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PiLONIDAL SINUS HASTALIKLARININ TEDAVI
SECENEKLERI

Omer Vefik 0ZOZAN

GIRIS

Pilonidal hastalik cogunlukla intergluteal bolgede cilt ve subkutanéz dokuyu
tutarak inflamasyon, apse ve kist gibi durumlara neden olan bir hastaliktir. Biiyiik
cogunlugu intergluteal bolgede olsa da, umblikus, iki meme aras1 bolge ve inter-
dijital bolgede de goriilebilir. Hastaligin yonetimi; yerlesim yerine, yayginligina ve
hastaya ozel sebeplere gore degiskenlik gosterebilir.

ANATOMI

Intergluteal bélgede cildin derin katmanlar1 coccyx ve anokoksigeal bileskeye
tutunarak bir sulkus meydana getirir. Bu sulkus 6zelikle kisi ayaktayken iki glu-
teal bolge arasinda kapali konumda durmaktadir. Pilonidal hastalik ta 6zellikle
bu bolgede, iki kalca arasinda sakrum alt hizasindan baslayip aniis superioruna
kadar olan kisimda siklikla goriiliir.

/.o

Sekil 1- Anatomi
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Epidemiyoloji

Tiirkiyedeki prevelans: %6-9 arasindadir. 17- 28 yas arasinda siklikla gorii-
lir. Erkeklerde, kadinlara gore 5 kata kadar daha siklikla karsilasilir.(1) Pediatrik
grupta ve 45 yas Ustii kisilerde hastalik daha az siklikla goriilse de nemli miktarda
genel cerrahiye yonlendirilen hasta vardir. Hastalar akut ve kronik olarak siniflan-
dirilabilir. Kiigiik bir hasta grubu ile de asemptomatik olarak karsilagilabilir. (2)

Risk faktorleri

Pilonidal hastaligin risk faktorleri arasinda; erkek cinsiyet, obezite, lokal trav-
ma veya imitasyon, sedanter yagam tarzi veya uzun siireli oturma, derin interglu-
teal sulkus, artmis kil yogunlugu ve aile dykiisii sayilabilir. Bir¢ok faktor pilonidal
hastalik riskini arttirsa da pratikte karsilagilan hastalarin gogunda tanimlanabilen
bir risk faktorii yoktur. (3)

Etiyoloji

Pilonidal hastaligin konjenital kékenli oldugu ilk olarak kabul edilmesine kar-
sin daha sonra ortaya atilan teoriler kazanilmig bir hastalik olarak diistiniilebile-
cegini 6ne siirmektedir. Uygun cerrahi tedaviye ragmen rekiirrens sikliginin fazla

olmasy, intergluteal sulkus harici diger bolgelerde de goriilityor olmasi kazanilmis
hastalik oldugu fikrini desteklemektedir.( 4,5)

Patogenez

Pilonidal hatalik gelisimine sebep spesifik olarak ortaya konulamamis olsa da
tily ve inflamasyon varlig1 ana komponenti olusturmaktadir.( 6) oturma veya 6ne
egilme ile intergluteal sulkusun a¢ilmasini takiben dokiilmiis kil folikiilleri agil-
mus bir pite girer. Pit icine ayrica yerlesen debris, ekilmis kil folikiiliiniin negatif
basingla beraber daha da gémiilmesine neden olur.

Siniis trakt1 genellikle sefalik seyir izler fakat laterale ve aniise dogru trakti olan
siniisler de nadir olmayan sekilde goriilebilir. Pilonidal siniis kavitesi tity, debris ve
graniilasyon dokusu igerir. (7) Siniisiin enfekte olmasi durumunda akut bir apse
gelisir ve trakt boyunca yayilir. Bazen spontan riiptiire olabilse de, cerrahi drenaj
gerektirecek hastalar vardir. Apsenin tekrarlayabilir veya kronik enfeksiyon geli-
sebilir.
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Sekil 2- Patogenez

KLINIiK

Asemptomatik halden, kronik drene olan pii varligina kadar olan genis bir yel-
pazede hastalar goriilebilir. Akut gelisen hastalikta, intergluteal bolgede hareketle
veya oturmayla tetiklenen orta-ciddi siddette bir agr1 vardir. Bazi hastalar aralikli
mukoid-piiriilan tarzda akint: tarifleyebilir. Kronik hastalikta ise hastalar genel-
likle tekrarlayan veya persistan bir drenaj ve agr tarifler. Multiple sayida siniis
trakt: gorilebilir.

Fizik muayene

Hastanin muayenesi genellikle yiiz istli yatar pozisyonda kalgalarin iki yana
retrakte edilmesini takiben yapilir. Sakrum st kismindan baslanarak perianal
bolgeye kadar tiim saha dikkatlice incelenmelidir. $iddetli agris1 olan, yogun kil
dokusu olan veya obezite nedenli muayene zor olabilir.

Asemptomatik hastalarda intergluteal bolgede orta hatta bir veya daha fazla
pit goriilir.

Akut hastalik varliginda orta hatta seliilitin eslik ettigi, bazen fluktuasyon ve-
ren siskinlik, hassasiyet ve ciddi agr1 vardir.

Kronik hasalikta bir veya daha fazla siniisten mukoid-piiriilan tarzda bazen
kanli sekilde devamli olan akint1 mevcuttur. Pit agikliklarinda kil goriilmesi nadir
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degildir. Laterale ilerleyen orta hat disinda yerlesmis sekonder traktlarin varlig
kompleks hastalik diisiindiirmelidir.( 8)

Tanida karakteristik orta hat pitleri, siniis agikligindan mukoid-piiriilan akint:
olmasi pilonidal hastalik tanisinda yeterlidir. Tan1 kliniktir, goriintiileme ve labo-
ratuar tetkiklerine gerek yoktur.

Ayirici tani

Perianal bolgeyi tutan malign veya benign diger hastaliklardan ayriminin
yapilmasi icin genellikle tam bir anorektal muayene ihtiya¢ duyulur. Interglute-
al bolgede yerlesmis tanisi karisabilecek veya pilonidal hastaliga eslik edebilecek
hastaliklar acisindan hasta dikkatlice incelenmelidir.

Sekil 3- Folikiilit gelisimi

Cilt apseleri, fronkiil ve karbonkiil intergluteal bolgede goriilmesi halinde pilo-
nidal hastalik ile karigabilir. Dermis ve daha derin cilt alt1 dokuda pii koleksiyon-
lar1 cilt apselerini olusturur. Fronkiil ise kil kokiine yerlesmis dermisten subkuta-
noz dokuya uzanan piiriilan materyalin eslik ettigi kiigitk apse formasyonlariyla
karakterize hastaliktir. Karbonkiil ise ¢ok sayida inflame folikiil ile karakterizedir.
Fronkiil ve karbonkiil genelde kalgaya uzanir. Bu lezyonlar karakteristik olarak
orta hattan uzaktir ve herhangi bir siniis traktiyla iliskili degildir.(9) Folikiilit ise
epidermiste kil folikiillerinin ytizeyel bakteriyel enfeksiyonudur. Perifolikiiler pa-
piler veya piistiiler yapilar ile karakterizedir.(9)

Hidradenitis supurativa ise perineal, inframamariyan, aksiller, perianal bolge
gibi pek ¢ok bolgede goriilebilen kronik folikiiler okliisif bir hastaliktir. Perirektal
bolgeyi de tutabilir ve piiriilan drenaj goriilebilir. Pilonidal hastalikla benzer sekil-
de siniis traktlar1 goriilebilse de perineal veya inguinal bolgede yerlesmis olmasi
ve intergluteal sulkusta nadir yerlesmesi ve tipik goriiniimii ile pilonidal hastalik-
tan ayrilabilir.(10)
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Sekil 4- Hidradenitis Supurativa

Anorektal apse ve fistiil de pilonidal hastalik ile karisabilir. Apse varliginda
ciddi anal veya rektal agr1 mevcuttur. Perirektal apseler genelde aniise yakin yer-
lesimli iken pilonidal apseler daha sefalik yerlesimli ve orta hattadir. Anorektal
fistiil varliginda ise uzun ve komplike fistiil mevcut ise goriintiileme yontemleri
veya anestezi altinda muayene yapilmasi gerekebilir. Fistiile bagli traktlarda trakt
aniise dogru ilerlerken, pilonidal traktlar orta hatta ve yukari ilerler.(11) Crohn
hastaligina bagli gelisen perianal komplikasyonlarda da ayirici tanida goriintiile-
me yontemleri ve endoskopik incelemelerden faydalanilmasi gerekebilir.

Yonetim

Asemptomatik hastalarda cerrahi rezeksiyon genelde 6nerilmemektedir. (12)
Kronik hastalik gelismemis asemptomatik hastalarda patogeneze yonelik olarak
gluteal tity alinmasi 6nerilebilir.

Akut apse durumunda tan1 aninda insizyon ve drenaj uygulanmalidir. Antibi-
yotik kullanimi bu hastalarda belirgin apse durumunda tamamen bagarili olama-
yabilir. Apse formasyonu gelismemis veya apseye eslik eden selliiliti olan hastalar-
da antibiyotik 6nerilmelidir.

Drenaj fluktuasyonun en yaygin oldugu sahadan, kavite igerisinden tiim deb-
ris ve kil dokusunun alinabilecegi sekilde yapilmalidir.(13) Yalnizca drenaja gore
drenaja ek olarak kiiretaj uygulanmasi daha iyi iyilesme ve daha diisiik rekiirrens
orani ile iligkilidir. (14) Kavite spang ile doldurulmali ve sekonder iyilesme ile
izlenmelidir.
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Seliilit durumlar1 haricinde antibiyotigin kullanimi kisithidir. Apse olmadan
seliilit varsa veya apse drenajini takiben seliilit devam ediyorsa antibiyotik tercih
edilmelidir. Akut apse veya seliilit olmadan seyreden kronik hastaligin tedavisin-
de antibiyotik 6nerilmemektedir. Apse formasyonunda anaeroblar organizmalar
goriiliirken kronik hastalarda genellikle aeroblar goriiliir. Dolayisiyla birinci ku-
sak sefalosporin ve metronidazol kombinasyonu kullanilabilir.

Enfeksiyon tablosu gerilese dahi pilonidal hastaligin definitif tedavisi i¢in cer-
rahi gerekecektir. Cerrahi tedavinin ana prensibini tiim siniis traktlarinin ve pit-
lerin ¢ikarilmasi olusturur. Apse drenajini takiben hastalik devam edebilir. Apse
drenajini takiben hastalik devam edebilir. Baz1 cerrahlar eksizyonu sakrokoksi-
geal fasyaya kadar inerek uygularken, bazilar1 derinligi daha az tutmaktadir. Bazi
yontemlerde tiim traktlar unroofing ile agilarak debride edilir ama eksize edilmez.
Optimal cerrahi teknik tartismali olmasina ragmen ortak karar korunabildigi ka-
dar normal dokunun korunmasidir. (15)

Cerrahi eksizyona alternatif teknikler her hasta i¢in uygulanabilir olmasa da
secilmis hastalarda hastaligin tedavisinde kullanilabilir.

Video yardiml: siniis ablasyonu; siniis kavitesinin tamaminin kiigiik bir kesi-
den direk video goriisii altinda ablasyonudur. Daha kiigiik eksizyon, daha az yara
yeri enfeksiyonu, daha az agr1 ve daha hizli ise geri doniis bildirilmistir.

Fenol enjeksiyonu, yine her hasta i¢in uygulanabilir olmasa da segilmis hasta-
larda cerrahi eksizyonun yerini alabilir. Kristalize fenoliin, siniis kavitesi i¢inden
tity ve debrisin ¢ikarilmasi sonrasi kaviteye doldurulmasini igerir. Gluteal epilas-
yon ve gereklilik halinde tekrarlayan uygulamalarla basar1 oranlarinin %95’ e ka-
dar ¢ikabildigi bildirilmistir.

Fibrin yapistiricinin pilonidal hastalik tedavisinde etkinligi ise heniiz tam ola-
rak ortaya konulamamustir.

Cerrahi prosediirler; ertelenmis yara kapama ve cerrahi aninda yara kapatil-
mast olarak iki ana baglik altinda incelenebilir.

Ertelenmis yara kapama:

Rezeksiyon sonrasi yaranin agik birakilmasini veya cilt sinirlarinin sakrokok-
sigeal fasyaya marsupiyalize edilmesini igerir. Yara sekonder iyilesme gerceklese-
ne kadar pansuman degistirilerek takip edilir. Alternatif bir metot ise, agik yara-
nin negatif basingl kapamalar ile kapatilmasini igerir. Daha biiyiik defektlerde
etkinliginin arttigini gosteren ¢aligmalar mevcuttur.
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Cerrahi aninda yara kapama:

Cerrahi aninda yara kapama, herhangi bir flep yapilmaksizin primer olarak
veya uygun tekniklerle flepler olusturulup yaranin rezeksiyon sonrasi kapatilma-
sini igerir. Primer kapamada cilt kenarlar1 ve subkutanéz doku ¢ok katli siituri-
zasyon ile kapatilir.

Orta hattin kaydirilmas: gereken hastalarda da primer kapama tercih edilebi-
lirken genellikle subkutan6z doku ve cildin flep halinde kaldirilmasi ve orta hattin
kaydirilmas planlanir.

Flep tabanli rekonstriiksiyon daha ¢ok doku ¢ikarilabilmesine imkan tanir.
Yara gerginligini diisiirerek iyilesmede istiinliik saglar. Orta hat sulkusunun late-
ralize edilmesi i¢in 6n goriilen teknikler tanimlanmistir. Rhomboid, V-Y ve diger
rotasyonel flepler ilerlemis hastalik varliginda veya diger tekniklerin basarisiz ol-
dugu durumlarda tercih edilir. Karydakis prosediirii ilk veya rekiirren hastalikta
siklikla uygulanabilmektedir.

Primer kapama ile ertelenmis kapama karsilastirildiginda primer kapama daha
erken ise geri doniis saglamakla birlikte, ertelenmis kapamada rekiirrens oranlari
daha diisiik olarak goriilmiistiir. Cerrahi alan enfeksiyonu agisindan ise iki grup
arasinda anlaml fark goriilememistir.

Orta hattin kaydirildig prosediirlerle, orta hat primer kapatilmasi karsilasti-
rildiginda ise, orta hattin kaydirildig1 yontemlerde iyilesmenin daha hizli, cerrahi
alan enfeksiyonu riskinin, rekiirrens oraninin ve komplikasyon oranin daha dii-
stik oldugu gorilmustiir.

Flep tabanl prosediirler:

Karydakis flebi: Karydakis flebi rezeksiyon sonrasi orta hattin lateralizasyonu-
nu sakrokoksigeal fasya ile birlikte saglayan fasyakutanoz bir fleptir. Eksizyonu
planlanan alanin lateral ve medialinden eliptik insizyon ile sakrokoksigeal fasyaya
kadar inilmesinin ardindan rezeksiyon tamamlanir. Medial kisimdan fasyaku-
tanoz ilerletme flebinin hazirlanmasi i¢in gluteal kas iizerinden serbestlenmesi
saglanir. Daha sonra sakrokoksigeal fasyay1 da igerecek sekilde lateral insizyon
hattina cilt alt1 emilebilir ve cilde kalic1 siiturlar ile insizyonun kapatilmasi sag-
lanir. Bu sayede orta hat lateralize edilmis olmaktadir. Dren kullanimi ¢ikarilan
dokunu biiyiikliigiine, olusan boslugun kapatilip kapatilamamasina ve cerrahin
tecriibesine gore degisiklik gostermektedir.

Rhomboid (Limberg) flep: Limberg flebi rotasyonel fasyakutanoz bir fleptir.
Orta hattin kaydirilmasini ve gluteal sulkusun yok edilmesini igerir. Rezeke edile-
cek alan belirlendikten sonra dortgen rhomboid bir insizyonu takiben tiim hasta-
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likli dokunun ¢ikarilmasi yapilir. Ardindan dortgenin dis ucundan laterale dogru
diiz bir insizyonu takiben inferomediale diiz bir insizyon yapilir. Hazirlanacak fle-
bin bityiikliigii rezeke edilmis dokunun defektini kapatacak biiyiikliikte olmalidir:
ardindan fasyakutanoéz flep gluteal kas tizerinden kaldirilarak defektin bosluguna
yerlestirilir ve hem sakrokoksigeal fasyaya hem de lateral dokulara emilebilir sii-
turlar ile tespit edilir. Flep hazirlig1 i¢in olusan defekt yine cilt alt1 ve cilt siiturlar
ile kapatilir. Emici dren kullanimi siktir.
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Sekil 5A-Karydakis flep 5B- Limberg flep

V-Y ilerletme flebi ve Z plasti genellikle ilerlemis ve rekiirren hastaliklarin te-
davisinde tercih edilen rutin kullanimi az olan yontemlerdir.

Sekil 6- V-Y ilerletme flebi
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