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G R VE AMAÇ   

K l anlam na gelen pilus ve yuva anlam na gelen nidus sözcüklerinin 

birle iminin, sinüs sözcü ü ile tamlanmas ile olu an pilonidal sinüsün etiyolojisi ve tedavisi 

üzerinde yüzy l a k n bir süredir belirli bir fikir birli i sa lanamam t r ve halen de 

tart malar devam etmektedir. (1)                              

Günümüzde art k Pilonidal Sinüs (PS) diye adland r lmas kabul görmü olmakla 

birlikte, geçmi y llarda Kist Dermoid Sakral, Sakral Epidermoid Kist, Koksiks Fistülü, Rafe 

Fistülü, Berber Hastal , Cip Hastal gibi birçok isimde kullan lm t r. Pilonidal sinüs, 

hastal n patolojisini en iyi tan mlayan terimdir. PS genellikle sakrokoksigeal bölgenin orta 

hatt nda yerle en, akut veya kronik gidi li, nüksleri olabilen, bir ya da daha fazla sinüs varl 

ile seyreden bir hastal kt r. Hastal n etiyolojisi hakk nda birçok teori olup, bunlar halen 

tart ld gibi, tedavisi hakk ndaki tart malar hala devam etmektedir. 

Uygulanan tedavi yöntemlerinin çe itli avantaj ve dezavantajlara sahip olmas , 

herhangi birinin di erlerine göre çok belirgin bir üstünlük sa layamam olmas ve sürekli 

yeni yöntemlerin geli tirilmesi nedeniyle de hastal n tedavisi ve etiyolojisi hakk ndaki 

tart malar devam etmektedir. 

Bu çal ma ile, klini imizde May s 2005- May s 2007 tarihleri aras nda PS nedeniyle 

tedavi edilen 123 olguda komplikasyon ve nüks oranlar n kar la t rmak üzere uygulanan 

primer kapama ve Limberg flep tekniklerinin kar la t r lmas hedeflendi.      
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GENEL B LG LER  

Tarihçe 

lk kez 1847 y l nda Andersson içinde k l bulunan bir ülser olgusunu, 1854 y l nda ise 

Warren buna benzer hastalar n toplad ilk seriyi yay nlad . 1880 y l nda ilk kez Hodges 

Latince k l anlam na gelen 'P LUS' ve yuva anlam na gelen 'N DUS' Kelimelerini birle tirerek 

'P LO-N DAL' kelimesini kulland (2).  

Anatomi 

PS hastal n n en s k görüldü ü bölge topografik anatomide,  regio sacralis (kuyruk 

sokumu bölgesi) ad n al r.  Bu bölge yanlarda regio glutea ile yukar da lumbal bölge, a a ve 

önde ise regio analis ile devam eder ve pelvisin arka duvar n yapar (3). S n rlar n ise, 

yukar da sakrum kemi inin taban ile be inci omur hizas ndan çekilen yatay çizgi, a a da 

koksiksin ucundan çekilen yatay çizgi ve yanlarda da sakrum ve koksiks kenarlar ndan 

indirilen dikey çizgiler olu turur. Bu alan,   derinde rektum ard aral a kadar uzanmaktad r. 

Yukar k s mda düz,  a a da ise bir oluk (sulkus gluteus) eklindedir. 

Patoloji 

PS kronik inflamatuar bir hastal k olup,  sakro-koksigial eklem ile koksiks ucu 

aras nda, orta hatta yerle mi sinüsler ile karakterizedir.  PS ün baz komponentleri 

mevcuttur. Deriye aç lan sinüs a z ndan ba lay p, subkutan dokuda kranial yönde ilerleyen 2

5 cm'lik kanala primer kanal denir. Primer kanal n derin k s mlar n sinüs a z na birle tiren, 
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ço unlukla posteriorda yerle en kanallara ise sekonder kanallar denir (4) . Bu sekonder 

kanallar n derinde meydana gelen abselerin bo almalar için olu mu yollar oldu u 

dü ünülmektedir.             

Ps ün primer kanal n genellikle skuamöz epitel dö er. Ancak primer kanal n derin 

k s mlar ile sekonder kanal granülasyon dokusu ile dö elidir. K llar pilonidal sinüsün 

karakteristik bir özelli i olup, sinüs içinde gev ek olarak yerle mi lerdir. Bu bulgular Patey 

ve Scarff taraf ndan yap lan çal malarda ortaya konmu ve Sheehan da 200 vakan n 

incelenmesi sonucunda, epitelyumun derinin 2 mm derinli inden daha a a da 

rastlan lmad n

 

bildirmi tir (5).                                                       

Eskimi ve kronikle mi vakalarda ise primer sinüs de tamam yla granülasyon 

dokusuyla çevrelenmi olabilir. Primer kanalda k llar n oldu u bilinmekle birlikte, sekonder 

kanallar n lümenlerinde k l follikülleri, sebase bezler veya ter bezleri gösterilememi tir. Tipik 

vakalarda sinüsün a z ndan k llar f k r r tarzdad r. Anal fistülden farkl olarak bu sinüsler 

ço unlukla yukar ya ve öne yani sakruma do ru bir seyir takip ederler, ancak genellikle 

kemi e kadar ula mazlar ve ço unlukla geni lemi bir kavite ile kör bir biçimde sonlan rlar. 

Makroskopik olarak bu kavite kistik görünü tedir. K llar primer sinüsten d ar f rlam olarak 

görülebilece i gibi yara aç ld nda ilk defa yara içinde de görülebilirler. Bu k llar 

incelendi inde ise dökülen saçlara benzer biçimde iki ucu incelmi yap da olduklar görülür. 

Kooistran n yapt bir çal mada ise bilinenin aksine vakalar n ancak yar s nda yara içinde k l 

tesbit edilebilmi tir (6). Bu hastal kta abse olu umu s k görülür. Abse olu tu unda abse içeri i 

mevcut bir primer sinüsten d ar at labilir, fakat ço unlukla abseler d ar do ru kabar rlar ve 

kendili inden ya da bir insizyonla drene olurlar, bu durumda sekonder bir sinüs meydana 

gelir. 
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nsidans 

Sakrokoksigeal PS p berte sonras ndaki genç eri kinlerin hastal d r. Genellikle 

hastal k puberteye kadar kendini göstermez. PS ün puberte ile ili kisinin ve 40 ya ndan 

sonra da hastal n nadir olu unun gözlemlenmesi, cinsiyet hormonlar ile bir ba lant s 

oldu unu dü ündürmü tür.        

Cinsiyet hormonlar pilo sebase bezleri etkilemektedirler (7). Bu da neden hastal n 

kad nlarda daha erken ya ta ortaya ç kt n aç klar, çünkü di ilerde puberte daha erken ba lar 

(8).   

Irklar aras nda da insidans farkl l klar bulunmu tur. En yüksek insidansa beyaz rk 

sahiptir, hastal k sar rkta ve Afrikal larda daha az görülmektedir(8). Bu durum medülasyon, 

kütikül oran ve ortalama e rilik gibi k l özelliklerindeki farkl l klar ve de i ik günlük k l 

büyüme h zlar ndan kaynaklanmaktad r. Hastal k genellikle esmer ya da koyu tenli ve 

normalden fazla say da k la sahip kimselerde görülmektedir. Franchow bu hastal k için 

sa lam, i man, dar kalçal , intergluteal sulkuslar derin, perianal bölgede a r k llanma 

gösteren, bol salg dan dolay ya l bir derisi olan ve stafilokok enfeksiyonlar na kar hassas 

bir erke i tipik hasta olarak tan mlam t r (9). 

Baz yazarlar hastal n familyal bir yönü oldu unu savunmaktad rlar (11). Sürücülük 

gibi oturarak çal may

 

gerektiren meslekleri yapan ki ilerde hastal n daha s k görüldü ü 

bildirilmi tir. Bölgeye yönelik akut ve kronik travmalardan da etiyolojik etken olarak 

bahsedilmi olmas da bu bulgularla uyumludur. Özellikle ata binmek, cip ya da kamyon 

kullanmak gibi aktivitelerin sakrokoksigeal bölgeye yapt mikrotravmalar n insidans n 

yükselmesine katk da bulunaca dü ünülebilir. Bose ve Candy derin natal oluk varl n ve 

kalça hareketleri esnas nda sakrokoksigeal bölgede olu an k llar n derine penetrasyonunu 

etiyolojik bir model olarak öne sürmü lerdir (12).  
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Etiyoloji 

Ba lang çta pilonidal hastal n edinsel oldu u dü ünülmekteyken 19.yüzy l n ikinci 

yar s nda insan embriyolojisinin tan nmas yla, bu hastal n do umsal olabilece ine ili kin 

pek çok tez ileri sürülmü tür (13). Üzerinde s kl kla durulan 3 görü vard (14,15). Bu 

görü ler pilonidal hastal n; 

1.  Medüller kanal n kal nt lar ndan kaynakland , 

2. Mediyan hatt n hatal birle mesi sonucu olu an dermal inklüzyon cisimciklerinden 

meydana geldi i.  

3. Ku lar n anüsüne yak n cilt alt nda bulunan preen bezi ile e de er bir embriyolojik art k 

oldu u idi. 

Hastal n do umsal oldu una yönelik inan lar epeyce uzun sürdü. Fakat 1946 

y l nda Patey ve Scarff berberlerin parmak aralar nda pilonidal hastal k gördüklerini, 

çevredeki k llar n cilt alt na batarak kronik yabanc cisim reaksiyonu olu turdu unu ve sonuç 

olarak pilonidal hastal n edinsel bir hastal k olabilece ini belirtmi lerdir (16).   

Pilonidal hastal n küçük çocuklarda hemen hemen hiç görülmemesi ve hastal kl 

doku çepeçevre ç kar ld halde hastal n nüksetmesi edinsel teoriyi destekleyen temel 

dayanak olmu tur (17). Çocuklarda nadiren görülen do umsal sakrokoksigeal sinüs 

hastal nda, sinüs içinde k l bulunmaz ve sinüs çeperi küboid epitel ile dö elidir (18). Bu 

nedenle do umsal sakrokosigeal sinüsler pilonidal hastal k olarak kabul edilemez. Berberlerin 

parmak aralar nda (16,19,20). Meme kanallar nda (21), penisde (22), göbek çukurunda (23) 

ve koltukalt nda (24) dökülen k llar yabanc cisim reaksiyonu ile olu an pilonidal hastal klar 

da yay nlanm t r. 

Tüm bu verilere dayan larak pilonidal hastal n edinsel oldu u ve temel sorunu 'k l' n 

yaratt genellikle kabul edilmektedir. K llar n cilt alt na nas l geldi i ve pilonidal hastal 

nas l olu turdu una yönelik de i ik görü ler mevcuttur. 
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Karyadakis 35 y ll k çal mas nda binlerce PS olgusu incelemi ve k l n tutunma 

sürecinde 3 temel faktörün rol ald n belirtmi tir. Bunlar; 

1-Tutunan, istila eden serbest k l, 

2-K l n tutunma gücü ve 

3- ntergluteal sulkus un (Natal kleftin) invazyona aç k hali. 

Serbest k l, kökünden ayr larak natal kleftte toplan r. Sürtünme ile de bu k l natal 

kleftin kenarlar na de il derinli ine tutunur. Bir k l n tutunmas yla da di erleri kolayl kla 

bunu takip eder ve yabanc cisim reaksiyonu provake edilir. Meydana gelen enflamasyon 

i li e sebep olur. Bu i lik enfekte olup abseyi olu turur, abse de cilte aç larak sinüsü 

meydana getirir. Karyadakise göre primer sinüsler saç n giri yolu, sekonder fistüller ise ç k 

yoludur (25) 

Bascom'un görü üne göre ise, sorumlu olan k l folikülüdür. Önce k l folikülünün a z 

t kan r ve folikül i er. nflamasyonla gerginle en folikül cilt alt na patlar ve pilonidal apse ve 

bunun da drene olmas yla kronik sinüs olu ur (26). ilonidal sinüste temel unsur serbest k l 

olmakla birlikte baz kolayla t r c faktörler mevcuttur. Bu faktörler; 

1.Vücudun k ll olmas ve günlük dökülen k l miktar n n fazla olmas , 

2.Natal kleftin dar ve derin olmas sonucu k llara uygulanan emme kuvvetinin artmas ve 

dökülen k llar n dar ve derin olukta uzun süre beklemesi, 

3.Derinin uzun süre masere ve nemli kalmas yla k l n batmas n kolayla t rmas , 

4. Natal kleftte çatlak, yara ya da skar dokusu olmas , 

5. Uzun süre oturarak çal maya ba l olarak lokal travma olu turulmas , 

6. Kötü hijyen olarak s ralanabilir (15,17,25,26,27). i manl n pilonidal sinüs  

olu umuna katk s kan tlanamam t r (28).  

Ancak günümüzde dahi pilonidal sinüsün meydana geli mekanizmas n aç klayacak 

mükemmel bir teori yoktur. 
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I-Konjenital Teoriler      

Uzun dönem bu hastal n kongenital orjinli oldu u kabul edilmi tir.  Embriyolojide 

19.yy. n kinci yar s ndaki önemli geli meler, PS ün baz geli im hatalar ndan meydana 

gelebilece i üphesini do urmu tur. Fere den (1878) Stone a (1951) de in ba l ca dört esas 

teori ortaya at lm t r (29). Bunlar; 

1- Medüller kanal teorisi 

2- Dermal inklüzyon teorisi 

3- Gaga guddeleri teorisi. 

 4- Seks bezi teorisi. 

Konjenital hipotezler bilimsel olarak kan tlanamam spekülasyonlard r. Bu hipotezler 

PS ün sakrokoksigial bölge d ndaki bilinen yerle imlerini de aç klayamamaktad r. Bununla 

birlikte geçmi te PS ile kar t r lm sakrokoksigial bölgede di er baz lezyonlar da 

mevcuttur. Bunlar kongenital orijinli baz perine ve pelvis kistleri ile medüller kanal 

fistülleridir. Ancak bunlar dikkatli bir ay r c tan ile pilonidal sinüsten ayr labilirler 

. 

II. Kombine Teoriler 

PS olu umunda konjenital ve edinilmi faktörlerin beraberce rol oynad n savunan 

hipotezler de ortaya at lm t r. Bu hipotezlerden en popüleri Lord (30) taraf ndan ortaya 

at lm konjenital traksiyon çukurcuklar hipotezidir. Bu hipotez, çocukluk ça nda saptanan 

ve içinde k l follikülü olmayan sinüsler üzerine kurulmu tur. 

Bu hipoteze göre bu sinüsler konjenital olarak olu mu traksiyon çukurcuklar d r ve çocukluk 

ça nda k l follikülü içermeyen bu çukurcuklara daha sonraki y llarda edinsel faktörlerin 

etkisiyle subkütan k l follikülleri hareket etmektedir. Sonuç olarak ise eri kin dönemde, k l 

follikülleri içeren tipik PS ler ortaya ç kmaktad r. Bu hipotezi zay flatan gerçek ise PS ün 

çocukluk ça hastal olmad d r. 
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III. Edinsel Teoriler 

Günümüzde ço unlukla kabul edilen PS ün edinsel bir hastal k oldu udur. Brearly 

1955 (31) , Weale 1964 (32) , Notaras 1970 (33) , Bascom 1980 (34) , Golz 1980(35). Bu 

teorileri güçlendiren en önemli kan t ise PS ün baz meslek gruplar nda anlaml olarak daha 

fazla görülüyor olmas d r. (Casberg 1949(36) , Patey 1949,Currie 1953 (37) Oldfield 1956 

(38) ,Karydakis 1973 (39), Clothier, Haywood 1984 (40 ). Bu teorileri destekleyen ikinci bir 

bulgu ise, sinüslerin radikal eksizyonlar ndan sonra bile rekürenslerin görülüyor olmas d r. 

Ayr ca  PS ün perianal bölge d nda amputasyon stumflar , göbek, parmak aralar , klitoris, 

perine yaralar gibi farkl lokalizasyonlarda da görülüyor olmas , bu teorileri 

desteklemektedir.(Smith 1948 (41) , Shoesmith 1949 (42), Aird 1953(43), Gillis1954 (44), 

Palmer 1957(45) , Clery 1963 (46) , Thorlakson 1966 (47), Calapinto 19779 (48 ). Bu 

teorilere göre PS puberte döneminde, natal kleftteki pilosebase glandlara seks hormonlar etki 

etmeye ba lad zaman ortaya ç kar.  

Bir k l follikülü keratin ile dolar ve enfekte olur, bunun sonunda folikülit veya apse 

olu ur. Bu infeksiyon cilt alt ya dokusuna do ru yay l r ve bir traktüs olu ur. Bu traktüsün 

çevresindeki k llar henüz kökleri ba l iken deriyi deler ve k llar döküldükten sonra gluteus 

maksimus kaslar n n hareketleri ile daha derine do ru emilir ve ço u zaman patojen mikroplar 

da birlikte sürüklenir. 

Emme mekanizmas : Sulcus gluteusun alt k sm ndaki deri, anatomiden de bilindi i gibi derin 

fasyaya sabit bir k r kl k (gluteal sulcus) gösterecek ekilde ba lanm t r. 

Deriyi gluteuslar boyunca d istikamete yani kenarlara do ru çeken herhangi bir 

kuvvet sonucu bu fasyal ba lant üzerinde bir gerilme meydana gelir ve bunun sonucu içeri 

do ru bir emme kuvveti olu ur. Bu emme kuvveti gluteal sulcusun derialt dokusuna 
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manometreye ba l bir i ne sokularak ölçülebilir. Bu mekanizman n olabilece inden art k 

üphe kalmam t r.   

PS ün meydana gelebilece i di er yerlerin dikkate al nmas halinde de ayn 

mekanizman n olu abilece i dikkati çeker. Gluteuslar aras , perineum, interdijital bölge, 

aksilla ve umblikus gibi yerler bir sulkusun her iki taraf nda yuvarlanma hareketlerinin yer 

ald bölgelerdir. Bu yuvarlanma hareketleri, k llar bükerek bir demet haline getirir ve 

sulcusun alt k sm boyunca ilerleyerek deriyi meyilli k s mlardan delmelerine sebep olur.  PS 

ün meydana gelmesinde bir tak m faktörler rol oynar. Bunlar k llar n sertli i, derinin kal nl 

ve yap s , k l kümelerinin yap s d r.  

Klinik Bulgular Ve Tan 

 

Lezyon enfekte olmad kça klinik olarak asemptomatiktir (49).  PS hastal

 

1- Pilonidal apse, 

2- Kronik pilonidal hastal k ve 

3- Tekrarlayan kompleks pilonidal hastal k olmak üzere üç ayr ekilde kar m za ç kabilir 

(17).  

1-Akut Pilonidal Abse 

Pilonidal hastal n en s k ve en önce kendini gösterdi i eklidir. Akut pilonidal 

absenin birincil sebebi, pilonidal sinüs a z n n keratin t kac , ölü hücreler ya da kötü hijyene 

ba l kirlerle t kanmas d r. Sinüs içindeki k llar bakteriyel enfeksiyonu tetikler ve cilt alt nda 

apse olu ur (50). Akut fazdaki hastalarda sakrokoksigeal bölgede i lik, k zar kl k, a r ve 

hassasiyet mevcuttur. Genellikle ate yüksektir ve lökositoz saptan r. Bu a amada kültür 

al n rsa s kl kla stafilokokkus aureus ve streptokoklar n üredi i saptan r. Bazen anaeroblar, 

gram negatif enterokoklar ve bakteriodes grubu mikroorganizmalar üreyebilir (17,49). 
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2-Kronik Pilonidal Hastal k 

Absenin spontan rüptüre olmas ya da cerrahi olarak drene edilen apsenin tam 

iyile memesi sonucu hastal k kronikle ir. Hastalar n ço u a r s z bir ak nt tarif ederler. 

Ak nt devaml ve az miktarda olabilice i gibi aral kl da olabilir. Hastalar genellikle 

külotlar n n kirlenmesinden ve külotlar na birkaç damlal k bir ak nt dan yak n rlar. 

Muayenede sakrokoksigeal alanda palpasyonla hafif hassasiyet veren bir i kinlik ve 

endürasyon hissedilir. Natal kleftte cildin biraz a a çöktü ü ve bu gamzenin üzerinde bir ya 

da birden fazla sinüs a z varl görülür. Bu sinüs a z nda k l görülebilir ya da ince bir 

klemple a zdan içerisi konrol edildi inde k llar klemple tutulabilir. Bu a amada epitel 

dokusu sinüs trakt na do ru ilerler (17,49).  

3-Kronik Tekrarlayan Pilonidal Hastal k 

Kronik pilonidal hastal k, zaman zaman akut ataklarla alevlenerek apsele ir. Bu apse 

drene edilerek sa alt l r. yilik halinden sonra atak tekrarlar. Hastalarda birbirinden uzak ve 

düzensiz yerle mi sinüs a zlar görülebilir.  

Ay r c Tan

 

Sakrokoksigeal PS hastal , öykü ve fizik muayene sonucunda, tipik özellikleri 

nedeniyle kolayca tan konulabilen bir hastal kt r, ancak yine de baz durumlarda bu bölgede 

görülebilecek baz hastal klarla kar t rabilece i için, bu hastal klardan da k saca bahsetmekte 

yarar vard r. 

1) Perianal ve Perirektal Apseler 
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Anorektal enfeksiyonlar n akut ekli olan bu apselerin tan s ve lokal lezyonlar n n 

saptanmas nda rektal tu e ve ponksiyon yöntemlerinden faydalan labilir. Nadirende BT' nin 

yard m na ba vurulabilir. 

2)Perianal Fistüller 

Anorektal enfeksiyonlar n kronik döneminde görülen bu fistüllerin a zlar genellikle anüs 

civar ndad r. Traseleri boyunca seyredip anal kanal ya da rektuma aç l rlar. Tan n n 

kesinle tirilmesi ve fistül trakt n n saptanmas nda Goodsall yasas , rektal tu e, stile yard m ile 

muayene ve çekilecek bir fistülografi sonuca götürecek yöntemlerdir. 

3) Koksitis Tüberküloza 

Bakteriyolojik incelemeler ve radyolojik olarak kemikteki lezyonun saptanmas tan ya 

götürür. 

4) Sakrokoksigeal Teratom 

Sakrum üzerinde var olan bir konjenital kitledir. Presakral tümörler grubuna dahil nadir bir 

patolojidir. %25 oran nda spinal malformasyonla beraberdir. Tedavisi sakrumla beraber 

unbloc rezeksiyondur. 

5) Spina Bifida 

Vertebralar n prosessus spinosuslar n n konjenital aç kl ile karakterizedir. Oculta ya da 

Aperta olarak iki de i ik klinik formu vard r. E lik eden di er konjenital malformasyonlar, 

trofik bozukluklar ve klinik tabloda yer alan üriner veya fekal inkontinens tan ya götürücüdür. 

6)Fronkül 

7) Postanal Dermoid Kist (Anüs arkas nda Dermoid kist mevcudiyeti). 

8)Pruritus Ani  

Komplikasyonlar 
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PS hastal n n etkin ve yeterli bir ekilde tedavi edilememesi hastan n günlük ya am , 

çal ma hayat , seksüel ya ant s ve psi ik yap s nda oldukça önemli sorunlar n ortaya 

ç kmas na neden olmaktad r. Y llarca sürebilecek olan ak nt ve buna ba l çama r 

kirlenmesi, pis koku ve hastal n akut ataklar esnas nda ortaya ç kacak olan a r hastan n 

mücadele etmek zorunda olaca ba l ca sorunlard r. 

          Yineleyen ataklar sonucunda fistül sakruma, koksikse ve hatta anal kanala ula abilecek 

ve bu da hastal n tedavisini daha da karma k hale getirip tedavi ba ar s n azaltacakt r. 

Hastal n herhangi bir döneminde, herhangi bir yöntemle yap lacak tedavisi sonras nda 

cerrah s k nt ya dü ürecek önemli nedenlerden biri de hastal n nüksüdür. Hastal n nüksü 

hastanede kal süresi, i gücü kayb , tedavi masraflar ve hasta konforu gibi kriterlerde 

olumsuz geli melere yol açt kadar bu olgular n tedavisi de güçle mektedir (17).  

TEDAV

 

Ba ar l bir tedavi az invaziv, ameliyat sonras bak m n kolay ve maliyetinin 

olabildi ince dü ük oldu u tedavi eklidir. Dü ük nüks oran amaç edinilmelidir. Hastan n 

normal hayat na k sa sürede dönmesi hedeflenmelidir. 

Asemptomatik PS Tedavisi 

Çocuklarda ya da genç eri kinlerde saptanan sakrokoksigeal bölgedeki çok küçük 

gamzelerin tedavisi gerekmez (17,49). Bu bölgede inflamasyon hatta infeksiyon bulgular 

varsa antibiyotik verilir ve s cak kompres uygulan r. Ancak apse olu mu ise a a da 

anlat ld gibi tedavi edilir. 

Akut Pilonidal Apse Tedavisi 

Akut pilonidal apsenin tedavisi acil olarak absenin bo alt lmas d r. Genellikle lokal 

anestezi alt nda yap l r. Baz hastalar için sedasyon gerekebilir. Apse genellikle orta hatt n sa 

ya da sol taraf ndad r. Bu nedenle drenaj kesisi orta hatt n lateralinde olmal d r. Apse ince 
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uçlu bir bisturi ile fluktuasyon veren yerin ortas ndan drene edilir. Pürülan içerik bo ald nda 

abse söner. Sinüs a zlar n içeren ince bir cilt eridi eksize edilerek apse bo lu undaki tüm 

pürülan içerik bo alt l r ve içindeki k llar tamamen temizlenir. Apse duvar kürete edilerek 

sekonder iyile meye zemin haz rlan r. Hemostaz yap lmas n takiben apse bo lu una slak 

gazl bez konularak kapat l r. Apse içeri inden kültür ve antibiogram için materyal gönderilir. 

Çevre dokudaki selülitin tedavisi için geni spektrumlu bir antibiotik ba lan r. Kültür ve 

antibiogram sonucuna göre gerekirse antibiotik de i tirilir. S k aral klarla pansuman yap l r. 

Her seferinde apse bo lu unun içinin temiz olmas na, çevreden dökülen k llar n tek tek 

ç kart lmas na özen gösterilmelidir. Apse tam iyile ip, bo luk kapan ncaya kadar etraf n tra 

aral kl yap lmal d r. Granülasyon dokusu olu tuktan sonra pansumanlar daha seyrek yap l r. 

Cilt kenar ndaki granülasyon dokusu koterize edilerek ya da kürete edilerek bo lu un 

tabandan yukar do ru iyile mesi sa lan r. Bu titiz tedavi uyguland nda apse 3 4 haftada 

tamamen iyile ir (17,50). Tedavinin ba ar s pansumanlar n titizlikle yap lmas na ba l 

olmakla birlikte hastalar n % 30 -50 sinde apse tekrarlar ya da kronik sinüs geli ir (17,51). 

Apse drenaj ndan sonra 2. ameliyat karar vermek için en az 8 10 hafta beklemek gerekir.          

KRON K P LON DAL HASTALI IN TEDAV S

 

Konservatif Yöntemler 

1-Sinüs içine fenol verilmesi: 

Bu yöntemde sinüs a z geni letilerek içerik temizlenir ve tüm k llar bir klemple 

al n r. Daha sonra sa l kl cilt korunarak 2-3 cc %80 lik fenol  PS içine verilir. Yöntemin 

amac sinüs bo lu unun iç duvar n sklerozan madde olan fenol ile irrite etmek ve 

granülasyon dokusu ile dolmas n sa lamakt r (17). Mourice ve Greenwood un serisinde olgu 

say s 21 ve takip süresi 18 ayd r. 17 olguda tam ifa, 4 olguda abse geli imi veya ak nt n n 

devam gibi komplikasyonlarla kar la lm t r (52). 
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lem gerekti inde aral kl olarak tekrarlanabilir. Fenolden ba ka; 

2-Koterizasyon, 

3-Kriyoterapi, 

4-Gümü Nitrat, 

5- % 80 90 l k alkol de bu amaçla kullan lm t r. lemin yap lmas için hastane ko ullar na 

bile gerek yoktur, masraf azd r ancak ortalama 40 50 günde kapanan yara, i e dönmeyi 

geciktirdi i gibi tedavideki ba ar s zl k ve hastal n nüksetme oran da %3 5 aras ndad r 

(17,53,54).  

Cerrahi Yöntemler

         

Cerrahi tedavide temel prensip lezyonun güvenli s n rlarla eksizyonudur. Ameliyat 

edilecek pilonidal hastalarda enfeksiyon varl , sinüs ya da çevresinde inflamasyon ya da 

selülit gibi komplikasyonlar n olmas cerrahi eksizyona kontrendikasyon olu turur. Böyle bir 

durum öncelikle anti-inflamatuar ilaçlar, s cak kompres uygulanmas ve gerekli ise antibiyotik 

ile tedavi edilmelidir (17). 

Ameliyat genel, rejyonal ya da lokal anestezi alt nda yap labilir. Rejyonal anestezi, 

selülit ya da enfeksiyon olan hastalarda kontrendikedir. Lokal anestezi küçük sinüsler için 

kullan labilir fakat büyük sinüslerin eksizyonunda ya da flep yöntemleri uygulanaca zaman 

yetersiz kal r ve ba ar s zl a sürükler. 

Ameliyat sahas mümkünse k l dökücü pomadlarla yoksa jiletle tra lanarak k llardan 

ar nd r lmal d r. PS de genellikle aerobik ve anaerobik mikroorganizmalar üremektedir (88). 

Bu nedenle antibiyotik profilaksisi yap labilir. Proflaksi amac yla klindamisin, cefuroxime, ya 

da sefazolin kullan labilir (16,55,56). Ameliyat pozisyonu 'prone jackknife' pozisyonudur. 

1-Kistotomi 
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Sinüs bo lu unun tavan n açarak içerik temizlenip sinüs duvar kürete edilir. S k 

pansumanlarla i lem tekrarlanarak sinüs bo lu unun granülasyon dokusu ile dolmas ve bir 

çe it sekonder iyile me arzulan r. Lokal anestezi ile yap labilir. yile me 4 6 hafta 

sürmektedir. Nüks oran % 5 den % 19'a kadar ç kmaktad r (57,58).  

2-Bascom Ameliyat

 

Bascom, pilonidal hastal n k l folikülünden kaynakland na inanmaktad r ve kendi 

görü üne uygun ameliyat tekni i tarif etmi tir (26). Natal kleftin lateralinde ve sinüsün 

üzerinden kronik sinüsün tavan aç l r. Sinüs içeri i bo alt l r. Bir gazl bezin ucu ile sinüs 

duvar ovalanarak tüm k llar ve granülasyon dokusu temizlenir. Orta hattaki sinüs a zlar bir 

delik b rakacak ekilde tünelize edilerek ç kar l r. Sinüsün iç duvar eksize edilmez. Kist 

bo lu una gazl bez doldurulur. Her 4 7 günde bir gazl bezler de i tirilir. Pansumanlar 

s ras nda sinüs bo lu u ölü dokulardan ve bo lu a dökülen serbest k llardan ar nd r l r. Selülit 

varsa antibiyotik verilir. yile me süresi ortalama 3 4 haftad r. Nüks oran % 7 16 aras nda 

verilmektedir. Nükseden hastalarda i lem tekrarlanabilir. Bu yöntemi uygulay p ba ar l 

sonuçlar veren ba ka yazarlar da mevcuttur (17, 59). 

3-Sinüs Eksizyonu 

PS a z ndan bir klemp sokularak s n rlar belirlenir. Nazik palpasyon da sinüsün 

s n rlar n n anla lmas na katk da bulunur. Cilt, sinüs a zlar içinde kalacak ekilde eliptik 

olarak steril kalemle i aretlenir, bisturi ile kesilir. Sinüs duvar n yaralamamak için dikkatlice, 

her iki lateral kenarda önce gluteus maksimuslara do ru daha sonra sakruma do ru diseksiyon 

sürdürülür. Presakral fasyaya ula l r. Sinüsün alt duvar ile presakral fasyan n aras ndaki plan 

genellikle kans z bir diseksiyona olanak verir. Bu kans z planda diseksiyon ilerletilerek sinüs 

presakral fasyadan kurtar l r. Kanama odaklar koterize edilir. Koterizasyon s ras nda a r 

doku yak lmamal d r. Hemostazdan sonra geride kalan bo luk serum fizyolojikle y kanarak 
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ölü dokular temizlenir ve hemostazdan emin olunur. Diseksiyon s ras nda sinüs duvar n n 

yaralanmamas na ve sinüs içeri i ile sa l kl dokunun kirlenmemesine özen gösterilmelidir.  

Geride lezyon b rak lmamal d r. Bu amaçla sinüs a z ndan metilen mavisi verilebilir. Ancak 

genellikle sinüsün etkin bir ekilde doldurulmas ba ar lamaz ve daha da kötüsü bas nçl 

verildi inde sinüs duvar ndan sa l kl dokuya metilen mavisi yay ld nda diseksiyon sahas 

kirlenir ve diseksiyonun güvenli ini bozulur (17). 

3a-Sinüs Eksizyonu+ Sekonder yile me 

3b- Sinüs Eksizyonu + Marsupializasyon 

Aç k b rakma yönteminde sinüsün eksizyonunu takiben yara tamamen aç k b rak l r, 

marsupializasyon yönteminde ise yara kenarlar kistin taban na dikilerek bo luk küçültülür. 

Geride kalan bo luk sekonder iyile meye b rak larak granülasyon dokusu ile yaran n dolmas 

ve epitelizasyonla kapanmas beklenir. Bu yöntemlerde hastalar günlük pansumana gelmeli, 

aral kl olarak bölge tra edilmeli, pansumanlar s ras nda ölü dokular ve yaraya dökülen k llar 

titizlikle temizlenmelidir. Bo lu un tabandan yukar do ru iyile mesine imkan verilmeli, 

erken olu an cilt köprüleri ortadan kald r lmal d r. Hastalar n kendi kendine pansuman 

yapmas na izin verilmemelidir. yile me 4 5 hafta ya da daha fazla sürer. Nüks oran % 1-6 

aras nda de i mektedir (60,61,62). Yap lan bir çal mada sinüs bo lu una bakteriel 

kollajenazla pansuman yap lmas n n yara iyile mesini h zland rd saptanm t r (63). 

Kistektomi ve sekonder iyile me yönteminin kullan ld bir di er çal mada bu yöntemde 1 

y ll k nüks oran n n %13 (%0-%63) oldu u ortaya konmu tur (64,65,66). 

4-Sinüs Eksizyonu ve Primer Kapatma 

Eksizyon anlat lan ekilde yap larak bo luk primer olarak kapat l r. Primer kapatma 

yönteminde sinüs bo lu una (yara yerine) bir adet kapal emici dren konarak, cilt alt 

poliglaktin ile yakla t r l r. Cilt ya keskin i neli 3/0 polipropilen ile tek tek dikilir ya da 0 nolu 

polipropilen matres süturlarla süturlar n luplar aras na kar l kl olarak antibiyotikli pomad 
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emdirilmi rulo gazl bezler yerle tirilerek (her yara duda taraf na birer tane olacak ekilde) 

diki ler ba lan r. Bu yöntemde hastan n pansuman gereksinimi olmaz. Drenaj azal nca dren 

ve 10 12. günlerde yara diki leri al n r. yile me süresi genellikle 2 haftad r. Nüks oran ise % 

16 ile % 22 gibi olup bu hastal kta kabul edilemeyecek kadar yüksektir. yile me süresinin 

k sal , s k pansuman gerektirmemesi ve baz yazarlar n nüks oran n aç k b rakmaya göre 

dü ük bulmalar , bir k s m cerrahlar n primer kapatmay güvenle uygulamas n sa lam t r 

(17,65,67,68)Baz yazarlar ise bu yöntemde skar dokusunun orta hatta kald n , yürüme ve 

oturma s ras nda yaran n gerildi ini, ölü bo luk b rak lmas na ba l olarak infeksiyon 

geli ti ini ve bu nedenlerle nüks oran n n kabul edilemeyecek kadar yüksek oldu unu 

belirterek primer kapatmay tercih etmemektedirler (17,67,69,70,71).    

 

Resim 1: Pilonidal sinüste eksizyon sonras primer kapama  

5-KARYDAK S AMEL YATI 
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Karydakis (25), primer onar m n istenmeyen unsuru olan diki hatt n n ortada olmas n 

kendi tarif etti i bir yöntemle önlemi ve asimetrik primer kapatmay tarif etmi tir. Kolay bir 

teknik olmas , diki hatt n n lateralde kalmas , erken iyile me ve i e erken dönme avantajlar 

olup nüks oran da % 0 1 gibi oldukça dü ük bildirilmektedir. Nüks oran n % 7 olarak veren 

çal malarda sonuç tekni in iyi uygulanmam olmas na ve sütür hatt n n ortaya kaym 

olmas na ba lanmaktad r (17, 25, 72, 73, 74). Sinüsün üzerinde ve orta hatt n 2 cm lateralinde 

olmak üzere dikey uzunlu u 5 cm olan eliptik bir insizyon yap l r. Kist yukarda anlat ld 

gibi sinüsü yaralamadan ve geride sinüs ekleri b rakmadan dikkatlice eksize edilir. Kesinin 

mediyal taraf nda cilt-cilt alt ilerletme flebi haz rlan r. Cilalt dokusu tabanda presakral 

fasyaya, üstte birbirine dikilir. Kalan bo lu a bir adet kapal - emici dren konarak cilt 3/0 

polpipropilen ile primer dikilir. Diki in uçlar ya da dren deli i kesinlikle orta hatta 

olmamal d r. Eliptik kesinin d nda kalan sinüs a zlar varsa, ayr ca eksize edilir. Daha önce 

aç k b rak larak ya da primer kapat larak tedavi edilmi olan ve nüksetmi olgularda da 

Karydakis yöntemi uygulanabilir (17).   
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Resim 2: Karydakis Ameliyat

  
6-S NÜS EKS ZYONU VE DER GREFT

  

Sinüs eksizyonundan sonra, boslugu deri grefti ile kapatmak etkin bir yöntemdir. 

Guyuran: bu metodu 58 hastada denedi ini, bunlardan 42 sinin nüks vaka, ortalama takip 

süresinin 5 y l oldu unu (1 15 y l) ve bir hastada nüks hastal k olu tu unu               

bildirmi tir. Bu sonuçlar 1983 y l nda aç kland ki, bu tarihlerde bu kadar uzun süre hastanede 

kalma kabul edilebilir bir durumdu. Günümüzde bu tekni in geri çekilme nedeni, uzun süreli 

hastanede kalma gereklili idir (17,75).  

7-FLEP YÖNTEMLER

  

   Flep yöntemlerinin pek çok avantaj vard r. Sinüs, sinüs a zlar ve enflamasyona 

u ram cilt geni çe ç kar labilmekte, bo luk sa lam dokularla gerilimsiz olarak 

kapat labilmekte ve diki hatlar n n ortada olmas önlenebilmektedir. Hangi tip flebin 

uygulanaca na sinüsün ekli, komplike olup olmamas ve geride kalacak bo lu un ekli 

dü ünülerek karar verilmelidir (17). 

7a-Z-PLAST FLEP

 

Z- plasti flep planlanan hastalarda sinüsün eksizyonu dar eliptik bir kesi ile yap l r. 

Nüks olgularda eliptik insizyon, tüm nedbe dokusunu içerecek kadar geni olmal d r. Kist 

eksizyonunu takiben deri flepleri (cilt-cilalt flebi) kesilir ve haz rlan r. Genellikle kesi hatt na 

45 derecelik aç yla haz rlanan Z kollar yeterlidir. Flepler yeterli kal nl kta olmal özellikle 

uçlar zay f b rak lmamal d r. Flep kökünden giren damarlar korunmal ve fleplerin beslenmesi 

bozulmamal d r. 
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Fleplerin gerginlik olmadan birbirine kavu mas sa lan rken a r diseksiyondan 

kaç n lmal d r. Hemostaz sonras bo lu a bir adet kapal -emici dren konur ve fleplerin alt 

bo lu un taban na dikilerek flebin kaymas ve ölü bo luk önlenir. Cilt polipropilen diki le 

dikilir. Çok s k olmayan diki ler özellikle kö elerde matris olarak konabilir. Ameliyat 

sonras nda özellikle al nmas gereken bir önlem yoktur. Drenler drenaj miktar azal nca, 

diki leri 10 12. günlerde al n r. Nüks oran % 0 ile % 1,6 aras ndad r (17,54,76,77).  

 

Resim 3:  PS de Z plasti tekni i  

7-b L MBERG FLEB

 

Romboid bir kesi ile tüm sinüs ve sinüs a zlar ç kar l r. Flep yöntemleri içinde en 

çok kullan lan ve en popüler olan Limberg flep yöntemidir.  

Limberg flebi için tüm sinüs a zlar içinde kalmak ko uluyla kesi s n rlar e kenar 

dörtgen eklinde çizilir (ABCD). Flep yap lacak tarafta e kenar dörtgenin yatay kö egeninin 

devam eklinde ve e kenar dörtgenin kenarlar na e it uzunlukta i aretlenir (DE). E 

noktas ndan yine dörtgenin lateral kenar na paralel olarak a a do ru ve e it uzunlukta 

i aretlenir (EF). Flep e kenar dörtgenin her iki lateralinde, üstte ya da altta olabilir. Flebin 
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beslenmesi ve kozmetik aç dan de erlendirildi inde alttan döndürülen flepler daha iyi sonuç 

vermektedir. 

Kist ç kar ld ktan sonra cilt-cilt alt ya da cilt-fasia flebi haz rlan r, cilt-fasya 

fleplerinin beslenmesi ve döndürüldükleri alana uyumu di erine göre daha iyi olmaktad r. Ölü 

bo luk b rak lmamas  için flep taban presakral fasiaya dikilir. Flebin alt na kapal - emici dren 

konarak cilt alt poliglaktin ile cilt polipropilen ile dikilir. Ameliyat sonras dren 1 2. günde 

diki ler ise 10 12. günlerde al n r. Hastan n hastanede kal süresi ortalama 2 gündür ve 

rhomboid fleplerde nüks oran %0 ile %5 aras nda bildirilmektedir (19,55,79,81,82, ,83,84).          

Resim 4. Limberg flep tekni i  

7-c ROTASYON FLEB

 

Rotasyon flebi, lateral yerle imli ve büyük defektlere yol açabilecek PS lerde tercih 

edilmelidir. Sinüs a zlar n içine alacak ekilde dairesel olarak cilt ve haz rlanacak flep 

sahas i aretlenir. Kist emniyetli s n rlarla eksize edilir ve fasyokutan flep haz rlan r. Kapal -

emici bir dren konarak flep taban bo lu un zeminine dikilir Cilt alt ve cilt sütüre edilir. 

Sinüs her iki lateral tarafta ve geni alana yay lm ise iki tarafl rotasyon flebi uygulanabilir. 
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Resim 5.  Rotasyon flep tekni i   

Rutin olarak uygulanmayan ancak, geride kalan bo luk al lagelenden daha büyük ya 

da ekilsiz oldu unda uygulanan V-Y plasti ve multipl W plasti gibi pek çok flep yöntemleri 

de vard r.  (58,86)   

 

Resim 6. V-Y plasti tekni i     
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NÜKSÜN SEBEPLER

 
Pilonidal hastal n cerrahi tedavisinde görüldü ü gibi aç k b rakma yönteminden en 

kapsaml flep yöntemlerine kadar pek çok ameliyat tarif edilmi tir. Fakat hemen hemen tüm 

yöntemlerde hastal n nüksetme olas l vard r. 

Ço u yazara göre nüksün esas sebebi skar dokusunun orta hatta olmas d r. (25) Bir 

çal mada ise nüksün skar dokusunun orta hatta olmas yla bir ili kisi olmad n ortaya 

konulmaktad r. 

Karydakis, nükse sebep olan as l faktör olarak k llar n tekrar batmas n göstermekte ve 

e er k llar n girmesi önlenirse (örne in; düzenli tra olmak veya tüy dökücü krem kullanmak, 

her gün banyo yapmak,kuyruk sokumunun  sabah-ak am  giyinirken el ile  k l ve yünden 

temizlenmesi) nüksün önlenece ini savunmaktad r (25). Sondenna' ya göre nüksün sebebi 

kronik inflamatuar süreç olup yarada enfeksiyon geli mesi nedeniyle yara iyile mesi 

gecikmekte ve nükse yol açmaktad r (62). Marks ve ark. ameliyat sonras nda yarada 

anaerobik bakteri üredi ini saptam lard r.  

Orta hatta yarada bakteri üremesinin yara iyile mesini geciktirdi ini ve infekte 

dokuya yeniden k llar n girdi ini belirtmektedirler. Özellikle kleftte ölü bo luk kalmas n n 

anaerobik ortam olu turdu unu, burada bakterilerin üredi ini ve nüksün olu tu una 

inan lmaktad r.       
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HASTALAR VE YÖNTEM    

Bu çal ma ile Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Genel Cerrahi Klini inde, May s 2005- 

May s 2007 tarihleri aras nda PS nedeniyle rhomboid eksizyon- limberg flep kapama veya 

eksizyon primer kapama yap lan 123 olgu prospektif olarak incelendi. Grup 1 i Limberg flep 

ile kapat lan olgular, grup 2 yi ise primer kapama yap lan olgular olu turdu. Tüm olgular ilk 

ba vuru ile beraber haz rlanan formlara kaydedildi. Ameliyat tipi randomize seçildi. Enfekte 

veya abse olan PS lerde drenaj ve antibiyoterapi uygulanarak ameliyat ertelendi.  Olgulara 

ameliyat öncesi giri im hakk nda bilgilendirme yap ld . Olgular n ya , cinsiyet, ikayetlerinin 

ba lama süreleri ve önceki abse varl sorgulanarak kaydedildi. Boy ve kilolar kaydedilerek 

vücut kitle endeksleri hesaplanarak olgular:    

20 25,9 aras : normal kilolu 

26 29,9 aras : fazla kilolu 

30'dan yüksek obez (a r kilolu) 

20'den dü ük: dü ük kilolu olarak de erlendirdi.  

Ameliyata Haz rl k 

Tüm olgulara ameliyattan önceki ak am cilt temizli i uyguland . Tüm olgulara 

proflaktik olarak peroperatif Sefozolin 1x 1 gr i.v. uyguland . 

Operasyonlar spinal ve lokal anestezi uygulanarak yap ld . Anestezi i leminin 

tamamlanmas ndan sonra olgular yüzüstü çevrilerek ve prone jacknife pozisyonu verildi. 

Gluteuslar ve ameliyat masas kenar na yap t r lan geni flasterler yard m ile traksiyona 

al nd ve operasyon sahas nda daha iyi görü ve maniplasyon alan sa land . Operasyon alan 

polivinil iyodin ile slat lm gazl bez yard m yla en az 2 kez olmak üzere silinerek 
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temizlendi. Anal bölgeden kaynaklanabilecek herhangi bir kontaminasyon olas l n 

azaltmak için bu bölgeye de polivinil iyodin ile slat lm gazl bez yerle tirildi.   

Ameliyat Tekni i  

Primer kapatma: 

Ameliyatlar m z n ba lang c nda metilen mavisi gibi sinüs trakt n ortaya koyacak 

herhangi bir boya kullan lmam t r. Sinüs a zlar n içine alacak uygun uzakl kta erit 

biçiminde cilt ç kart ld ve cilt alt hastal kl dokular da içine alacak biçimde eksizyon 

geni letilerek presakral fasiyaya kadar ula ld . Kanama kontrolü sonras cilt alt 2/0 kromik 

katgüt ve ya 2/0 vicrly materyali ile cilt 2/0 polipropilenle primer kapat ld .  

 Limberg Flep Tekni i  

Sinüs a z merkezde olmak üzere A ve C aç lar yakla k 60 ve B ile D aç lar da 

yakla k 120' er derece olan bir rhomboid cilt kesisi yap ld

 

(resim7 8). Bu kesi rehberli inde 

tüm dokular presakral fasyaya dek inilerek, total olarak ç kart ld . Eksizyon sonras nda 

kenarlarda hastal kl doku b rak lmamas na dikkat edildi. Kanamalar koterize edilerek titiz bir 

hemostaz yap ld . Eksize edilen ABCD e kenar dörtgenin horizontal aç ortay sa gluteus 

üzerinde yap lan bir kesi ile AB kenar n n boyu kadar uzat ld ve böylece ekilde görülen E 

noktas na gelindi. Bu noktadan ba layan ve CD kenar na paralel ve ayn uzunluktaki kesi ile 

de F noktas na ula ld . Böylece rhomboid flep haz rlanm oldu. Bu a amada tekrar hemostaz 

yap ld ve yara bol serum fizyolojik ile irrige edildi.  
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Resim 7-8. Limberg flep öncesi insizyon ve kesi sonras flep çevrilmeden önceki görünümü  

Gluteuslar traksiyonda tutan flasterler kapamada kolayl k sa lanmas için aç ld . 

Flebin transpozizyonu FD noktalar birbirine gelecek ekilde gerçekle tirildi. Flebin alt na 

vakumlu redon dren yerle tirildikten sonra ayr bir delik aç larak d ar ya ç kar ld . Fascia ve 

cilt alt

 

dokular n birlikte alacak ekilde 2/0 Vikril veya 2/0 Krome Katküt ile dikilerek 

kapat ld . Cilt sütürü içinde monoflaman olmas ve enfeksiyona zemin haz rlama aç s ndan 

daha güvenli oldu u dü ünüldü ünden 3/0 polipropilen materyal kullan ld . Cilt serum 

fizyolojik ile y kan p kuruland ve tekrar povidin iyodür ile silindikten sonra steril gazl bez 

ve petle kapat ld .  
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Resim 9. Hemostaz takiben dren b rak ld ktan sonraki görünüm  

 

Resim 10. Ciltalt ve cilt kapat ld ktan sonraki görünüm 

                               

Ameliyat Sonras zlem  

Tüm olgulara post operatif a r kontrolü için etodolak reçete edildi ve ayn gün 

taburcu edildi. Tüm olgulara ameliyat sonras günlük pansuman yap ld . Olgular postoperatif 

bir ve üçüncü günler görülerek yara bak m yap larak Görsel A r Skalas (GAS) uyguland .   

Daha sonraki takiplerde enfeksiyon, seroma ve nüks aç s ndan de erlendirildi. Dren debisi 10 

cc nin alt nda inince al nd . Sütürler insizyon ve flep problemi olmayanlarda 10 12. günler 

al nd . Olgular n aktif i e ba lama zamanlar kaydedildi. Tüm olgular, postoperatif 3. ay, 6.ay 
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ve 12 nci ay kontrollere ça r larak nüks açs s ndan muayene edildi. Olgular n aktif i e 

ba lama zamanlar kaydedildi. 

Tüm olgular A ustos 2007 tarihinde telefon ile kontrole ça r larak nüks aç s ndan muayene 

edildi.  Telefon ile ula lamayan olgular n son muayene tarihleri takip süresi sonu olarak 

al nd .  Verilerin analizinde  SPSS 12.0 for Windows (SPSS,Inc.,Chicago,IL,USA) kullan ld . 

Kantitatif veriler ortalama- standart deviasyon olarak ifade edildi. Veriler, Chi Sguare ve 

Student-t testi kullan larak de erlendirildi.                   
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BULGULAR 

Çal mam zda 14 kad n,  109 erkek olmak üzere 123 olgu mevcuttu. Olgular n 

cinsiyetlerine göre uygulanan ameliyat teknikleri tablo 1 de gösterildi.  

Tablo 1.  Uygulanan ameliyat tekniklerinin cinsiyete da l m

    

Grup 1 
(Limberg Flep) 

Grup 2 
(Pr. Kapama) 

Toplam 

ERKEK 54 55 109 

C NS YET 

KADIN 11 3 14 

TOPLAM  65 58 123 

   

Olgular n ortalama ikayet süresi 15,92 (1 68) ay idi ve her iki grup aras nda anlaml 

fark saptanmad ( p=0,08). Abse nedeniyle grup 1 de 32, grup 2 de ise 22 olmak üzere 

toplam 54 olguda drenaj veya küretaj-drenaj öyküsü mevcuttu ve her iki grup aç s ndan abse 

öyküsü aç s ndan anlaml fark mevcut de ildi( p=0.207).  Olgular n22 si nüks olup grup 1 

de 17, grup 2 de ise be olgu mevcuttu. Dört olgunun daha önce iki kez PS nedeniyle 

ameliyat öyküsü mevcuttu. 

Vücut kitle indeksleri ortalama 24,65±3,1 idi ve tablo 2 de gruplara da m gösterildi. 

Her iki grupta a rl kl olarak vücut kitle indeksine göre kilolu grubunda de erlendirilen 

olgulardan olu maktayd . Vücut kitle indekslerinin da l m aç s ndan gruplar aras nda 

anlaml farkl l k yoktu (p=0,339). 
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Tablo 2: Vücut kitle indeksinin gruplara da l m

 
Ameliyat Tipi Vücut kitle indeksi 

Grup 1 Grup 2  Toplam 

Normal 24 23 47 

Kilolu 38 29 67 

  Obez 3 6 9    Toplam  

65 58 123 

   

Postoperatif komplikasyonlar incelendi inde; en s k seroma  (n=10) ve enfeksiyon 

(n=9) ile kar la ld . Üç olguda yo un enfeksiyon nedeniyle tam ve ya k smi aç l rken di er 

olgularda günlük pansuman ve antibiyoterapi ile ba ar l ekilde tedavi edildi.  Grup 1 de 

flep nekrozuna rastlan lmad . Postoperatif komplikasyonlar incelendi inde gruplar aras nda 

anlaml farkl l k saptand (p=0.012). Gruplarda görülen komplikasyonlar tablo 3 te ayr nt l 

olarak belirtildi. 

Olgular n bir ve ikinci günlerindeki GAS(Görsel  A r  Skalas ) aras nda istatistiki 

farkl l k yoktu ( birinci gün de eri için p=0,827, ikinci gün de eri için p=0.054). Olgular n 

i e dönü zamanlar incelendi inde grup 1 için10,3±1,8 gün, grup 2 için ise11,5±1,7 gün 

olarak hesapland . Her iki grup aras nda anlaml farkl l k yoktu (p=0,369).  
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Takip süreleri incelendi inde; grup 1 de 14,7±4,4 ay, grup 2 de ise 14,6±4,3 ay 

olgular n nüks yönünden de erlendirdi i belirlendi. statistikî olarak her iki grup aras nda 

takip süreleri aç s ndan anlaml fark yoktu (p=0,849). 

Hastal n nüks eden olgulara bak ld nda grup1 de bir olguda, grup 2 de ise sekiz 

olgu tespit edildi. Ortalama nüks görülme süresi 9,44±3,3 ay idi. Her iki grupta hastal k nüksü 

aç s ndan önemli istatistikî fark mevcuttu (p=0,009).  

Tablo 3. Komplikasyonlar n gruplara da l m

  

Gruplar Po Komp.   

Grup 1 Grup 2 

Toplam 

Seroma 4 6 10 

Enfeks. 1* 8* 9* 

        

Yara 

Ayr mas

 

1* 2* 3* 

Toplam  6 14 22 

 

* 
Enfeksiyon nedeniyle üç olguda aç k yara bak m na geçildi i için toplam 19 olguda postoperatif 

komplikasyonla kar la ld .       
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TARTI MA  

PS basit gibi görünen fakat post-operatif komplikasyonlar n n s kl , nüks oran n n 

yüksek olmas ve birçok alternatif tedavi seçeneklerinin bulunmas na ra men halen üzerinde 

görü birli ine var lm bir tedavi seçene inin olmamas nedeniyle önemli bir hastal kt r (87). 

Yaln zca ngiltere de 2001 y l nda 11534 yeni olgu saptanm ve 17084 gün hastane yat 

süresine sebep olmu tur (88). S kl kla 2. ve 3. dekantta predominant olarak erkekte 

görülmektedir. Minesota Kolejinde yap lan bir çal mada erkek ö rencilerin % 1,1 inde, k z 

ögrencilerin ise %0,11 inde pilonidal sinüse rastlan lm t r (89). Bu çal mada a rl kl

 

olarak 

genç erkeklerde tespit edilmi olup kad n -erkek oran ; 1/7.8 idi. Bu oran literatür verilerine 

göre erkek bask nl daha fazla idi. 

Bu çal madaki gruplar aras nda postoperatif a r aç s ndan anlaml fark 

saptanmam t r. Her iki grupta postoperatif GAS aç s ndan anlaml bir fark olmay p, bu 

konuda yeterli literatür verisi bulunmamaktad r. Limberg flep tekni inde insizyonun daha 

geni ve sa lam dokunun flep olarak kullan lmas na ra men agr , primer kapama uygulanan 

olgulardan farkl bulunmad . e dönü süreleri incelendi inde ortalama 12,8-18,8 gün 

aras nda olup bu çal mada da benzer süre bulundu (90-92) 

Limberg flep tekni inde daha dü ük hastane yat oranlar bildiren çal malar olmas na 

ra men, bu çal mada ki olgular n s kl kla günübirlik ekilde hastanede takip edilmesi ve 

a rl kl olarak lokal anestezi ile ameliyat n gerçekle tirilmesi nedeniyle de erlendirilme 

yap lamad (93-97). 

PS tedavisinde uygulanan yöntemler oldukça çe itlidir. Ancak temel hedef, erken 

dönem komplikasyonlar n n mümkün oldu u kadar az görüldü ü, hastanede kalma süresini 

k saltan ve geç dönemde mümkün oldu u kadar az nükse neden olan en uygun tekni in 

seçilmesidir. Birçok teknik tan mlanmas na ra men henüz ideal bir teknik bulunmamaktad r. 
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Tüm tedavi seçeneklerinin kendisine göre avantaj ve dezavantajlar vard r. Temel cerrahi 

tedavi eksizyondur. Primer kapama, marpülizasyon ve flep kayd rma teknikleri en s k 

uygulanan yöntemler olup kendi içlerinde avantaj ve dezavantajlar mevcuttur.  Bu çal mada 

grup 1 deki olgularda kullan lan Limberg flep uygulamas , son dönemlerde popülarite 

kazanm t r ve kabullenebilir komplikasyon, nüks oranlar mevcuttur.  

Bu çal mada kullan lan primer kapama ve Limberg flep uygulamas na bak ld nda 

mevcut komplikasyon ve nüks oranlar literatür verileri ile uyumlu idi.  Primer kapamada 

enfeksiyon oran ; %14 ile 25 aras nda de i mektedir. Ayr ca eksizyon sonras primer kapama 

uygulanan olgular n %10 unun enfeksiyon nedeniyle insizyonun aç a dönüldü ü ve bu 

ekilde iyile ti i belirtilmektedir (98). Bu çal mada enfeksiyon oran %17,2 olarak tespit 

edildi ve bu oran literatürle uyumlu idi. Ayr ca iki olguda enfeksiyon nedeniyle aç k 

iyile meye geçilmek durumunda kal nd . 

Primer kapamada nüks oran ise % 5 ile %22 aras nda de i mektedir (67,68,71,94). 

Primer kapama sonras nda skar dokusunun intergluteal yar k içinde kalmas nüksün en önemli 

sebebi olarak gösterilmektedir. Nitekim flep teknikleri ile intergluteal yar n d na ta nan 

insizyonlarla yap lan çal malarda primer kapamaya göre on kat daha az enfeksiyon ve daha 

az nüks bildirilmi tir (90 93). Bu çal madaki nüks oran m z %13,8 olup literatür verileri ile 

uyumlu idi. Literatür verileri incelendi inde nüks oranlar nda önemli faktörlerden biri takip 

süresidir.  PS tekniklerinde en s k nüks ilk bir y l içinde olmaktad r. Bu çal madaki olgular 

ortalama on dört ay nüks aç s ndan takip edildi.  Ancak takip süresinin artmas ile nüks oran 

de i ebilmektedir. 

Limberg flep tekni i,  PS tedavisinde giderek artan s kl kta kullan lan bir teknik olarak 

öne ç kmaktad r. Yap lan bir çok çal mada nüks ve enfeksiyon oran n n dü ük olmas dikkat 

çekicidir. Nüks %0 ile % 5 aras nda de i mektedir. Enfeksiyon oran %1,2 ile %4,8 aras nda 

de i mektedir (95 97). Yap lan çal malarla, bu çal ma verileri tablo 4 te kar la t r ld . 
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Tablo 4. Limberg flep olgular n n literatürle kar la t r lmas

  
Çal ma  Enfeksiyon Seroma Flep 

Nekrozu 

Nüks Takip Süresi

 

Daphan(94) ve 

ark. 

%4,1  % 2 - %4,8 13,1 ay 

Kapan(95) ve 

ark. 

%1,2 %1,2  - %3,5 69,3 ay 

Topgül(96) ve 

ark.  

%1,5 %1,5 %1,5 %2,5 5,1 y l 

Bu çal ma  %1,5 %6,2 - %1,5 14,7 ay 

   

Bu çal mada Limberg flep uygulanan olgularda enfeksiyon ve nüks oranlar literatür 

ile uyumlu bulundu. flep nekrozuna rastlan lmad . Bu komplikasyona rastlan lmamas n flep 

çevirme esnas nda flep pedikülünün k sa tutulmamas ile ili kili olabilece i dü üncesindeyiz.        
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SONUÇ  

PS, genç ya popülasyonunda görülme s kl nedeniyle önemli bir patoloji olarak 

kar m za ç kmaktad r.  Teknik olarak basit olarak görünmesine ra men postoperatif 

komplikasyon ve nüksün yüksekli i bu hastal n tedavisinde daha dikkatli olmay 

gerekmektedir. Bu çal ma ile eksizyon sonras primer kapama ve Limberg flep yöntemleri 

kar la t r ld . Primer kapama tekni i ile daha fazla enfeksiyon ve nüks oran saptand . 

Postoperatif a r , i e dönü aç s ndan fark saptanmad . 

Son y llarda giderek popülarite kazanan flep yöntemlerinden olan Limberg flep 

ameliyat , gerek dü ük enfeksiyon oran , gerekse kabul edilebilir nüks oran ile pilonidal 

sinüs tedavisinde etkin kullanabilecek bir tekniktir.                
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ÖZET  

Giri : Pilonidal sinüs en s k sakrocoksigeal bölgede rastlanan ve günlük aktivite ve ya am 

konforunu etkileyen bir hastal kt r. Bu hastal n tedavisinde çok say da cerrahi teknik ve 

t bbi metod tan mlanm t r. Bu prospektif çal mada klini imizde 2 farkl cerrahi tedavi 

metodu uygulanan pilonidal sinüslü olgular n takip sonuçlar n sunmay amaçlad k. 

Hastalar ve Yöntem: May s 2005- May s 2007 tarihleri aras nda plinoidal sinüs nedeniyle 

rhomboid eksizyon- limberg flep kapama veya eksizyon primer kapama yap lan 123 olgu 

prospektif olarak incelendi. Grup 1 Limberg flep uygulanan olgular, grup 2 ise primer 

kapama uygulanan olgulardan olu maktayd . Olgular postoperatif komplikasyon ve nüks 

aç s ndan de erlendirildi. 

Bulgular: Çal mam zda 109 erkek olmak üzere 123 olgu mevcuttu. Postoperatif 

komplikasyonlar incelendi inde; en s k seroma  (n=10) ve enfeksiyon (n=9) ile kar la ld . 

Postoperatif komplikasyonlar incelendi inde gruplar aras nda anlaml farkl l k saptand 

(p=0.012).  Grup 1 de 14,7±4,4 ay, grup 2 de ise 14,6±4,3 ay olgular nüks yönünden takip 

edildi.  Nüks eden olgulara bak ld nda grup1 de bir olguda, grup 2 de ise sekiz olgu tespit 

edildi. Her iki grupta hastal k nüksü aç s ndan önemli istatistikî fark mevcuttu (p=0,009). 

Sonuç: Bu çal ma ile pilonidal sinüs tedavisinde primer kapama ve Limberg flep 

yöntemleri kar la t r ld . Primer kapama tekni i ile daha fazla enfeksiyon ve nüks oran 

saptand . Postoperatif a r , i e dönü aç s ndan fark saptanmad . Son y llarda giderek 

popülarite kazanan flep yöntemlerinden olan Limberg flep tekni i, gerek dü ük enfeksiyon 

oran , gerekse kabul edilebilir nüks oran ile pilonidal sinüs tedavisinde etkin kullanabilecek 

bir tekniktir.   
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SUMMARY  

Background: pilonidal sinus is commonly encountred in the sacrococcygeal areas and effects 

daily activities and life quality. Several surgical tecniques and methods have been explained  

for the treatment of pilonidal sinus. In this prospecive study, we aim to present the results of 2  

different surgical methods that  we applied.  

Patients and methods:  123 patients with pilonidal sinus were operated between may 2005- 

may 2007 in our clinics.  Patients  divided into two groups: in group 1 (n = 65), rhomboid 

excision of tissue was applied   and wound was closed with Limberg flep. In group 2 (n =58),  

after excision, wound was primarily closed. All patients were evaluated for post operative 

complication and recurrence. 

RESULTS: 109 of patients were male and remaning female.  patients were followed up 

14,7±4,4 months in group 1 and 14,6±4,3 months in group 2.  the most common postopeative 

complications were seroma and infection in the both groups. Recurence rate was more 

common in group 2 (n:8) when compared to group 1 (n: (p=0,009).  There was no diffirences 

beetwen groups as for as postoperative pain and time to return to work is concerned. 

Conclusion:  recurrence was noticed more commonly in the patients with primary repair 

compared to Limberg flep repair.  We arrived to the conclusion that Limberg flep repair is a 

good teqniques for the repair of pilonidal sinus disease due to less recurrence rate and 

infection rate.         
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