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GUNCEL YAKLASIM
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GIRIS

Insan ve kilin var oldugu zamandan beri var olan bu hastaligin tarihsel olarak ilk
tanimlamasi ingiliz fizyolog anatomist ve cerrah Herbert Mayo tarafindan 1833de
bir kadin hastada“sakrokoksigeal bolgede kil iceren sinus” olarak tanimlanmis-
tir. (1) Daha sonra Abraham Wendell Anderson 1847'de Boston Medical Surgical
Journalda “Ulserden ¢ikarilan kil” bagligiyla sundugu vakasinda yayinlamistir.
(2)1880de Richard Manning Hodges ‘I venture to give the name of pilo-nidal (Pi-
lus, a hair, nidus, a nest) siniis to the this rather singular lesion” gliniimiizde kulla-
nildig gibi ilk tanimlamasini yapmustir. (3)

iNSIDANS

Amerikan kaynaklarinda 100.000de 26 olmasina ragmen orta dogu toplumlarin-
da % 4,6 ya kadar yiikselir. Erkek/Kadin orani 3-4/1 iken; g¢ocukluk ¢aginda bu
oran tersine doner ve 1/4 ‘dir. (4)

ETiYOLOJi

Baslarda etiyolojide konjenital faktorler su¢glanmasina ragmen son zamanlarda
edinsel olduguna dair kanitlar daha fazladir. Konjenital teoride iki faktor 6ne sii-
riilmiis. Bunlardan biri noral kanalin kaudal kalintisindan sekestre olmus epitel-
yal yapilar digeri ise embriyonik kuyruk involiisyonuna bagli dermal traksiyon-
dur. (5) Edinsel teoride ise kil, kil1 iten gii¢ ve lokalizasyonun hastaliga yatkinlig
gibi kilin penetrasyonunu kolaylastiran faktérlerin bir arada olmasi hastaligin
olusumunda suglanmaktadir. (6,7)
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PATOFIiZYOLOJi

Presakral alan gibi intertrigindz bolgede cilt alti dokunun zayif olmasi ve seroz
bezlerin bu bolgeye agilmasi ile maserasyona daha agik bir alan olusur. Cilt alt1
dokuya gegen kil yabanci cisim olarak algilanmasinin yaninda killa birlikte su-
bkutan dokuya gegen cilt florasi inflamatuar cevaba yol agar. Kilin girdigi mik-
rosinus agz1 tikanmadig: siirece buradan eksuda akis1 olur ve zaten 1slak olan bu
boélgede uzun siire fark edilmeyebilir. Ancak sinus agizlarinin cilt debrisi ya da
pamuklu kiyafetlerin artiklar: ile tikanmasi ile apse formasyonu olusur. Mikros-
kopik olarak kilin girmis oldugu bolge ¢ok katli yass1 epitelle doseli olup sinus igi
kronik grantilasyon dokusu seklindedir.

Sedanter yagsam tarzi, aile hikayesinin olmasi, obezite, sert ve kivriml killara
sahip olmak, intergluteal boslugun derin olmasi ve oturarak is yapmak risk fak-
torleridir. II. Diinya savaginda binlerce askerde ayni anda goriilmesi hastaligin
killarin kronik irritasyonu sonucu zayif olan cilt bolgesini erode ederek cilt alt1
dokuya gegerek olusturduklar: reaksiyon olarak tanimlanmistir. (8)Sedanter ya-
sam tarzinin benimsenmesi ve buna bagli olarak obezitenin artisi ile birlikte son
yillarda ¢ocukluk yas grubunda 6zellikle adolesanlarda pilonidal sinus hastaligin-
da belirgin bir sekilde artis olmustur.

SEMPTOM VE BULGULAR

3 sekilde karsimiza gelebilir; asemptomatik, apse (agri, sislik, kizariklik, otura-
mama) ve sinus agzi (drene olmus apse). Erken donemde follikiilit ve selliilitin
goriilmedigi sadece sakral agrinin oldugu olgularda ytizeyel doku USG tani koy-
durucudur.

AYIRICI TANI

Spina bifida gibi konjenital anomaliler, presakral yerlesimli dermoid kist / tera-
tom, presakral alana fistiilize olan perirektal apseler, pyodermagangrenozum,
fronkiil, karbonkiil, sifilitik graniilom, tiiberkiiloz granulomu ve hidraadenitis
supiirativa ayirici tanida disiiniilmelidir.

ANATOMI VE SINIFLAMA

Pilonidal siniis en sik gorildiigii bolge; sirt ve bel bolgesinden dokiilen epider-
mis ve titylerin de terle akarak geldigi dogal bir vadi olan intergluteal sakrokok-
sigeal sulkus dur. Bu anatomik lokalizasyon siirekli oturup kalkmaya bagl mikro
travmalar, her zaman nemli ve yogun kan akimindan dolay1 1sinin uygun olmast
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bakteriler i¢in uygun bir ortam saglar. Bu da lokal enfeksiyonlara yatkinlik de-
mektir. Tiim bu predispozan nedenlerden dolay: gelistirilen cerrahi tedavi interg-
luteal sakrokoksigeal sulkusun ortadan kaldirilmasina yonelik olmustur. Cocuk
hastanin boy, kilo ve kal¢a genisligi gibi parametreler agisindan ¢ok farkli olmasi
sulkusun sinirin belirlenmesini giiglestirir. Eriskin hastalarda Tezel ve ark 2007
yilinda “navikiiler bolge” “gemi gibi” konseptini gelistirerek ve buna gore bir sinif-
landirmiglardar. (9)

Resim 1: A-Jack-Knife pozisyonunda ya da ayakta gluteuslar birbirine yaklastirildiktan
sonra kalem ile orta hat izilir. B- Navikular fossa anatomisi belirlenir. C- Cerrahi planla-
ma (ProfDr Cemil Tag¢ioglu Sehir Hastanesi Cocuk Cerrahisi ve Cocuk Urolojisi Klinigi
arsivinden)

Tablo 1: Tezel siniflamasi (Tezel E. A new classification according to navicular area

concept for sacrococcygeal pilonidal disease. Colorectal Dis 2007 ; 9:575-6.)(9)

Tip Tanimlama

1 Asemptomatik siniis agz1 (Apse/Drenaj 6ykiisii olmayan)

2 Akut pilonidal apse

3 Apse/Drenaj dykiisii olan (semptomatik) navikiiler bolgeye sinirli
siniis agizlar

4 Navikiiler bolge disinda bir ya da daha fazla siniis agz1 olmasi

Herhangi bir cerrahi tedavi sonrasi rekiirrens

2012de Irkériicii natal cleft anatomisi ve klinigi goz dniine alan siniflandirma
karmasik oldugu i¢in kabul gérmemis. Giiner ve ark. 2016 yilinda pitlerin dag:-
limin1 ve anatomik 6zelliklerini 6n planda tutan bir siniflandirma 6nermislerdir.
Karakas ve ark. 2017de hastaligin goriilebilecegi bolgeler intergluteal sulkus, glu-
teal bolge, lomber bolge ve perianal bolge olarak dort boliime ayrilarak yeni bir
siniflama yapilmistir. Bu siniflandirma hastaligin en sik goriildiigii sakrokoksigeal
bolgeyi hastaligin yayginlig1 agisindan detaylandirmamaktadir (10,11,12)
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TEDAVi

Klasik bilgide “pilonidal siniis hastaliginin tek tedavisi cerrahidir” denmesine
ragmen giiniimiizde minimal invaziv yontemler olan fenol enjeksiyonu, kristali-
ze fenol, mikro siniisektomi, glimiis nitrat ve EPSiT (Endoskopik Pilonidal Sinus
Tedavisi) gibi yontemler 6ncelik kazanmistir. Cocuklarda 6zellikle ilk basamak
tedavi olarak minimal invaziv yontemler benimsenmelidir. Nonoperatif yontem-
ler olarak tanimlanan gluteal kleftin tras edilmesi lazer epilasyon gibi yontemler
yalniz baslarina ancak 6nleyici rol iistlenmektedirler.

Tedavinin amacy; sepsis kontrolii saglanmasi (Immiin supresyon altinda
transplant hastalari, HIV), hastalik siddeti ve operatif yaklasim eslesmesi, ¢ok faz-
la eksizyon yapilmamasi, kolay uygulanabilen, iyi kozmetik sonug vermeli, hasta-
likl1 alan1 ¢ikarip, graniilasyon dokusunu debride ettikten sonra ve orta hat dist
eksizyon ve yara gerginligini en aza indiren ve natal klefti diizlestiren kapatmaktir.
Antibiyotiklerin pilonidal hastalik tedavisindeki yeri ¢ok sinirli olup kiir ve rekiir-
rens oranlarina etki etmez. Ancak immunsuprese hastalarda, siddetli seliiliti olan
hastalarda, eslik eden 6nemli sistemik hastalig1 olanlarda 6nerilir.

Minimal invaziv yontemler;

Insizyon ve drenaj

Akut apseli olgularda; insizyon ve drenaj ilk 6nerilen tedavi seklidir. Drenaj ile ab-
seleri iyilesen hasta orani azzimsanmayacak kadar yiiksektir. Jensen ve Harling ba-
sit insizyon ve drenaj ile absesi bulunan 73 hastanin %58 ‘inin 10 haftalik bir siire
igerisinde iyilestigini bildirmislerdir. Rae ve arkadaslar1 ise acil sartlarda insizyon
ve drenaj uygulanan hastalarin 4 yillik takip sonunda hastalarin sadece %10’unun
drenaj sonrasi rekiirrens ile tekrar bagvurduklarini bildirmislerdir (13,14)

Fenol Tedavisi

Pilonidal siniis tedavisinde Fenol enjeksiyonunun uygulanmasi ilk olarak 1960 ve
1970 arasi yillara uzanmaktadir. Fenol soliisyonu (%80) ile uygulamalar sonrasin-
da %70% varan kir oranlar1 elde eden cerrahlar, bu oranin her ne kadar cerrahi
basar1 oranlarina gore daha diisiik olsa da minimal invaziv olarak uygulanabi-
lirligini bildirmislerdir. (15,16) Modifiye bir yontem ile kaviteyi kiirete ettikten
sonra 2 dakikalik fenol uygulama siiresi ile yine %80 fenol kullanilarak yapilan
caligmada tek seans ile fenol enjeksiyonunun kiir oranina gore ¢ok daha yiiksek
(%83) basar1 elde eden Kayaalp ve arkadaslary; kristalize fenol yerine %80 lik fe-
nol soliisyonu kullanilmasini 6nermektedirler. (17,18) Basar1 oranini yiikselten
unsur kavitenin lokal anestezi altinda ‘temizlenmesi ve kiirete edilmesi sonrasi
uygulanan fenol’ diir. (19)
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Fibrin Glue (FG) tedavisi

Pilonidal sinus tedavisinde 1992de Vitale ve ark. tarafindan Onerilmistir. (20)
Yara iyilesmesini fibrin piht1 olusturarak (homeostaz: arttirarak) ve anjiyogenezi
uyararak yara yerinde makrofajlar1 ve kolajen iiretimini saglar. FG ii¢ amag igin
kullanilabilir; kapali bir yaranin altindaki 6lii alan1 yok etmek agik bir yaray1 ort-
mek i¢in ve siniis traktusu dolgu macunu olarak. Pahali olmasi, niiks oranlarinin
diger minimal invaziv yontemlerden {istiin olmamasi primer bir tedavi modeli
olarak kullanilmasini engellemektedir.

Negatif Basingh Yara Tedavisi

Kontrollii negatif basing ya da vakum yardimli kapatma teknigi olarak tanimla-
nan bu yontemin o6zellikle vaskiiler veya diyabetik hastalarda doku kanlanmasi
ile oksijenizasyonunu arttirdigi, anjiyogenezi ve profilerasyonu uyararak granii-
lasyonu olumlu etkiledigine dair kanitlar var olmasina ragmen pilonidal siniiste
kullanimi ve etkinligine dair ¢aligmalar sinirlidir.

EPSIT (Endoskopik Pilonidal Sinus Tedavisi)

Dogrudan goriis altinda siniis boslugu ve siniis yollarini yok etmeyi amaglayan
bir yontemdir. Meinero ve ark. bir histeroskop kullanmasi ile baglayip Milone ve
ark’nin fistuloskop eklemesiyle gelistirildi. Bunun i¢in pilonidal fistiil yolundaki
0,5 cnr’lik agikliktan (agiklik; minimum 5 mm genisliginde, 2 mm derinliginde
olmalidir) bir fistiiloskop yardimiyla endoskopik olarak goriintii biiyiitiip kaviteyi
tahrip edip tiim enfekte dokulary, sag folikiilleri ve keratin dokiintiilerini ¢ikarma-
y1 amagladilar. Bu minimal invaziv yaklasim, endoskopik pilonidal siniis tedavisi
(EPSIT) olarak adlandirilmistir. Meinero ve ark. EPSIT ile tedavi edilen ve % 95%¢
yakin bir bagar1 ve %5’lik niiks orani olan 250 hastadan olusan ¢ok merkezli bir
seri yayinladilar. (21,22)

Cerrahi Tedavi

Cerrahi yaklasimda yontem se¢imi; cerrahin deneyimi, hastaligin yayginligi, olu-
san boslugun veya cerrahi yaranin ¢abuk iyilegsmesi ve hastanin istegi gibi bircok
etkene baglidir. Cocuk hastalarda cerrahi yontem se¢imi miimkiin oldugunca ba-
sitten komplekse dogru olmalidir.

konfigurasyonunu degistirerek yara iyilesmesini saglamak ve morbiditenin en az
olmasidir.
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Basit yontemler

Drenaj, Marsupializasyon, Fistiilotomi, Pit-Picking, Bascom Yontemi, Primer Ek-
sizyon + Agik Birakma, Primer Eksizyon + Kapatma, Fenol Yontemi ve Endosko-
pik Yontem

Intermediate yontemler

Primer Eksizyon + Subkutan Doku Flepleri ile Kapatma

Kompleks yontemler
Genis Yerel Eksizyon + Lipokutanz veya Fasiokutan Fleplerle Kapatma

Siniis trakt: iceren dokunun eksize edilerek sekonder iyilesmeye birakilmasi sek-
linde agik birakma teknigi seklinde uygulanan bu yontemin rekiirrens orani ¢ok
diigiiktiir. Genis eksizyon veya minimal eksizyon segenekleriyle gergeklestirile-
bilir. Tyilesme tabandan tavana ve periferden santrale dogru olur. Yara bakimi ve
pansumani gerektiren tam kapanma aylarca siirer. Marsupializasyon tekniginde
eksizyon sonrasi yara kenarlar: siniisiin kalan duvarina siirekli ya da tek tek di-
kilmesi seklinde agik birakilir. Niiks orani ¢ok iyi olmasina ragmen uzun iyilesme
stiresi ve pansuman zorlugu nedeniyle az tercih edilen yontemlerdir.

Orta hat kapama teknikleri;

1. Orta hattin kaydirildig: teknikler
Karydakis
Bascom

2. Plastiler
V-Y plasti
Z plasti
Rhomboid transpozisyon flep
Limberg Flebi

Karydakis 1973'de unilateral eliptik eksizyon ve tam kat flep ile onarimi ta-
nimladi. (23) Bascom tekniginde ise; Cerrahi planlama ayakta ya da pronepozis-
yonda yapilir. Antibiyotik proflaksisi verilir. 1cm kalinliginda cilt flebi saglam cilt
orta hatt1 kapatacak sekilde laterale kaydirilir ve yaklastirma sirasinda retraksiyon
bantlar1 serbestlestirilir. Katlar primer kapatilarak dren konulur.(24) Karydakis
ve Bascom teknikleri birbirine benzemekle birlikte dezavantaj olarak Karydakis
tekniginde gereginden fazla saglam doku ¢ikarilmaktadir. Ancak skar dokusunun
lateralizasyonunu saglamasi ve aniisden uzak olmas: Bascom teknigine gore avan-
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taj olarak kabul edilebilir.

En yaygin kullanilan iki flep teknigi;

Limberg ve Dufourmentel tarafindan tanimlanmistir.(25) Limberg flebi daha
basit flep iken Dufourmentel flep genis tabana ve daha iyi kanlanmaya sahiptir.
Prone pozisyon ve boyama sonrasi sinus igine metilen mavisi verilir. Sinus doku-
su eskenar iicgen seklinde presakralfasyaya kadar ¢ikarilir. Fasya-adipo-kutanoz
flep gluteus maksimus fasyasindan hazirlanarak derin fasya emilebilir suturler,
cilt emilmeyen suturler ile separe yaklastirilir. Antibiyoterapi 5 giin devam edilir.
Dren giinliik drenaji 20 ml altina diistiigiinde gekilir.

Hangi yontem olursa olsun tedavi 6ncesinde ve tedaviden sonraki 6 aylik hatta
1 yillik siire zarfinda killar temizlenmelidir. Tras etme, agda yontemi, tity dokiicii
krem uygulamasi, lazer epilasyon gibi yontemler arasinda bir fark bulunduguna
dair kanit yoktur.

SONUC

Cocuklarda Pilonidal hastalikta ideal tedavi yontemi; en az invaziv, niiks orani en
diisiik, hastanede kalis ve giinliik aktivitelere doniis siirelerinin kisa oldugu, hasta
konforunun en yiiksek seviyede oldugu yontemdir.
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