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Pilonidal sinüs hastalığı genellikle interglnteal 
bölgede ortaya çıkan ağrılı bir hastalıktır. İlk ola
rak Mayo tarafından 1833 yılında tanımlanmıştır. 
1880 yılında Hodges Latincedeki pilus (kıl yatağı, 
yuvası) terimiyle ilintili olarak "pilonidal" tanımı
nı kullanmıştır. Bu tanım yapılana kadar hastalı
ğın konjenital ya da kazanılmış olduğu yönünde 
sürekli olarak tartışmalar yapılmıştır. 20. yüzyıl 
başında yapılmış olan embriyolojik çalışmalar 
sonrası hastalığın konjenital olmadığı görüşü 
ağırlık kazanmıştır. II. Dünya Savasında 78.92a 
genç asker bu hastalık nedeniyle tedavi olmuşlar
dır. Bu kadar çok hasta olmasından dolayı genç 
askerlerin hastanede daha az kalmaları, aktif as
kerlik görevlerine kısa sürede dönebilmeleri için 
daha az travmatik olan cerrahi tedavi yöntemleri 
geliştirilmiştir. II. Dünya Savaşı sırasında uzun sü
reli araçta oturmaya bağlı olarak olduğu düşünül
düğü için "jip hastalığfda denilmiştir. Bu bölge
deki kıllar etraftaki kıl köklerinin içine gömülme
si sonucu yabancı cisim reaksiyonu oluşturmakta 
ve hastalığın başlamasına neden olmaktadır. İler
leyen dönemde abse gelişimi olmakta, ağrı ve 
akıntı görülmektedir. Karydakis bu hastalıkla ilgi
li olarak 35 vıl çalışmış, binlerce hastayı tedavi et

tikten sonra hastalığın etvolojisinin akkiz olduğu 
görüşünü savunmuştur ve hastalığın gelişiminde
ki kıl köklerinin dönmesinde üç faktör tanımla
mıştır: 

1- Bölgede kıl olması. 

2- Kıl köklerinin dönmesi için yeterli kuvvetin ol
ması. 

3- Derin natal oluk sayesinde kılların gömülebil-
mesine zemin hazırlanması. 

Friksiyon şeklindeki kuvvetlere bağlı olarak kıllar 
genelde natal oluğun bulunduğu orta hatta gö
mülmektedir. Bir kılın gömülmesinden sonra di
ğer kılların gömülmesi daha kolay olmaktadır. 
İlerleyen dönemde bu kıllara karsı vücutta ya
bancı cisim reaksiyonu oluşmakta ve enfeksiyo
na yol açmaktadır. Karydakis ilk sinüs orifisinin 
kılların giriş deliği olduğunu, ikinci sinüs orifisi
nin kılların çıkış deliği olduğu tezini savunmakta
dır. Bascom ve Notaras kıl faktörünün yanında 
mesleğin de hastalığın gelişmesinde etkisi oldu
ğunu savunmaktadır. Hastalık genel olarak sakro-
koksigeal bölgede gelişmesinin yanışını berber
lerde, koyun veya köpek traşı yapanlarda par
mak aralarında, umblikusta. göğüs duvarında. 
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anal kanalda, kulakta, kafa derisinde görülebil
mektedir. 

Pilonidal sinüs hastalığı %80 oranında erkeklerde 
görülmektedir. 15-24 yaş arasında insidansında 
artış olup, 25 yaşından sonra azalma olmaktadır. 
45 yaşından sonra görülmesi ise oldukça ender
dir. İnsidans tam olarak bilinmemekle birlikte, 
Norveç'te yapılmış olan çalışmada 25/100.000 
olarak bulunmuştur. Koyu tenli, kıl oranı fazla ve 
kilolu insanlarda daha sık olmaktadır. 

Hastalık semptomatik olduğunda ilk olarak sak-
rokoksigeal bölgede çok kısa süre içerisinde ge
lişen ödem, eritem, şişlik ve ardından apse for
masyonu gelişmektedir. Apse başka bir trakttan 
spontan drene olabileceği gibi cerrahi olarak dre
naj yapmak gerekebilmektedir. 
Hastalar genelde uzun zamandan beri devanı et
mekte olan akıntı ile müracaat etmektedir. Yapı
lan muayenede intergluteal bölgede orta hatta si
nüs orifisi görülerek tanı konulabilmektedir. Cilt
ten uzanan trakt etrafında geniş bir granülasyon 
dokusu bulunmaktadır. Trakt üzerine bastırıldığı 
zaman orifisten bazen seropürülan akıntı gelebil
mektedir. 

Tedavi: Pilonidal sinüs hastalığı için tanımlanmış 
pek çok tedavi yöntemi mevcuttur. Ancak hiç bi
ri tam olarak mükemmel olmayıp, yara iyileşme-
sindeki yetersizlik ve nüks en önemli problem
lerdir. Pilonidal sinüs hastalığında nükse etkisi 
olan faktörler kıl oranı, derin natal oluk. operas
yon sırasında sinüs dokusunun tam olarak çıkarı
lanla ması, sütur hattında gerginlik olması sayıla
bilir. Püonidal apsenin başlangıç tedavisi için en 
uygun olanı drenajdır. Bu işlem için lokal, regi
onal veya genel anesteziye gereksinim olmakta
dır. Apse içeriğinin rahat olarak drene olabilmesi 
için eliptik insizyon kullanılmalıdır. 30 yaş üze
rindeki hastaların % 50'sinde drenaj tedavi edici 
olabilmektedir. Apse drenajından 6 ay sonra ha
len püonidal sinüs hastalığı varsa o zaman ope
rasyon için yeniden değerlendirilmelidir. 

Püonidal sinüs hastalığında ideal olan operasyon 
şekli basit, hastanede uzun süre kalmayı gerektir

meyen ve düşük nüks oranına sahip olanıdır. Ay
nı zamanda postoperatif ağrı düzeyi az, fazla ya
ra bakımı gerekmeyen, günlük normal aktiviteye 
dönüşün çabuk olması da istenilmektedir. Bun
dan dolayı günümüzde tanımlanmış pek çok 
operasyon yöntemi vardır. 

Pilonidal Sinüs Cerrahisinde Uygulanan 

Operasyon Tipleri: 

1. Fistulotomi ve Küretaj: Kronik püonidal sinüs 
hastalığında sinüs traktı çıkarıldıktan sonra kalan 
dokunun acık yara halinde sekonder iyileşmeye 
bırakılmasıdır. Bu operasyonun en önemli deza
vantajı yaranın kapanması için uzun bir zamana 
ihtiyaç duyulmasıdır. Operasyon öncesi özel bir 
hazırlık yapılmasına gerek yoktur. Bu ameliyat 
lokal, regional veya genel anestezi altında yapıla
bilmektedir. Ameliyatta ideal pozisyon prone 
jack-knife pozisyonudur. Sinüs dokusu çıkarıldık
tan sonra yara kenarlarının erken dönemde ka
panması önlenmelidir. Hastalar operasyon sonra
sı uygun analjezi ile aynı gün taburcu olabilmek
tedir. Günlük olarak duş alınması önerilmekte ve 
duş sonrası kuru gazlı bez ile yara üzeri kapatıl
malıdır. Yara dudakları kenarından 3 - 4 cm me
safedeki kıllar postoperatif dönemde traş edilme
lidir. İyileşme süresi 25 gün ile 6 hafta arasında
dır. Nüks oranı %1-19 arasındadır. 

2. Marsupiyalinizasyon: II. Dünya Savaşı sırasında 
özellikle doktorlar çok fazla sayıda askerin bu 
hastalıktan etkilenmesinden dolayı, aktif yaşam
larına erken dönemde dönmelerini sağlayacak 
bir yöntem bulmaya çalışmışlardır. Marsupiyalini-
zasyondaki amaç küçük yara ile daha hızlı iyileş
me sağlamaktır. Teknik olarak fistulotomi ve kü-
retajda olduğu gibidir. Yara kenarları fibrotik ze
min oluşturmak için cerrahi iplik yardımıyla örül-
mektedir. Buradaki amaç yara boyutunu küçült
mek ve erken kapanmayı engellemektir. Posto
peratif yara bakımı fistilotomi ve küretajdaki gibi
dir. Haftada bir veya iki kez yara kürete ve deb-
ride edilerek granülasyon dokusu temizlenmeli
dir. Hastalara yara iyileşmesinden sonra 3 ila 6 
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ayda bir operasyon bölgesindeki kılları temizle
mesi önerilmelidir (Şekil-1). Solla ve Rothenber-
ger 125 hastalık serilerinde bu tekniği kullanmış
lar ve nüks oranını %6 olarak bulmuşlardır. Yara 
iyileşmesi 3 ila 20 hafta (ortalama 4 hafta) olmuş
tur. %2,4 oranında yaranın iyileşmemesi sorunuy
la karşılaşılmıştır. Nüks veya yaranın iyileşmeme
si durumunda marsupiyalinizasyon tekrarlanabi
lir. Başka bir çalışmada ise 79 hastanın 26'sında 
bu teknik kullanılmış ve iyileşme oranı 3 ila 5 
hafta arasında, nüks oranı ise %l-4 arasında bu
lunmuştur. Hastaların ortalama takip süreleri 1-6 
yıldır. 

3. Bascom Operasyonu: 1965 yılında Lord ve Mil
ler, pilonidal hastalığın tedavisinde orta hattan 
yapılan çukur şeklindeki insizyonu kullanmışlar
dır. Sinüs hastalığını bir yabancı cisme bağlı olu
şan doku olarak kabul etmişler ve kılı da yaban
cı cisim olarak tanımlamışlardır. Eğer kıl kökleri 
çıkartılırsa ve drenaj sağlanırsa hastalığın iyileşe
ceğini belirtmişlerdir. Bascom aynı zamanda kıl 
foliküllerinin pilonidal sinüs oluşumunda temel 
rolü oynadıklarını belirtmiştir. Orta hattaki kıl fo-
likülleri genişlemekte ve enfeksiyon sonrası kıllar 
folikül içine gömülmektedir. Enfeksiyon, kist olu
şumu ve sinüs trakt gelişimini kolaylaştırmakta
dır. Bascom, operasyonu hastalığın her dönemin
de ve lokal anestezi eşliğinde uygulamıştır. Orta 
hattaki foliküller minimal bir insizyonla eksize 
edilmektedir. Yara açıklığı 2 ila 4 mm olacak şe
kilde 1 ila 10 arasında folikül çıkarılmaktadır. Or
ta hat çizgisine paralel ve yaklaşık 1-2 cm lateral
de olacak şekilde uzun başka bir insizyon yapıl
maktadır. Cilt orta hat altında yapılan bir tünel ile 
kavitedeki kıl ve granülasyon dokusu temizlen
mektedir. Lateralde yapılan insizyon sütüre 
edilmeden bırakılmaktadır. Selülit gelişimi olma
dıkça antibiyotik kullanımı önerilmemektedir. 
Hastanın haftalık kontrolleri sağlanarak operas
yon bölgesinde oluşabilecek kıllar temizlenmeli
dir (Şekil-2). Bascom, 1983 yılında bu yöntemle 
öpere ettiği 162 olguyu bildirmiştir. Ortalama ta
kip süresini 3,5 yıl ve iyileşme süresini de ortala
ma 3 hafta olarak belirtmiştir. %16 oranında nüks 

saptamıştır. Senopati 2000 yılında 218 hastadan 
oluşan serisini yayımlamış, hastalarını bir yıl ta
kip etmiş ve nüks oranını %10 olarak bulmuştur. 

4. Eksizyon - Primer Kapama: Sinüs dokusu eksi
ze olduktan sonra kalan dokunun primer olarak 
kapatılmasıdır. Ancak operasyon sonrası orta hat 
derin olarak kalmakta, bu da kılların o bölgede 
yeniden toplanmasına neden olabilmektedir (Şe-
kil-3). 

Foss, bu yöntemle 1129 hastayı öpere etmiş, pri
mer iyileşmede yetersizliği %16, nüks oranını da 
%16 olarak saptamıştır. Menteş ve arkadaşlarının 
öpere etmiş olduğu 493 olguda ise 18 aylık takip 
süresinde nüks oranını %5.6 olarak bulmuşlardır. 
Karydakis. hastalığı önlemedeki en etkili yolun 
kılların dönmesinin engellenmesi olarak belirt
miştir. Kendi geliştirdiği yöntemde orta hattın 
medialinde kalın bir flep oluşturarak natal olu
ğun düzleşmesini sağlamıştır (Şekil-4). Karydakis 
bu yöntemle 7471 hastayı öpere etmiş ve ortala
ma takip süresini 2 - 20 yıl. nüks oranını da %0-
1 arasında bulmuştur. Kitcher, Karydakis yönte
mini kullanarak 114 hastayı öpere etmiş ve 35 
hastada nüks saptamıştır. 

Flep Yöntemleri: Flep uygulamaları avantaj ola
rak sinüs dokusu ve enfekte dokunun tam olarak 
çıkarıldıktan sonra dokunun gerginlik olmaksızın 
kapatılmasına izin vermesidir. Asimetri sağlaya
rak intergluteal hattaki natal oluğun kaybolması
na yol açmaktadır. 

5. Z-plasti: Natal oluğun oblitere olmasını sağla
maktadır. Orta hattaki sinüs dokusu eksize ol
duktan sonra her iki uçtan Z şeklinde olacak bi
çimde insizyon yapıldıktan sonra fasiaya kadar 
doku hazırlanarak transpozisyon yapılmaktadır. 
Operasyon sonrası intergluteal hatta düzlük sağ
lanmaktadır (Şekil-5). 

Mansoory ve Dickson bu tekniği kullanarak 120 
hastayı öpere etmişler, postoperatif dönemde 3 
hastada apse ve 2 hastada da hematom saptamış
lardır. Takip dönemi 1 ila 9 yıl arasında değişmiş-
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Şekil-1: Marsupiyalinizasyon operasyonu 

Şekil-2: Bascom operasyonu 

Şekil-3: Eksizyon - Primer Kapama 

tir. Saptanan nüks oranı da %1.6 dır. Hastalar 
postoperatif 1. günde taburcu olmuşlar ve ortala
ma işe dönüş süreleri de 2 hafta olmuştur. Touba-
nakis bu yöntemle 110 hastayı öpere etmiş ve 1-
10 yıllık takip döneminde nüks saptanmamıştır. 

6. V - Y İlerletme Flebi: V - Y ilerletme flebi uni
lateral veya bilateral olarak uygulanmaktadır. De-
fekt 8-10 cm boyutlarında ise tek taraflı flep kul
lanılmalıdır. Flep'te cilt, cilt altı yağ dokusu, glu
teal fasia ile birlikte ilerletilmelidir. Bu teknikte 
nekroze olan doku tamamen alınmakta, natal 
oluk orta hattan kaydırılmakta ve gerginlik olma
dan doku kapatılmaktadır (Şekil-6). 
Schoeller daha önce öpere olan ve nüks gelişen 
24 hastada bu operasyonu uygulamış, 4.5 yıllık 
takip sonunda nüks ile karşılaşmamıştır. Dylek 23 
hastada bilateral V - Y flep operasyonu yapmış
tır. Öpere olan 23 hastanın 9'u nüks olan hasta
lardır. Hastaların hepsi 10 gün içinde hastaneden 
taburcu olmuşlardır. Ortalama 18 aylık takip so
nunda nüks ile karşılaşılmamıştır. 

7. Rhomboid Flep: Rhombik insizyon kullanıla
rak bütün sinüs dokusu presakral fasiaya kadar 
eksize edilir ve lateral insizyon ile cilt, cilt altı 
yağ dokusu geçilir, gluteal kasın fasiasına kadar 
ulaşıldıktan sonra flep güvenli olarak çevrilebil
mektedir. Bu flebin avantajı, intergluteal natal 
oluk için geniş bir alanda düzgünlük sağlaması
dır. İyi kanlanan pedikülü olduğu için gerginlik 
olmadan sütüre edilebilmektedir. Flebin nekroze 
olma şansı da oldukça azdır. En sık rastlanılan 
komplikasyon seroma oluşmasıdır (Şekil-7). 
Çubukçu ve arkadaşlarının yapmış olduğu 129 
hastalık seride 2 yılın sonunda nüks oranı %5 
olarak saptanmıştır. Milito ve arkadaşları 67 has
tayı tedavi etmişlerdir. Öpere olan 6 hasta daha 
önceden nüks olan olgulardır. Ortalama hastane
de kalış süresi 5.3 gündür. 74 aylık takip sonun
da herhangi bir nüks ile karşılaşılmamıştır. 

Şekil-4: Karydakis operasyonu 
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Şekil-5: Z plasti 

>--• 

Şekil-6: V - Y plasti 

G 

Şekil-7: Rhomlxiid flep uygulaması 

8. Gluteus Maximus Myokutanöz Flebi: Geniş ola
rak bir taraflı kalçadan alınan Heptir. Bu operas
yonda geniş olan nekroze doku tam olarak alın
makta ve geri kalan ölüboşluk iyi kanlanan doku 
ile doldurulmaktadır. Geniş olacağı düşünülen 
defektler bu yöntem ile kapatılabilmektedir (Şe-
kil-8). 

Natal oluk ortadan kaldırılabilmekte ve gerginlik 
olmadan sütüre olabilmektedir. Rosen ve David
son bu yöntemi ortalama 15 yıldır yakınması olan 
6 kez öpere olmuş 5 hasta için uygulamışlardır. 
Operasyon sonrası ortalama 40 ay takip edilen 
hastalarda nüks saptanmamıştır. Hastanede yatış 
süresi ortalama 13 gündür. Ancak günümüzde ru
tin uygulanan yöntem değildir. 

Primer Kapama ve Flep Uygulamasından Sonra 
Dren Kullanımı: Operasyon sonrası dren kullanı
lan olgularda postoperatif dönemde hastanede 
kalış süresi uzun olmaktadır. Bundan dolayı dren 
kullanımı çok gerekli değildir. Kaıydakis kendi 
uygulamalarında penroz dreni yaranın alt ucun
dan çıkartmakta ve 2 ila 3 gün arasında tutmak
tadır. Akıncı ve arkadaşları kapalı vakum drenle
ri postoperatif dönemde kullanmış hematom ve 
seroma oluşma oranını %0 olarak bulmuşlardır. 
Ancak yapılan pekçok çalışmada rhomboid flep. 
Kaıydakis işlemi, Limberg flebi. diğer işlemlerde 
dren kullanılması önerilmemektedir. 

Pilonidal sinüsten kanser oluşumu ise oldukça 
enderdir. Kronik inflamasyon ve sinüs drenajı so
nunda genellikle squamoz cell karsinoma oluş
maktadır. Bu gelişen kanser sonrası nüks oranı 
fazla ve prognozu da oldukça kötüdür. Şu ana 
kadar saptanmış 56 vaka vardır. Hastaların ortala
ma takip dönemi yaklaşık 28 aydır ve hastaların 
%20'si bu hastalıktan, %10'u da başka nedenler
den dolayı kaybedilmişlerdir. Nüks oranı %39, 
tekrarlama süresi de ortalama 9 aydır. Tedavide 
radyoterapi kullanılmaktadır ancak kemoterapi-
nin tedavideki etkinliği tam olarak gösterileme
miştir. 
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Şekil-8: Myokutanöz flep uygulaması 
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