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SAKROKOKSIGEAL PiLONIDAL SiNUS HASTALIGI

Muhammer ERGENC!

GIRIS

Pilonidal siniis (PS) hastalig, ilk olarak 19. yiizyilda tanimlanan sakrokoksigeal
bolgede traktiis ve kaviteye neden olan tekrarlayan enfeksiyon ve kronik infla-
masyon ile karakterize bir hastaliktir. Hastalar akut veya kronik semptomlarla

bagvurabilir, en stk bulgu natal kleftte (intergluteal sulkus) bir veya daha fazla
asemptomatik siniis agzi bulunmasidir. (1-3)

Hastaligin tekrarlama riski yiiksektir ve enfeksiyon, kronik iyilesmeyen yaralar
ve hatta siniis traktiisiinde squamoz hiicreli karsinom gelismesi gibi bir¢ok komp-
likasyona neden olabilir. Patojenik mikroorganizmalara siirekli maruz kalma ne-
deniyle, tekrarlayan apseler yillarca devam edebilir. Bu nedenle niiks orani tedavi
etkinliginin degerlendirilmesinde 6nemli bir parametredir. (1)

fyi huylu bir hastalik olmasina ragmen en siddetli haliyle pilonidal siniis, ciddi
sekilde giigten disiiriicti olabilir ve giinliik aktiviteyi sinirlayabilir. Yagam kalitesi-
ni bityiik 6lgiide etkileyen ve isgiicii kaybina neden olabilen bir hastalik oldugun-
dan sosyoekonomik agidan da 6nemli bir durumdur.(1-4) Bu nedenle hastaligin
optimal tedavisini bulmak i¢in bir ¢ok ¢alisma yapilmaktadir.

EPIDEMIYOLOJi

PS hastalig1 insidans1 100.000 kiside 26 olarak bildirilmekte ve agirlikli olarak
geng erkekleri etkilemektedir. Hastalik sag ozellikleri ve bitylime paternleri ne-
deniyle beyaz irkta daha yaygindir. Erkeklerde kadinlara gore iki i¢ kat daha sik
ve popiilasyonun yaklasik % 0.7sinde goriliir. En yiiksek insidans 15-30 yaslar
arasindadir ve hastalik istisnai olarak ergenlikten 6nce veya 60 yasindan sonra
goriilebilir. (1-3)
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ETIYOLOJi

Pilonidal hastaligin konjenital kokenli oldugu diisiintilmiistiir, ancak yapilan ¢a-
ligmalar ile elde edilen kanitlar edinilmis bir hastalik oldugunu géstermektedir.
Berberler, koyun yiini kirpicilar ve kopek bakicilar: gibi kila fazla maruz kalan
kisilerde interdijital alanda meydana gelen pilonidal siniis edinilmis teoriyi des-
teklemektedir. (2, 3)

Hastaliginin etiyolojisi hala tartismalidir, Karydakis tarafindan ana hatlariyla
belirtilen yabanci cisim reaksiyonu teorisi, Bascom'un “midline pits™ hipotezi ve
Stelzner retansiyon dermatopatisi kabul goren teorilerdir. Bu teoriler tarafindan
paylasilan ortak nokta keratin/debrisin natal kleftte kronik olarak birikmesi ve
bununla iliskili inflamatuvar yanitin pilonidal hastaliga neden olmasidir. Zaman-
la bu durum artan ve azalan inflamasyon paterni ile sonuglanir. Pilonidal siniisle-
rin degerlendirilmesi, siniis i¢indeki kistik bosluklarin disa dogru dallandigini ve
kronik graniilasyon dokusu ile kaplandigini gostermistir. Sintislerin astar1 hemo-
siderin yiiklii makrofajlar ve bazen kronik inflamatuvar tabloyu yansitan yabanci
cisim dev hiicreleri igerir. Sasirtici bir sekilde, bu kavitelerin sadece %50-75’inin

kil dokusu i¢erdigi bulunmugtur. (5)

Pilonidal siniis hastalig: risk faktorleri arasinda kotii hijyen, agir1 kilolu olmalk,
uzun siireli oturma, killi viicut yapisi, kalin deri, derin gluteal yarik, tekrarlayan
stirtiinme ve aile oykiisti bulunmaktadir. (3, 6, 7)

KLINIK PREZANTASYON

Bazi hastalar asemptomatik pilonidal siniis agizlar1 (pit) varligi nedeniyle bagvu-
rabilirler. Bu hastalara durum hakkinda bilgi verilmeli ve hijyen onerilerinde bu-
lunulmalidir, ¢iinkii hastalik genellikle dordiincti dekattan sonra geriler.

Enfekte pilonidal siniis hastaliginda ilk basvuru akut apse veya aralikli dre-
ne olan kronik siniis ile olabilir. Pilonidal siniisiin akut alevlenmesi sirasinda,
hastalar genellikle sislik, eritem ve natal kleftin iginde veya yakininda hassas bir
yumru ile birlikte akut agridan sikayet ederler. Kaynak kontrolii, tedavinin temel
dayanagi olarak savunulmaktadir. Mevcut segenekler arasinda igne ile aspirasyon,
drenaj veya drenaja ek olarak kil folikiillerini veya debrisleri ¢ikarmak i¢in kavite-
nin kiiretajidir. Bununla birlikte, apse ¢evresinde seliilit varsa antibiyotik tedavisi
oOnerilir.

Kronik pilonidal siniiste hastalar genellikle ciddi sistemik semptomlar eslik
etmeksizin kuyruk sokumunda aralikli agri, sislik ve akint1 ile bagvururlar. Siklik-
la ya kendiliginden bosalmis ya da orta hattan uzaktaki insizyonlarla bosaltilmis
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tekrarlayan apse oykiisii vardir. Bu hasta grubunda kronik semptomatik pilonidal
siniisiin tedavisi i¢in gesitli cerrahi teknikler diistintilebilir. (3, 5)

AYIRICI TANI

Ayiric1 tanida hidradenitis stiptirativa, anal fistiil, sebase kist, piyoderma gang-
renozum, sakral osteomiyelit, konjenital anomaliler, tiiberkiiloz ve aktinomikoz
degerlendirilebilir. (3, 8)

KOMPLIKASYONLAR

Pilonidal hastaligin malign dejenerasyon olasilig1 son derece diisiiktiir. 20 y1l veya
daha uzun siiren hastalikta skuamdoz hiicreli karsinom ve bazal hiicreli karsinom
ile iligkilendirilmistir. Osteomiyelit, nekrotizan fasiit, menenjit ve septik sok gibi
diger komplikasyonlar da bildirilmistir. (8, 9)

TEDAVI

Asemptomatik hastalar tedavi gerektirmez, bu hastalarin kilo verme, natal kleft
bolgesinin diizenli tirasi ve hijyen gibi yasam tarz1 degisikliklerine ihtiyaci vardir.
Bu hastalar takip edilmedi ve semptomatik hale gelirse tedavi edilmelidir. Semp-
tomatik hastalik, hastaligin dogasina bagli olarak ya konservatif ya da cerrahi
yontemlerle tedavi edilmelidir. (8, 9)

KONSERVATIF YONTEMLER
Kolay uygulanabilir ve cerrahi eksizyon gerektirmediginden bazi cerrahlar tara-
findan tercih edilmektedir.

BASIT INSIiZYON

Basit bir insizyon, o6zellikle pitlerin ¢ikarilmasi ve kavitenin kiiretajinda dikkatli
olunursa bazi hastalarda siipiirasyonu giderir ve tedavi i¢in yeterli olabilir. Lite-
ratiirde insizyondan sonra degisen oranlarda iyilesme bildirilmistir ancak seriler
retrospektiftir. (3, 9)

FENOL TEDAVISIi

Siniise enjekte edilen fenoliin antiseptik ve keratolitik 6zelliklerine dayanmakta-
dir. Kavite ici once kiirete edilerek temizlenir. Fenol, siv1 veya kristalize formda
kutanoz orifis(ler) ve/veya pit(ler)den uygulanir, miktar: kavite sayist ve boyutuna
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gore ayarlanir. Fenol bir ile ti¢ dakika arasinda kavite i¢inde birakilir, ardindan as-
pire edilir; kalan debrisler komsu dokularin sikistirilmasiyla uzaklastirilir ve son
olarak siniis serum fizyolojik ile yikanir. Baz1 yazarlar uygulamanin iki veya {i¢
kez tekrarlanmasini savunmaktadir. Fenol bazen cildi yakabilir bu nedenle cilt
korunmalidir. [slem sonrasi 6zel bir bakim gerekli degildir. Iyilesme genellikle iki
ile ti¢ hafta icinde gerceklesir, ancak ozellikle piiriilan siniisler ve/veya kompleks
multipl sekonder traktiisler mevcut oldugunda basarisizlik goriilebilir. (3, 10-12)

EKSIZYON VE ACIK BIRAKMA

Bu prosediir, tiim siniis ve traktiisleri iceren genis bir eliptik kesiden sonra eksiz-
yon uygulanan hizli ve etkili bir ydntemdir. Hemostaz kontrolii sonrasi sekonder
kapanmaya izin vermek icin yara acik birakilir, kil ve kil folikiili igermeyen bir
sikatrizasyon bolgesi olusturur. Yara sikatrizasyon siiresi 56-168 giin arasinda de-
gisir ve niiks orani % 2-13 bildirilmistir. Biiyiik veya kompleks pilonidal siniisleri
yonetmek igin eksizyon sonrasi vakum yardimli kapama uygulanabilir. (2, 8, 13,
14)

INSIZYON VE KURETA]

Bu yontem apseli olgular dahil tiim vakalarda kullanilabilir. Sintis trakt: tanim-
lanir ve cilt kesilerek lezyon kiirete edilir. Daha sonra sekonder traktiisler tanim-
lanir, yara gozden gegirilir ve gazli bezle baskili pansuman yapilir. Diiz bir plan
olusturmak i¢in bitisik cildin ve siniis duvarinin bir kisminin rezeke edilmesi bu
teknigin iki temel adimini olusturur. 27-48 giin gibi nispeten kisa sikatrizasyon
stiresi ve diigiik niiks orani goz oniine alindiginda, bu yontemle elde edilen sonug-
lar iyi kabul edilir. (8, 15, 16)

EKSIiZYON VE MARSUPIALIiZASYON

Marsiipializasyonda yara kenarlar1 derin dokuya dikilir ve boylece yara iyilesme
alani azaltilarak iyilesme stiresi kisaltilir. Dikisler yara kenarlarini bir arada tu-
tarsa sikatrizasyon daha hizlidir. Ne yazik ki siklikla dikisler dokuyu birakir ve
sonug yaray! tamamen agik birakmakla ayni hale gelir. Bu komplikasyon olmasa
bile yaranin kiiretaji ve pansumani gereklidir. Sikatrizasyon ortalama 4 hafta sii-
rer ve tekrarlama oranlar1 % 1-8dir. Hastalik tekrarlarsa marsiipializasyon tekrar
denenebilir. (2, 8, 9)
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EKSIZYON VE PRIMER KAPAMA

Kapama midline, lateral veya oblik lokasyonlarda yapilabilir. Midline kapamada
enfeksiyon, yara ayrismasi ve rekiirrens riski diger primer kapama yontemlerin-

den daha yiiksektir. (8)

BASCOM I OPERASYONU

Bu prosediir, midline skar olmaksizin mitkemmel sonuglar gosterdigi i¢in kronik
apseli hastalarda onerilmistir. Apse boslugu liberal bir lateral insizyonla kiirete
edilir. Uzerini 6rten derinin alti diseke edilir ve sekonder traktiisler ana insizyonla
birlestirilmek i¢in kiirete edilir. Orta hattaki pitler kiigiik bir kesi ile eksize edilir
ve vertikal matris dikislerle kapatilir. Lateral kesi sekonder iyilesmeye birakilir.
Natal kleft normal doku eksize edilmeden korunur. (8,9, 17)

EKSIZYON VE FLEP YONTEMLERI

Flep ile kapama yontemleri, midline etrafinda birden fazla drene olan siniisii
mevcut kompleks ve rekiirren hastalikta ve total eksizyon sonrasi ciddi cilt kay-
b1 olan hastalarda uygulanabilir. Kil folikiillerinin yeri degistirilerek siirtiinmeye
maruziyet 6nlenir ayrica midline skardan kaginilmis olur. (9)

BASCOM II (CLEFT LIFT) OPERASYONU

Bu teknik, natal klefti doldurarak yara tizerindeki lateral gluteal kuvvetleri azalt-
may1 veya ortadan kaldirmayi amaglar. Islemde diger flep tekniklerinden farkli
olarak normal subkiitan doku ¢ikarilmaz. Hastalikli doku veya traktiisler eksize
edilir. Subkiitan doku orta hatta yaklastirilir. Normal taraftaki cilt flebi orta hatta
getirilir ve hastalikli cilt eksizyonu sonrasi kars: taraftaki cilt flebine dikilir. Bu,
orta hattin primer kapanmasini ve ayni zamanda oblitere natal kleft olugsmasin
saglar. (9, 18, 19)

KARYDAKIS ILERLETME FLEBI

Eliptik eksantrik insizyon, bir ucu orta hattan uzakta ve digeri kars1 taraftaki siniis
orifislerine bitisik olarak yapilir. Hastalikli doku ile beraber siniis eksantrik olarak
eksize edilir. Kars: taraftan kaldirilan tam kalinlikta bir flep lateral kapama i¢in
ilerletilir ve defekt kapatilir. Rekiirren hastalikta Karydakis prosediiriiniin basit
midline kapamaya gore daha tistiin oldugu bildirilmistir. Literatiirde % 7,9 enfek-
siyon, %3,5 yara ayrigmasi ve %1,5 niiks oranlar1 bildirilmektedir. (8, 9, 17)
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ROMBOID EKSIiZYON VE LIMBERG FLEP

Bu flep, multipl orifisi olan pilonidal siniis eksizyonundan sonra biiyiik bir defekt
bekleniyorsa uygulanabilir. Presakral fasyaya kadar sinisleri igeren romboid se-
killi bir insizyon sonras1 insizyon lateralindeki cilt flebinin kaldirilmasi ve natal
klefti diizlestirmek i¢in mediale transpoze edilmesidir. (5, 9, 18)

DiGER FLEP YONTEMLERI

V-Y ilerletme flebi ve Z-plasti prosediirleri asimetrik kapamaya yoneliktir ve daha
basit tekniklerle gerilimli kapanmanin beklendigi durumlarda faydalidir. (8, 9)

MiYOKUTANOZ FLEP

Biiyiik derin yaralar ve basit flep kapama yontemlerinin basarisiz oldugu durum-
larda kullanilabilir. Gluteus maksimus muskulokutan flebi, bityiik bir rotasyonel
kalca flebinin olusturulmasidir. Prosediir, tiim hastalikli dokularin radikal olarak
¢ikarilmasina izin verir ve 6l boslugu hacimli, iyi vaskiilarize ve uyumlu doku ile
doldurur. Bu yaklagimla biiyiik defektler kapatilabilir. Ayrica siitiir hattinin geri-
limsiz olusturulmasina izin verir ve natal klefti ortadan kaldirir, boylece ntikslere
neden olan lokal anatomik faktorleri ortadan kaldirmig olur. Olumsuz yani, mus-
kulokutan flep prosediirleri hastanede yatis siiresi uzun olan biiyiik operasyonlar-
dir ve yara ayrilmas: durumunda daha fazla morbidite izlenir. (9, 20)

ENDOSKOPIK PILONIDAL SiNUS TEDAVISI (EPSIT)

Minimal invaziv bir prosediirdiir. Siniis traktindan ilerletilen bir fistiiloskop ara-
cilig ile direk goriis altinda graniilasyon dokusunun debridmani yapilabilir, bu da
kronik iltihapli bolgenin uygun sekilde ¢ikarilmasina izin verir. Bu hedefe yonelik
yaklasim, ¢evre dokulardaki gereksiz hasar riskini azaltir ve boylece postoperatif
inflamasyon azalir. Geleneksel tekniklere kiyasla uzun vadeli veriler eksiktir. flk
sonuglar, 6nemli bir komplikasyon olmaksizin minimal agr1 bildirmistir. (9, 19,
21)

NONOPERATIF TEDAVi

Fenol uygulanmasi, fibrin yapistiricy, lazer tedavisi, kriyoterapi, negatif basingh
yara tedavisi ve antibiyotikler dahil olmak iizere ¢esitli cerrahi olmayan tedavi
stratejileri bildirilmistir. (2, 8)
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POSTOPERATIF BAKIM

Operasyon sonrast lokal hijyene dikkat edilmeli ve uzun siire oturmaktan kaginil-

malidir. Bolgenin diizenli tiras edilmesi, lazer epilasyon, diizenli tity dokiicti krem

kullanimi niiksleri 6nlemek i¢in kullanilir. Hastalar ayrica sigaray: birakma veya

obezitesi var ise kilo verme konusunda da egitilmelidir. (9, 19)

SONUC

Pilonidal hastaligin tedavisine iliskin artan veriye ragmen, optimal tedavi heniiz

belirlenememistir. Tek bir tedavi yonteminin tiim klinik durumlar1 kapsamadig:

unutulmamaly, hastaligin siddetine gore konservatif ve operatif tedavi segenekleri

gozden gecirilmelidir.
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