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Pilonidal sints hastaligt genellikle intergluteal
bolgede ortaya cikan agnili bir hastalikur. Tk ola-
rak Mayo tarafindan 1833 yilinda tanimlanmuisur,
1880 yilinda Hodges Latincedeki pilus (kil yatagu,
yuvast) terimiyle ilintili olarak “pilonidal™ taninu-
ni kullanmustr. Bu tanm yapilana kadar hastali-
@in konjenital ya da kazanilmis oldugu yontinde
stirekli olarak tartismalar yapilmustr. 20. yiizyil
basinda yapilmus olan embriyolojik calismalar
sonrast hastah@in konjenital olmadigr  goriisi
agulik kazannusur, 1L Dinya Savasinda 78.924
genc asker bu hastalik nedeniyle tedavi olmuslar-
dir. Bu kadar cok hasta olmasindan dolayt gene
askerlerin hastanede daha az kalmalan, aktif as-
kerlik gorevlerine kisa stirede donebilmeleri icin
daha az travmatik olan cerrahi tedavi yontemleri
gelistirilmistir. TI. Diinya Savast sirasinda uzun sti-
reli aracta oturmaya bagh olarak oldugu disintl-
dtigi icin “jip hastaligi”da denilmistir. Bu bolge-
deki killar etrafraki kil koklerinin icine gomilme-
si sonucu yabancr cisim reaksiyonu olusturmakta
ve hastah@m baslamasina neden olmaktadir. iler-
leyen donemde abse gelisimi olmakta, agrn ve
akimtr gorilmektedir. Karydakis bu hastalikla ilgi-
li olarak 35 vil calismus, binlerce hastayi tedavi et-

tikten sonra hastaligin etyolojisinin akkiz oldugu
gortistindi savunmustur ve hastahgmm gelisiminde-
ki kil koklerinin donmesinde tc faktor tanimla-
mistir:

1- Bolgede kil olmast,

2- Kil koklerinin donmesi icin veterli kuvvetin ol-
mast,

3- Derin natal oluk sayesinde killarin gomilebil-
mesine zemin hazirlanmasi.

Friksivon seklindeki kuvvetlere bagli olarak killar
genelde natal olugun bulundugu orta hatta go-
milmektedir. Bir kilin gémilmesinden sonra di-
ger killarin gomilmesi daha kolay olmaktadir.
flerleyen dénemde bu killara karst viicutta ya-
banct cisim reaksivonu olusmakta ve enfeksiyo-
na yol acmaktadir. Karydakis ilk siniis orifisinin
killarin giris deligi oldugunu, ikinei sintis orifisi-
nin killarin cikis deligi oldugu tezini savunmalkra-
dir. Bascom ve Notaras kil faktorintn yaninda
meslegin de hastaligin gelismesinde etkisi oldu-
gunu savunmaktacir. Hastalik genel olarak sakro-
koksigeal bolgede gelismesinin yanisira berber-
lerde, koyun veya kopek trast vapanlarda par-
mak aralarnda, umblikusta, gdgiis duvannda,



anal kanalda, kulakta, kafa derisinde gortilehil-
mektedir.

Pilonidal siniis hastaligi %80 oraminda erkeklerde
gortilmektedir, 15 - 24 yas arasinda insidansinda
artis olup, 25 yasindan sonra azalma olmaktadir.
45 yasmdan sonra gorilmesi ise oldukca ender-
dir. Tnsidans tam olarak bilinmemekle birlikte,
Norvec'te yapilmus olan calismada 25/100.000
olarak bulunmustur. Koyu tenli, kil orani fazla ve
kilolu insanlarda daha sik olmaktadr.

Hastalik semptomatik oldugunda ilk olarak sak-
rokoksigeal bolgede cok kisa stire icerisinde ge-
lisen adem, eritem, sislik ve ardindan apse for-
masyonu gelismektedir. Apse baska bir takttan
spontan drene olabilecegi gibi cerrahi olarak dre-
naj yapmak gerekebilmektedir.

Hastalar genelde uzun zamandan beri devam et-
mekte olan akint ile maracaat etmektedir. Yapi-
lan muayenede intergluteal bolgede orta hatta si-
niis orifisi goriilerek tani konulabilmektedir, Cilt-
ten uzanan trakt etrafinda genis bir granilasyon
dokusu bulunmaktadir, Trake Gizerine bastirildig
zaman orifisten bazen seropiiriilan akinu gelebil-
mekredir.

Tedavi: Pilonidal sintis hastaligr icin tamumlannus
pek cok tedavi yontemi meveuttur, Ancak hic bi-
1i tam olarak mtikemmel olmayip, vara ivilesme-
sindeki yetersizlik ve niks en 6nemli problem-
lerdir. Pilonidal sinGs hastab@inda niikse etkisi
olan faktorler kil orani, derin natal oluk, operas-
von sirasinda sintis dokusunun tam olarak cikari-
lamamasi, stitur hattinda gerginlik olmasi sayila-
bilir. Pilonidal apsenin baslangic tedavisi icin en
uygun olani drenajdir. Bu islem icin lokal, regi-
onal veya genel anesteziye gereksinim olmakta-
dir. Apse iceriginin rahat olarak drene olabilmesi
icin eliptik insizyon kullamlmalidir. 30 yas dze-
rindeki hastalarin % 50'sinde drenaj tedavi edici
olabilmektedir. Apse drenajindan 6 ay sonra ha-
len pilonidal sintis hastaligi varsa o zaman ope-
rasyon icin veniden degerlendirilmelidir.
Pilonidal siniis hastahginda ideal olan operasyon
sekli basit, hastanede uzun stire kalmayi gerektir-
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meyen ve distik niiks oranma sahip olanidir. Ay-
m zamanda postoperatif agr dizeyi az, fazla ya-
ra bakin gerekmeyen, giinlik normal aktiviteye
dontistin cabuk olmast da istenilmektedir. Bun-
dan dolayr glintimiizde tammlannus pek cok
operasyon yontemi vardir.

Pilonidal Siniis Cerrahisinde Uygulanan
Operasyon Tipleri:

1. Fistulotomi ve Kiiretaj: Kronik pilonidal sints
hastaliginda sints trakti ¢ikanldiktan sonra kalan
dokunun acik yara halinde sekonder iyilesmeye
birakilmasidir. Bu operasyonun en énemli deza-
vantaji yaramn kapanmas i¢in uzun bir zamana
ihtivac duyulmasidir. Operasyon oncesi 6zel bir
hazithk yapilmasma gerek yokwr. Bu ameliyat
lokal, regional veya genel anestezi alunda yapila-
bilmektedir. Amelivatta ideal pozisyon prone
jack-knife pozisyonudur. Sintis dokusu cikarildik-
tan sonra vara kenarlarmin erken donemde ka-
panmast Onlenmelidir. Hastalar operasyon sonra-
st uygun analjezi ile ayni giin taburcu olabilmek-
tedir. Gunlik olarak dus alinmast énerilmekte ve
dus sonrast kuru gazl bez ile vara tzeri kapaul-
mahdir. Yara dudaklan kenanindan 3 - 4 cm me-
safedeki killar postoperatif donemde tras edilme-
liclir. Tyilesme stiresi 23 giin ile 6 hafta arasinda-
dir. Nitks oram %1-19 arasindadir.

2, Marsupiyalinizasyon: II. Dlinya Savasi sirasmda
ozellikle doktorlar cok fazla sayida askerin bu
hastaliktan etkilenmesinden dolays, akuf yasam-
larma erken donemde donmelerini saglayacak
bir yontem bulmaya calismuslardir. Marsupivalini-
zasyondaki amag kiictk yara ile daha hizl iyiles-
me saglamaktr. Teknik olarak fistilotomi ve kii-
retajda oldugu gibidir, Yara kenarlan fibrodk ze-
min olusturmak icin cerrahi iplik yardimuyla 6rtil-
mektedir. Buradaki amac vara boyutunu kiictilt-
mek ve erken kapanmayt engellemektir, Posto-
peratif yara bakimi fistilotomi ve kiiretajdaki gibi-
dir. Haftada bir veya iki kez yara kiirete ve deb-
ride edilerek grantilasyon dokusu temizlenmeli-
dir. Hastalara vara iyilesmesinden sonra 3 ila 6
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ayda bir operasyon bolgesindeki killar temizle-
mesi onerilmelidir (Sekil-1). Solla ve Rothenber-
ger 125 hastalik serilerinde bu teknigi kullanmus-
lar ve niiks oranint %06 olarak bulmuslardir. Yara
ivilesmesi 3 ila 20 hafta (ortalama 4 hafta) olmus-
tur. %24 oraninda yaranin ivilesmemesi sorunuy-
la karsilasilmistir, Niks veya yaranin iyilesmeme-
si durumunda marsupiyalinizasyon tekrarlanabi-
lir. Baska bir calismada ise 79 hastanin 26'sinda
bu teknik kullanilmis ve iyilesme orani 3 ila 5
hafta arasinda, niiks orani ise %1-4 arasinda bu-
funmustur. Hastalarin ortalama takip sdreleri 1-6
yildir.

3. Bascom Operasyonu: 1965 yilinda Lord ve Mil-
ler, pilonidal hastahgin tedavisinde orta hattan
yapilan cukur seklindeki insizyonu kullanmuslar-
dir. Sints hastaligint bir yabaner cisme baglt olu-
san doku olarak kabul etmisler ve kili da yaban-
a1 cisim olarak tanimlamuslardir. Eger kil kokleri
cikartilirsa ve drenaj saglanirsa hastaligin iyilese-
cegini belirtmislerdir. Bascom ayni zamanda kil
foliktllerinin pilonidal sintis olusumunda temel
rolti oynadiklarint belirtmistir. Orta hattaki kil fo-
likiilleri genislemekte ve enfeksiyon sonrasi killar
folikiil icine gdmiilmektedir. Enfeksivon, kist olu-
sumu ve sinds trakt gelisimini kofaylastirmakta-
dir. Bascom, operasyonu hastaligin her donemin-
de ve lokal anestezi esliginde uygulamistir. Orta
hattaki folikiller minimal bir insizyonla eksize
edilmekredir. Yara acikhig 2 ila 4 mm olacak se-
kilde 1 ila 10 arasinda folikiil cikanlmaktadu. Or-
ta hat cizgisine paralel ve yaklastk 1-2 em lateral-
de olacak sekilde uzun baska bir insizyon yapil-
maktadir. Cilt orta hat alunda yapilan bir tiinel ile
kavitedeki kil ve graniilasyon dokusu temizlen-
mektedir. Lateralde yapilan insizyon slitlire
edilmeden birakilmaktadir. Selilit gelisimi olma-
dikca antibiyotik kullanimi  6nerilmemektedir.
Hastanin haftahk kontrolleri saglanarak operas-
yon bolgesinde olusabilecek killar temizlenmeli-
dir (Sekil-2). Bascom, 1983 yilinda bu yoéntemle
opere ettigi 162 olguyu bildirmistir. Ortalama ta-
kip stiresini 3,5 yil ve iyilesme stiresini de ortala-
ma 3 hafta olarak belirtmistir. %16 oraninda ntiks
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saptanustir. Senopati 2000 yilinda 218 hastadan
olusan serisini yayumlanus, hastalarnni bir yil ta-
kip etmis ve niiks oranin %10 olarak bulmustur.

4. Eksizyon - Primer Kapama: Siniis dokusu eksi-
ze olduktan sonra kalan dokunun primer olarak
kapatilmasidir. Ancak operasyon sonrast orta hat
derin olarak kalmakta, bu da killann o bolgede
yeniden toplanmasina neden olabilmektedir (Se-
kil-3).

Foss, bu yvontemle 1129 hastayt opere etmis, pri-
mer iyilesmede vetersizligi %16, niiks oranint da
%16 olarak saptamustir. Mentes ve arkadaslarinin
opere etmis oldugu 493 olguda ise 18 aylik takip
stiresinde niiks oranim %5.6 olarak bulmuslardir.
Karydakis, hastahig onlemedeki en etkili yolun
killarin donmesinin engellenmesi olarak belirt-
mistir. Kendi gelistirdigi yontemde orta hattin
medialinde kalin bir flep olusturarak natal olu-
gun diizlesmesini saglamustir (Sekil-4). Karydakis
bu yontemle 7471 hastayt opere etmis ve ortala-
ma takip stiresini 2 - 20 yil, ntiks oranini da %0-
1 arasinda bulmustur. Kitcher, Karydakis yonte-
mini kullanarak 114 hastayt opere etmis ve 35
hastada niiks saptamustir.

Flep Yontemleri: Flep uygulamalar avantaj ola-
rak sintis dokusu ve enfekte dokunun tam olarak
cikarildiktan sonra dokunun gerginlik olmaksizin
kapaulmasina izin vermesidir. Asimetri saglaya-
rak intergluteal hattaki natal olugun kaybolmast-
na yol acmaktadr.

5. Z-plasti: Natal olugun oblitere olmasin sagla-
maktadir. Orta hattaki sintis dokusu eksize ol-
duktan sonra her iki uctan Z seklinde olacak bi-
cimde insizyon yapildiktan sonra fasiaya kadar
doku hazilanarak transpozisyon yapilmaktadir.
Operasyon sonrast intergluteal hatta diizlik sag-
lanmakradir (Sekil-5).

Mansoory ve Dickson bu teknigi kullanarak 120
hastayr opere etmisler, postoperatif donemde 3
hastada apse ve 2 hastada da hematom saptamis-
lardir, Takip dénemi 1 ila 9 yil arasinda degismis-



Sekil-1: Marsupivalinizasyon operasyonu

Sekil-2: Bascom operasyonu

Sekil-4: Karydakis operasyonu
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tir, Saptanan niiks orant da %1.6 dir. Hastalar
postoperatif 1. glinde taburcu olmuslar ve ortala-
ma ise donis sireleri de 2 hafta olmustur, Touba-
nakis bu yontemle 110 hastayr opere etmis ve 1-
10 yillik takip déneminde niiks saptanmamustir.

6. V-Y llerletme Flebi: V - Y ilerletme flebi uni-
lateral veya bilateral olarak uygulanmaktadir. De-
fekt 8-10 cm boyutlaninda ise tek tarafli flep kul-
larulmalidir. Flep'te cilt, cilt alti yag dokusu, glu-
teal fasia ile birlikte ilerletilmelidir. Bu teknikte
nekroze olan doku tamamen alinmakta, natal
oluk orta hattan kaydirilmakta ve gerginlik olma-
dan doku kapatilmaktadir (Sekil-6).

Schoeller daha 6nce opere olan ve niiks gelisen
24 hastada bu operasyonu uygulamus, 4.5 yillik
takip sonunda niiks ile karsilasmanustir. Dylek 23
hastada bilateral V - Y flep operasyonu yapmis-
tr. Opere olan 23 hastanin 9'u niiks olan hasta-
lardir. Hastalarin hepsi 10 giin icinde hastaneden
taburcu olmuslardir. Ortalama 18 aylik takip so-
nunda niiks ile karsilasilmamustir,

7. Rhomboid Flep: Rhombik insizyon kullanila-
rak biitin sintis dokusu presakral fasiaya kadar
eksize edilir ve lateral insizyon ile cilt, cilt alt
vag dokusu gecilir, gluteal kasin fasiasina kadar
ulasildiktan sonra flep gtivenli olarak cevrilebil-
mektedir. Bu flebin avantaji, intergluteal natal
oluk icin genis bir alanda diizglinliik saglamasi-
dir. fyi kanlanan pedikili oldugu icin gerginlik
olmadan siittire edilebilmektedir. Flebin nekroze
olma sansi da olduk¢a azdir. En sik rastlanilan
komplikasyon seroma olusmasidir (Sekil-7).

Cubukcu ve arkadaslanimin yapmus oldugu 129
hastalik seride 2 yilin sonunda nitks oranm %5
olarak saptannusur. Milito ve arkadaslari 67 has-
tavi tedavi etmislerdir. Opere olan 6 hasta daha
onceden nitks olan olgulardir. Ortalama hastane-
de kalis siiresi 5.3 giindiir. 74 aylik takip sonun-
da herhangi bir niiks ile karstlasimanmustir.
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Sekil-5: Z plasti

Sekil-6: V- Y plasti

e®s

Sekil-7: Rhomboid flep uygulamas:
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8. Gluteus Maximus Myokutandz Flebi: Genis ola-
rak bir tarafl kalcadan alinan fleptir. Bu operas-
vonda genis olan nekroze doku tam olarak alin-
makta ve geri kalan oltibosluk iyi kanlanan doku
ile doldurulmaktadir. Genis olacagr dustnilen
defektler bu yontem ile kapatlabilmektedir (Se-
kil-8),

Natal oluk ortadan kaldirlabilmekte ve gerginlik
olmadan stitiire olabilmektedir. Rosen ve David-
son bu yontemi ortalama 15 yildir yakinmasi olan
6 kez opere olmus 5 hasta icin uygulanuslardir.
Operasyon sonrast ortalama 40 ay takip edilen
hastalarda niiks saptanmamustir. Hastanede yats
stiresi ortalama 13 glindiir. Ancak gliniimtzde ru-
tin uygulanan yontem degildir.

Primer Kapama ve Flep Uygulamasindan Sonra
Dren Kullanimi: Operasyon sonrast dren kullani-
lan olgularda postoperatif donemde hastanede
kalis stiresi uzun olmaktacir, Bundan dolay dren
kullammi cok gerekli degildir. Karydakis kendi
uygulamalarinda penroz dreni yaranin alt ucun-
dan cikartmakta ve 2 ila 3 glin arasinda tutmak-
tadir. Akinet ve arkadaslart kapali vakum drenle-
11 postoperatif donemde kullanmis hematom ve
seroma olusma oranini %0 olarak bulmuslardr.
Ancak vapilan pekcok calismada rhomboid flep,
Karydakis islemi, Limberg flebi, diger islemlerde
dren kullanilmast dnerilmemektedir.

Pilonidal siniisten kanser olusumu ise oldukca
enderdir. Kronik inflamasyon ve sinis drenaji so-
nunda genellikle squam6z cell karsinoma olus-
maktadir. Bu gelisen kanser sonrast niiks orani
fazla ve prognozu da oldukea kotidir. Su ana
kadar saptannus 50 vaka vardir. Hastalarin ortala-
ma takip donemi yaklasik 28 aydir ve hastalarn
9620'si bu hastaliktan, %10u da baska nedenler-
den dolayr kaybedilmislerdir. Niks orani %39,
tekrarlama siiresi de ortalama 9 aydir. Tedavide
radyoterapi kullaniimaktadir ancak kemoterapi-
nin tedavideki etkinligi tam olarak gosterileme-
mistir.
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Sekil-8: Myokutantz flep uygulamast
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