1%

|

Eksizyon+Primer T
80,0%

Grafik 2 : Operasyon tiplerine gore dagihm grafigi

Olgularin biiyiik bir kismina Eksizyon + Primer Tamir uygulanmastir.
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Tablo I11:Operasyona gore dren kullanimi

Dren kullamim
Operasyon P
Var Yok

Eksizyon+ Primer tamir 62 (% 86,1) 10 (% 13.,9)

Eksizyon+Limberg P. 7 (% 100) -

Eksizyon+Sekonder i. - 3 (%100) 0,01
Eksizyon+Intrafleksiyon - 7 (% 100)

Eksizyon+marsupializasyon - 1 (%100)

Operasyon tiplerine goére dren kullammlan istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermektedir (p<0,01). Eksizyon + Primer Tamir olgularimin % 86,1 ve
Eksizyon + Limberg plasty operasyonlarinda dren kullamm % 100 olup, diger
operasyonlarda dren kullanim yoktur (Tablo III; Grafik 3).

Marsupializasyon

Eksizyon-+intrafleksiyon

Eksizyon+Sekonder

Limberg plasty

Eksizyon + Primer Tamir

0 20 40 60 80 100
m Dren kullanimi var @ Dren kullanim }Bk

Grafik 3: Operasyona gore dren kullanimi
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Tablo 1V: Operasyon tiplerine gore komplikasyonlarin dagilimi

Operasyon tipleri
Komplikas Eksizyon +
ORIt Eksizyon + Eksizyon + Eksizyon + Eksizyon +
. Sekonder Toplam
Primer Tamir | Limberg plasty Intraflexion Marsupializyon
iyilesme
Enfeksiyon 12 - 3 1 1 17
Yara
6 - - - - 6
ayrilmasi
Hematom 1 - - - - 1
Niiks 11 - 1 1 - 13

Erken ve ge¢ komplikasyonlar Tablo IV ve Grafik 4’te incelenmistir.

o
<

10

8

6

4 -

2 ]

0 b "~ —1

E+ Primer tamir Limberg P. E+ Intraflexion  E+ Sekonder i Marsupializasy on

W Enfeksiyon MY ara ayrimasi CJHematom [CIN{ks 1

Grafik 4: Operasyon tiplerine gore komplikasyonlarin dagilim:
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Tablo V: Niiks goriilme zamanlarina gore dagilim

Niiks Goriilme Zamani (ay)
Operasyon Tipi
0-6 6-12 12-24 24 ve iizeri | Toplam
Eksizyon + Primer T 3 - 5 3 11
Eksizyon +Intraflexion - - 1 = 1
Eksizyon + Sekonder i z - - 1 1
Eksizyon + Limberg i
plasty
Eksizyon +
Marsupializasyon
Toplam 3 - 6 4 13

90 olgunun 13%tnde (%14.4) nitks goriilmistir (Tablo 1V). Bunlarda
Eksizyon + Primer tamir gruplarinda toplanmis olup niikslerin % 77°si 12. ve

tizerindeki aylarda olmaktadir (Tablo V).

Tablo VI: Operasyon tiplerine gore iyilesme siireleri

iyilesme siireleri (giin)

Operasyon Tipi 50 ve
10-21 21-28 28-35 35-42 42-49

uzeri

Eksizyon + Primer
7 53(% 73,6) | 4 (%5.6) 4 (%5,6) 2 (%2,8) 3(%4,2) 6(%8.3)

Eksizyon+Intraflexi
on - - - 4 (%57,1) - 3(%42.9)

Eksizyon +
Sekonder iyilesme i ) - - 3 (%100)

Eksizyon +

. 7 (%100)
Limberg platy

Eksizyon +

Marsupializasyon ) ) - & 1 ( %100)
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Operasyon tiplerine gore iyilesme siireleri araasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski mevcuttur (p<0,05). Eksizyon + Primer Tamir ve Eksizyon +
Limberg flep grubunun iyilesme siireleri biiyiik bir gogunlugu 10-21 giin arasinda
oldugu goriilmekte, oysa Eksizyon + sekonder iyilesme, Eksizyon + Intrafleksion
ve Eksizyon + Marsupializasyon grubunda iyilesme siireleri daha uzun siirede

goriilmiistiir (Tablo VI, Grafik 5 ).

Marsupializasyon
Limberg
Sekonder
E+F s
Primer
0 20 40 60 80 100 120

@15-21 @21-28 028-35 [35-42 @ 42-49 @ 50 ve lzeri |

Grafik 5: Operasyon tiplerine gore iyilesme siireleri

Tablo VII: Ameliyat edilen olgularin ise doniis siireleri

Minimum Maksimum P
Ise doniis siiresi
15 105 34,02+ 19,83
(giin)

Olgularn ise doniis siireleri ortalama 34,02 giindiir(Tablo VII). Eksizyon +
Primer Tamir yontemiyle ameliyat edilen olgularin iyilesme siireleri 15,1+3,2 giin,
Eksizyon + Limberg Flep ile ameliyat edilen olgularin iyilesme siireleri 12,6+3,8
giin, Eksizyon + intrafleksion 42,1+ 3,8 ve Eksizyon + Sekonder iyilesmede 45,5 +

12,6 giin ve lizeri olarak tesbit edilmistir.
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Tablo VIII: Operasyon tiplerine gore iyilesme siireleri (ort +8D)

Iyilesme siireleri
Operasyon Tipi P
(giin)
Eksizyon + Primer T 15,1+3,2
Eksizyon+Intraflexion 39,1+£7,6
Eksizyon + Sekonder P<0,01
‘ 455+12,6
Iyilesme

Eksizyon + Limberg plasty 12,6+3,8

Operasyon tiplerine gore iyilesme siireleri arasinda istatisitksel olarak
anlamli farklilik vardir (p<0,01). Eksizyon +intrafleksiyon ve Eksizyon+sekonder
iyilesme grubu diger gruplara gore iyilesme siiresi bakimindan istatistiksel olarak
anlamh derecede uzun siirede iyilesme gostermektedir. Eksizyon+primer tamir ile
Eksizyon+ limberg plasti operasyonlarimn iyilesme siireleri diger operasyon

tiplerine gore kisa siireli olmustur (Tablo VII, Grafik 6).

Bksizyon + Limberg
plasty

Eksizyon + Sekonder
lyilegme

Exsizyon+intraflexion

Bksizyon + Primer T

0 10 20 30 40 50

m lyilesme sireleri (giin)

Grafik 6: Iyilesme siireleri ortalamalarina gore dagilim
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TARTISMA

Pilonidal siniis tedavisinde degisik tedavi metodlarm uygulanmis olmasi
diger baz1 hastaliklarin tedavisinde gorildtigi gibi heniiz bu hastalifin radikal
tedavisinin kesin bir ¢6ziime ulasmadigim ortaya koyar. Uygulanan yontemler ne
olursa olsun lokal konﬁplikasyonlar, hastanede kalig siiresinin uzunlugu, niiks
sorunu ve ikinci bir cerréhi girisimle kars: kargtya kalma gibi bir ¢ok sorun sosyal

giivenlik kurumlarina ve hastaya yiik olmaktadur.

Pilonidal siniisiin cerrahi tedavisi siniisiin o zamanki patolojik durumuna
gore tasarlanir. Apse ve sellilitli olgularda insizyon, kiiretaj ve drenaj uygulanir.
Kiiltir antibiyograma gore genis spektrumlu antibiyotiklerle tedavi edilmelidir.
Sadece insizyon ve drenaj uygulanan olgularin % 54’tniin niiks ettigine dair

yayinlar mevcuttur(55).

Bose ve Candy pilonidal siniis olusumunda rol oynayan predispozan

faktorleri:

- derin intergluteal oluk,
- kalga hareketleri sirasinda presakral bolgede olusan basing.
terleme, maserasyon,
- kil folikiillerinin iltihab1 ve neticede derine penetrasyonu gibi
olaylar zinciri seklinde tarif etmiglerdir.
Pilonidal siniisiin cerrahi tedavisinde hastaligin tam iyilesmesini saglayacak

ve niiks sorunu olmayacak ideal yontem arayisi halen devam etmektedir.
1- Eksizyon ve sekonder iyilesme

2
3
4
5
6

Eksizyon ve primer suitlir

Eksizyon ve intrafleksiyon

Konservatif eksizyon ve Flep (Limberg V-Y advancement)

1

Genis eksizyon ve Fleplerle onarim (Gluteal muskiilokiitane Flep)

Marsupializasyon
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7- Fenol enjeksiyonu

Giiniimiizde gelisen cerrahi teknik ve anestezinin artan olanaklar1 eksizyon
sonrast olusan doku defektinin primer olarak kapatilmasini en uygun yontem
haline getirmigtir. Cerrahi eksizyonun yetersiz oldugu durumlarda ise primer
kapatmanin yaratacagi sorunlari ortadan kaldirmak igin defektin agik birakilmasi
ya da marsupializasyon yontemleri uygulanabilir(56).

Eksizyon sonrasi karsilikli primer sﬁtiir]ei'kapatma, dzellikle enfeksiyonu
olmayan olgularda tercih edilen tedavi seklidir. Eksizyon islemi vertikal veya oblik
eliptik kesi ile yapildiktan sonra olusan defekt esas olarak 3 yontemle
kapatilmahdir. Tek kat yada 2 kat halinde koyulan dikislerle veya tansiyon
dikigleri ile kapatilmalidir.

Eksizyon ve primer kapatma yontemlerinin hizli iyilesme ve kisa stireli
bakima ihtiyag gostermesi gibi avantajlar1 vardir. Aynca hastalarnn ¢ok biiyiik bir
kisminda basarili sonuglar elde edilmesi nedeniyle siklikla tercih edilmektedir
(57.58.59). Bu tip miidahalelerin bagarili olmamasi durumunda ise uzun stireli agik

yara bakimi gerektirmesi bir dezavantaj olarak kayda degerdir.

Siniis dokusunun eksizyonu onceleri interglﬁteal sulkusu i¢ine alacak sekilde
vertikal kesi ile yapilmakta iken bazi arastirmacilar kalgalann siirtinme etkisini
azaltmak amaciyla intergluteal oldugu diizlestirmek ve lezyonu orta hattan

uzaklastirmak icin asimetrik ya da oblik kesi ile eksizyonu dnermislerdir.

Pilonidal siniis cerrahisinde oblik eksizyon ve primer kapatma ilk kez Alday
ve Casten. Tan, Ayuyao tarafindan 1973°de uygulanmigtir (1,12). Bu yazarlar
teknigi uyguladiklar1 154 hastamin 132 tanesini takip edebildiklerini ve sadece I
olguda niiks saptadiklarim bildirmislerdir. Bu teknigin en énemli dezavantaji yara
iyilesmesinin tam olmasim engelleyen hematom, serum toplanmas, enfeksiyon
gibi durumlarda yaranin tamamen agilarak sekonder iyilesmeye birakilmasidir. Bu
olay hastanin bakim siiresini, is-gii¢ kaybim ve maliyeti artirmakta basta planlanan

tedavi sekline timiiyle aykir1 bir tedavinin gergeklestirilmesine yol agmaktadir.
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Komplikasyon gelisen olgularda ortalama iyilesme stiresinin ¢ok uzadig1 kesindir.

Bizim arastirma sonuglarimizin da bu dogrultuda olmasi bu savi desteklemektedir.

Eksizyon ve kismi kapatma (intrafleksiyon), primer siitiir ameliyatlarina
gore niiks oran1 daha disiik bir yontem olup birgok klinikge rutin uygulanmaktadir.
Ancak iyilesme siiresinin primer siitire gore 2 kat fazla olmasi hem saglk
kurimuna hem de hastaya ekonomik yiilk olmaktadir. Eksizyon ve primer siitiirle
kapz;tma ve kismi kapatma (intrafleksiyon) gibi yontemlerde niikslerin sebebi

olarak intergluteal olugun ortadan kaldirlamamas suglanmaktadir.

ilk uygulanan plastik yontemlerden biri olan Z — plasti ile primer kapatma

yéntemi 1965°te Monro ve Mc. Dermott tarafindan gelistirilmistir. Bu yontem hem
intergluteal sulkusu ortadan kaldirmasi, hem de killarin y&nlerini orta hattin aksine
cevirmesi agisindan etyolojiye yonelik bir ameliyattir. Niiks orani degisik
aragtirmacilar tarafindan % 0 — 17 arasinda bildirilmektedir. Kii¢iik pilonidal
siniislii olgularda bagar1 oram oldukga yiiksek olan Z — plastinin-orta hattin 2’$er.
cm disinda veya aniise 4 cm. den daha yakin siniis agz1 olan hastalar ile siniis
agizlan glutea iizerinde genig bir alana yayilmig olgularda uygulanamamasi
yontemin dezavantajlan olarak siralanabilir. Gluteal bolgede genis skarlara neden
olmasi1 ve az da olsa flep ucunda nekroz gorillmesi diger olumsuz yonlerini
~ olusturmaktadir. Ayni sorunlar advancement flep i¢in de gegerlidir. Insizyonun alt

ve iist simrlarini zorlamak niikslere neden olabilmektedir.

Eksizyon sonrasi olugan defektin ince deri grefti ile kapatilmasi uygulamada
olduk¢a zorluklar gosteren ve zorunluluklar disinda tercih edilmeyen bir
yontemdir. Guyuron ve arkadaglar1 bu yontemi uyguladiklan 58 vakada ortalama

28 giinliik bir iyilesme siiresi ve % 2 niiks bildirmiglerdir.

Advancement flepleri Z — plastiye alternatif olarak gelistirilmigtir. Eliptik
semilateral eksizyon ve karsi gluteadan advancement flep hazirlanarak defektin
kapatilmasi esasina dayanir. Asimetrik insizyonlar insizyonu intergluteal sulkustan
uzaklagtirarak orta hatta bir skar gelisimini engellerler ve kalgalarin siirtinmesini

azaltacak sekilde intergluteal olugu diizeltirler. Ortalama iyilesme siiresi Z —

38



plastiye gore daha kisadir. Fishbein 10 yila kadar izlenen 50 olguda % 2 niiks
bildirmistir (60,61).

Gluteal fasiokutandz veya miyokutandz flepler ise ileri derecede genis
defektlerde mitkemmel sonuglar vermesine karsin yaygm bir diseksiyon
gerektirdiklerinden ve teknik olarak zor ve uzun siiren ameliyatlar olduklarindan
pilonidal siniislii olgularda kullamm gereksizdir. Sik niiks eden olgular, yaygin
hastahk ve eslik eden rﬁalign lezyon bulunmasi uygulama endikasyonu

olugturur(62,63).

Pilonidal siniisiin cerrahi tedavisinde son yillarda uygulanmaya baslamig
olan romboid transpozisyon flepleri- kullanarak primer kapatma ile diger
yontemlere oranla daha yiksek bagan oranlari bildirilmektedir. Bunlar
komplikasyonlar1 en aza indiren fleplerdir (64,65). Kullanimin esasi eksizyon
sonucu romboid seklinde bir defekt yaratmak ve bu defekti romboid fleple
kapatmaya dayanmaktadir. Ilk kez 1962 yihnda C. Dufourmentel tarafindan
tammlanan flep daha g¢ok kare seklindeki defektlerin kapatilmasi amaciyla
kullanilmaktadir. L plasti olarak bilinen bu yontem bizim tercih ettigimiz Limberg
flebe gore hazirlamg agisindan biraz daha komplikedir ve dar agili bir sonlanmasi
oldugundan flep ucu kanlanmasimn azhgma bagh komplikasyonlar daha fazla
olmaktadir. Bu fleple ilgili olarak ilk bilgileri yayinlayan Azab ve arkadaglarmin
30 hastalik serilerinde nitks olmamig ancak % 17 komplikasyon saptanmstir.

Iyilesme siiresi 10 giinden kisadir (66).

Bizim c¢ahigmamizda tercih ettigimiz bir diger transpozisyon flebi olan
Limberg flep &zellikle cildin gevsek oldugu viicut bolgelerinde komsu yumusak
dokudaki eskenar dortgeni (romboid) seklindeki defektlerin rekonstriiksiyonu i¢in
ideal yontem olarak sayilmaktadir (67). Flep cilt ve ciltalti dokusundan
olusmaktadir. Beslenmesi pedikiilden gelen dermal subdermal pleksus araciligiyla

olmaktadir. Limberg flep 4 kadrandan da hazirlanabilmektedir.
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Limberg flebin komplikasyonlar flepte duyu kaybi ve flep ucunda

nekrozdur. Bunun i¢in flep hazirlanmasi sirasinda ag: onemlidir. Dar agil1 flepler

daha iyi goriintii verse de flep uglarmn beslenmesi giiglesmektedir.

Teknik olarak:
- flep tabaninda kanlanmaya 6zen gosterilmesi
- flep uglarmin yuvarlak olacak sekilde eksize edilmesi,
- insizyonlarin bélge damarlarina para]éjl yapilmaya ¢aligilmasi,
- flep tizerinde hemostazin elektrokoterle yapiimamasi,

Orta hat iizerinde ya da orta hatta gok yakin yerlesiimli ve enfeksiyonu
olmayan pilonidal siniislii hastalarda siniis trakti gevre saglam doku ile birlikte dar
acilan intergluteal sulkus iizerinde olacak sekilde olusturulan bir eskenar dortgen
seklinde tam olarak eksize edilebilmektedir. Olusan defektin gergin olmayacak
sekilde primer kapatilmas: igin yeterli kan dolagimina sahip ve esneme yetenegi
yiiksek olan komsu gluteal bélgede bizim uyguladigimiz gibi tabani altta (aniise
dogru) olan Limberg flep rahatlikla hazirlanabilmektedir. Hazirlanan flebin kan

dolasimi iyi olmakta ve iskemiye bagh sorunlarla genellikle kargilagilmamaktadir.

Orta ¢izgi boyunca pilosebasoz folikiillerin enfeksiyonuna ve kil saplarinin
penetrasyonuna uygun bir ortam olusturdugu bilinen intergluteal olugun
diizlestirilmesine bagh olarak bu yontemle hastalifin niikstiniin etkili bir sekilde
oniine gegilmis olur. Intergluteal olugun diizlestirilmesi bu alanin hijyenini
kolaylastirdigy gibi kil gelisimini orta c¢izgiden uzaklastinir. Kalgalarin birbiri
Uizerine kivrilma hareketinin neden oldugu siirtinme ve emme etkisini ©nler.
Tranpoze edilen segmentin terleme 6zelligi daha az oldugu i¢in nemlenme, debris
birikimi ve deri maserasyonu azalir. Ayrica orta ¢izgi boyunca yer alan sabit nedbe
dokusu gelisimi de olmaz. Yerel flep kullammi yara iyilesme siiresini
hizlandirirken nekahat ve is — gii¢ kaybi donemini belirgin sekilde azalur, defekti
dayanikli bir doku ile kapatir. Operasyon sonucu olusan skar Z ve W plastiye

oranla kozmetik olarak daha kabul edilebilir bir skardir.
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Operasyon sonrasi hasta pozisyonu yara kenarinda gerginligi azaltacak ve
direkt basingtan korunacak sekilde ayarlanmalidir. Bu siire genellikle 10 — 14 giin

olmaktadir.

Dren kullamlan hasta grubu ile dren kullanilmayan hasta gruplar arasinda
komplikasyonlar ~(enfeksiyon, hematom, yara ayrilmasi, niiks) oranlan
irdelendipinde, Primer tamir yontemi ile tedavi edilen hastalarda dren
kullanilmayan 10 hastadan 2’sinde komplikasyon goriiliirken, dren kullanilan 67
hastadan ise 10 hastada komplikasyon goriildii. Limberg yontemi ile tedavi edilen
7 hastada ise dren kullanilmis ve herhangi bir komplikasyon goriilmemistir. Dren
kullanilan ve kullamlmayan hastalarda post-operatif komplikasyon goriilme

oranlarinda anlaml fark saptanmamigtir.

Eksizyon + Primer tamir operasyonu uygulanip, daha sonra yara ayrilmasi
veya enfeksiyon geklinde komplikasyon tespit edilen olgularda iyilesme siiresi 3
hastada (42-49 giin); 6 hastanin ise 50 giin ve iizerinde bulunmustur; bu 6 vakadan
sadece 1 olguda iyilesme siiresi 105 giin stirmustur. Eksizyon+Intrafleksiyon
uygulanan ve komplikasyon gelisen 3 olguda ise iyilesme siiresi 50 giiniin
{izerinde bulunmustur. Sekonder iyilesmeye birakilan 3 hastanin ise iyilesme stiresi
(42-49 giin) arasinda gergeklesmistir. Primer tamir sonrasinda yara ayrimasi
saptanan ve sonucunda sekonder iyilesmeye birakilan hastalann, yara iyilesme

stiresinin anlamli olarak uzadigimi klinik ¢alismamizin  analizinden  ¢ikan-

yoruz (Tablo VI).

Flep kapatildiktan sonra 6lii bosluk olmamasi igin bu bdlgeye emici bir dren
koyulﬁnam gerektigini savunanlar oldugu gibi, drenajin gereksiz oldugunu da
savunanlar vardir(68). Bizim c¢alismamizda da dren konulan vakalarda dren
konulmayan vakalar arasinda anlamh bir fark saptanmadi. Ancak yine de
hemostazin ¢ok iyi olmadig, ¢ok yagh ve genis diseksiyon yapilan olgularda emici

bir dren ile drenajin faydah olacag) kanatindeyiz.
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Pilonidal siniis hastaliginin tedavisi konusunda tartigmalar halen devam
ctmektedir. Ancak herkesin fikir birligi iginde bulundugu, hijyen ve bdlgenin

killardan arindirilmasi biitiin tedavi yoéntemleri igin 6n koguldur,

Tiim cerrahi girisimlerde ana prensip, kistin sakrokoksigeal fasyaya kadar
inen ve emniyetli lateral simirlarla genis cksizyonudur. Sinusiin oldugu alan lokal
veya genel anestezi altinda cksize edildikten sonra yara agik birakilabilir yada
primer olarak kapatilabilir. Primer kapatilacak hastalarda, asimetrik veya oblik
eliptik deri insizyonlar1 yapilmasi 6nerilir. Béylece natal kleft diizlegtirilmig olur,
Genis ve multiple sinus agizlan olan pilonidal sinuslerde, genis eksizyon sonrasi
fleple onarim saglanabilir. Bylece skar orta hattan uzaklastinhr ve natal kleft
diizlestirilmis olur, sonug¢ olarak deri siirtinmesi azalulmig olur ve kil debris

birikimi azalir.

. Pilonidal sinus tedavisinde ¢ok sayida cerrahi yontem geligtirilmis -olup
pratikte ayni hastane igerisinde dahi farkli yaklagim ile tedavi edilmistir. Ancak
¢ogu cerrahin sinus traktiistind ve yollarini igine alacak sekilde genis eksizyonu
tercih etmektedir. Ameliyatta temel prensip sinus agikliklarini ve etraf saglam
deriyi i¢ine alan elipsoid bir kesi ile baslar. Eksizyon merkezde sakrokoksigeal
fasyaya kadar deri alti yag dokusunu ve yanlarda gluteal fasyay: igine alacak

sekilde devam eder.

Baz cerrahlar yaranin primer olarak kapatilmasini, digerleri ise tamamen
veya kismen agik birakilmasini uygun bulmaktadirlar. Diger bir kapama yontemi
de 6lii boslugu kapatip deri kenarlarini orta hatta yaklagtirarak ve sakral fasyaya
sitiire edilerek eksizyon soni*asn olusacak agik alanlari azaltmaya yonelik

prosediirleri benimsemistir (Intrafleksiyon).

Yaranin primer kapatilmasi siiphesiz iyilesme agisindan idealdir. Ancak
kronik Infekte bolgelerde primer kapatilan yaralarin infeksiyon riskinin oldukga
yiiksek oldugu genel cerrahi pratiginde her zaman kabul goérmektedir. Birakilan

kiigiik bir 61t boslukia bu bakterilerin mevcudiyeti ve aktivite kazanmalari yaranin
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acilmas: igin yeterlidir. Hematom veya abse gelismesiyle deri altindaki dokular

aynilir ve yara graniilasyon dokusunun geligsmesiyle iyilegir.

Ag¢ik yaramin pansumanla kapatilarak iyilesmeye birakilmasi, yavas fakat
emin bir yontem gibi goziikmektedir. Ancak sik sik pansuman degistirilmesine
ragmen, granilasyon gelismesi derialti yag dokusunun yiizeylerinde hizli
seyrederken yaranin sakrum iizerindeki derin kisimlarinda daha yavas seyreder.
Sonunda yéra yiizeyel kapanirken sakral fasya tizerinde yetersiz iyilesmis bir 6li
bosluk meydana gelir. Burada sebat eden enfeksiyon yara kapandiktan sonra tekrar

alevlenebilir(69).

Deri kenar]érl. sakral fasyaya dikildiginde yaranin nispeten vaskuler
duvarlar direkt sakral fasya iizerine getirelerek olii bogluk ortadan kaldirlmaktadir
(Intrafleksiyon). Genellikle 1 cm’i agmayacak sekilde fasya ile deri kenarlari
arasinda agiklik birakilip ya kendiliginden epitelizasyona birakilmakta ya da
-greﬂlenmektedi-r. Hangi tip an;Jeliyat uygulanirsa uygulansin, tedavide basarisizlik
yetersiz eksizyon sonucudur. Niikslerin ¢ogu 3 yilda olur; Erken niikslerin nedeni
olarak sekonder infeksiyonlar, ge¢ niikslerin nedeni olarak ise daha gok hastaliga

neden olan fizyopatolojik siirecin ortadan kaldirilmamas gosterilmektedir.

Niiks nedenleri, Genelde yara bakiminin 6nemsenmemesi. drene eden

traktiislerin tamaminin ¢ikarilmamasi, kil folikiillerinin rekurrent infeksiyonu ve

orta hat skarlar1 olmasidir.

Eksizyon ile birlikte yaranin agik birakilmasi operasyon siiresini kisaltir ve
uzun siireli sonuglar1 iyidir. Bununla birlikte morbiditesi fazla olup epitel
dokusunun genis graniilasyon yiizeyini kaplamasi aylar siirer. Ayrica alttaki
sakruma yapigan nedbe dokusu hem travmaya maruz kalmakta hem de enfeksiyon

ve niiks gelismektedir. Bu nedenle seyrek vakada endikasyon sahasi bulur.

Eksizyon + primer kapama ile hem morbidite oranmi diisiik hem de alinan
- sonuglar fonksiyonel agidan miikemmeldir. Ancak bu yontem orta hattaki enfekte

olmamus kist ve sinuslara uygulanmalidir. Enfeksiyon bulgusu olmayan ve saglam
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doku sinin birakilarak eksize edildiginde 2 cm’den kiigiik defekt kalan olgularda
kullamlmasini onermekteyiz. Biiyiik enfekte kistlerin veya ¢ok sayidaki sinuslerin
eksize edildikten sonra primer kapatilmaya ¢alisilmasi ¢ogu kez kan ve serumla
dolan 6lii bosluk gelismesine yol agmaktadir. Bu bolge hemen daima kontamine
oldugundan hafif derecede enfeksiyon geligmesiyle sonlanmaktadir. Eksizyon +
primer kapamanin bagarili olabilmesi i¢in dokular nazikce disseke edilmeli, ince
dikis materyali kullanilmali ve tam’ hemostazis saglanip tiim ol bogluklar agin
gergin olmayacak sekilde kapatilmalidir. Yaramin derin Kisimlarinin enfeksiyon
riski nedeniyle dren kullanmiyoruz ancak hemostaz tam yapilmigsa yara
kapatilmadan dnce serum fizyolojik ile iyice irrige edilir ve retansiyon siittrleri ile
baski yapacak sekilde petle kapatir. Bu sekilde serum birikimi azaltlmaya

cahgilir. Drenaj gerektiginde ise Hemovak dren cihazi kullanilmasini dneriyoruz.

Gegmiste yaygin olarak kullanilan eksizyon sonrasi agik birakma veya
marsupializasyon islemleri sahip olduklan yiiksek morbidite , uzun iyilesme stiresi,
hastamin yasamimi olumsuz etkilemesi, giinlik aktivite veya is hayatina geg
donmesi, yiiksek nitks oram nedeniyle artik tercih edilmemektedir. Primer
onarimda kistin eksizyonundan sonra yara primer kapatilir. Bu yontem ancak
nonkomplike. kiigiik defekt birakacak kistlerde uygulanabilir. Kisa stirede
uygulanmasi ve hastanin erken taburcu olmasi gibi avantajlarina ragmen % 6 - %

25 arasinda degisen niiks bildirilmektedir(70).

43 olgu ile yapilan prospektif randomize bir ¢calismada, olgularin 20°sine
sinus eksizyonu + genis tabanli Limberg transpozisyonu; 23 olguya ise siniis
Eksizyonu + Primer onarim uygulanmis. Olgularin 15 ayhk takiplerinde flep -
uygulananlarda komplikasyon ve niiks goriilmezken, primer onarim yapilan

olgularin 37iinde cilt altinda seroma, 2 olguda niiks gézlenmis (71).

Yayinlamig serilerde niiks oranlar1 (% 0 - % 40) oldukga degiskenlik
gosterir. Niksiin nedenleri tam olarak anlagilmamigtir. Abseye yol agan skar
enfeksiyonu ve intergluteal araligin anatomisinden 6tiirii hareketlerin emme etkisi

olusturmasi, killarin kavite igine ¢ekilmesi ve bunun kronik infeksiyonla



sonuglanmasi ileri siiriilen teorilerdir. fyilesmis orta hat yaralari niiks veya sebat
etmesi pilonidal sinus ile ayni anlam tagiyabilir. Yara tabani jelatindz graniilasyon

dokusu ile ortiilii ve siklikla yara kenarlarina uzayan killar goriilebilir.

Ekstensif nitks ve iyilesmeyen yara, siklikla daha onceki eksizyon
girisimlerinin yol agtigi doku kaybi ile komplike hale gelmis, ¢ok ciddi bir sorun
olabilir. Niiksiin tedavi prensipleri primer hastalik tedavisiyle aymdir. Tedaviye
hastaligin yaygihgina gore karar verilmeli ve inter gluteal aralikta yara iyilesmesi
iyi olmadigindan bu bolgede yara olusturmaktan kagimlmahdir. Konservatif tedavi
ile iyilesmemis biiyiik bir yara reeksize edilmelidir. Iyilesmeyen yara, skar ve
. graniilasyon dokusu, normal yag ve sakrokoksigeal fasyaya kadar eksize
edilmelidir. Doku kaybmin olmasi primer kapama igin genellikle flep kaydirmayi
zorunlu kilar. Flep yontemlerinde ise eksizyonu takiben ciltalti, fasya ve adaleyi
iceren dokularla bosluk kapatilmaktadir (61,72). Pilonidal siniisiin eksizyonuna
bagh defektlerin kapatilmasinda deri — derialti veya fasya — deri flepleri yeterlidir.
Bu amacla, Z- Plasty, Rhomboid Flepler veya Dofourmental veya rotasyon flebini
onarim i¢in 6nermekteyiz. Pilonidal sinus cerrahisinde en nemli prensip, orta hat
insizyon ve dikis hatti bulunmamasidir. Bu bélgede hiicresel diizeydeki kuvvet
hatlar1 vertikal insizyonlari daha da genisletmeye meylettirir. Buna oturma
sirasindaki gerilme ve yiiriime sirasindaki ters istikamette hareket de eklendiginden
bu tiir bir insizyonun iyilegmesi bir sans isi haline gelmektedir. Genis flep
uygulamalarindan sonra goriilen niiksler de genellikle dikis hattinin orta hatti
caprazladigi bolgelerde ortaya ¢ikmaktadir. Bu yiizden tiim insizyonlar orta hattin
birkag santimetre lateraline yapilmadir. Bu belki de primer kapama ya da sekonder

iyilesmeye birakma gibi tercihlerden daha biiyiik bir 5neme sahiptir.

Tek ve genis kronik bir sinus kavitesi bulunan vakalarda &nerilen yontem
ise marsupializasyondur. Bu ydntemde sinus kavitesinin tzerindeki cilt — ciltalt
dokusu sinus duvarimin st duvarmmda igerecek sekilde eksize edilmektedir.
Siniisun sakruma bakan alt duvan yerinde birakilmaktadir. Sonra bu alt duvar

aralikli dikislerle ¢epegevre cilde dikilmekte yani marsupialize edilmektedir.
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Kronik sinuste bu alt duvar zaten ¢ok katl yassi epitel ile ortiilii oldugundan
sadece dikisler arasinda kalan bolgelerin sekonder iyilesmesi gerekmekte buda

iyilesme siiresini kisaltmaktadir.

Niiksetmis pilonidal sinus olgularindan ise cerrahi yontem se¢imi daha da
karmagiktir. Onerdigimiz yontem bu hastalarda konservatif eksizyon ve sekonder
lyilesmeye birakmaktir. Birkag kez niikseden olgulardan, ozellikle sinus
kavitesinin cilt alundan bir ¢ok dallanmalar gosterdigi durumlarda genis

eksizyonlar ve miiskiilokiitane flepler, V — Y advancement flepler uygulanmalidir.

Intergluteal sulkusun ortadan kaldirlmas: ile sonuglanan boylece kalga
stirtinme hareketiyle olusabilecek maserasyonu engelleyen, aym1 zamanda orta hat
skar dokusu olusturmayan Limberg flap ile primer kapama beraberinde sahip
oldugu diisik morbidite ve niiks oranlari nedeniyle giiniimiiz pilonidal sinus
cerrahisinde hi¢ de kiigiimsenmeyecek oranda genis bir uygulama sahasi

bulmustur.

Tim bu aragtirmalarin ortaya koydugu ger¢ek pilonidal siniisiin cerrahi
tedavisinde teknik kolaylik yam sira hastanede kahs ve is — gii¢c kayb: siiresini
kisaltan. morbiditesi dusiik. niiks orani neredeyse sifira yakin bir yéntem olan

Limberg fleple primer kapatmanin segilecek en iyi yontemlerden biri oldugudur.

Post operatif bakimda agik yaralar her giin temizlenmeli, genis kaviteler

temizlenerek ozellikle killar ve debris yaradan uzaklastirilmalidir.

Yirime esnasinda kas fleplerindeki gerilim artacagindan hastanin ameliyattan
sonra4 — 5 giin stireyle immobilize olmasini uygun buluyoruz. Ameliyat genellikle
gen¢ yas grubuna uygulandigindan sistemik post operatif komplikasyonlar
seyrektir. Bununla birlikte hastanin post operatif erken devrede yiiriimesi, oturmasi
ve ¢bkmesine bagh yara ayrilmasi ve sivi birikmesi vakalarina 6nemli Sl¢tide
rastlanmaktadir. Yara iyilesmesi tam olana kadar bu tiir aktiviteler 2 — 3 hafta
stireyle kisitlanmahdir. 1- 2 ay veya daha uzun siireyle, uzun sireli araba

kullanilmamas: ve sert zemin tizerine oturmamalari tavsiye edilir.

46



SONUC

Pilonidal sinuse cerrahi girisim uygulamadan 6nce cerrahin ortaya koymasi
gereken en Onemli nokta, ameliyatla hastanin yasam Kkalitesinin artip
artmayacagidir. Zira sakral bélgesinden zaman zaman minimal bir akintis1 olan ve
hi¢bir giinliik aktivitesini engellemeyen geng bir hastadan ameliyat sonras: aylarca
kapanmayacak genig bir yara ve buna'i' bagh olarak giinlik hayatindan birgok
kisitlama olusturma ihtimali her zaman mevcuttur. Bu yiizden akut infeksiyon ve
absesi olmayan, kabul edilebilecek miktarda bir akintis1 olan ve yasam Kkalitesinin
belirgin olarak bozulmadig: hastalarda cerrahi girisimden once bazi konservatif
onlemlerin alinmasi uygundur. Bu 6nlemler hastaliga tedavi etmeyecek olsalar bile
yapilacak cerrahi girisimin bagsan sansim artiracaklarindan  tarafimizdan
denenmeye deger olarak gortilmektedir. Bu islem igin konvansiyonel tiras
yontemini d‘egil piyasada bulunan depilatvarlarin kullanimini dnermekteyiz zira
trag yapildiginda hem kildan arindirma yeterli olmamakta hem de olusan cilt
siyriklarindan akut enfeksiyon gelisme riski ortaya ¢ikmaktadir. Kildan arindirma
islemine ek olarak hastalara tavsiye edilen islem giinde en az iki kez tazyikli dus
ile gluteal kivrimlarin temizlenmesidir. Bazi aragtirmacilar tragi degil sadece dusu
onermektedirler.  Cunki  sinis . igine giren killanin  sakral bolgeden
kaynaklanmadiklarini, bu bolgeye diger boélgelerden dokiilen killar olduklarini
iddia etmektedirler. Bu yontemle baglangi¢ halinde miidahale edilen hastaligin
daha olugsmadan 6nlenebilecegi ileri siiriilmektedir. Kildan arindirma ve tazyikli
dus ile temizlik islemleri ile sikayetlerin gerilemedigi olgularda da en azindan
hastaligi olusturan faktorlerden biri ortadan kaldirilmis olarak cerrahi girigim
yapilmig ve nikks olasihg disiiriilmiis olacaktir, zira hastahigin niiksleri siklikla

sekonder iyilesmekte olan yaranin igine dékiilen yeni killarla olusmaktadr.

Sonug olarak; vurgulamak istedigimiz en dnemli parametre gerek primer,

gerekse nilks olgularda uygulanmasi gereken tek bir yontem olmadidy, cerrahi
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se¢imin hastanin ve hastaligin durumuna gore degisen ve gelisen pilonidal sinus

tedavi temel prensipler 1s151nda yapilmasi gerektigidir.
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OZET

Pilonidal sinus adblesan sonrasi geng erigkinlerde % 0.7, iilkemiz i¢in

88/1000 insidens ile goreceli olarak sik karsilagilan bir hastaliktir.

Yapilan cahsmada pilonidal siniis olgulari retrospektif olarak incelenmis ve
mediyan yas 26, erkek/kadn oram 3/1 bulunmusgtur. Eksizyon + Primer tamir %
80'ne ulasan hasta dilimine uygulanmis, Eksizyon + Primer tamir uygulanan
hastalarin % 86,1 inde hemovak dren kullamlmug, dren kullanilmayan % 13,9 luk
hastalar enfeksiyon, hematom, yara ayrilmasi ydniinden irdelendiginden anlaml

bir fark saptanmamustir.

Mihmanh ve arkdaslarinin ¢alismasinda niiks oram1 % 6- 25 arasinda
goriilmekteydi (71). Bizim galismamizda ise 90 olgunun 13’iinde (% 14,4) niiks
goriilmiis olup literatiirle uyumlu sonuca ulagilmistir. Niiks goriilen 13 olgunun
11°i Eksizyon + Primer Tamir grubunda idi. Niiks goriilme zamam 12-24 ay
arasinda yogunlasmig, iyilesme stresi % 73,6 ile 10-15 giin arasinda

gerceklesmistir.

Pilonidal sinus hastaliginin tedavisi, orijinal hastahigin yarattig1 sorundan
daha biiyiik oranda post operatif donemde hasta yagaminin kisitlanmasina yol agar.
Eksizyon ve primer kapama gibi minimal operasyon tekniklerinin uygulanmasi,
daha hizli yara iyilesmesi, daha diigiik niiks oranlar, daha kisa hastane yatis,
(birgok girigim giiniibirlik uygulanabilmektedir), is ve okuldan daha az uzak

kalinmasi ile sonuglanmaktadir.

Pilonidal sinusiin en iyi tedavisi hala tartismali olsa da minimal invaziv
yaklagimlar giderek agirhk kazanmaktadir. Hastaligin genellikle 40 yaslarda
gerileyip kayboldugunu ve hastaligin tamamen yok edilmesi kavramindan ziyade

kontrol altina alinmas1 kavrami su an igin popiiler olan goriigtiir.
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