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ONSOZ

Pilonidal siniis geng, egitim ve aktif is ¢aginda olan insan potansiyellerini etkileyen yasam
kalitesini bozan tedavi sonrasinda postoperatif kompikasyonlar1 ve niiksleri ile biktirici olarak
bilinen hastaliktir. Insan hayatin1 bu derecede olumsuz etkileyen ve geng niifusta ciddi is giicii
kaybina yol agcan bu hastalik i¢in halen koruyucu bir yontem ve ideal tedavi metodu konusunda

uzlagma yoktur.

Bu calisma 2014-2016 yillar1 arasinda Necmettin Erbakan Univeristesi Meram Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali'na bagvuran pilonidal siniis hastalarina gerekli bilgilendirilmeler
yapilip onamlar1 alinarak yapilmistir. Calismaya baslayip devam etmek istemeyen hastalar
calismadan ¢ikarilarak gerekli tibbi tedavilerine devam edilmistir. Calismaya devam eden
hastalarinda tibbi tedavileri tamamlanmustir. Hastalardan gerekli anamnezleri alinmis ve fizik
muayeneleri yapilmis, mevcut bdlgenin hastanin izni dogrultusunda MR ve USG ile
gorlntiilemesi saglanmistir. Yapilan islemlerin sonuglar1 kayit altina alinarak su ana kadar detayh
bir siniflama yapilmamis olan, tedavi protokolii her hekim i¢in farklilik gdsteren pilonidal siniis
hastalar1 i¢in ideal tedaviye yol gOstermeye yardimci olabilecek bir smiflamanin {izerine

durulmustur.
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Ozet
Giris

Pilonidal siniis, sakro-koksigeal bolgede yer alan kil folikiillerinden kaynaklanan, geng yaslarda
ortaya ¢ikan, sik goriilen ve hastanin yasantisini olumsuz etkileyen bir hastaliktir. Basit bir
hastalikmis gibi goriinmesine ragmen tedavi protokolii ¢ok farklilik gdsteren ve hayat kalitesini
ileri derece bozabilecek bir hastaliktir. Bu hastalikta tedavinin amaci en kisa ve en uygun sekilde

yapilmasidir.

Amacg

Yaptigimiz literatiir taramasinda pilonidal siniisiin siniflamasinda fizik muayene bulgulari,
ultrasonografik ve magnetik rezonans goriintiilemeyi esas alan bir c¢alismaya rastlamadik.
Smiflamaya yonelik daha once yapilan bir ¢alismada hastalarin fizik muayene bulgularina gore
siniflamas1 yapilmis olmasia ragmen goriintiileme tetkiklerinden yararlanilmamis. Bu calisma ile
pilonidal siniisiin tani, tedavi ve niiks yoniinden takibinde objektif kriterler olusturmay: saglayacak
Klinik, ultrasonografik ve magnetik rezonans goriintiilemesine dayali bir siiflama yapilmasini

amaglandik.

Gerec ve Yontem

Bu calismada 2015 ile 2016 yillar1 arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigine bagvuran ve pilonidal siniis hastaligi tanis1 konan hastalar
kapsamaktadir. Hastalara ¢aligma hakkinda bilgi verilerek yazili onamlar1 alindi. Gerekli
anamnez bilgileri alindiktan sonra fizik muayaneleri yapildi. Sonrasinda hastalara magnetik
rezonans(MR) ve ultrasonografi(USG) goriintiilemesi yapilarak pilonidal siniisiin cilt ciltalti

dokular ve gevre ile iliskisi belirlenecek ve veriler tek tek dosya halinde hazirlandi.
Sonug¢

Sonug olarak yaptigimiz ¢alisma ile MR ve USG bazinda bir anlamli bir siniflama elde edildi.
MR ve USG verilerine gore simiflama yapilan hastalarin tedavi prosediirii ve hastayi
bilgilendirme agisindan anlamli olabilecegi sonucuna ulastik. Yaptigimiz ¢alisma ileri donemde

daha fazla hasta sayisi ile yapilacak olan genis ¢capli caligmalara 6ncelik olusturacaktir.
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GENEL BiLGILER

1.Giris ve tanim

Pilonidal siniis hastaligi, siklikla sakrokoksigeal bolgede gozlenen, i¢inde kil bulundurabilen
siniis ve bunlara bagli bir veya daha fazla siniis agz1 ile karakterize, akut veya subakut enfeksiyon
ataklar1 yada kronik seyir gosteren bir hastaliktir (1). Hastalik  siklikla intergluteal bolgede agri ile
karsimiza ¢ikmaktadir. Pilonidal siniis kuyruk sokumunda deri altinda olusan i¢i kil dolu iltihapli
siniislerdir. Pilonidal siniis hastaligi ekonomik olarak da ciddi bir sorun olusturabilmekte,
dogrudan ya da dolayli olarak hastaya veya devlete mali yiik getirebilmektedir. Hastaligin
tedavisinde tarif edilen cerrahi ve konservatif yontemler oldukg¢a fazladir. Tiim tedavilerin amaci

komplikasyonlar1 ve niiksleri azaltan en uygun yaklagim seklini belirlemektir (2).

Pilonidal siniis hastalig1 uzun bir siire is gilicii kayb1 olmakta ve ayn1 zamanda hastaligin en ¢ok
etkiledigi popiilasyonun gen¢ grup olmasi nedeniyle egitimde de ciddi aksamalar

goriilebilmektedir.

Hastalik ile ilgili giiniimiize kadar bir¢ok randomize klinik ¢aligma yapilmis olsa da hastalig
ilk olarak kimin tanimladigi, etiyolojik faktorler arasinda nelerin bulundugu ve en uygun tedavi

yonteminin hangisi oldugu hakkinda hala fikir birligi saglanamamustir.

2.Tarihge

Pilonidal siniis hastaligin1  bugiinkii anlamda ilk olarak 1880 yilinda Hodges bildirmistir.
Sakrokoksigeal bolgede ortaya ¢ikan kil iceren siniis olgularinda pilonidal (pilus = kil, nidus = ag)
kelimesini kullanmistir (3). Pilonidal siniis hastaligimin 20. yiizyil baslarina kadar konjenital
kaynakli oldugu diistiniiliiyordu. Operasyonda tiim embriyolojik kalintilarin alinmasi gerektigine
inaniliyordu. Fakat 2. Diinya Savasi sirasinda askerlerde hastaligin insidansinin ¢ok hizli bir
sekilde artmasi etyoloji lizerinde birkez daha diisiiniilmesine yol agti ve hastalik Jeep hastahigi
olarak yeniden adlandirildi (4). Modern  tipta bu hastaligin killarla iliskisi tam olarak

kanitlanamamis olsa da edinsel oldugu konudusunda son donemde fikir birligi saglanmistir.


http://tr.wikipedia.org/wiki/Deri

3.Anatomi

Pilonidal sinus hastalig1 viicutta parmak aralar1 ve umblikal bolge dahil olmak iizere birgok
farkl bolgelerinde ortaya ¢ikabilir. Ancak en sik goriildiigii bolge regio sakralis diye adlandirilan
kuyruk sokumu bolgesidir. Regio sakralisin sinirlarini yukarda sakral kemigin tabani ile lumbar
vertebra hizasindan ¢ekilen horizontal ¢izgi, asagida koksiks ucundan gekilen yatay ¢izgi, yanlarda
sakrum ve koksiks kenarlarindan indirilen ¢izgiler olusturur (5). Pilonidal sinus hastaligi kronik
inflamatuar bir hastalik olup sakro-koksigial eklem ile koksiks ucu arasinda, orta hatta yerlesmis
siniisler ile karakterizedir. Pilonidal siniisiin bazi komponentleri mevcuttur. Deriye agilan siniis
agzindan baslayip , subkutan dokuda kranial yonde ilerleyen 20-40 mm lik kanala primer kanal
olarak adlandirilir. Primer kanalin derin kisimlarmi siniis agzina birlestiren , cogunlukla

posteriorda yerlesen kiiciik kanallara ise sekonder kanallar denir (7).

Pilonidal siniis esasen sakrokoksigeal bolgenin cilt ve cilt alti yag dokusunun bir hastaligidir.
Ancak viicutta birgok yerde de deri alti siniisleri olarak goriilmektedir. Aksillada, perinede,
gobekte, ampute ekstremite gilidiiklerinde, berberlerin parmak aralarinda, peniste ve suprapubik

killi deride pilonidal siniisler goriilebilmektedir (6).
4.Epidemiyoloji

Geng erigkin erkek hastaligi olarak bilinen sakrokoksigeal pilonidal sinus hastaligi erkeklerde
bayanlara oranla 3-4 kat daha fazla goriilir. Genel olarak hastalik puberteye kadar kendini
gostermez. 40 yas sonrasi da hastaligin nadir olarak gozlemlenmesi cinsiyet hormanlari ile ilgili
olabilecegini diisiindlirmiistiir (8). Kadinlarda pubertenin daha erken yasta baslamasi ile cinsiyet
hormonlar1 regio sacralisteki sebase bez etkilesiminin baslamasina neden olmakta bu da kizlarda

pilonidal siniis hastaliginin daha erken ortaya ¢ikmasini saglamaktadir.

Roger Brearley’in yaptig1 bir calismada hastaligin baslagi¢ yas1 21, hastaneye bagvuru yasi ise
ortalama 25 olarak tespit edilmistir (9). Buna benzer bir ¢alisma iilkemizde yapilmis kadinlarda
ortaya cikis yas1 18 erkeklerde ise 23 olarak bulunmus ve semptomlarin ortaya c¢ikis yasi 20,4
olarak bildirilmis (10-12).

Yapilan baska bir ¢alismada Franckowiac 354 vakalik bir calisma yayinlamig. Calisma
sonucunda bu hastalik igin karakteristik olarak "Ek hastaligi olmayan. sisman, piletorik, dar

kalgali, derin sulkusu olan kill1 erkek" tiplemesini tariflendirmistir (13).



5. Etyoloji

Yillardir yapilan ¢alismalar sonucunda pilonidal siniis ile ilgili iki teori ortaya atilmistir. Bunlar
konjenital ve edinsel teorilerdir. Insan embriyolojisi iizerine 19 yy.da yapilan calismalarin hiz
kazanmasi ile bazi teoriler gelistirilmis ve lezyonun konjenital kdkenli oldugu konusunda goriisler
ileri stirtilmistiir (14,15). Yarim yiizy1l 6nce pilonidal siniis ¢alismariyla otor kabul edilen Gage, bir

makalesinde “ herkes pilonidal kist ve siniislerin kongenital oldugunda hemfikirdir.” diye yazmustir.

Bu teori gliniimiizde neredeyse tamamen terkedilmistir. Pilonidal siniis etiyolojisinin 19 yy. da
konjenital nedenlere bagli oldugunu diisiiniilse de giiniimiizde edinsel teoriyi hakkinda daha ¢ok

fikir birligi olusmustur.

5.1 Konjenital teoriler

1-Mediiller kanal teorisi: Bu teoriye gore mediiller kanalin kaudal kalintisinin sakro-koksigeal
bolgede devam ederek pilonidal kist sekline doniismesi ve daha sonra kistin patlayarak sinus haline

gelmesi s6z konusudur (12,16).

2-Dermoid traksiyon teorisi: Intrauterin hayatta kuyruk tomurcugu, embriyolojik gelisim ile
birlikte orta hattan sefalik yone dogru ¢ekilir. Bu esnada yapisik oldugu sakro-koksigeal bolge, orta
hatta deriyi de iceri ¢ekerek siniis olugsmasina yol agar. Yas ilerledikce traksiyonla birlikte siniis
derinlesir. Enfeksiyon sonucu apse gelisimi epitelyal hasara yol acarak ikinci bir sinus olusumuna

sebep olur (17).

3-Dermoid inkliizyon teorisi: Bland-Sutton, sakro-koksigeal bolge yerlesimli pilonidal siniis

olgularinin sekestrasyon dermoidleri oldugunu savunmus, ancak kanit ortaya koyamamustir (17).

4-Preen gland teorisi: Kuslarda aniis ¢evresinde kripta seklindeki bezin (gaga bezi) bir formunun

insanlarda pilonidal siniisiin orijini olabilecegini ileri stirmiistiir.(16)

10



Bilimsel olarak konjenital teoriler tam karsiligin1 bulamamis birgok karsit goriis ortaya atilmistir
(15). Hastaligin ergenlerde goriilmesi ve g¢ocuklarda fazla goriilmemesi, sakrokoksigeal alan
disinda dorsal vertebra kisimlarinda goriilmemesi, jeep hastalifi olarak tanimlanmasi ve bazi
meslek gruplarinda daha fazla goriilmesi, kadin ve erkeklerde goriilme oraninin ayni olmasi,
viicudun bagka yerlerinde de goriilmesi, graniilasyon dokusu ya da skar dokusu iginde serbest bir
sekilde derin yerlesimli kil goévdesi bulunmasina ragmen siniis duvarinda kil folikdilii ve diger deri
eklerin bulunmamasi, oOlgularin ¢ogunda epitel dokusunun olmamasi konjenital teorilere ters

diismektedir (16).

Basaril1 cerrahi girisimlerden sonra bile yara iyilesmesinde sorunlar ortaya ¢ikmasi, morbiditenin
fazla goriilmesi ve en 6nemlisi hastaligin niiks etmesi pilonidal hastaligin edinsel bir patoloji oldugu

diistincesini desteklemektedir.

5.2 Edinsel teoriler

Son zamanlarda pilonidal siniiste edinsel etyolojiyi destekleyen yayinlar daha ¢ok karsimiza
cikmaktadir. Patey ve Scarff 1946 yilinda, berberlerin parmak aralarinda pilonidal hastalik
gordiiklerini, ¢evredeki killarin cilt altina batarak kronik yabanci cisim reaksiyonu olusturdugunu ve
sonug olarak pilonidal hastaligin edinsel bir hastalik olabilecegini belirtmislerdir. Bu vakalarda
pilonidal siniis etrafinda kil foliikiilii gésterilememesi onlarm bu diisiincesini destekler nitelikte
olmustur (18,19).

Pilonidal siniis hastaliginin patogenezini en iyi agiklayan teoriler Bascom (2) ve Karydakis (23)
'in teorileridir (Sekill).

Bascom’a gore, temel sorunun kil folikiiliinden kaynaklandigi yoniindedir. Puberta doneminde
aktive olan seks hormonlarinin etkisiyle, kil folikiilllerinin agz1 keratin ve debrisler tikanmakta ve
kil folikiili drene olamayarak sismektedir. Sonra enflamasyonla gerginlesen folikiil, cilt altina
patlamakta ve cilt ile olusan bu yol epitelize olarak pilonidal siniis halini almaktadir. Daha sonra
gluteal hareketlerin bolgede yarattig1 emici giiciin yardimiyla, diger bolgelerden gelen killar da abse

kavitesine girmekte ve kavite i¢inde kalmaktadirlar (2, 20,30).
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normai _folikiil

cekime kuvvetlen
ile gerilmuis
folikul

enfeksivona ugramiy

folikiil
akut cagr) apse

~—— Kroimk (siiregen, miizinin apse

epitel tiip : Dokunmn etrafinda munkozo tabakast olugiueg,
fistiillerle bagka dokulara da sigrannyg apse

Sekill: Bascom’a gore pilonidal siniis gelisme asamalari

Bu hastaligin esas nedeni “ serbest ve gevsek kil” olmakla birlikte, kolaylastiric1 faktorler de

bulunmaktadir. Bunlar;

1- Viicudun killi olmasi ve giinliik dokiilen kil miktarinin fazla olmasi

2- Gluteal yarigin dar ve derin olmasi sonucu killara uygulanan emme kuvvetinin fazla olmasi ve
dokiilen killarin dar ve derin olukta uzun siire beklemesi

3- Derinin uzun siire masere ve nemli kalmasiyla kil batmasinin kolaylagsmasi

4- Gluteal yarikta catlak, yarik ya da skar dokusu olmasi

5- Uzun siire oturmaya bagli bolgesel travma olugmasi

6- Kotii hijyen kosullari olarak siralanabilir. Sismanligin etyolojideki etkisi kanitlanamamgtir
(2,21-25).

Karydakis’e gore ise, baska bolgelerden koparak sakro-koksigeal bolgeye ulasan serbest killar,
orta hattaki intergluteal sulkusu orten deriye saplanmaktadir. Bunun neticesinde yabanci cisim
reaksiyonu ve infeksiyon olusmakta ve primer pilonidal siniis gelismektedir. Killarin dokulara
gomiiliip ilerlemeleri sonucunda, ya da olusan abselerin spontan drenaji sonrasinda sekonder siniis
ve siniis agizlar1 olusmaktadir. Karyadakis'e gore primer sinlis agizlar1 killarin “giris” yolu,

sekonder siniis agizlari ise killarin siniisii terk etmesi i¢in “gikis” yoludur (18,26).
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6.Patogenez

Intergluteal sulkusun derinligi kisiye degiskenlik gosterir. Derin bir sulkusa sahip kisilerde
ozellikle ylirlime esnasinda, her iki kivrim birbirine siirtiinme hareketine maruz kalir. Kil veya giysi
liflerini bu hareketle birlikte uzun eksenleri boyunca dondiirerek adeta matkap ucu gibi sivri bir
hale getirir (27).

Pubertal ¢agda ve hormonal aktif donemde glutealarin gerginligi sakral cilde yansir ve kil
folikiilii keratin ve debris ile tikanarak genisler. Bunun sonucunda follikiilit meydana gelir. Enfekte
folikiil genisleyerek pilonidal apseyi meydana getirir. Abse formasyonu sonucunda siniis trakti
olusur ve subkutan dokuda derine dogru ilerleyerek kavite olusturur. Olgularin ¢ogunda siniis trakti
kranial yonde ilerler. Siniis trakti gluteal sulkustan geliserek epitelize bir trakt haline gelir. Bu
epitelize alan graniilasyon dokusu ile dosenir. Kist kavitesi iginde kil folikiilleri, debris ve
graniilasyon dokusu bulunmaktadir (sekil 2). Siniis igerisinde nétrofil, lenfosit, plazma hiicreleri ve

makrofajlar bulunur.

L

Sekil 2:Kil ve debris elamanlarinin bulundugu pilonidal siniis hastasi

Ayirict tanida pilonidal siniis hastaligi bazi inflamatuar hastalilarla karisabilmektedir. Perianal
fistiil en sik karsilastirilan hastaliklarin  basinda gelmektedir. Pilonidal siniislerin %7°si kaudal

dogrultuda ilerleyerek perianal fistiil seklinde karsimiza ¢ikabilmektedir.(28,29).

Pilonidal siniis hastaliginda ayirici tanida karsimiza ¢ikabilecek hastalaliklar:
Hidradenitis siipiirativa, piyoderma gangrenozum, Traksiyon dermoid, Inkliizyon dermoidpriiritis
ani, tiiberkiiloz, sakral osteomiyelit, aktinomikozlar, postanal dermoid ve spina bifida gibi

lezyonlarda sayilabilir.
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Malignlesme oranina bakilacak olursa literatiir de skuaméz ve verriikoz kanserler
bildirilmistir. Bree ve arkadaslari, 59 olguluk serilerinde malign dejenerasyon gdsteren siniis
dokularinin ¢ogunun skuamdéz kanser oldugu ve yiiksek niiks oranma sahip oldugunu
bildirmislerdir (30). Kanser gelisen olgularda ortalama hastalik siiresi 23 yil olarak belirtilmistir
ve erkek - kadin orani 4/1 seklindedir. Kronik inflamasyona bagli olarak skarlarin, cilt
tilserlerinin, fistiillerin malign dejenerasyon gosterme 6zelligi fazladir. % 10 olguda inguinal

lenf nodu yayilimi izlenmistir (31).

7.Klinik

Pilonidal sinilis hastalig1 enfeksiyon gelismedigi siirece asemptomatik olarak seyreder.
Fizik muayanede sakrokoksigeal bolge orta hattinda anal orifisin yaklasik 4-6 cm posteriorunda
bir veya birkag¢ siniis agz1 yada ¢ukur goriiliir. Bu ¢ukur ve siniisler lakrimal bir probun
girebilecegi biiyiikliikte olmasalarda genellikle stile ile yapilacak olan bir muayeneye de izin

verecek biiytikliiktedirler (30).

Klinik olarak pilonidal siniis karsimiza 4 farkli sekilde ¢ikmaktadir.

1-Asemptomatik pilonidal siniis
2.Akut abse ile bagvuran pilonidal siniis
3-Kronik pilondal sintis

4-Tekrarlayan kronik pilonidal siniis

7.1 Asemptomatik pilonidal siniis

Presakral bolgede, i¢inde kil bulunan, bir veya birden fazla, semptom vermeyen tipik
delikcikler mevcuttur. Genellikle baska bir sebeple hekime bagvuran ve tesadiifen tan1 konulan
hastalar grubunu olusturur (sekil 3). Lezyon enfekte olmadik¢a klinikolarak asemptomatik
kabul edilir. Yapilan bir ¢aligmada Eftaiha ve Abracian (33) asemptomatik pilonidal siniis

hastalarin orani tiim pilonidal siniis hastalarinin %11°1 olarak bulunmustur.
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Sekil 3:Asemptomatik olarak tarafimiza bagvuran pilonidal siniis hastasi

7.2 Akut abse ile basvuran pilonidal siniis

Pilonidal siniis hastarinda siniis agzinin keratin tikaci, 6lii hiicreler veya kirlerle tikanmasi
sonucu akut abse formu gelisir. Onceden siniis icerisine girmis olan killar bakteriyel enfeksiyon
icin uygun zemini hazirlar ve zamanla tikanan siniis Ciltaltinda abseye neden olur. Pilonidal
siniis hastaliginin en sik ve ilk kendini gosterdigi sekli akut abse formudur (34).

Abse gelismesi durumunda bu hastalarda, sakral bolgede agri, kizariklik, hassasiyet vesislik
goriiliir. Ates yliksekligi ve 16kositoz da genellikle tabloya eklenir.

Yapilan bir ¢aligmada Rainsbury ve Southam, pilonidal siniis hastaligi ve akintisi olan
hastalardan aldiklar1 Orneklerde anerop mikroorganizmalarin iredigini goézlemledi (10).
Genellikle mikst bir floranin goriilmesine ragmen tek organizmanin tiredigi vakalarda en sik
ajan Escherichia Coli olarak tespit edilmistir. Mikst floradabunun yani sira proteuslar, beta-
hemolitik streptokoklar, pseudomonas grubu ve staphylococcus aureus da bulundugu

belirlenmis.

7.3 Kronik pilonidal siniis

Yetersiz tedavi sonrasinda yada absenin kendini drene etmesi ile olusur. Hastalar daha ¢ok

agrisiz akint1 ile kasimiza ¢ikar (sekil 4). Bu akinti devamli ya da aralikli olabilir. Fizik
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muayenede en sik rastalanan bulgu, palpasyonla hafif hassasiyet olusturan sislik ve sertlik
hissedilmesidir. Intergluteal sulkusta siniis agzinda kil olan cildin hafif asag1 ¢coktiigii bolgede

bir veya daha fazla pit goriilebilir (22,35).

Sekil 4:Daha 6nce konservatif tedavi ile yaklasilmis pilonidal siniis hastamiz

8. TEDAVI

Giiniimiizde kadar pilonidal siniis tedavisiyle ilgili bircok konservatif ve cerrahi tedavi
yontemi tanimlanmasina ragmen bunlarin hicbiri rekiirens riskini ortadan kaldiramamistir
(36,37). Yapilan bu tedaviler, hastaligin bizzat kendi yarattigi sorunlardan daha biiyiik oranda

postoperatif donemde yasaminda kisitlamalara neden olabilmektedir (38).
Pilonidal siniisde basarili bir tedavi igin yapilan iglemin (39);

1- Maliyetin diisiik olmasi,

2- Az invaziv olmasi,

3- Ameliyat sonras1 bakimin kolay olmasi,

4- Hastanede kalis stiresi kisa olmali,

5- Hastanin normal hayatina kisa stirede donmesi,

6- Niks oranininaz olmasi hedeflenmelidir.
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8.1 ASEMPTOMATIK PiLONIDAL SiNUS TEDAVISi

Geng eriskin ya da cocuklarda goriilebilen sakral bolgedeki kiiglik gamzelerin tedavisi
gerekmez (32,39). Sik banyo yapilmasi, bolge killarinin temizlenmesi ve hijyene dikkat

edilmesi onerilir. Enfeksiyon bulgularinin varliginda ise antibiyoterapi baglanir.

8.2 AKUT ABSELI PILONIDAL SiNUS TEDAVISi

Pilonidal siniisiin klinik olarak gluteal bolgede sislik ve agri ile bagvurulan formu akut
pilonidal abse durumlarinda farkli tedavi sekilleri tanimlanmustir. Bunlardan ilki kavitenin
aspirasyonu ve antibiyotik kullanimidir. ilerleyen zamanlarda kiiratif tedavi diisiiniiliir. Ikinci
alternatif tedavi yonteminde kiiretaj islemi yapmadan sadece abse drenaji yapmaktir. Diger
tedavi yontemi ise klasik olarak drenaj islemi yapildildiktan sonra kavitenin kiiretaj islemi
yapilarak tedavinin tamamlanmasidir (16). Drenaj ve kiiretaj islemi en ¢ok Onerilen ve tercih
edilen tedavi seklidir. Semptomlarin daha ¢abuk diizelmesi ve giinliik aktiviteye daha cabuk
donme bu yontemin baslica avantajlarindandir (40). Drenaj ve kiiretaj islemi birlikte yapilan
olgularda tam iyilesme %60 oraninda goriiliirken, niiks %25 olguda gerceklesmistir. 18 aylik
genel kiir oran1 ise %75 olarak bildirilmistir (41).

8.3 KRONIK PILONIDAL SINUS TEDAVISI

8.3.1 Konservatif yontemler

8.3.1.1 Fenol Enjeksiyonu

Giderek popiileritesi artan bu yontemde eger varsa dnceden abse drenaji yapilir ve bolge
tamamen killardan arindirilir. Siniis igerisine kiigiik bir pens yardimiyla girilerek igerisi kil ve
debrislerden tamamen arindirilir. Kristalize formdaki fenol tanecikleri siniis i¢inden tiim trakta
ilerletilirek injekte edilir. Bunun disinda eger kristalize formadaki fenolde uygulamada zorluk

olursa fenol viicut 1s1s1 kadar bir sicaklikta sivi hale getirilerek enjektor yardimiyla da kaviteye

verilebilir. Gerekirse bu uygulama 4-6 haftada bir tekrarlanir. Cildin fenolden korunmasina
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biiyiikk 6zen gosterilmelidir. Fenol yontemi kaviteyi debride ederek steril hale getirir ve
gomiilmiis killar1 yok eder. Hastalarin genellikle hastanede kalmalarina gerek yoktur. Fakat
yogun inflamasyon gegiren ve agrisi olan hastalara hospitalizasyon 6nerilmektedir. Postoperatif

donemde bolge ¢evresinin tiras edilmesinin mutlaka gerekli olduguna inanilir.

Avrupa da ve iilkemizde popiiler oldugu goriilen bu yontemi, Amerika da pek az cerrah
tarafindan uygulanmaktadir. Tam iyilesme i¢in gereken ortalama siire 1-2 aydir. Kiir oranlar

yaklasik % 70 olarak bildirilmistir (23).

8.2.1.2 Giimiis nitrat uygulanmasi

Giimiis nitrat tedavisinin 6ziinde fenol tedavisine benzemektedir. Yontem glimiis nitrat ile
cilt altindaki kil yumagi veya diger yabanci cisimleri eritmesi esasina dayanir. Sinis
agizlarindan kii¢iik bir pens yardimiyla girilerek kavite temizlenir. Debris ve kil folikiilleri
miimkiin oldugunca temizlenir ve olusan bosluk geride kalmis olabilecek kil, tiiy gibi
olusumlar: eritmek amaciyla giimiis nitrat soliisyonuyla yikanir. Islem bitiminde kavitede

kalan giimiis nitrat temizlenerek viicut tam olarak maddeden arindirilir.

8.2.1.3 Kriyocerrahi yontemi

Kriyocerrahi yonteminde de, lokal anestezi altinda mevcut tiim siniis traktlar1 agilip
graniilasyon dokusu alinir. Igerisi temizlenen kaviteye Svi nitrojen spreyi uygulanir. Iyilesme
3-36 haftada gergeklesir ve niiks oran1 %3 civarindadir (42).

8.2.1.4 Elektrokoterizasyon yontemi

Konservatif tedavi yontemleri arasinda daha invazif bir yontem olarak ortaya ¢ikan
elektrokoterizasyon yonteminde, lokal anestezi altinda siniis trakti kil ve debrisden

temizlendikten sonra koterize edilir. Niiks oranlar1 %4 civarinda olup, iyilesme siiresi yapilan

calismalarda 28-105 giin arasinda degismektedir.
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8.2.2 Cerrahi Yontemler

Yontem olarak bircok segenek sunan pilonidal siniis hastaliginin cerrahi tedavi seg¢imindeen
Oonemli olarak iizerinde durulmasi gereken konu; hangi cerrahi yontemi kullanirsak kullanalim,
post operatif donemde hastaligin niiks etme ihtimali diisiik olmali, yara iyilesmesi hizli olmali
ve hastanin yasam kalitesi c¢ok bozulmamalidir. Kronik pilonidal siniis olgularinda

uygulanabilecek yontemler agsagida listelenmistir.

1. Fistiilotomi ve kiiretaj
2. Bascom yOntemi
3. Genis lokal eksizyon
4. Marsupiyalizasyon
5. Siniisiin eksizyonu ve primer kapama
6. Flep yontemleri
a. Karydakis
b. Z-plasti flebi
¢. Romboid flepler:
d. V-Y ilerletme flebi:
e. Gluteus Maksimus kas-deri flebi:
f. Perforator Flepler:
g. Adipofasyal Flepler

8.2.2.1 Fistiilotomi ve Kiiretaj

Kronik pilonidal siniislii hastalarda en kolay ameliyat metodu, siniis tavaninin gikarilip
lezyonun agik yaraya doniistiiriilmesi ve yaranin sekonder iyilesmeye birakilmasidir (sekil 5).
Bazi cerrahlar yara kenarlarini bantlayarak, laterale c¢ekip kolay kapanmasimi engellemeyi
tercih ederler. Bu da dezavantaj olarak uzun siireli yara bakimi gerektirir. Spesifik bir ameliyat

oncesi hazirlik gerektirmez. Genel, rejyonal ve lokal anestezi altinda uygulanabilir (42).
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Sekil 5: Fistiilotomi+ kiiretaj

8.2.2.2 Bascom yontemi

Pilonidal siniisiin kil folikiilinden kaynaklandigini tarif eden Bascom kendine ait bir
operasyonda tariflemistir (2). Pilonidal siniis pit lateralinden kronik siniisiin tavan agilarak
sinilis igerisndeki killar bosaltilir ve graniilasyon dokusu temizlenir. Orta hattaki siniis agizlar
bir delik birakilacak sekilde temizlenir. Siniisiin i¢ duvar eksize edilmez. Kist boslugu gazli
bezle doldurulur ve her 4-7 giinde bir degistirilir. Ortalama iyilesme 4-6 haftadir. Niiks oran %
7-16 arasinda degismektedir. Niikseden hastalarda iglem tekrarlanabilir (22,38).

8.2.2.3 Genis lokal eksizyon

Sakrokoksigeal fasyaya kadar tiim siniis traktlar1 1 cm’lik normal doku sinirt ile birlikte "en
blok" eksize edilir. Yara agik birakilir. A¢ik yaralar her giin temizlenmeli, 6zellikle killar ve
debris yaradan uzaklastirilmalidir. Iyilesmeden sonra 3 ay boyunca yara etrafindaki killar
haftada iki kez temizlenmeli ve hijyene 6zen gosterilmelidir.

Genis lokal eksizyon yaranin agik birakilarak graniilasyonla iyilesme beklenmesinden dolay1
ender olarak kullanilan bir yontemdir (14,24). Bu yontemde iyilesme siireci uzundur, giinliik
pansumanlar gerektirir ve niiks oranlar1 da diger yontemlerden diisiik degildir (4). Sondenaa ve
ark. (35) bu yontemle yara iyilesmesini ortalama 70 giin, Al-salamah ve ark. (42) ise ortalama

48 giin olarak bulmuslardir (43).
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8.2.2.4 Marsupiyalizasyon

Traktiis orta hatta agilir ve debris kiirete edilir. Genis eksizyon yapildiginda olusan yaraya
kiyasla daha kii¢iik ve daha yiizeyel bir yara olusturmak amaciyla yara kenarlar1 fasyaya dikilir
(14, 44, 46). Bu islem giiniibirlik cerrahi tinitelerinde uygulanabilir. Genis lokal eksizyonda
oldugu gibi ¢evre killarin temizlenmesi ¢ok 6nemli olup giinliik yara temizligi ve pansuman
gerektirir. Yara genellikle 6 hafta gibi uzun bir siirede iyilesir. Ancak uzun déonemde niiks %8
gibi diistik oranlardadir (45).

8.2.2.5 Siniisiin eksizyonu ve primer kapama

Bu yontemde siniis dokusu presakral fasyaya kadar eksize edilir. Ardindan uygun siitiir
materyeli ile cilt ve cilt alt1 dokular ya en blok olarak ya da kat kat olarak kapatilabilir. FOSS
(47), eksizyon ve primer kapama yontemini karsilastirdigi serisinde %16 oraninda niiks
goriildiigiinii, Akcga ve ark (48) ise ortalama 28 aylik takip siiresi sonunda niiks oraninin %11

oldugunu bildirmislerdir.

8.2.2.6 FLEP YONTEMLERI

Flep yontemlerinin diger yontemlere gére en bariz avantaji yara yerini agik birakmaya
gerek kalmadan gerginsiz bir sekilde yarayr kapatma imkani tanimasidir. Bu ozellikleri ile
diger yontemlere avantaj saglamaktadir. Hangi flebin uygulanacagina siniis eksizyonu
yapildiktan sonra defektin biiytlikliigiine, siniisiin sekline, sekonder kanallarin hangi dogrultuda
ne kadar uzandigi, hastaligin komplike olup olmadigina bakilarak karar verilmelidir. Flep
dokusunun beslenmesine ve gerginligine dikkat edilmelidir. Ayrica bu girisimler, daha once
bahsedilen, basit girisimlerin sonu¢ vermedigi olgularda tercih edilmelidir. Bu yontemler
sonrast niiks oranlart olduk¢a az olmakla beraber uzun siire hastanede kalis, yara yeri

enfeksiyonu ve yara yeri nekrozu gibi komplikasyonlar géz 6niinde bulundurulmalidir.
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8.2.2.6.1 Karydakis (Eksizyon + Asimetrik Kapatma) yontemi

Ik defa Karydakis tarafindan uygulanmustir (54). Yonteminin temel amaci, kilin
gomiilmesine yatkinlik saglayan intergluteal sulkusun ortadan kaldirilmasidir. Eksizyon
sonrasinda yaranin orta hattin lateralinde kalmasi saglanarak niiksiin azaltilmas1 amaglanmaistir.
Bu yontemde, primer onarimda orta hatta kalan dikis hatti, laterale kaydirilmistir. Eksizyon,
elipsin uzun ekseni orta hattan 2 cm lateralde olacak sekilde, 5 cm uzunlugunda asimetrik
vertikal eliptik bir insizyon yapilarak, uygulanir. Kist dikkatlice eksize edilir. Sonra kesinin
medial tarafindan cilt cilt alt1 ilerletme flebi hazirlanilir. Hazirlanan flebteki cilt altt yag
dokusu, emilebilir suturlerle alt kisimda presakral fasyaya list kismda ise cilt alt1 dokusuna
dikilir. Kalan bosluga 1 adet kapali emici dren konulur. Cilt primer kapatilir. Boylece dikis
hatti orta hattin lateralinde kalir. Drenaj miktari 25 ml/giin altina diisiince dren, 10-12. giinde de
suturler alinir. Niiks olgularda kullanilabilirligi ve skarin diger flep yontemlerine gore az

olmasi, yontemin tercih edilme oranini arttirmaktadir (39,49).

8.2.2.6.2 Z- plasti flebi

Z- plasti flebi planlanan hastalarda siniisiin eksizyonu dar eliptik bir kesi ile yapilir. Niiks
olgularda eliptik insizyon, tiim nedbe dokusunu icerecek kadar genis olmalidir. Kist
eksizyonunu takiben deri flepleri (cilt-cilalti flebi) kesilir ve hazirlanir. Hemostaz sonrasi, kalan
bosluga bir adet kapali-emici dren konur ve fleplerin altt boslugun tabanina dikilerek flebin

kaymasi ve 6lii bosluk onlenir (50,51).

8.2.2.6.3 Romboid flepler:

Bu teknikte tiim siniis dokusu presakral fasyaya kadar romboid bir sekilde eksize edilir.
Burada flep deri, yagli doku ve fasyay1 icermelidir. En popiileri Limberg flebidir. Bu flep natal
kleftin iyi kanlanan bir dokuyla gergin olmayacak sekilde kapatilmasini saglar. Pilonidal siniis
tedavisinde en sik kullanilan fleplerden biridir. En sik goriilen komplikasyonlar: seroma
olusumu ve yara ayrigmasidir. Ayrica flebin kaldirilmasinin yol agtigi genis skar dokusu da

dezavantajlarindan biri sayilabilir.
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8.2.2.6.4 V-Y Plasti flebi

V-Y Plasti flebi, unilateral veya bilateral olabilir. Unilateral flepler 8-10 cm ¢apindaki
defekti kapatir. Schoeller (52,53) niiks pilonidal siniis hastaligina sahip 24 kiside unilateral V-
Y fleb uyguladigini, ortalama 4-5 yillik takipte niiks hastaliginin gériilmedigini bildirmistir.

8.2.2.6.5 Gluteal Rotasyon Flepleri:

Biiyiik defektlerin onariminda kullanilir. Patolojik deri ve deri alt1 dokusu pre-sakral fasyaya
kadar elipsoid bir sekilde eksize edilir. Defektin durumuna gore sag veya sol (veya her iki)
gluteal deri deri alti ve gluteal fasia mobilize edilerek mediale dogru kaydirilir. Ameliyat
sonrast vakum diren genellikle 2- 3 giinde c¢ekilebilir ve hasta evine cikabilir. Hastanin

oturmamasi diginda hareketleri kisitlanmaz (54).

8.2.2.6.6 Perforator Flepler:

Taylor ve arkadaslarinin  1980’lerde yaptiklar: anatomik calismalar perforator flep icin ilk
adim1 olusturmusur (55). Perforator fleplerin amac alttaki kasi koruyarak olusacak fonksiyon
kayiplarin1 engellemek, kisacast donor saha morbiditesini en aza indirgemektir. Hamdy ve
arkadaslar ise 2009 yilinda yayinladiklari bir ¢alismada perforator bazli bilobe flebi 8 hastaya
uygulamiglar, niikse rastlamamislar ve hastalarin hastanede kalis siireleri 6-8 giin olarak

saptanmis (52).

8.2.2.6.7 Adipofasyal flepler

Ik olarak 1991 yilinda Lai tarafindan, el ve ayaklarda bulunan defektleri kapatmak icin
kullanilmis ve popiilarize edilmistir (56). Ancak pilonidal siniis cerrahisinde ilk kez Onishi ve
Maruyama (57) tarafindan 2001 yilinda lateral sakral arterlere baze olacak sekilde turn-over
flep olarak kullanilmistir. Ardindan Turan (58) tarafindan lumbar adipofasyal flep tanimlanmis

ve 10 hastaya uygulanmistir. Her iki seride de niiks gézlenmemistir.
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9. HASTALAR VE YONTEM

Bu calisma, 2015-2016 tarihleri arasinda Konya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi poliklinigine bagvuran pilonidal siniis hastaligi (PSH) tanisi
konan hastalar degerlendirmeye almarak yapildi. Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Etik Kurul Baskanligindan 18.09.2015 tarihli 2015/331 nolu g¢alisma onami alindi.
Calisma Necmettin Erbakan Univeristesi Bilimsel Arastirma Projeleri komisyonu tarafindan

desteklendi.

Calismaya dahil edilen hastalara ¢alisma hakkinda ayrintili bilgi verildi ve yazili onamlari
alindi. Calismaya toplam 70 hasta katildi. Hastalardan 2 tanesi kendi istekleri ile ¢alisma disi
birakildi. Caligmaya katilan hastalarin demografik bilgileri kaydedildi. Fizik muayeneleri
yapildi. Tezel ve arkadaslarinin fizik muayene bulgularina gore yaptigi navikiiler bolge
siniflamasina gore hastalar siniflandirildi (61). Yapilan bu siniflamada hastalar 5 evrede

katagorize edilmistir. Navikiiler bolge konseptine gore siniflandirma:

Tip I: Asemptomatik siniis agizlari (pit) vardir. Bu hastalarda daha 6nce ne akinti nede abse
Oykiisii bulunur. Pitler hemen daima navikiiler bolgede, 6zellikle de orta hatta yer alirlar.

Tedavi gerektirmezler.
Tip II: Akut pilonidal abse geligsmis olgulardir.

Tip III: Daha 6nceden abse drenaji ya da akinti Oykiisii olan navikiiler bolge sinirlari
icerisinde bulunan pitlerle kendini belli eden PSH olgularidir. Bazen bu hastalarda bir siniis

agzinda kronik inflamasyon ve akinti olabilir.

Tip IV: Bir ya da daha ¢ok siniis agzinin navikiiler bolge sinirlar1 disinda oldugu olgulardir.
Bu hastalarin Oykiisiinde bir¢ok kez abse olusumu, drenaj ve akinti atagi vardir. Yine bu
hastalarda baz siniis agizlarinda aktif inflamasyon olabilir. Dikkat edilmesi gereken en dnemli

nokta posterior agizlarin perianal fistiil ile karisabilecegidir.

Tip V: Pilonidal siniis cerrahisi sonrasi rekiirrens gelismis olgulardir.
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Izni olan hastalardan hastaklikli bdlgenin gorsel fotograflar1 alindi. Pit sayilar1 not edildi.
Hastalar radyoloji klinigine yonlendirilerek ultrasonugrafi (USG) islemi ve magnetik rezonans
(MR) goriintiilemesi yapildi. Yapilan goriintileme sonrasinda USG ve MR rapor sonuglari
kayit altina alindi. Hastalarimizin rutin tedavilerine devam edildi. Hastalarimiza yapilan islem,

hastanede kalis siiresi ve operasyon sonrasi donemde ise gidememe siireleri kaydedildi.

Tiim veriler istatistiksel olarak degerlendirildi. MR ve USG sonuglar1 kendi aralarinda ve
diger degerlerle karsilastirildi. MR ve USG yapilan pilonidal siniis bolgesinin degerlendirilmesi
kidemli bir radyolog tarafindan yapildi.

Istatistiksel analizler spss versiyon 20 paket yazilimi kullanilarak yapildi. Tanimlayict
istatistikler sayi, yiizde, ortalama ve standart sapma olarak 6zetlendi. Degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu gorsel(histogram ve olasilik grafikleri ) ve analitik yontemler
(Kolmogorov —Smirnov, Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelendi. Normal dagilim
gosterme durumuna gore belirlenen sayisal degiskenler iki grup arasinda bagimsiz bruplarda T
testi, iic ve daha fazla grup Anova testi ile karsilastirildi. Normal dagilim gostermeyen sayisal
degiskenler iki grup arasinda Mann Whitney U testi, {i¢ ve daha fazla grup Kruskal Wallis Testi
kullanilarak karsilastirildi. Degiskenler arasindaki iliskilerin tespitinde spearmen korelasyon
analizi kullanildi. P-degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlaml

sonuglar olarak degerlendirildi.
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10. BULGULAR

Calismamiza katilan 68 hastanin %82,4°1 (56) erkek, %17,6’s1 (12) kadind1. Erkeklerin yas
ortalamasi 25,89+8,97 iken kadinlarin yas ortalamasi 23,33+8,15 di. Hastalarin %42,6 s1 (29)
sigara icerken %57,4°l (39) ise sigara igmemekte idi. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

tablo 1 de verilmistir.

Tablo 1: Sosyodemografik Veriler

Sayi(n) Ortalama+SD
Yiizde(%)

Cinsiyet

Erkek 56(82,4)

Kadin 12(17,6)

Yas

Erkek 25,89+8,97

Kadmn 23,33+8,15

Sigara

Iciyor 29(42,6)

Igmiyor 39(57,4)

Tip

Esmer 44(64,7)

Sarigin 24(35,3)

BMI

Erkek 26,13+£3,59

Kadin 22,25+4,12

Sigara igen hastalarin %79,3’line cerrahi uygulanirken, %10,3’line cerrahi uygulanmadi.
%10,3’line ise drenaj yapildi. Sigara igmeyen hastalarin %51,3’line cerrahi uygulanirken,
%28,2’sine cerrahi uygulanmadi ve %20,5 ‘ine de drenaj yapildi. Sigara igme durumu ile

cerrahi uygulanma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamadi (p=0,058).

Cerrahi uygulanan hastalarin sigara i¢ip igmeme durumlarina gore hastanede kalma siireleri
ve igse gidememe siireleri arasinda bir iligki bulunamad: (p=0,216, p=0,351). Sigara igen grupla
sigara igmeyen grubun MR derinlik, MR genislik, USG derinlik ve USG genislikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,842, p=0,784, p=0,775, p=0,995).
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Viicut kitle indeksi (BMI) erkek hastalarda ortalama 26,13+3,59 bayan hastalarda ise
ortalama 22,25+4,12 idi. Viicut kitle indeksine gore hastalarin MR ve USG deki, genislik ve
derinliklerine bakilarak yapilan degerlendirmede; MR ve USG de 6lgiilen derinlik ve genislik
ile viicut kitle indeksi (BMI) arasinda korelasyon tespit edilmedi (Tablo 2).

Tablo 2: Viicut kitle indeksi ile MR ve USG degerlerinin karsilastirilmasi

BMI (p degeri) BMI (r degeri)
MR derinligi p:0,524 r:0,080
MR genisligi p:0,742 r:0,040
USG derinligi p:0,358 r:0,115
USG genisligi p:0,402 r:0,105

Yas ile MR derinligi ile genisligi degerlendirildi ve arasinda anlamli bir korelasyon
bulunamadi (p=0,770, r=0,036, p=0,630, r=-0,051). Hastalarin yas1 ile USG derinligi ve
genigligi arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunamadi (p=0,963, r=0,006,
p=0,787, r=-0,033).

Hastalardan esmer olanlarin %64,7 (44) MR derinligi 23,29+15,33 diir. Sarigin olanlarin
%35,3 (24) ise MR derinligi ise 20,54+7,98 idi (p=0,334). Esmer hastalarin MR genisligi
16,11£15,16 iken sarigin hastalarin MR genisligi 18,50+12,16 idi (p=0,510). Esmer hastalarin
USG derinligi 21,56+14,30 iken sarigin hastalarin USG derinligi 19,08+7,18 idi (p=0,344).
Esmer hastalarin USG genisligi 14,29+10,13 iken sarigin hastalarin USG genisligi 17,00+12,42
idi (p=0,336).

Navikiiler alandaki pitlerin aniise uzakligi degerlendirildi. Cerrahi yapilan hastalarin
ortalamas1 3,09+092, cerrahi yapilmayan grubun aniise uzaklik ortalamasi 3,07+0,73 iken
drenaj yapilan grubun aniise uzakligi 3,36+0,92 idi. Cerrahi yapip yapmama durumunun aniise
uzaklikla bir iligkisi tespit edilemedi (p=0,640). Hastalarin aniise yakinlik durumuna gore

hastanede kalis siireleri arasinda korelasyon yoktu (p=0,485, r=0,086).
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Hastalarin = %63,2’sine (43) hastanemizde yatirilarak cerrahi yapilirken, %20,6’sma (14)
cerrahi islem yapilmadi. Yerine konservatif yaklagim uygulandi. Pilonidal siniis absesi olan
%16,2’sine (11) ise drenaj islemi uygulandi. Hastalara uygulanan miidahale tablo 3 de

gosterilmistir.

Tablo 3: Tedavi tercihleri
70
60
50
40
30
20

10

B Cerrahi uygulanmis B Cerrahi uygulanmamis B Drenaj yapilmis

Hasta(%)

Fizik muayeneye (navikiiler bolgedeki pit sayisina) bakilarak yapilan evrelemeye gore
hastalarin %44,1°1 (31) evre 3, %17,6’s1 (12) evre 1, %14,7’si (10) evre 2, %14,7’si (10) evre
4, %7,4°1 (5) evre 5 idi. Hastalarin klinik 6zellikleri ve evrelemeleri tablo 4 de verilmistir.
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Tablo 4: Hastalarin evre, cerrahi ve sonuclari

Sayi(N),Yiizde(%) Ortalama+(SD)
Evre
1 12(17,6)
2 10(14,7)
3 31(44,1)
4 10(14,7)
5 5(7,4)
Operasyon
Cerrahi var 43(63,2)
Cerrahi yok 14(20,6)
Drenaj 11(16,2)
Hastanede kalma siiresi
Cerrahi yapilan 3,88+3,79
Cerrahi yaptlmayan e
Drenaj yapilan 0,18+0,60
Ise gidememe siiresi
Cerrahi yapilan 24,39+16,05
Cerrahi yaptlmayan e
Drenaj yapilan 4,18+5,60

Hastanede kalis ve ise gidememe siireleri agisindan cerrahi operasyon yapilan hastalar

arasinda bir degerlendirme yapildi. Yapilan bu degerlendirme sonucunda hastalarin MR
derinligi arttikga hastanede kalis siireleri artmakta idi (p=0,02 r=0,355). Hastalarin MR
genisligi arttikca hastanede kalig stireleri artmakta idi (p=0,001 r=0,497). Cerrahi yapilan
hastalarin MR derinligi ve genisligine gore ise gidememe siirelerine bakildiginda, MR
derinliginin ve genisliginin arttikca ise gidememe siiresininin arttigr goriildii (p=0,004,
r=0,434, p=0,008, r=0,400)(tablo 5).

Tablo 5: MR sonuclarina gore hastane kalis siireleri ve ise donme siireleri

Hastanede kalis siiresi

Ise gidememe

Mr derinlik

Mr genislik

p=0,002 r=0,355

p=0,001 r=0,497

p=0,004 r=0,434

p=0,008 r=0,400
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Cerrahi yapilan grubun (43 hasta) MR derinligi ortalamas1 25,34+14,34 dir. Cerrahi
yapilmayan grubun (14 hasta) MR derinligi ortalamasi 14,14+9,48 dir. Sadece drenaj yapilan
grubun (11 hasta) MR derinligi ortalamasi 20,90+7,28 dir. Gruplar aras1t MR derinligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p=0,018).

Cerrahi yapilan hastalarin MR genisligi ortalamasi 20,93+15,91 dir. Cerrahi yapilmayan
hastalarin MR genisligi ortalamas1 9,35+7,16 iken, drenaj yapilan grubun MR genisligi
ortalamasi 11,0944,45 dir. Gruplar aras1t MR genisligi ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark

bulundu (p=0,008).

Cerrahi yapilan hastalarin USG derinligi ortalamasi 24,02+13,06 dir. Cerrahi yapilmayan
hastalarin USG derinligi ortalamas1 12,5748,95 iken, drenaj yapilan grubun USG derinligi
ortalamas1 18+6,26 dir. Gruplar arast1 USG derinligi ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark
bulundu (p=0,006). Cerrahi yapilan hastalarin USG genisligi ortalamasi 18,74+11,94 diir.
Cerrahi yapilmayan hastalarin USG genisligi ortalamasi 8,35+5,93 iken, drenaj yapilan grubun
USG genisligi ortalamast 10,36+4,17 idi. Gruplar aras1 USG genisligi ortalamalari arasinda
anlamli bir fark bulundu (p=0,002). Hastalarin cerrrahi yapip, yapmama durumuna gére MR
derinlik ve genislik ile USG derinlik ve genislik sonuglar tablo 6 da verilmistir.

Tablo 6: MR ve USG sonuglari

Cerrahi Cerrahi Drenaj P degeri
yapilan yapilmayan
Mr derinlik 25,34+14,3 14,14+9,48 20,90+7,28 0,018
Mr genislik 20,93+15,9 9,35+7,16 11,09+4,45 0,008
Usg derinlik 24,02+13,0 12,57+8.,95 18+6,26 0,006
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Cerrahi uygulanan hastalarin hastanede yatis siireleri ile ise gidememe siireleri arasinda

pozitif yonde kuvvetli bir korelasyon vardir (p<0,001, r=0,609).

Hastalarin MR genisligi arttikca USG genisligide artmaktadir. Bu artis istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,001). Hastalarin MR derinligi arttikga USG derinligide artmaktadir. Bu artis
istatistiksel olarak anlamlidir (p <0,001).

Kirk dort hastanin MR genisligi 0-15 mm, 18 hastanin MR genisligi16-30 mm, 6 hastanin ise
30 mm den fazla idi. MR genislik 0-15 mm olan hastalarin hastanede kalma giin ortalamasi
1,75+£2,99 , 16-30 mm olan hastalarin 2,61+2,19 , 30 mm den biiylik olan hastalarin ise
7,50+6,22 giindii  (p<0,001). Yapilan post- hoc testlerde, bonferroni diizeltmesi sonucu bu
farkin MR genisligi 30 mm den biiyiik olan hasta grubundan kaynaklandig1 goriildii.

MR genisligi 0-15 mm olan hastalarin ise gidememe giin ortalamas1 11,36+12,71 giin, 16-30
mm olan hastalarin 18,334+14,58 giin, 30 mm den biiyiik olan hastalarin ise 44,16+23,96 giindii
(p<0,001).

Evre 1 hastalarin MR derinligi 9,69+7,85, evre 2 hastalarin derinligi 21,00+7,67 evre 3
hastalarin derinligi  24,43+12,35, evre 4 hastalarin derinligi 32+16,28, evre 5 hastalarin
derinligi 25,80+9,90 dir. Hastalarin evrelerine gére MR derinlikleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardi (p<0,001).

Evre 1 hastalarin MR genisligi 6,38+5,12, evre 2 hastalarin genigligi 10,70+4,49 evre 3
hastalarin genisligi 17,06+£8,91 evre 4 hastalarin genisligi 32,40+23,08, evre 5 hastalarin MR
genigligi 25,40+17,27 dir. Hastalarin evrelerine gore genislikleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark vardi (p<0,001).

Evre 1 hastalarin USG derinligi 9,69+5,83, evre 2 hastalarin derinligi 17,80+6,56,evre 3
hastalarin derinligi 22,83+10,97, evre 4 hastalarin derinligi 30+16,32 evre 5 hastalarin derinligi
23,60£8,20 dir. Hastalarin evrelerine gore USG derinlikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark vardir (p=0,001).

Evre 1 hastalarin USG genisligi 6,23+4,45 evre 2 hastalarin genisligi 9,90+4,09 evre 3
hastalarin genisligi 16,10+8,09 evre 4 hastalarin genisligi 26,40+13,43 evre 5 hastalarin
genigligi 22+18,23 dir. Hastalarin evrelerine gére USG genislikleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark vardi (p<0,001).
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Evre 1 hastalarin hastanede kalma siiresi ortalamasi 0,30+0,63 giin, evre 2 hastalarin

hastanede kalmamisken, evren 3 hastalarin hastanede kalma siiresi ortalamasi 2,83+2,91 giin,

evre 4 hastalarin 6,30+£5,70 gilin, evre 5 hastalarin ise hastanede kalma siiresi ortalamasi

3,40+1,67 giindiir. Hastalarin evrelerine gore hastanede kalma siireleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark vardi (p<0,001).

Evre 1 hastalarin ise gidememe giin ortalamasi 3,8348,69, evre 2 de ortalamasi 2,60+2,06

evre 3 de ortalamasi 16,96+11,35 evre 4 de ortalamasi 31,50+23,33 ve evre 5 hastalarin ise

39,00£15,16 giindiir. Hastalarin evrelerine gore ise gidememe siireleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark vardi (p<0,001).

Tablo 7: Evrelemeye gore MR ve USG degerlendirmesi

Evrel |Evre?2 Evre 3 Evre 4 Evre 5

MR 9,69+7,85 21,00+7,67 | 24,43+12,35 32+16,28 25,80+9,90 <0,001
derinligi

MR 6,38+5,12 10,70+4,49 | 17,06+8,91 32,40+23,08 25,40+17,27 0,001
genisligi

USG 9,69+5,83 17,80+6,56 | 22,83+10,97 30+16,32 23,60+8,20 0,001
derinligi

USG 6,23+4.45 9,90+4,09 16,10+8,09 26,40+13,43 22+18,23 0,001
genisligi

Hastanede | 0,30+0,63 - 2.83+2.91 6,30+5,70 3,40+1,67 <0,001
kalma

suresi

Ise 3,83+8,69 2,60+2,06 16,96+11,35 31,50+23,33 39,00+15,16 <0,001
gidememe
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Evre 2 hastalarda abse olmasindan dolay1 drenaj uygulanmistir. Evre 1 hastalarin %30,8’ine
(n=4) cerrahi uygulanmig, evre 3 hastalarin %83,3’line (n=25) cerrahi uygulanmis, evre 4
hastalarin %90’ma (n=9) cerrahi uygulanmis ve evre 5 hastalarin tamamina (n=5) cerrahi
uygulanmustir. Evre arttik¢a cerrahi uygulanmasinin artisi istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p:0.001) (Tablo 8).

Tablo 8: Evrelere gore tedavi secenekleri

Cerrahi var Cerrahi yok P degeri
Evre 1 4(%30,8) 9(%69,2) 0.001
Evre 3 25(%83,3) 5(%16,7)
Evre 4 9(%90) 1(10)
Evre5 5(%100) 0

Hastalar yaptigimiz MR ile USG goriintiilemesinin derinlik ve genislik toplamlarinin
ortalamasini alinarak 3 grupta katagorize edildi (Sekil 6-14). Bu gruplamada navikiiler bolge

siniflamasina gore evre 2 olarak kabul edilen akut abseli hastalar katagori dig1 birakildi.

Yaptigimiz magnetik rezonans goriintiilemesinin uzunluk ve genisliginin toplaminin
ortalamasina gore yaptigimiz gruplamada 0-15 mm arast grup 1, 15,Imm- 30 mm aras1 grup
2, >30mm ise grup 3 olarak adlandirildi. Grup 1’in %45’ine (9) cerrahi uygulanmis, grup
2’nin %90’1na (27) cerrahi uygulanmis, grup 3’iin ise tamamina (7) cerrahi uygulandi. Cerrahi

uygulanma durumu istatistiksel olarak anlamli farkli bulundu (p<0,001).

Grup 1’in (20) hastanede kalma siiresi 0,75+1,01 giin, grup 2’nin (30) hastanede kalma
stiresi 3,064+2,51 giin, grup 3’iin (7) hastanede kalma siiresi 8,57+6,34 giindii. Gruplarin

hastanede kalma stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,001).
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Grup 1’in (20) ise gidememe siiresi 6,60+1,52 giin, grup 2’nin(30) ise gidememe siiresi
21,23£13,61 gilin, grup 3’in (7) ise gidememe siiresi 40+£23,62 gilindii. Gruplarin ise

gidememe siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,001) (tablo 9).

Tablo 9: MR derinlik ve genislik toplam ortalamasina gore degerlendirme

Cerrahi Hastanede Ise P
yapilma kalig gidememe degeri
Grupl %45 0,75+1,01 6,60+1,52 p<0,001
(<15mm)
Grup 2 %90 3,06£2,51 | 21,23%13,61 | p<0,001
(15-30mm)
Grup 3 %100 8,57+£6,34 | 40+23,62 p<0,001
(>30mm)

Sekil 6: Grup 1 deki hastanin MR koronal aksiyal kesitte siniis uzantisinin goriiniimii

(MR genislik ve derinlik ortalamasi 8mm)
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Sekil 7: Fenol uygulamasi sonrasi 3 haftalik siirecte iyilesme peryodu

Sekil 8: Grup 2 Pilonidal siniislii hastanin MR de aksiyal T1 sekans1 goriintiisii X:Ciltten
presakral fasyaya olan uzunluk (derinlik), Z:cilt altinda transvers yayilimi (genisliklik) (MR de
derinlik ve genislik toplaminin ortalamasi 22mm olan hasta. X:15 Y:29 X+Z/2=22mm)
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Sekil 9: Grup 2 Pilonidal siniislii hastanin MR de sagital T1 sekansinda goriintiisii  X: Ciltten
presakral fasyaya dik olan uzunluk (derinlik) Y: Siniis traktinin uzanimi Z:cilt altinda transvers

yayilimi (genislik)

Sekil 10: Pitleri navikiiler alan disinda olan grup 3 pilonidal siniis hastasi
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Sekil 11:Grup 3 Pilonidal siniislii hastanin MRde aksiyal T1 sekans1 goriintiisii

Sekil 12: Grup 3 pilonidal siniis hastasinin MR de sagital T1 sekansinda  goriintiisii

(MR derinlik ve genislik toplami1 ortalamasi 52mm X:34 mm Y:70 mm)
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Sekil 13: Grup 3 teki pilonidal siniis hastamizin operasyon goriintiisii

Sekil 14: Grup 3 teki pilonidal siniislii hastamizin post operatif goriintiisii
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Ultrasonografi goriintiilemesinin uzunluk ve genisliginin toplaminin ortalamasina gore
yaptigimiz gruplamada, 0-15mm aras1 grup 1, 15,2mm- 30 mm aras1 grup 2, >30mm ise grup
3 olarak adlandirilmistir (sekil 15-17). Grup 1’in %52,4’tine (11) cerrahi uygulanmis, grup 2’nin
%86,7’sine (26) cerrahi uygulanmis, grup 3’lin ise tamamina (6) cerrahi uygulanmistir. Cerrahi

uygulanma durumu istatistiksel olarak anlamli farkli bulunmustur (p=0,007).

Grup 1’in (21) hastanede kalma siiresi 0,85+1,01 giin , grup 2’nin (30) hastanede kalma
stiresi 3,46+3,35 giin, grup 3’iin (6) hastanede kalma siiresi 7,504+6,22 giindiir. Gruplarin

hastanede kalma siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir(p<0,001).

Grup 1’in(21) ise gidememe siiresi 8,42+11,41 giin, grup 2’nin (30) ise gidememe siiresi
21,23+£14,53 giin, grup 3’iin (6) ise gidememe siiresi 39,16+£26,34 giindiir. Gruplarin ise

gidememe siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,001).

Tablo 10: USG derinlik ve genislik toplam ortalamasina gore degerlendirme

Cerrahi Hastanede Ise P
yapilma kalig gidememe degeri
Grup 1 %52,4 0,85£1,01 | 8,42+11,41 | p=0,007
(<15mm)
Grup 2 %86,7 3,46+3,35 21,23+14,53 | p<0,001
(15-30mm)
Grup 3 %100 7,5046,22 39,16+26,34 | p<0,001
(>30mm)

39



Sekil 15: Grup 2 deki pilonidal siniis hastasinin USG goriintiillemesi. (USG de

derinlik ve genislikleri toplam ortalamasi 24 mm X: 19mm y: 29mm)

Sekil 16 : Grup 2 deki pilonidal siniis hastasinin USG de kil ve debrislerinin goriintiisii
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Sekil 17: Grup 1 deki pilonidal siniis hastasinin USG goriintiilemesi. (USG deki derinlik

ve genislik toplam ortalamasi 6 mm)

Pilonidal siniislii hastalarin diger navikiiler bolge hastaliklarindan ayrimi bazen fizik
muayene ile tam olarak anlasilamamaktadir (28.29). Genellikle navikiiler alandaki lezyonlar ilk
olarak pilonidal siniis olarak diigiiniilse de bazen bu hastalifa benzeyen bagka hastaliklarinda
ayrimi zor olmaktadir. Pilonidal siniisiin ile benzerlik gosteren ve ayrimi zor olan hastaliklar da

goriintiileme tetkikleri sayesinde daha net olarak ortaya konabilecektir (Sekil 18-21).

Sekil 18: Batin ig¢i asit ve fistiilizasyon olan hastanin goriintiisii
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Sekil 19: Isaretli kisim siniislerin disa acildig1 ve inflame goriiniimlii alanin aksiyal planda
MR goruintiisu

Sekil 20:Isaretli kisim (dikdortgen igi) siniis bolgesi, X ile isaretli kisim siniisiin
derinligi
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Sekil 21: Batin igi ile istirakli olan siniisiin goriiniimii
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11. TARTISMA

Pilonidal siniis basit bir hastalik olarak goriilmesine ragmen toplumda siklig1 her gecen giin
artan bir hastalik olarak karsimiza c¢ikmaktadir. ingiltere de yapilan bir arastirmada 2001
yilinda toplam 11534 yeni pilonidal siniis olgusu saptanmis, bunlarin hastanede yatis stiresi
17084 giin olarak bulunmus (62). Ulkemizde yapilan arastimada ise 2005°de 12.415 olan
pilonidal siniis olgusu sayist 2008’de %340 artisla 54.633 olmus (63). Pilonidal siniis
hastaliginin siklig1 bu kadar artmasina ragmen hastalik hakkinda fikir birligi olunan bir tedavi
yontemi yoktur. Bazi cerrahlar niiks daha az oldugu gerekcesiyle cerrahi islem tercih
etmektedir. Diger bir grup cerrahlar ise hastanede kalis ve ise gidememe siirelerini baz alarak
hastalarda konservatif yontemleri tercih etmektedir (64,65). Pilonidal siniis hastalig
postoperatif komlikasyonlarin ve niikslerinin sik olmasi, bakim siirecinin uzun olmasi, ise

gidememe siirelerinin uzun olmasi nedeniyle dnemli bir hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir

(66).

Pilonidal hastalik intergluteal bolgede goriilen kronik inflamatuar bir hastaliktir. Hastalik
siklikla 15-35 yas arast popiilasyonu etkiler. Erkeklerde kadinlardan 3-4 kat daha sik
goriilmektedir (67-69). Bender ve arkadaslarinin (70) yaptig1 bir calismada kadin/erkek oranini
1/6.2 olarak bulmuslardir. Yaptigimiz aragtimada erkekler %82.4 bayanlar %17.6 oraninda idi.

Ortalama yas 24 olup literatiir verilerine uygunluk gostermektedir.

Sigara kullanimi ile hastaligin sikligi arasinda yapilan bir ¢alismaya literatiirde rastlanmadi.
Bazi calismalarda, sigara kullaniminin periferal dokularda hipoksiye yol ac¢tigindan dolay1
erken donemde goriilen komplikasyonlara sebep oldugu ileri siiriilmektedir (71). Bizim
calismamizda hastalarimizda sigara kullanim oran1 %42,6 idi. Yaptigimiz istatiksel veride
hastalik ile sigara kullanimi arasinda anlamli bir baglant1 saptanamadi. Ayrica cerrahi yapilan
hastalarda sigara kullanimi1 ile hastanede kalis siiresi karsilagtirildi. Arada anlamli bir

korelasyon kurulamada.
Toker ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada hastalarin %67 sini esmer tenli olarak bildirmisler

(72) . Bizim galismamizda hastalarimizin %64,7 si esmer %35,3 i acik tenli idi ve literatiir ile

uyumlu olarak bulundu.
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Siniis agizlarinin (pit) anal wedgeye ortalama uzaklig ile ilgili literatiirde yapilan galismada

5 ¢ olarak verilmisti (73). Biz kendi ¢alismamizda bu oran1 3,2 cm olarak belirledik.

Giinlimiizde goriintiileme tetkiklerinin yayginlagmasi, daha kolay yapilabilir hale gelmesi ve
maliyet olarak daha ucuz olmasi bu tetkikleri daha kullanilabilir kilmistir. Perianal fistiil
hastalarinda fistiil traktinin belirlenmesi ve sfinkter ile iliskisinin goriintiilemesi amaciyla
magnetik rezaonans goriintiileme neredeyse tiim cerrahi kliniklerinde kullanilan bir yontem
haline gelmistir (75). Bizde ¢alismamizda pilonidal siniis traktininin cilt altinda goriintiillenmesi
ve tedavi prosediiriiniin buna gore belirlenmesi amaciyla hastalarimiza MR ve USG

goriintiilemesi yaptik.

Yaptigimiz ¢alismada pilonidal siniis hastalig1 olan bolgenin MR ve USG ile lezyonun cilde
uzakligi (derinlik) ve cilt altinda paralel olarak seyri (genisligi) gozlemlendi. Presakral fasya
cevre dokularla ilgili olarak anlamli ek bir degerlendirme verisi bulunamadi. MR derinligi
arttikca USG derinligi de artmakta MR genisligi arttikca USG genisligi de artmakta oldugu
goriildii. Fakat MR nin USG den farkli olarak goriintii kalitesi ve goriintli yorumlamasi

acisindan daha net bilgi verdigi gézlemledik.

Yas olarak hastalarin MR ve USG goriintiilerini inceledigimizde yas ile MR derinligi ya da
genisligi; USG derinligi ya da genisligi acisindan anlamli bir bulamadik. MR yada USG

yapacagimiz hastalarin yas parametresinin bizim i¢in anlamli olmadigini gordiik.

Ekmel ve arkadaslarinin (61) yaptigi navikiiler alan siniflamasina gore yapilan siniflamada
evre 4 olan hastalarin pit sayilar1 daha fazla ve pitleri gluteal yarigin disinda olmasi nedeniyle
bu grupta yapilan incelemede diger evrelere géore MR ve USG derinlik ve genisliginin daha
anlamli oldugu goriildii. Pitleri gluteal bolge disinda olan hastalarda MR ve USG

incelemesininde daha anlamli olacagin diisiindiik.

MR ile USG, derinlik ve genisligi acisindan ortalama deger ile katagorize ettigimiz
hastalarda grup 1 den grup 3’e dogru gidildik¢e cerrahi gegirme oraninin, hastanede kalis
sliresinin ve ige gidememe siirelerinin buna paralel olarak arttig1 gordiik. Akut abseli pilonidal
sinlis hastalarina drenaj islemi yapilmasi ve sonrasinda pilondail siniis hastalifina yonelik

konservatif ya da cerrahi islem i¢in tekrar cagrilmalari nedeniyle bu katagoriye dahil etmedik.
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Hastalara uyguladigimiz tedavilere bakacak olursak MR ve USG de derinligi ve genisligi
yiiksek olan hastalara konservatif tedavi yerine daha ¢ok cerrahi tedavi uyguladigimiz gorildii.
Konservatif tedavi uyguladigimiz hastalarin MR ve USG derinlik ve genisliklerinin digerine
gore anlamli olarak az oldugu goriildi. Bu da daha once yapilacak olan MR ve USG
gorlintiillenmesinin hastaya uygulanacak tedavi protokoliinii daha 6nceden belirleme agisindan

Oonemli olabilicegi diisiiniildii.

Selim S. ve arkadaglarinin (76) yaptiklar1 ¢calisma hastanede kalis siiresi ortalama 3 giin olan
hastalarda ise doniis siiresini 17 giin, hastanede kalis siiresi ortalama 1.44 olan hastalarda ise
doniis siiresini 12 giin olarak bulunmus (p<0,001). Bizde yaptigimiz ¢alismada hastanede kalis
stiresi arttiginda buna paralel olarak is kaydininda arttigin1 gézlemledik. Hastanede kalis siiresi
uzun olan hastalarla ise gidememe siiresi uzun olan hastalarin MR ve USG degerlerini
inceledik. Yaptigimiz incelemede MR, USG derinlik ve genislikleri arttik¢a hastanede kalma
ve ise gidememe siirelerinin arttigini gordiik. Bu degerlendirme yapilirken evre 2 deki hastalar
abse gelismis hastalar olmasi nedeniyle evre 2 de bu degerlendirmenin anlamli olmadiginm
gordiik. Evre 5 hastalara ise evre 4’e gore MR ve USG goriintiilerinin daha kiigiik oldugu ve
buna paralel olarak hastanede kalis siiresininde daha kisa oldugunu goézlemledik. Bu veriden
yola c¢ikarak pilonidal siniis tedavisine baslayacagimiz hastaya daha Once yapacagimiz
goriintiileme hem tedavinin seyri hemde hastay1 post operatif donemde bilgilendirme agisindan

onemli oldugunu gozlemledik.

Ekmel ve arkadaglarmin (61) yaptig1 Navikiiler bolge baz alinarak yapilan evreleme ile MR
ve USG verileri karsilastirildiginda ileri evre olan hastalarda MR-USG derinlik ve genigliginin
evreye paralel olarak arttig1 gozlemlendi. Fakat evre 5 olan hastalarda evre 4’e gére MR ve usg
degerlerinin daha diisiik oldugu gbézlemlendi. Evre 5 olan hastalarda hastanede kalis siiresinin
de evre 4 te olan hastalara gore daha az oldugu gozlemlendi. Evre 5 teki hastalar niiks olarak
nitelendirilen hastalar olmasina ragmen evre 4 de prognozun daha ileri olabilecegi diistiniildii.
Evreleme yapilacak olan hastalarin degerlendirilmesinde goriintiileme tetkiklerinin anlamli

olabilecegi diisiintildii.

Harlak ve ark.(74)’1nin yaptig1 calismada ortalama pit sayist 2.71 olarak belirtilmis. Bizim
¢alismamizda bu oran 1.92 idi. Pit sayis1 ortalama olarak 2 nin altinda olan ve fizik muayenede
kompleks goriintli vermeyen bazi hastalarimizda goriintilemede anlamli bulgular elde

edemedik. Fakat fizik muayenede daha ileri evre goriinen (pit sayisi fazla ve gluteal yarigin
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disinda olanlar, niiks pilonidal siniisii olanlar vb..) da yapilacak goriiniillemenin hem tedavinin
seklini belirleyecegi hemde cerrahi yapilacaksa bize ve hastamiza yapilacak cerrahi 6dncesinde
bilgi edinme ve bilgi verme sans1 doguracagini gozlemledik. Pit sayis1 ile MR ve USG
degerlerini inceledigimizde pit sayisi artttkca MR ve USG deki derinligin arttigi gozlemlendi.
Pit sayis1t normal degerlerin iizerinde olan hastalarda MR ve USG incelemenin daha anlamli

olabilecegi kanisina varildu.

Pilonidal siniis hastalarinin yanlizca fizik muayene olarak degerlendirilmesi cilt altindaki
seyri hakkinda yeterli bilgi vermemekte bu durum hastaligin tedavisi ve sonuglari agisindan

onceden karar verme imkani saglamamaktadir.
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12. SONUC

Pilonidal siniis hastalig1 ile ilgili yaptigimiz bu c¢alismada gruplara ayirarak katagorize
ettigimiz hastalarin sonuglarma gore; hem MR hemde USG degerlerine gore grup 1 deki
hastalarimiza cerrahi ve cerrahi olmayan yontemlerle tedavi uyguladigimizi gordiik. Cerrahi
uygulama grup 2 deki hastalarimizda ¢ok daha yiiksek oranda idi. Grup 3 deki hastalarimizin
da hepsine cerrahi uyguladigimizi gordiik. Goriintiileme tetkiklerindeki derinlik ve genislik
ortalamasi arttikga cerrahi olarak yaklasimimizin arttigini tespit ettik. Ayni sekilde ortalama
derinlik ve genislik arttikga buna paralel olarak hastanede kalis siiresinin ve ise gidememe

stiresininde arttigini gordiik.

Yaptigimiz MR ve USG gruplamasinda istatiksel olarak olarak gruplar arasinda cerrahi
gecirme, hastanede kalma ve ise gidememe siireleri arasinda anlamli bir saptamadik. MR
goriintlilemesinin goriintii kalitesi ve diger hastaliklardan ayimi daha net olmasi bu hastaligin
degerlendirmesinde kiymetli oldugunu gosterdi. MR imkani1 olmayan durumlarda ve maddi
olarak daha ucuz olmasi nedeniyle USG degerlendirmesinin de goriintiilemede bize yardimci
olabilecegini gordiik. Kendi evrelememizi yaparken de MR ve USG degerlerini ayni1 katagoride
topladik.

Akut abseli olmayan pilonidal siniis hastaliginin MR veya USG deki, derinlik ve genislik

toplami ortalamasina gore siiflamasi:

Evre 1: MR veya USG de derinlik ve genislikleri toplam1 ortalamasi 15 mm altinda olan
hastalar. (Bu hastalara cerrahiden daha ¢ok konservatif yaklasim hastanede kalis siiresi ve ise

gidememe siiresi bakimindan daha uygun olacaktir.)

Evre 2: MR veya USG de derinlik ve genislikleri toplami ortalamast 15-30 mm arasinda
olan hastalar.(Bu hastalarda cerrahi tedavi agirlikli olmakla beraber pit sayisi az ya da navikiiler

alan i¢inde olan hastalara oncelikli olarak konvservatif yaklasim denenebilir.)

Evre 3: MR veya USG de derinlik ve genislikleri toplam1 ortalamasi 30 mm iistiinde olan
hastalar. (Lezyon olarak genis bir alan kaplayan bu hastalara MR ve USG goriintiilemesi de

incelenerek yapilacak cerrahi uygulama daha uygun olacaktir.)
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