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Bölüm 19

PİLONİDAL SİNÜS TEDAVİSİNDE GELENEKSEL VE 
GÜNCEL YAKLAŞIMLAR

Ahmet Yusuf SERDAROĞLU1

Pilonidal sinüs hastalığı, yaşam kalitesini düşüren ve işgücü kaybına ve morbi-
diteye neden olan edinsel ve kronik bir enfeksiyöz durumdur. Kelime anlamı ola-
rak “kıl yuvası” tabirini kullanmak yanlış olmaz. Sıklıkla sakrokoksigeal doğumsal 
yarıkta görülmektedir. Hastalığın etyopatogenezi konusunda tartışmalar netlik 
kazanmamıştır. Tarihsel olarak bakıldığında ilk defa 1833’te Herbert Mayo tara-
fından, 1880’de ise Richard Hodges tarafından, doğumsal yarık cildinde görülen 
sinüs yapısının tanımlanmasıyla, konjenital bir hastalık olarak ortaya atıldı (1,2). 
Bununla birlikte, 2. Dünya Savaşı yıllarında Amerikan askerleri arasında özellikle 
araç kullananlarda sık görülmesi souncu, Jeep hastalığı olarak bilinmektedir (3). 
Karydakis, hastalık oluşumunda primer olarak doğumsal oluğa dışarıdan imp-
lante olan bir kılın derinlere vida hareketiyle ulaştığı varsayımını öne sürmüştür 
(4). Bascom ise primer patolojinin hiperkeratoz, oklüzyon ve foliküler yırtılma ol-
duğunu, sekonder olarak oluşan açıklıkta kılların uzandığını varsaymaktadır (5). 
Kuaförlerin interdijital oluklarında hastalığın tanımlanmış olması, Karydakis’in 
varsayımını güçlendirmektedir (6). Ayrıca gluteal kas hareketlerinin sinüs içinde 
negatif basınç oluşturarak kılın implante olmasını kolaylaştırıcı rol oynadığı bilin-
mektedir (7). Cilt altındaki sinüsün epitelize bir yapı değil, granülasyon dokusu ile 
çevrili olduğuna işaret eden çalışmalar mevcuttur (5, 8). Bu bilgiler ışığında pilo-
nidal sinüs, günümüzde daha çok edinsel bir hastalık olarak kabul görmektedir.

Pilonidal sinüs hastalığı 2. ve 3. dekatta daha sık görülmektedir. Norveç’te ya-
pılan bir araştırmada semptomatik hastalığın prevalansı 26/100000 olarak bulun-
muş, ancak kadın/erkek oranı ½ olarak belirtilmiştir (9). Türkiye’de toplum temelli 
ve kadın-erkek homojen dağılımlı 2000 hasta üzerinde yapılan bir çalışmada has-
talığın prevalansı %1.95 olarak bulunmuş ve kadın/erkek oranı 1/19 olarak bildi-
rilmiştir (10). Hastalığın risk faktörleri, uzun süreli oturma, erken yaş, erkek cin-
siyet, Akdeniz kökenli olma, yetersiz hijyen, kıl yoğunluğunun fazla olması olarak 
sıralanabilir (11,12).

1	 Op. Dr. Solhan Devlet Hastanesi, ahmetyusuf83@gmail.com
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Hastalığın tanısında doğumsal oluğun içinde görülen sinüs ağızları patogno-
moniktir. Seyir itibariyle bu aşamada asemptomatik de seyredebilmektedir. Bu-
nunla beraber, kronik dönemde bir tarafa lateralize olmuş ikincil ağızlar da görü-
lebilir. Orta hat ve lateralde bulunan ağızlardan seröz, kanlı veya pürülan akıntı 
gelebilir. Apseli durumda, orta hat sinüs ağızları gözden kaçabilir. Drenaj ve an-
tibiyoterapi ile remisyon sağlandığında yeniden belirginleşir. Sıklığı değişebilen 
atak ve remisyon dönemleri ile hastalık seyreder.

 Pilonidal sinüs hastalığının tedavisinde geçmişten günümüze cerrahi ilk seçe-
nek olarak kabul görmüştür. Lokal drenaj uygulamalarından geniş doku eksizyo-
nu ve flep yöntemlenine uzanan çeşitli cerrahi prosedüler mevcuttur. Günümüz-
de seçilmiş olgularda cerrahi dışı minimal invaziv yöntemler de kullanılmakta ve 
araştırılmaya devam etmektedir. Pilonidal sinüs tedavisinde başarı, iyileşme için 
yapılan girişim sayısının azlığı, girişim sonrası yara iyileşme süresinin kısalığı, 
yara komplikasyonlarının azlığı, nüks oranının düşük olması ve işe/eğitime dönüş 
zamanının kısalığı gibi bir çok amacı yerine getirebilmesiyle değerlendirilebilir.

Tedavi Yöntemleri
Apseli pilonidal sinüste acil tedavi: Pilonidal sinüs apsesi, genellikle orta hat olu-
ğunun sağ veya sol tarafına lateralize olmuş bir şekilde prezente olur. Tedavisi 
için genellikle lokal anestezi altında yapılan longitidünal bir kesi ile kist içeriğinin 
drenajı ve kürete edilmesi yoluyla uygulanır. Ardından açık bırakılan yara, pan-
sumanlar ve antibiyoterapi ile iyileşmeye bırakılır. Matter ve arkadaşlarının çalış-
masında akut apseli pilonidal sinüs hastalarında insizyon ve drenaj karşısında kist 
eksizyonı ve açık iyileşme uygulamaları karşılaştırılmış ve 10 yıllık takipte insiz-
yon ve drenaj grubunda daha benzer nüks oranları tespit edilmiştir. Ancak işe dö-
nüş süresi dikkate alındığında insizyon ve drenaj grubu anlamlı olarak daha kısa 
bulunmuştur (13). Drenaj için kesi lokalizasyonunun değerlendirildiği başka bir 
araştırmada, orta hat dışında yapılan insizyonlarda, orta hattan yapılan insizyon-
lara göre istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde daha kısa iyileşme süresi sağladığı 
bildirilmiştir (14).

Eksizyon ve sekonder iyileşme: Bu teknikte, tüm sinüsleri içerecek şekilde elip-
tik insizyon ve presakral fasyaya kadar ulaşan ve cildi içeren kama eksizyon son-
rası yara bakımı ile takip gerekmektedir. Bu Daha uzun hospitalizasyon ve 8 ila 10 
hafta ameliyat sonrası bakım gerektiren bir yöntemdir. Diğer operatif yöntemlere 
avantajı nüks oranının düşüklüğüdür. Açık teknikle primer kapamayı karşılaştıran 
bir meta-analizde sekonder iyileşmeye bırakılan eksizyonlarda takipte daha düşük 
nüks oranları bildirilmiştir. İşe dönüş süreleri karşılaştırıldığında ise eksizyon ve 
primer kapama yapılan hastalarda anlamlı olarak daha kısa süreler elde edilmiştir 
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(15). Marsupializasyon yöntemi ile orta hat açık yarası en aza indirgenerek iyi-
leşme süresi kısaltılabilir. Yüzde 83’ünün marsupializasyon ile tedavi edildiği 150 
hastalık bir seride genel nüks oranı %8 iken, 125 hastaya marsupializasyon uygu-
lanmış ve bu grupta 4 yıllık takipte nüks oranı %6 olarak bulunmuştur (16).

Eksizyon ve primer kapama: Sekonder iyileşmeyle kıyasla kapama uygulanan 
teknikler erken yara iyileşmesi ve işe dönüşün daha hızlı olması ile daha avantajlı-
dır. Kapama primer veya doku kaydırma (flep) teknikleri ile uygulanabilir. Primer 
kapama tekniğinde orta hattan veya asimetrik olarak orta hattı kesen longititünal 
veya oblik eliptik insizyonlarla sinüsleri ve bir miktar çevre dokuyu da içerecek 
şekilde presakral fasyaya uzanan kama eksizyon uygulanır. Ardından ciltaltı ve cilt 
dokuları birbirine yaklaştırılır. Açık bırakmaya oranla yara iyileşmesi ve işe dönü-
şün daha hızlı olmasıyla beraber daha yüksek yara yeri enfeksiyonu ve daha yük-
sek nüks oranı ile ilişkilendirilmiştir (17). Bununla birlikte, primer kapamada yara 
iyileşmesinin sorunlu gerçekleşmesi erken nüks ile ilişkili bulunmuştur. Cerrahi 
alan enfeksiyonu olduğunda, yara açık bırakılarak sekonder iyileşme ile tedavi-
ye devam edilmelidir. Ancak ilk operasyonda sekonder iyileşme tercih edilmesine 
oranla iyileşme süresi daha uzundur (18).

Primer kapama yönteminde asimetrik (oblik) kapama yöntemi, primer orta 
hat kapamaya oranla daha düşük nüks oranıyla ilişkilendirilmiştir. Stauffer ve ar-
kadaşları, 1833 ila 2017 yılları arasında yayınlanan 740 makalede pilonidal sinüs 
operasyonu sonrasındaki rekürrens verilerini inceledikleri bir meta-analiz yayın-
ladılar. Bu meta-analize göre oblik eksizyon ve primer onarım ve orta hat insizyon-
ları karşılaştırıldığında, 10 yıllık takipte obik eksizyon grubunda nüks oranı %6.7 
iken orta hat grubunda % 67.9 ile anlamlı ölçüde yüksekti. Aynı meta-analizde, 
sekonder iyileşme tercih edilen grupta 10 yıllık nüks %19.9 iken, en düşük nüks 
oranı Karydakis flep ve Bascom yarık kaldırma prodedürü 10 yıllık takipte %2.7 
ile en düşük nüks oranını vermiştir (19). Orta hat ve asimetrik kesi yara görünümü 
Şekil 1 ve Şekil 2’de tasvir edilmiştir.
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a) b)

Şekil 1. Primer kapamada orta hat kesi.
a) Kesi hattı görünümü     b) sütur hattı görünümü

a) b)

Şekil 2. Primer kapamada oblik kesi
a) Kesi hattı görünümü     b) sütur hattı görünümü

Bascom yarık kaldırma prosedürü (cleft –lift): Bu orta hat dışı prosedür, interg-
luteal sulcusu ortadan kaldırarak yara iyileşmesini kolaylaştırmak ve sütur hattını 
lateralize etmek amacıyla tanımlanmıştır (20). Burada öncelikle her iki kalçaya 
lateralden kuvvet uygulanarak birleşme hattı kesikli çizgilerle belirlenir. Bu çizgi-
ler daha sonra flep oluşturmak için serbestlenecek doku uzunluğuna karar vermek 
için kullanılır. Orta hat sinüslerinin bir tarafı daha oblik, diğer tarafı ise daha me-
dialde olacak şekilde eliptik kesi hattının medial kısmı öncelikle kesilerek medi-
alde kalan tarafta kesikli çizgiler hizasına dek fasyokütan flep hazırlanır. Kesinin 
lateral kısmına kaydırılmasında yeterli serbestliği olup olmadığı kontrol edildir. 
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Bu aşamada gerekli diseksiyon yapılarak serbestlik sağlanır ve ardından lateral kesi 
yapılarak doku eksize edilir. Orta hattan 4 cm’den daha az lateralden yapılan ke-
siler, sütur hattının merkezden yeterince uzaklaşmasını sağlayamaz. Prosedürün 
kesi hattı Şekil 3’te tasvir edilmiştir.

a) b)

Şekil 3. Bascom yarık kaldırma prosedüründe kesi hattı
a) Kesi hattı görünümü     b) sütur hattı görünümü

Karydakis flep prosedürü: orta hattın lateralize edilmesi prensibi ile sinüsleri 
eksize etmek için yapılan kama eksizyonpresakral fasyaya dik açıyla değil, oblik 
olarak seyretmekte, böylelikle flep oluşturulacak orta hatta yakın taraf dekole edil-
mektedir. Ardından orta hattan uzakta olan kesiye doğru flep kaydırılarak kapama 
sağlanır (21). Bascom yarık kaldırma ile birlikte Karydakis prosedürünün herhan-
gi bir takip süresince en düşük nüks oranlarını sağladığı bildirilmiştir (19). Kary-
dakis prosedüründeki kesi hattı Şekil 4’te tasvir edilmiştir.

a) b)

Şekil 4. Karydakis prosedüründe kesi hattı
a) Kesi hattı görünümü     b) sütur hattı görünümü
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Limberg Flep Yöntemi: Sinüsleri içeren dokunun eşkenar dörtgen biçiminde 
presakral fasyaya kadar eksizyonundan sonra, komşu lateralden hazırlanan flebin 
oluşan defekt üzerine döndürülmesi suretiyle uygulanır. Eşkenar dörtgenin uzun 
köşegeni doğumsal yarık üzerinde seyrederken, lateral köşelerden birinden trans-
vers ve kenarla eşit uzunlukta kesi yapılır ve aynı taraf alt kenara paralel kesi ile flep 
oluşturulur. Dufourmentel flepte eksizyon aynı şekilde yapılırken oluşturulan flep 
transvers düzleme paralel değil, superiora açı vererek modifiye edilir. Rotasyonel 
fleplerin doğumsal yarığı ortadan kaldırması, gerginliksiz olarak iyileşmesi avan-
taj sağlamakla beraber, mobilize edilecek alanın büyüklüğü, operasyon süresinin 
uzamasına sebep olmaktadır. Limberg flep ile dufourmentel flep arasında ameliyat 
sonrası seroma, dehisans, nüks, duyu kaybı açısından anlamlı bir fark olmadığı 
bildirilmiştir. Aynı çalışmada, dufourmentel flep grubunda daha az oranda hema-
tom geliştiği tespit edilmiştir (22). Primer kapama tekniklerine oranla daha düşük 
nüks ve daha kısa işe dönüş süresi ile ilişkilendirilmektedir (23). On yıllık takipte 
%11.4 ile primer yöntemlerden daha düşük, Bascom yarık kaldırma ve Karydakis 
prosedürlerine oranla daha yüksek nüks bildirilmiştir (19). Limberg flep uygula-
masının kesi hattı şema üzerinde Şekil 5’te tasvir edilmiştir.

a) b)

Şekil 5. Limberg flep onarımı
a) Kesi hattı görünümü     b) sütur hattı görünümü

Z-plasti ve VY-plasti yöntemleri de geniş defekt oluşturabilecek komplike vaka-
larda kullanılan doğumsal yarığı ortadan kaldıran yöntemlerdir. Z-plastide defekti 
kapatmak için deriyive kası birlikte kullanırken, VY-plasti tek ve iki taraflı olarak 
uygulanabilir. Uygun eğitimi olan cerrahlar tarafından uygulandığında daha iyi 
uzun vadeli sonuçlar alındığı gösterilmiştir (24,25). Z-plasti ve VY ilerletme flebi 
şematik olarak şekil 6 ve 7’de gösterilmiştir.
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a) b)

Şekil 6. Z-plasti onarımı
a) Kesi hattı görünümü     b) sütur hattı görünümü

a) b)

Şekil 7. VY ilerletme flebi
a) Kesi hattı görünümü     b) sütur hattı görünümü

Cerrahi Dışı Yöntemler
Fenol uygulama: Lokal anestezi altında ve poliklinik şartlarında uygulanabilir. İşe 
dönüş süresi kısa olup genellikle 1-2 gün içinde işe dönüş sağlanır. Natal yarıkta 
sinüs ağzı bulunarak lokal anestezi altında ağız genişletilir ve sinüs içeriği klemp 
yardımıyla temizlenerek kist duvarı kürete edilir. Ardından sklerozan bir madde 
olan kristalize veya sıvı fenol kavite içine uygulanır. Başarı oranı %87-%95 olarak 
bildirilmiştir (26, 27).
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Endoskopik Pilonidal Sinüs Tedavisi (EPSiT/VAAPS): EPSiT (Endoskopic Pi-
lonidal Sinus Treatment) ve VAAPS (Video Assisted Ablation of Pilonidal Sinus), 
son yıllarda geliştirilmiş olan güncel bir yöntem olup, natal yarıktaki genişletilen bir 
ağızdan (0,5 cm) fistüloskop ile girilerek monitör eşliğinde kist içeriğinin ve enfek-
tekalıntıların uzaklaştırılması ve koterizasyon veya sklerozan madde enjeksiyonuna 
olanak tanımaktadır. Monitör eşliğinde olması, yanal yolları daha iyi görüntüleme 
imkanı vermektedir. Kıs a işe dönüş süresi ve düşük nüks oranları bildirilmiştir (28).

Lazer Tedavisi: Lokal anestezi altında sinüs ağzının minimal genişletilmesi ve 
kürete edilmesi sonrası sinüs ağzından itilen diyot lazere bağlı bir radyal fiber prob 
yardımıyla uygulanır. İlk uygulamadan sonra %90 oranında başarı bildirilmiş, ba-
şarısız vakalarda ikinci uygulamayla beraber bu oran %97’ye yükselmiştir (29).

Fibrin Yapıştırıcılar: Geleneksel cerrahi tedaviye alternatif veya beraber kul-
lanımı önerilmiştir. Bu uygulama ile ilgili düşük kanıt düzeyli öneriler olup, kap-
samlı çalışmalar ile desteklenmesi gerekmektedir.

Sonuç
Pilonidal sinüs tedavisi tanımlandığı dönemlerden bu yana cerrahi olmuştur. 
Nüks oranlarının yüksek olması, işgücü kaybının ve komplikasyonların yüksek ol-
masından dolayı sürekli olarak yeni yöntemlerin geliştirildiği ve modifiye edildiği 
bir hastalıktır. Günümüzde, minimal invaziv yöntemlerle cerrahiye alternatif ola-
bilecek başarılı sonuçlar elde edilmektedir. Ancak hasta bağımlı değişkenler ve kis-
tin yaygınlığı, büyüklüğü gibi faktörlere bağlı olarak minimal invaziv tekniklerin 
uygulanabilirliği, seçilmiş ve komplike olmayan hasta gruplarında denenmiş oldu-
ğundan halen düşüktür. Cerrahi tedavinin gelişiminde, orta hattın kaydırıldığı ve 
doğumsal yarığın kaldırıldığı prosedürler daha başarılı olmaktadır. Cerrahi alan 
enfeksiyonu ve dehisans durumu gibi komplike iyileşen vakalar uzun süren bakım 
ihtiyacı ve işgücü kaybına neden olmaktadır. Uygun olan minimal invaziv yön-
temler, yüksek başarı oranları ile cerrahiye alternatif olabildiği gibi, daha düşük 
komplikasyon oranları ile morbiditeyi azaltmaktadır. Minimal invaziv yöntemler, 
cerrahiye alternatif olmasının yanı sıra cerrahi ile kombine de edilebilmektedir.
Nihai olarak sonuç alınamayan durumlarda cerrahi esas ve endikedir.
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