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OZET

Pilonidal hastalik, geng erigkinleri etkileyen bir durumdur. Agirlikli olarak sakrokoksigeal bolgede yerlesen bu hastalik,
ciltteki bir ¢okiintiiden kist, apse veya kronik infeksiyonla beraber yaygin sinus olusumuna kadar degisen bir semptom komp-
leksinden olusur. Hastaligin temel nedeni kil gomiilmesidir. Ideal tedavi icin net bir fikir birligi bildirilmemis olmakla birlikte
cok sayida cerrahi ve cerrahi digi tedavi secenekleri one siiriilmiistiir. Bu yazida bu sorunun sunumu, patogenezi ve tedavisi

incelenecektir.

Anahtar sozciikler: kil kokii infeksiyonu, pilonidal hastalik, pilonidal sinus

SUMMARY

Pilonidal Disease

Pilonidal disease is a common entity that affect young adults. It consists in a symptoms complex with presentations
ranging from asymptomatic pits to the cyst with abscess or chronic infection and extensive sinus formation that are predomi-
nantly located in the sacrococcygeal region. Hair insertion is the essential cause of the disease. Numerous nonoperative and
operative treatment options have been proposed, although no clear consensus as to the optimal treatment has been reported.
This article reviews the presentation, pathogenesis and the treatment of this problem.
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Pilonidal kelimesi latince kokenli pilu (kil)
ve nidus (yuva) kelimelerinden tiiretilmistir.
Presakral bolgede, intergluteal alanda ortaya
¢ikan pilonidal hastalik, klinik sunulusuna gore
pilonidal kist, pilonidal apse, pilonidal sinus ve
kist dermoid sakral olarak da isimlendirilmekte-
dir. Ancak bunlarin tamamini barindirmasi
nedeniyle bu yazida pilonidal hastalik terimi
kullanilacaktir.

Pilonidal hastalik ciltte kiiciik bir ¢okiik-
liikk seklinde semptomsuz olabilecegi gibi basit
kist, kistin infeksiyonu sonucu selliilit ve/veya
apse ya da kronik drenaji olan bir sinus agz
veya agizlar seklinde de kendini gosterebilir®.

Olusum teorileri

Daha onceleri konjenital kdkenli oldugu
diisiiniilen bu hastaligin edinsel oldugu giinii-
miizde daha fazla kabul gérmektedir®.

Bu konuda bir ¢ok teori vardir, ancak en
fazla kabul goreni killarin deri igine gomiilmesi
teorisidir. Kil gomiilmesi intergluteal bolge
disinda sakal ve bikini bolgeleri ile bacaklarda
daha sik, yiiz ve boyunda daha az goriiliir.
Ancak intergluteal bolgede goriilen hastaligin
morbiditesi daha fazladur.

Kilin deriye gémiilmesi iki ayr1 yolla ola-
bilir. Ilkinde; disarda serbest durumda bulunan
kiln sivri ucunun yandas deriye gomiilerek
biiyiimesidir. Ozellikle olayin bagladig1 bslgede
siirtiinme, basincin fazla ve cildin duyarl olma-
st kilin deri igine dogru itilmesine neden olur.
Bu teori, ayni1 zamanda berberlerde, kopek baki-
cilarinda ve koyun yiinii kirpicilarinda interglu-
teal oluk disinda parmak aralarinda gelisebilen
pilonidal hastalig1 da agiklar.

Ikinci teoride, fazla miktardaki 6lii deri
atiklarmin kil folikiilii agzinmi1 kapartarak kilin
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disar ¢ikmasini 6nlemesi ve kilin geriye dogru
kivrilarak igeri dogru biiylimesidir. Ozellikle
intergluteal oluktaki killarmn yapisi (cam yapragi
gibi) bu olayin gelismesinde yardimcidir. Buna
benzer bir teori de derin deri tabakasinda olu-
san normal hareket ve gerginligin kil folikiilleri-
ni genisletmesi ve folikiillerin riiptiire olarak
kallarin igerde biiytimesidir.

Kiln iceri dogru biiyiimesi yabanci cisim
etkisi yaratarak lokal inflamatuar reaksiyona
neden olur ve deri altinda deriden kabarik,
kiiciik, koyu veya pembe renkli inflamatuar
alan gelisir®. Bu bolgeye asir1 basing veya tek-
rarlayan travmalar olmas: sonucunda bu yap1
kist haline doner. Kistin infekte olmasi ile apse
gelisebilir. Apsenin drenajini izleyen devrede
veya infeksiyon ortaya ¢ikmadan onceki evre-
lerde kistin cilt yiizeyine agilmasi sonucunda
kistle deri ytlizeyi arasinda siniis gelisebilir.

Jeep basta olmak tizere sert koltuklu arag-
larda uzun siire oturmak zorunda kalan birey-
lerde sik olarak ortaya ¢ikmasi nedeniyle “jeep
hastalig1” adi da verilmistir. Ozellikle II. Diinya
savasinda 80,000 civarinda askerde ortaya ¢ik-
mast yukarda tanimlanan edinsel teorileri des-
tekler niteliktedir®.

Predispozan faktorler

Hastaligin direkt nedeni olmayan, ancak
gelismesinde bazi roller {istlenebilen faktorler;
obezite, uzun siire oturma gerektiren gérev veya
sporlarlar, inaktif yasam tarzi, bireyde fazla
miktarda, sert ve kaba killarin bulunmasi, kotii
hijyen, fazla terleme, yas (siklikla 15-24 yas
arasi) ve aile Oykiisii olarak siralanabilir®.

Semptomlar

Daha o6nce de deginildigi gibi hastalik,
sadece deride bir ¢okiikliik veya sinus agz1 sek-
linde kendini gosterebilir ve bu durumda ¢ogun-
lukla semptom yoktur. Ancak o6zellikle kistin
infekte olmast ve apse ile sonuglanmasina bagh
asagidaki semptomlar ortaya c¢ikabilir: kuyruk
sokumunda agri, ciltte kizariklik, ciltte 1s1 artis
ve lokalize sislik, ¢ok sik olmamakla beraber ates,
sinus agz1 varsa buradan infekte sivi drenajt.

Ayirt edici tani
Klinik olarak kolaylikla taninmasma kar-
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sin, perianal apse, hidradenitis, Crohn hastalig1
ve aktinomikoz infeksiyonlar ile karigabilir®.

Mikrobiyoloji

1nfeksiy0na neden olan mikroorganizma-
lar siklikla stafilokoklar, aerobik ve anerobik
streptokoklardir. Apselerde Bacteriodes gibi ana-
eoroblar da izole edilebilir.

Komplikasyonlar

Pilonidal kistin infeksiyonu sonucu apse
gelisebilir. Bu durum ¢ogu kez hastaligin dogal
seyrinde vardir ve drenaj gerektirir. Apse geli-
sen ve zamaninda tedavi edilmeyen hastalarda
ender de olsa sistemik infeksiyon ortaya cikabi-
lir. Kendiliginden iyilesen veya tedavi edilen
hastalarda hastaligin tekrarlamasi sik goriilen
bir komplikasyondur. Ender goriilen diger bir
komplikasyon ise kist i¢cinde veya sinus yolunda
skuamoz hticreli kanser gelisebilmesidir (% 0.1)®.

Onlemler

Hastaliga ait predispozan faktor tasiyan-
larda hastaligin ortaya ¢ikmasimi veya tedavi
sonrasi rekiirens gelismesini 6nlemede en etkin
yontem kuyruk sokumu bdlgesinin hijyenidir.
Bu bélgenin temiz ve kuru tutulmasi, killarm
epilasyon veya trasla ortadan kaldirilmasi
oldukca yardimcidir™. Ayrica bu bolgede asir1
basinca neden olabilecek uzun siireli oturma
gibi davranislardan kaginilmasi, basta i¢ camasi-
r1 olmak iizere dar elbiselerin giyilmemesi gere-
kir. Obez bireylerin kilo vermesi diger énemli
bir noktadir.

Tedavi

Infeksiyon ve/veya apse gelismemis ya da
sorun yaratacak kadar akmntisi olmayan, diger
bir deyisle asemptomatik olan kiigiik bir hasta
grubunda profilaktik cerrahinin fazla faydasi
olmadig1 ve yukarida belirtilen &nlemlerle has-
talarin izlenmesinin uygun olacagi one siiriil-
mektedir®. Diger yandan asemptomatik olan bu
hastalarda subklinik kronik bir infeksiyon oldu-
gu da akilda tutulmalidir.

Infeksiyon baslayan ancak heniiz apseles-
memis olgularda (selliilit) hastaya bir ka¢ giin-
liik istirahat 6nerilerek antiinflamatuar ve olasi
mikroorganizmalar i¢in ampirik antibiyotik



tedavisi uygulanmakla birlikte akut veya kronik
pilonidal hastalikta antibiyotik kullanilmasini
destekleyen yeterince veri yoktur. Ancak sellii-
litli hastalarda immdiin siipresyon veya yandas
sistemik hastalik varsa kullanilabilecegi belirtil-
mektedir®. Daha 6nce de deginildigi gibi iyile-
sen hastalarin énemli bir boliimiinde daha sonra
infeksiyonun tekrar gelisebilecegi unutulmama-
Ldir.

Postoperatif degisen siirelerde verilen
antibiyotiklerin yarari tartismali olmakla bera-
ber profilaktik antibiyotiklerin yara komplikas-
yonlarini veya rekiirensi azaltmadigi, iyilesmeyi
hizlandirmadigi, genel olarak bakildiginda bu
amaglarla kullanilan antibiyotiklerin yara infek-
siyon riskini azaltma konusunda yardimci olma-
dig1 belirlenmistir®. Apse gelisen olgularda
lokal anestezi ile apsenin drene edilmesi tek
¢oziimdiir. Bu sirada kist i¢indeki tiim apse ige-
rigi, killar ve hiicre atiklar1 temizlenmeli, apse
duvarmndan kiiltiir alinmali ve sekonder iyiles-
me icin kesi yeri acik birakilarak giinliik pansu-
manlar yapimalidir. Eger 6nceden antibiyotik
baslanmamis ve bolgede yaygin selliilit yoksa
antibiyotik ¢ogu kez gerekmez. Ancak apse
duvarindan kiiltiir alinmalidir.

Tekrarlayan olgularda veya semptomatik
kronik akintisi olan hastalarda kesin tedavi i¢in
gogu kez cerrahi veya cerrahi dis1 girisim gere-
kir.

Cerrahi dis1 girisimler

Primer veya cerrahi sonrasi niiks gelisen
pilonidal siniislerde sinus yoluna sklerozan (1-2
ml % 801lik fenol) madde enjeksiyonu giinii-
miizde fazla uygulanmamakla beraber iyi
sonuglarin alabilecegi ileri siirtilmektedir®. Bu
yontemde hastanede yatmay1 gerektirecek sid-
detli inflamatuar reaksiyon ve agr ortaya cika-
bilmektedir.

Bir bagka yontem fistiil yolunun debrid-
manindan sonra kist ve siniislerin fibrinle dol-
durulmasidir. Bu yontemin etkin (basar: orani
% 90-100) ve daha az invazif oldugu, bir ¢ok
hastanin normal aktivitelerine 1-2 giin i¢inde
donebildigi ileri siirtilmektedir®?.

Cerrahi tedavi
Glintimiizde daha yaygimn olarak kullani-
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lan ve kabul goren kesin tedavi yontemi cerrahi-
dir. Bu konuda gesitli yontemler tanimlanmis
olmakla beraber cerrahi girisimler temel olarak
iki gruba ayrilir.

Eksizyon ve acik yontem: Bu yontemde
sinus yollar1 ve kist bir miktar saglam doku ile
beraber ¢ikarilir ve sekonder iyilesme icin yara
actk birakilir. Bazen yara kenarlari presakral
fasyaya dikilebilir (marsupializasyon). Bu yon-
temde rekiirens oranmin daha az, ancak iyiles-
me siiresinin uzun oldugu belirtilmektedir%1).

Eksizyon ve primer kapatma: Acik yon-
temdeki gibi eksizyon yapildiktan sonra yara
kenarlar1 primer olarak biribirine dikilebilecegi
gibi gesitli tekniklerle yapilan flep rotasyonlar
ile de yara kapatilabilir. Flep rotasyonlarinda
rekiirens daha az olmakla beraber hem ameliyat
stiresi uzundur hem de daha genis bir alanda
diseksiyon yapilma zorunlulugu vardir.

Genel olarak, hastaligin durumuna ve has-
tanin bilgilendirilmesi sonucunda verecegi karar
goz oniinde bulundurularak hastaya en uygun
olan yontemin secilmesi idealdir. Ameliyat son-
rasimnda daha once belirtilen 6nlemlerin de alin-
mas1 unutulmamalidir.
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