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PILONIDAL SINUS TEDAVISINDE GELENEKSEL VE
GUNCEL YAKLASIMLAR

Ahmet Yusuf SERDAROGLU!

Pilonidal siniis hastalig1, yasam kalitesini diisiiren ve isgiicii kaybina ve morbi-
diteye neden olan edinsel ve kronik bir enfeksiyoz durumdur. Kelime anlami ola-
rak “kil yuvas1” tabirini kullanmak yanlis olmaz. Siklikla sakrokoksigeal dogumsal
yarikta goriilmektedir. Hastaligin etyopatogenezi konusunda tartigmalar netlik
kazanmamistir. Tarihsel olarak bakildiginda ilk defa 1833’te Herbert Mayo tara-
findan, 1880de ise Richard Hodges tarafindan, dogumsal yarik cildinde goriilen
siniis yapisinin tanimlanmasiyla, konjenital bir hastalik olarak ortaya atildi (1,2).
Bununla birlikte, 2. Diinya Savas1 yillarinda Amerikan askerleri arasinda 6zellikle
arag kullananlarda sik goériilmesi souncu, Jeep hastalig1 olarak bilinmektedir (3).
Karydakis, hastalik olusumunda primer olarak dogumsal oluga disaridan imp-
lante olan bir kilin derinlere vida hareketiyle ulastig1 varsayimini 6ne stirmiistiir
(4). Bascom ise primer patolojinin hiperkeratoz, okliizyon ve folikiiler yirtilma ol-
dugunu, sekonder olarak olusan agiklikta killarin uzandigini varsaymaktadir (5).
Kuaférlerin interdijital oluklarinda hastaligin tanimlanmis olmasi, Karydakis'in
varsayiminti giiglendirmektedir (6). Ayrica gluteal kas hareketlerinin siniis i¢inde
negatif basing olusturarak kilin implante olmasin1 kolaylastirici rol oynadig: bilin-
mektedir (7). Cilt altindaki siniisiin epitelize bir yap1 degil, graniilasyon dokusu ile
cevrili olduguna isaret eden calismalar mevcuttur (5, 8). Bu bilgiler 15181nda pilo-
nidal siniis, giiniimiizde daha ¢ok edinsel bir hastalik olarak kabul gormektedir.

Pilonidal siniis hastalig1 2. ve 3. dekatta daha sik goriilmektedir. Norveg'te ya-
pilan bir aragtirmada semptomatik hastaligin prevalansi 26/100000 olarak bulun-
mus, ancak kadin/erkek orani % olarak belirtilmistir (9). Tiirkiyede toplum temelli
ve kadin-erkek homojen dagilimli 2000 hasta tizerinde yapilan bir ¢aliymada has-
taligin prevalansi %1.95 olarak bulunmus ve kadin/erkek orani 1/19 olarak bildi-
rilmistir (10). Hastaligin risk faktorleri, uzun siireli oturma, erken yas, erkek cin-
siyet, Akdeniz kokenli olma, yetersiz hijyen, kil yogunlugunun fazla olmasi olarak
siralanabilir (11,12).
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Hastaligin tanisinda dogumsal olugun icinde goriilen siniis agizlar1 patogno-
moniktir. Seyir itibariyle bu asamada asemptomatik de seyredebilmektedir. Bu-
nunla beraber, kronik dénemde bir tarafa lateralize olmus ikincil agizlar da gorii-
lebilir. Orta hat ve lateralde bulunan agizlardan serdz, kanl veya piiriilan akint1
gelebilir. Apseli durumda, orta hat sintis agizlar1 gézden kagabilir. Drenaj ve an-
tibiyoterapi ile remisyon saglandiginda yeniden belirginlesir. Siklig1 degisebilen
atak ve remisyon donemleri ile hastalik seyreder.

Pilonidal siniis hastaliginin tedavisinde ge¢misten glintimiize cerrahi ilk sege-
nek olarak kabul gormiistiir. Lokal drenaj uygulamalarindan genis doku eksizyo-
nu ve flep yontemlenine uzanan gesitli cerrahi prosediiler mevcuttur. Giiniimiiz-
de secilmis olgularda cerrahi dist minimal invaziv yontemler de kullanilmakta ve
aragtirilmaya devam etmektedir. Pilonidal siniis tedavisinde basari, iyilesme i¢in
yapilan girisim sayisinin azligy, girisim sonrasi yara iyilesme siiresinin kisalig,
yara komplikasyonlarinin azligi, niiks oraninin diisiik olmasi ve ise/egitime doniis
zamaninin kisalig1 gibi bir ¢ok amaci yerine getirebilmesiyle degerlendirilebilir.

Tedavi Yontemleri

Apseli pilonidal siniiste acil tedavi: Pilonidal siniis apsesi, genellikle orta hat olu-
gunun sag veya sol tarafina lateralize olmus bir sekilde prezente olur. Tedavisi
i¢in genellikle lokal anestezi altinda yapilan longitidiinal bir kesi ile kist igeriginin
drenaji ve kiirete edilmesi yoluyla uygulanir. Ardindan agik birakilan yara, pan-
sumanlar ve antibiyoterapi ile iyilesmeye birakilir. Matter ve arkadaslarinin calis-
masinda akut apseli pilonidal sintis hastalarinda insizyon ve drenaj karsisinda kist
eksizyoni ve agik iyilesme uygulamalar: karsilastirilmis ve 10 yillik takipte insiz-
yon ve drenaj grubunda daha benzer niiks oranlari tespit edilmistir. Ancak ise do-
niis stiresi dikkate alindiginda insizyon ve drenaj grubu anlamli olarak daha kisa
bulunmustur (13). Drenaj i¢in kesi lokalizasyonunun degerlendirildigi baska bir
aragtirmada, orta hat disinda yapilan insizyonlarda, orta hattan yapilan insizyon-
lara gore istatistiksel olarak anlamli bir gekilde daha kisa iyilesme siiresi sagladig:
bildirilmistir (14).

Eksizyon ve sekonder iyilesme: Bu teknikte, tiim siniisleri i¢erecek sekilde elip-
tik insizyon ve presakral fasyaya kadar ulasan ve cildi igeren kama eksizyon son-
ras1 yara bakimu ile takip gerekmektedir. Bu Daha uzun hospitalizasyon ve 8 ila 10
hafta ameliyat sonrasi bakim gerektiren bir yontemdir. Diger operatif yontemlere
avantaji nitks oraninin distikligiidiir. Acik teknikle primer kapamayi karsilastiran
bir meta-analizde sekonder iyilesmeye birakilan eksizyonlarda takipte daha diisitk
niiks oranlar1 bildirilmistir. Ise doniis siireleri karsilastirildiginda ise eksizyon ve
primer kapama yapilan hastalarda anlaml olarak daha kisa siireler elde edilmistir

-198 -



Giincel Genel Cerrahi Calismalari I1

(15). Marsupializasyon yontemi ile orta hat agik yarasi en aza indirgenerek iyi-
lesme siiresi kisaltilabilir. Yiizde 83’tiniin marsupializasyon ile tedavi edildigi 150
hastalik bir seride genel niiks oran1 %8 iken, 125 hastaya marsupializasyon uygu-
lanmis ve bu grupta 4 yillik takipte niiks oran1 %6 olarak bulunmustur (16).

Eksizyon ve primer kapama: Sekonder iyilesmeyle kiyasla kapama uygulanan
teknikler erken yara iyilesmesi ve ise dontisiin daha hizli olmasi ile daha avantajli-
dir. Kapama primer veya doku kaydirma (flep) teknikleri ile uygulanabilir. Primer
kapama tekniginde orta hattan veya asimetrik olarak orta hatti kesen longititiinal
veya oblik eliptik insizyonlarla siniisleri ve bir miktar ¢evre dokuyu da igerecek
sekilde presakral fasyaya uzanan kama eksizyon uygulanir. Ardindan ciltalt1 ve cilt
dokulari birbirine yaklastirilir. A¢ik birakmaya oranla yara iyilesmesi ve ise donii-
siin daha hizli olmasiyla beraber daha yiiksek yara yeri enfeksiyonu ve daha yiik-
sek niiks orani ile iligkilendirilmistir (17). Bununla birlikte, primer kapamada yara
iyilesmesinin sorunlu gergeklesmesi erken niiks ile iligkili bulunmugtur. Cerrahi
alan enfeksiyonu oldugunda, yara agik birakilarak sekonder iyilesme ile tedavi-
ye devam edilmelidir. Ancak ilk operasyonda sekonder iyilesme tercih edilmesine
oranla iyilesme siiresi daha uzundur (18).

Primer kapama yonteminde asimetrik (oblik) kapama yontemi, primer orta
hat kapamaya oranla daha diisiik niiks oraniyla iliskilendirilmistir. Stauffer ve ar-
kadaglari, 1833 ila 2017 yillar1 arasinda yayinlanan 740 makalede pilonidal siniis
operasyonu sonrasindaki rekiirrens verilerini inceledikleri bir meta-analiz yayin-
ladilar. Bu meta-analize gore oblik eksizyon ve primer onarim ve orta hat insizyon-
lar1 karsilastirildiginda, 10 yillik takipte obik eksizyon grubunda niiks orani %6.7
iken orta hat grubunda % 67.9 ile anlaml 6lgiide yiiksekti. Ayn1 meta-analizde,
sekonder iyilesme tercih edilen grupta 10 yillik niiks %19.9 iken, en diisiik niiks
oran1 Karydakis flep ve Bascom yarik kaldirma prodediirii 10 yillik takipte %2.7
ile en diisiik niiks oranini vermistir (19). Orta hat ve asimetrik kesi yara goriinimii
Sekil 1 ve Sekil 2'de tasvir edilmistir.
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a) b)

t/ 19

Sekil 1. Primer kapamada orta hat kesi.
a) Kesi hatt1 goriinimii  b) siitur hatt1 goriintimi

a) b)

Sekil 2. Primer kapamada oblik kesi
a) Kesi hatt1 goriinimii  b) siitur hatt1 gortintimi

Bascom yarik kaldirma prosediirii (cleft -lift): Bu orta hat dis1 prosediir, interg-
luteal sulcusu ortadan kaldirarak yara iyilesmesini kolaylagtirmak ve siitur hattini
lateralize etmek amaciyla tanimlanmistir (20). Burada oncelikle her iki kalcaya
lateralden kuvvet uygulanarak birlesme hatti kesikli ¢izgilerle belirlenir. Bu ¢izgi-
ler daha sonra flep olusturmak i¢in serbestlenecek doku uzunluguna karar vermek
i¢in kullanilir. Orta hat siniislerinin bir tarafi daha oblik, diger tarafi ise daha me-
dialde olacak sekilde eliptik kesi hattinin medial kismi1 oncelikle kesilerek medi-
alde kalan tarafta kesikli ¢izgiler hizasina dek fasyokiitan flep hazirlanir. Kesinin
lateral kismina kaydirilmasinda yeterli serbestligi olup olmadig1 kontrol edildir.
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Bu asamada gerekli diseksiyon yapilarak serbestlik saglanir ve ardindan lateral kesi
yapilarak doku eksize edilir. Orta hattan 4 cmden daha az lateralden yapilan ke-
siler, stitur hattinin merkezden yeterince uzaklasmasini saglayamaz. Prosediiriin

kesi hatt1 $ekil 3’te tasvir edilmistir.

a) b)
Sekil 3. Bascom yarik kaldirma prosediiriinde kesi hatt1
a) Kesi hatt1 goriintimii ~ b) siitur hatt: goériiniimi

Karydakis flep prosediirii: orta hattin lateralize edilmesi prensibi ile siniisleri
eksize etmek i¢in yapilan kama eksizyonpresakral fasyaya dik agiyla degil, oblik
olarak seyretmekte, boylelikle flep olusturulacak orta hatta yakin taraf dekole edil-
mektedir. Ardindan orta hattan uzakta olan kesiye dogru flep kaydirilarak kapama
saglanir (21). Bascom yarik kaldirma ile birlikte Karydakis prosediiriiniin herhan-
gi bir takip siiresince en diisiik niiks oranlarini sagladig: bildirilmistir (19). Kary-
dakis prosediiriindeki kesi hatt1 Sekil 4’te tasvir edilmistir.

a) b)

() |

Sekil 4. Karydakis prosediiriinde kesi hatt1
a) Kesi hatt1 goriinimii  b) stitur hatt1 gériintimi
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Limberg Flep Yontemi: Siniisleri igeren dokunun eskenar dortgen biciminde
presakral fasyaya kadar eksizyonundan sonra, komsu lateralden hazirlanan flebin
olusan defekt iizerine dondiiriilmesi suretiyle uygulanir. Eskenar dortgenin uzun
kosegeni dogumsal yarik iizerinde seyrederken, lateral koselerden birinden trans-
vers ve kenarla esit uzunlukta kesi yapilir ve ayni taraf alt kenara paralel kesi ile flep
olusturulur. Dufourmentel flepte eksizyon ayni sekilde yapilirken olusturulan flep
transvers diizleme paralel degil, superiora ag1 vererek modifiye edilir. Rotasyonel
fleplerin dogumsal yarig1 ortadan kaldirmasi, gerginliksiz olarak iyilesmesi avan-
taj saglamakla beraber, mobilize edilecek alanin biiyiikliigii, operasyon siiresinin
uzamasina sebep olmaktadir. Limberg flep ile dufourmentel flep arasinda ameliyat
sonrasi seroma, dehisans, niiks, duyu kayb1 agisindan anlamli bir fark olmadig:
bildirilmistir. Ayni ¢alismada, dufourmentel flep grubunda daha az oranda hema-
tom gelistigi tespit edilmistir (22). Primer kapama tekniklerine oranla daha diisitk
niiks ve daha kisa ise doniis siiresi ile iliskilendirilmektedir (23). On yillik takipte
%11.4 ile primer yontemlerden daha diisitk, Bascom yarik kaldirma ve Karydakis
prosediirlerine oranla daha yiiksek niiks bildirilmistir (19). Limberg flep uygula-
masinin kesi hatti sema tizerinde Sekil 5te tasvir edilmistir.

a) b)

v e

Sekil 5. Limberg flep onarimi
a) Kesi hatt1 goriinimii  b) siitur hatt1 goriintimii

Z-plasti ve VY-plasti yontemleri de genis defekt olusturabilecek komplike vaka-
larda kullanilan dogumsal yarig1 ortadan kaldiran yontemlerdir. Z-plastide defekti
kapatmak i¢in deriyive kasi birlikte kullanirken, VY-plasti tek ve iki tarafli olarak
uygulanabilir. Uygun egitimi olan cerrahlar tarafindan uygulandiginda daha iyi
uzun vadeli sonuglar alindig1 gosterilmistir (24,25). Z-plasti ve VY ilerletme flebi
sematik olarak sekil 6 ve 7de gosterilmistir.
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a) b)

O i

Sekil 6. Z-plasti onarimi
a) Kesi hatt1 goriiniimii  b) siitur hatt1 gortintimi

a) b)

Sekil 7. VY ilerletme flebi
a) Kesi hatt1 goriiniimii  b) siitur hatt1 gortintimi

Cerrahi Dis1 Yontemler

Fenol uygulama: Lokal anestezi altinda ve poliklinik sartlarinda uygulanabilir. Ise
doniis stiresi kisa olup genellikle 1-2 giin iginde ise doniis saglanir. Natal yarikta
siniis agz1 bulunarak lokal anestezi altinda ag1z genisletilir ve siniis icerigi klemp

yardimiyla temizlenerek kist duvar kiirete edilir. Ardindan sklerozan bir madde

olan kristalize veya siv1 fenol kavite i¢ine uygulanir. Basar1 orani %87-%95 olarak
bildirilmistir (26, 27).
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Endoskopik Pilonidal Siniis Tedavisi (EPSiT/VAAPS): EPSiT (Endoskopic Pi-
lonidal Sinus Treatment) ve VAAPS (Video Assisted Ablation of Pilonidal Sinus),
son yillarda gelistirilmis olan giincel bir yontem olup, natal yariktaki genisletilen bir
agizdan (0,5 cm) fistiiloskop ile girilerek monitor esliginde kist igeriginin ve enfek-
tekalintilarin uzaklastirilmasi ve koterizasyon veya sklerozan madde enjeksiyonuna
olanak tanimaktadir. Monitér esliginde olmasi, yanal yollar1 daha iyi goriintiileme
imkani vermektedir. Kis a ise doniis siiresi ve diisiik niiks oranlari bildirilmistir (28).

Lazer Tedavisi: Lokal anestezi altinda siniis agzinin minimal genisletilmesi ve
kiirete edilmesi sonrasi siniis agzindan itilen diyot lazere bagl bir radyal fiber prob
yardimiyla uygulanir. Ilk uygulamadan sonra %90 oraninda basar1 bildirilmis, ba-
sarisiz vakalarda ikinci uygulamayla beraber bu oran %97’ye yiikselmistir (29).

Fibrin Yapistiricilar: Geleneksel cerrahi tedaviye alternatif veya beraber kul-
lanimi dnerilmistir. Bu uygulama ile ilgili diisiik kanit diizeyli oneriler olup, kap-
samli ¢caligmalar ile desteklenmesi gerekmektedir.

Sonug

Pilonidal siniis tedavisi tanimlandigi donemlerden bu yana cerrahi olmustur.
Niiks oranlarinin yiiksek olmasi, isgiicii kaybinin ve komplikasyonlarin yiiksek ol-
masindan dolay siirekli olarak yeni yontemlerin gelistirildigi ve modifiye edildigi
bir hastaliktir. Gliniimiizde, minimal invaziv yontemlerle cerrahiye alternatif ola-
bilecek basarili sonuglar elde edilmektedir. Ancak hasta bagimli degiskenler ve kis-
tin yayginligi, buytkligi gibi faktorlere bagl olarak minimal invaziv tekniklerin
uygulanabilirligi, se¢ilmis ve komplike olmayan hasta gruplarinda denenmis oldu-
gundan halen diisiiktiir. Cerrahi tedavinin gelisiminde, orta hattin kaydirildig: ve
dogumsal yarigin kaldirildig1 prosediirler daha basarili olmaktadir. Cerrahi alan
enfeksiyonu ve dehisans durumu gibi komplike iyilesen vakalar uzun siiren bakim
ihtiyac1 ve isgilici kaybina neden olmaktadir. Uygun olan minimal invaziv y6n-
temler, yliksek basar1 oranlari ile cerrahiye alternatif olabildigi gibi, daha diisitk
komplikasyon oranlari ile morbiditeyi azaltmaktadir. Minimal invaziv yontemler,
cerrahiye alternatif olmasinin yani sira cerrahi ile kombine de edilebilmektedir.
Nihai olarak sonug alinamayan durumlarda cerrahi esas ve endikedir.
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