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GIRIS VE AMAC

Kil anlamina gelen “pilus” ve yuva anlamina gelen “nidus’ sozciklerinin
birlesiminin, sints sdzcugi ile tamlanmasi ile olusan pilonidal sinislin etiyolojis ve tedavisi
uzerinde yuzyilh askin bir siredir belirli bir fikir birligi saglanamamistir ve halen de
tartismalar devam etmektedir. (1)

GUnumuzde artik Pilonidal Sinds (PS) diye adlandiriimast kabul gormis olmakla
birlikte, gecmis yillarda Kist Dermoid Sakral, Sakral Epidermoid Kist, Koksiks Fistill, Rafe
Fistilt, Berber Hastalig1, Cip Hastaligi gibi birgok issimde kullamlmustir. Pilonidal sinus,
hastaligin patolojisini en iyi tamimlayan terimdir. PS genellikle sakrokoksigeal bdlgenin orta
hattinda yerlesen, akut veya kronik gidisli, niksleri olabilen, bir ya da daha fazla siniis varligi
ile seyreden bir hastaliktir. Hastaligin etiyolojisi hakkinda birgok teori olup, bunlar halen
tartisildig1 gibi, tedavisi hakkindaki tartismalar hala devam etmektedir.

Uygulanan tedavi yontemlerinin cesitli avantgj ve dezavantgjlara sship olmas,
herhangi birinin digerlerine gore ¢ok belirgin bir Ustinlik saglayamams olmasi ve strekli
yeni yontemlerin gelistiriimes nedeniyle de hastaligin tedavis ve etiyolojisi hakkindaki
tartismalar devam etmektedir.

Bu calismaile, klinigimizde Mayis 2005- Mayis 2007 tarihleri arasinda PS nedeniyle
tedavi edilen 123 olguda komplikasyon ve niks oranlarim Karsilastirmak zere uygulanan

primer kapama ve Limberg flep tekniklerinin karsilastirilmas: hedeflendi.



GENEL BILGILER

Tarihce
Ik kez 1847 yilinda Andersson icinde kil bulunan bir Glser olgusunu, 1854 yilindaise
Warren buna benzer hastalarini topladig: ilk seriyi yayinladi. 1880 yilinda ilk kez Hodges
Latince kil anlamina gelen 'PILUS' ve yuva anlamina gelen 'NiDUS' Kelimelerini birlestirerek
'PILO-NIDAL' kelimesini kulland: (2).
Anatomi
PS hastaligimin en sik gortldigi bolge topografik anatomide, regio sacralis (kuyruk
sokumu bdlgesi) adini alir. Bu bolge yanlardaregio gluteaile yukarida lumbal bolge, asag: ve
Onde ise regio andis ile devam eder ve pelvisin arka duvarin yapar (3). Sinirlarim ise,
yukarida sakrum kemiginin tabam ile besinci omur hizasindan cekilen yatay cizgi, asagida
koksiksin ucundan cekilen yatay cizgi ve yanlarda da sakrum ve koksiks kenarlarindan
indirilen dikey cizgiler olusturur. Bu alan, derinde rektum ard: araliga kadar uzanmaktadhr.
Y ukart kismda diiz, asagidaise bir oluk (sulkus gluteus) seklindedir.
Patoloji
PS kronik inflamatuar bir hastalik olup, sakro-koksigial eklem ile koksiks ucu
arasinda, orta hatta yerlesmis sintdler ile karakterizedir. PS Un bazi komponentleri
mevcuttur. Deriye agilan sinus agzindan baslayip, subkutan dokuda kranial yonde ilerleyen 2—

5 cm'lik kanala primer kanal denir. Primer kanalin derin kissmlarim sintis agzina birlestiren,



cogunlukla posteriorda yerlesen kanallara ise sekonder kanalar denir (4) . Bu sekonder
kanallarin derinde meydana gelen abselerin bosalmalari icin olusmus yollar oldugu

distndlmektedir.

Ps’ Un primer kanalim genellikle skuamoz epitel doser. Ancak primer kanalin derin
kisimlar: ile sekonder kanal granlilasyon dokusu ile doselidir. Killar pilonidal sintsiin
karakteristik bir 6zelligi olup, sints icinde gevsek olarak yerlesmislerdir. Bu bulgular Patey
ve Scarff tarafindan yapilan calismalarda ortaya konmus ve Sheehan da 200 vakanin
incelenmesi  sonucunda, epitelyumun derinin 2 mm derinliginden daha asagida
rastlamlimadigim bildirmistir (5).

Eskimis ve kroniklesmis vakalarda ise primer sinis de tamamiyla granulasyon
dokusuyla gevrelenmis olabilir. Primer kanalda killarin oldugu bilinmekle birlikte, sekonder
kanallarin limenlerinde kil follikulleri, sebase bezler veya ter bezleri gosterilememistir. Tipik
vakalarda sintsiin agzindan killar fiskirir tarzdadir. Anal fistilden farkli olarak bu sintsler
cogunlukla yukariya ve 6ne yani sakruma dogru bir seyir takip ederler, ancak genellikle
kemige kadar ulasmazlar ve ¢cogunlukla genislemis bir kavite ile kor bir bicimde sonlanirlar.
Makroskopik olarak bu kavite kistik gortnustedir. Killar primer sinlsten disar: firlams olarak
gorulebilecegi gibi yara acildiginda ilk defa yara icinde de gordlebilirler. Bu killar
incelendiginde ise dokulen saglara benzer bicimde iki ucu incelmis yapida olduklar: gordlr.
Kooistranin yaptig: bir calismada ise bilinenin aksine vakal arin ancak yarisinda yaraicinde kil
teshit edilebilmistir (6). Bu hastalikta abse olusumu sik gorulir. Abse olustugunda abse igerigi
mevcut bir primer sintsten disar1 atilabilir, fakat cogunlukla abseler disar1 dogru kabarirlar ve
kendiliginden ya da bir insizyonla drene olurlar, bu durumda sekonder bir sintis meydana

gelir.



insidans

Sakrokoksigeal PS puberte sonrasindaki geng eriskinlerin hastaligidir. Genellikle
hastalik puberteye kadar kendini gostermez. PS’ {n puberte ile iliskisinin ve 40 yasindan
sonra da hastaligin nadir olusunun gozlemlenmesi, cinsiyet hormonlar: ile bir baglantisi
oldugunu disundirmistar.

Cinsiyet hormonlari pilo sebase bezleri etkilemektedirler (7). Bu da neden hastaligin
kadinlarda daha erken yasta ortaya ciktiginit agiklar, ¢tinki disilerde puberte daha erken baslar
(8).

Irklar arasinda da insidans farkliliklar bulunmustur. En yiksek insidansa beyaz 1rk
sahiptir, hastalik sar1 irkta ve Afrikalilarda daha az gorilmektedir(8). Bu durum medilasyon,
kitiktl oram ve ortalama egrilik gibi kil 6zelliklerindeki farkliliklar ve degisik gunluk kil
blyime hizlarindan kaynaklanmaktadir. Hastalik genellikle esmer ya da koyu tenli ve
normalden fazla sayida kila sahip kimselerde gortlmektedir. Franchow bu hastalik icin
saglam, sisman, dar kalcali, intergluteal sulkuslari derin, perianal bolgede asiri killanma
gosteren, bol salgidan dolay: yagli bir derisi olan ve stafilokok enfeksiyonlarina karsi hassas
bir erkegi tipik hasta olarak tammlamustir (9).

Baz1 yazarlar hastaligin familyal bir yonu oldugunu savunmaktadirlar (11). Strtcul ik
gibi oturarak calismay1 gerektiren meslekleri yapan kisilerde hastaligin daha sik goruldugi
bildirilmistir. Bolgeye yonelik akut ve kronik travmalardan da etiyolojik etken olarak
bahsedilmis olmasi da bu bulgularla uyumludur. Ozellikle ata binmek, cip ya da kamyon
kullanmak gibi aktivitelerin sakrokoksigea bolgeye yaptigi mikrotravmalarin insidansin
yikselmesine katkida bulunacag: dustnulebilir. Bose ve Candy derin natal oluk varligini ve
kalca hareketleri esnasinda sakrokoksigeal bdlgede olusan killarin derine penetrasyonunu

etiyolojik bir model olarak 6ne sirmuslerdir (12).



Etiyoloji

Baslangicta pilonidal hastaligin edinsel oldugu distntlmekteyken 19.ytzyilin ikinci
yarisinda insan embriyolojisinin tamnmasiyla, bu hastaligin dogumsal olabilecegine iliskin
pek cok tez ileri sirtlmistir (13). Uzerinde siklikla durulan 3 goris varch (14,15). Bu
gorugler pilonidal hastaligin;

1. Meduller kanalin kalintilarindan kaynaklandigi,

2. Mediyan hattin hatali birlesmesi sonucu olusan dermal inklUzyon cisimciklerinden
meydana geldigi.

3. Kuglarin aniistine yakin cilt altinda bulunan preen bezi ile esdeger bir embriyolojik artik
oldugu idi.

Hastaligin dogumsal olduguna yonelik inaniglar epeyce uzun sirdi. Fakat 1946
yilinda Patey ve Scarff berberlerin parmak aralarinda pilonidal hastalik goérdiklerini,
cevredeki killarin cilt altina batarak kronik yabanci cisim reaksiyonu olusturdugunu ve sonug
olarak pilonidal hastaligin edinsel bir hastalik olabilecegini belirtmislerdir (16).

Pilonidal hastaligin kiguk cocuklarda hemen hemen hi¢ gorilmemes ve hastalikli
doku cepecevre cikarldigi halde hastaligin niksetmesi edinsel teoriyi destekleyen temel
dayanak olmustur (17). Cocuklarda nadiren gortulen dogumsal sakrokoksigeal sinis
hastaliginda, sinus iginde kil bulunmaz ve sinls c¢eperi kiboid epitel ile doselidir (18). Bu
nedenle dogumsal sakrokosigeal sintsler pilonidal hastalik olarak kabul edilemez. Berberlerin
parmak aralarinda (16,19,20). Meme kanallarinda (21), penisde (22), gébek cukurunda (23)
ve koltukaltinda (24) dokulen killar1 yabanci cisim reaksiyonu ile olusan pilonidal hastaliklar
dayayinlanmugtir.

TUm bu verilere dayanilarak pilonidal hastaligin edinsel oldugu ve temel sorunu 'kil'in
yarattigi genellikle kabul edilmektedir. Killarin cilt atina nasil geldigi ve pilonidal hastalig:

nasil olusturdugunayonelik degisik gorusler mevcuttur.



Karyadakis 35 yillik calismasinda binlerce PS olgusu incelemis ve kilin tutunma
strecinde 3 temel faktorin rol aldigimi belirtmistir. Bunlar;
1-Tutunan, istila eden serbest kil,
2-Kilin tutunma giicti ve
3-Intergluteal sulkus’un (Natal kleftin) invazyonaacik hali.

Serbest kil, kokunden ayrilarak natal kleftte toplamir. Surttinme ile de bu kil natal
kleftin kenarlarina degil derinligine tutunur. Bir kilin tutunmasiyla da digerleri kolaylikla
bunu takip eder ve yabanci cisim reaksiyonu provake edilir. Meydana gelen enflamasyon
sislige sebep olur. Bu sislik enfekte olup abseyi olusturur, abse de cilte agilarak sinlsi
meydana getirir. Karyadakise gore primer sintsler sacin giris yolu, sekonder fistiller ise ¢ikis
yoludur (25)

Bascom'un goriisiine gore ise, sorumlu olan kil folikiiltdir. Once kil folikuliiniin agz:
tikanur ve folikil siser. inflamasyonla gerginlesen folikiil cilt altina patlar ve pilonidal apse ve
bunun da drene olmasiyla kronik sinis olusur (26). ilonidal sinlste temel unsur “serbest kil”
olmakla birlikte bazi kolaylastirici faktorler mevcuttur. Bu faktorler;
1.Vicudun killr olmasi ve guinl ik dokulen kil miktarimn fazla olmasi,
2.Natal kleftin dar ve derin olmasi sonucu killara uygulanan emme kuvvetinin artmasi ve
dokulen killarin dar ve derin olukta uzun stire beklemesi,
3.Derinin uzun sire masere ve nemli kalmasiyla kilin batmasini kolaylastirmast,

4. Natal kleftte catlak, yaraya da skar dokusu olmasi,
5. Uzun siire oturarak ¢alismaya bagli olarak lokal travma olusturulmast,
6. Ko6tl hijyen olarak siralanabilir (15,17,25,26,27). Sismanligin pilonidal sintis
olusumuna katkisi kanitlanamamustir (28).
Ancak ginimuizde dahi pilonidal sinisiin meydana gelis mekanizmasim agiklayacak

mukemmel bir teori yoktur.



I-Konjenital Teoriler

Uzun dénem bu hastaligin kongenital orjinli oldugu kabul edilmistir. Embriyolojide
19.yy.in kinci yarisindaki 6nemli gelismeler, PS’ Un bazi gelisim hatalarindan meydana
gelebilecegi sUphesini dogurmustur. Fere’den (1878) Stone’a (1951) degin baglica dort esas
teori ortaya atilmistir (29). Bunlar;
1- Meduller kanal teorisi
2- Dermal inklizyon teorisi
3- Gaga guddeleri teorisi.
4- Seks bezi teorisi.

Konjenital hipotezler bilimsel olarak kamtlanamamis spekilasyonlardir. Bu hipotezler

PS “Un sakrokoksigial bolge disindaki bilinen yerlesimlerini de agiklayamamaktadir. Bununla
birlikte gegmiste PS ile karistirilmis sakrokoksigial bodlgede diger bazi lezyonlar da
mevcuttur. Bunlar kongenital orijinli bazi perine ve pelvis kistleri ile mediller kanal

fisttlleridir. Ancak bunlar dikkatli bir ayirici tan ile pilonidal sintisten ayrilabilirler

[I. Kombine Teoriler

PS olusumunda konjenital ve edinilmis faktorlerin beraberce rol oynadigim savunan
hipotezler de ortaya atilmistir. Bu hipotezlerden en populeri Lord (30) tarafindan ortaya
atilmis konjenital traksiyon cukurcuklar: hipotezidir. Bu hipotez, ¢cocukluk ¢aginda saptanan
veicinde kil folliktlt olmayan sintsler Uizerine kurulmustur.
Bu hipoteze gore bu sintsler konjenital olarak olusmus traksiyon cukurcuklaridir ve gocukluk
caginda kil follikilt icermeyen bu cukurcuklara daha sonraki yillarda edinsel faktorlerin
etkisiyle subkutan kil folliklleri hareket etmektedir. Sonug olarak ise eriskin dénemde, kil
follikUlleri iceren tipik PS’ ler ortaya ¢cikmaktadir. Bu hipotezi zayiflatan gergek ise PS’ Uin

cocukluk cagi hastaligi olmadigidhr.



[11. Edinsel Teoriler

Gunumuizde cogunlukla kabul edilen PS ‘Un edinsel bir hastalik oldugudur. Brearly
1955 (31) , Wedle 1964 (32) , Notaras 1970 (33) , Bascom 1980 (34) , Golz 1980(35). Bu
teorileri guclendiren en 6nemli kamt ise PS’Un bazi meslek gruplarinda anlamli olarak daha
fazla goruliyor olmasidir. (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, sinislerin radikal eksizyonlarindan sonra bile rekurenslerin goriltyor olmasidir.
Ayrica PS’ln perianal bolge disinda amputasyon stumflari, gobek, parmak aralari, klitoris,
perine vyaralan gibi farkli lokalizasyonlarda da gordliyor olmasi, 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 gore PS puberte doneminde, natal kleftteki pilosebase glandlara seks hormonlari etki
etmeye basladigi zaman ortaya cikar.

Bir kil follikllU keratin ile dolar ve enfekte olur, bunun sonunda folikilit veya apse
olusur. Bu infeksiyon cilt alti yag dokusuna dogru yayilir ve bir traktis olusur. Bu traktisin
cevresindeki killar hentiz kokleri bagli iken deriyi deler ve killar dokuldukten sonra gluteus
maksimus kaslarinin hareketleri ile daha derine dogru emilir ve gogu zaman patojen mikroplar
dabirlikte striklenir.

Emme mekanizmasi: Sulcus gluteusun alt kismundaki deri, anatomiden de bilindigi gibi derin
fasyaya sabit bir kirigiklik (gluteal sulcus) gosterecek sekilde baglanmustir.

Deriyi gluteuslar boyunca dis istikamete yani kenarlara dogru ¢eken herhangi bir
kuvvet sonucu bu fasyal baglanti tzerinde bir gerilme meydana gelir ve bunun sonucu iceri

dogru bir emme kuvveti olusur. Bu emme kuvveti gluteal sulcusun derialti dokusuna



manometreye bagli bir igne sokularak dlculebilir. Bu mekanizmanin olabileceginden artik
sUphe kalmamustir.

PS (Un meydana gelebilecegi diger yerlerin dikkate alinmasi halinde de aym
mekanizmanin olusabilecegi dikkati ceker. Gluteuslar arasi, perineum, interdijital bolge,
aksilla ve umblikus gibi yerler bir sulkusun her iki tarafinda yuvarlanma hareketlerinin yer
aldigi bolgelerdir. Bu yuvarlanma hareketleri, killart bukerek bir demet haline getirir ve
sulcusun at kismu boyuncailerleyerek deriyi meyilli kisimlardan delmelerine sebep olur. PS’
un meydana gelmesinde bir takim faktorler rol oynar. Bunlar killarin sertligi, derinin kalinlig:

veyapisi, kil kimelerinin yapisidir.

Klinik Bulgular Ve Tam

Lezyon enfekte olmadikca klinik olarak asemptomatiktir (49). PS hastaligi

1- Pilonidal apse,

2- Kronik pilonidal hastalik ve

3- Tekrarlayan kompleks pilonidal hastalik olmak Uzere U¢ ayri sekilde karsimiza gikabilir

(17).

1-Akut Pilonidal Abse

Pilonidal hastaligin en sik ve en dnce kendini gosterdigi seklidir. Akut pilonidal
absenin birincil sebebi, pilonidal sints agzinin keratin tikaci, 6l hiicreler ya da kétu hijyene
bagl1 kirlerle ikanmasidir. SinUs icindeki killar bakteriyel enfeksiyonu tetikler ve cilt atinda
apse olusur (50). Akut fazdaki hastalarda sakrokoksigeal bdlgede sislik, kizariklik, agri ve
hassasiyet mevcuttur. Genellikle ates yuksektir ve 16kositoz saptamir. Bu asamada kulttr
alinirsa siklikla stafilokokkus aureus ve streptokoklarin Uredigi saptamir. Bazen anaeroblar,

gram negatif enterokoklar ve bakteriodes grubu mikroorganizmalar treyebilir (17,49).
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2-Kronik Pilonidal Hastalik

Absenin spontan riptire olmasi ya da cerrahi olarak drene edilen apsenin tam
lyilesmemesi sonucu hastalik kroniklesir. Hastalarin ¢ogu agrisiz bir akinti tarif ederler.
Akinti devamli ve az miktarda olabilicegi gibi araikli da olabilir. Hastalar genellikle
kidlotlarinin  kirlenmesinden ve kulotlarina birkag damlalik bir akintidan yakinirlar.
Muayenede sakrokoksigeal alanda palpasyonla hafif hassasiyet veren bir siskinlik ve
endurasyon hissedilir. Natal kleftte cildin biraz asagi1 ¢oktiigu ve bu gamzenin Uzerinde bir ya
da birden fazla sinis agz1 varligi gorulir. Bu sinis agzinda kil gorulebilir ya da ince bir
klemple agizdan igeris konrol edildiginde killar klemple tutulabilir. Bu asamada epitel

dokusu sints traktina dogru ilerler (17,49).

3-Kronik Tekrarlayan Pilonidal Hastalik
Kronik pilonidal hastalik, zaman zaman akut ataklarla alevlienerek apselesir. Bu apse
drene edilerek sagaltilir. lyilik halinden sonra atak tekrarlar. Hastalarda birbirinden uzak ve

dizensiz yerlesmis sinUs agizlari gorulebilir.

Ayiric Tam
Sakrokoksigeal PS hastaligi, 6yku ve fizik muayene sonucunda, tipik Ozellikleri
nedeniyle kolayca tan konulabilen bir hastaliktir, ancak yine de bazi durumlarda bu bdlgede
gorulebilecek bazi hastaliklarla karistirabilecegi icin, bu hastaliklardan da kisaca bahsetmekte
yarar vardir.

1) Perianal ve Perirektal Apseler

11



Anorektal enfeksiyonlarin akut sekli olan bu apselerin tamsi ve lokal lezyonlarinin
saptanmasinda rektal tuse ve ponksiyon yontemlerinden faydalanilabilir. Nadirende BT' nin
yarcimina basvurulabilir.

2)Perianal Fistiller

Anorektal enfeksiyonlarin kronik doneminde gorilen bu fistullerin agizlart genellikle anis
civarindadir. Traseleri boyunca seyredip ana kana ya da rektuma acilirlar. Tanimn
kesinlestirilmes ve fistll traktinin saptanmasinda Goodsall yasasi, rektal tuse, stile yardimi ile
muayene ve gekilecek bir fistilografi sonuca gotirecek yontemlerdir.

3) Koksitis Tuberkiloza

Bakteriyolojik incelemeler ve radyolojik olarak kemikteki lezyonun saptanmasi taniya
gOoturdr.

4) Sakrokoksigeal Teratom

Sakrum Uzerinde var olan bir konjenital kitledir. Presakral timérler grubuna dahil nadir bir
patolojidir. %25 oraminda spinal malformasyonla beraberdir. Tedavis sakrumla beraber
unbloc rezeksiyondur.

5) SpinaBifida

Vertebralarin prosessus spinosuslarinin konjenital acikligr ile karakterizedir. Oculta ya da
Aperta olarak iki degisik klinik formu vardir. Eslik eden diger konjenital malformasyonlar,
trofik bozukluklar ve klinik tabloda yer alan triner veyafeka inkontinens tantya goturtcuddr.
6)Fronkdl

7) Postanal Dermoid Kist (Ans arkasinda Dermoid kist mevcudiyeti).

8)Pruritus Ani

Komplikasyonlar
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PS hastaliginin etkin ve yeterli bir sekilde tedavi edilememesi hastamin giinlik yasam,
calisma hayati, seksiiel yasantisi ve psisik yapisinda oldukga 6nemli sorunlarin ortaya
cikmasina neden olmaktadir. Yillarca sirebilecek olan akinti ve buna bagli camasir
kirlenmesi, pis koku ve hastaligin akut ataklar1 esnasinda ortaya ¢ikacak olan agri hastamin
mUicadel e etmek zorunda olacagi baglica sorunlardir.

Yineleyen ataklar sonucunda fistil sakruma, koksikse ve hatta anal kanala ulasabilecek
ve bu da hastaligin tedavisini daha da karmagik hale getirip tedavi basarisim azaltacaktir.
Hastaligin herhangi bir doneminde, herhangi bir yontemle yapilacak tedavis sonrasinda
cerrahi sikintiya disirecek 6nemli nedenlerden biri de hastaligin nikstdur. Hastaligin niksi
hastanede kalis sUresi, isgicl kaybi, tedavi masraflari ve hasta konforu gibi kriterlerde

olumsuz gelismelere yol actigi kadar bu olgularin tedavisi de guclesmektedir (17).

TEDAVI
Basaril1 bir tedavi az invaziv, ameliyat sonrasi bakimin kolay ve maliyetinin
olabildigince disuk oldugu tedavi seklidir. Dustk niks orant amag edinilmelidir. Hastanmin
normal hayatina kisa stirede donmesi hedeflenmelidir.
Asemptomatik PS Tedavisi
Cocuklarda ya da gen¢ eriskinlerde saptanan sakrokoksigeal bolgedeki ¢ok kuguk
gamzelerin tedavis gerekmez (17,49). Bu bolgede inflamasyon hatta infeksiyon bulgular
varsa antibiyotik verilir ve sicak kompres uygulamr. Ancak apse olusmus ise asagida
anlatildig: gibi tedavi edilir.
Akut Pilonidal Apse Tedavisi
Akut pilonidal apsenin tedavisi acil olarak absenin bosaltiimasidir. Genellikle lokal
anestezi altinda yapilir. Bazi hastalar igin sedasyon gerekebilir. Apse genellikle orta hattin sag

ya da sol tarafindadir. Bu nedenle drengj kesisi orta hattin lateralinde olmalidir. Apse ince
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uclu bir bisturi ile fluktuasyon veren yerin ortasindan drene edilir. Purilan igerik bosal diginda
abse sbner. Sinus agizlarint igeren ince bir cilt seridi eksize edilerek apse boslugundaki tim
purdlan icerik bosatilir ve igcindeki killar tamamen temizlenir. Apse duvar: kirete edilerek
sekonder iyilesmeye zemin hazirlamr. Hemostaz yapilmasini takiben apse bosluguna 1slak
gazli bez konularak kapatilir. Apse iceriginden klltur ve antibiogram icin materyal génderilir.
Cevre dokudaki seldlitin tedavisi icin genis spektrumlu bir antibiotik baslanir. Kiltir ve
antibiogram sonucuna gore gerekirse antibiotik degistirilir. Sik araliklarla pansuman yapilir.
Her seferinde apse boslugunun icinin temiz olmasina, cevreden dokulen killarin tek tek
cikartilmasina 6zen gosterilmelidir. Apse tam iyilesip, bosluk kapanincaya kadar etrafin trasi
aralikli yapilmalidir. Grantlasyon dokusu olustuktan sonra pansumanlar daha seyrek yapilir.
Cilt kenarindaki grantlasyon dokusu koterize edilerek ya da kirete edilerek boslugun
tabandan yukar1 dogru iyilesmes saglanir. Bu titiz tedavi uygulandiginda apse 3-4 haftada
tamamen iyilesir (17,50). Tedavinin basarisi pansumanlarin titizlikle yapilmasina bagli
olmakla birlikte hastalarin % 30 -50 sinde apse tekrarlar ya da kronik sinis gelisir (17,51).

Apse drengjindan sonra 2. ameliyat karari vermek icin en az 8-10 hafta beklemek gerekir.

KRONIK PILONIDAL HASTALIGIN TEDAVIiSI
Konservatif Y 6ntemler
1-Sinusicine fenol verilmesi:

Bu yOntemde sinus agzi genisletilerek icerik temizlenir ve tim killar bir klemple
alinmir. Daha sonra saglikli cilt korunarak 2-3 cc %80’lik fenol PS igine verilir. Yontemin
amaci sinis boslugunun i¢ duvarim sklerozan madde olan fenol ile irrite etmek ve
granulasyon dokusu ile dolmasini saglamaktir (17). Mourice ve Greenwood’un serisinde olgu
say1si 21 ve takip slresi 18 aydir. 17 olguda tam sifa, 4 olguda abse gelisimi veya akintinin

devamu gibi komplikasyonlarla karsilasilmistir (52).
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Islem gerektiginde aralikl1 olarak tekrarlanabilir. Fenolden baska;

2-Koterizasyon,

3-Kriyoterapi,

4-Gums Nitrat,

5- % 80-90’l1k alkol de bu amagla kullanilmustir. Islemin yapilmas: icin hastane kosullarina
bile gerek yoktur, masrafi azdir ancak ortalama 40-50 ginde kapanan yara, ise donmeyi
geciktirdigi gibi tedavideki basarisizlik ve hastaligin niksetme oram da %3-5 arasindachr

(17,53,54).

Cerrahi Yontemler

Cerrahi tedavide temel prensip lezyonun guvenli sinirlarla eksizyonudur. Ameliyat
edilecek pilonidal hastalarda enfeksiyon varligi, sinus ya da cevresinde inflamasyon ya da
selilit gibi komplikasyonlarin olmas: cerrahi eksizyona kontrendikasyon olusturur. Boyle bir
durum 6ncelikle anti-inflamatuar ilaglar, sicak kompres uygulanmasi ve gerekli ise antibiyotik
ile tedavi edilmelidir (17).

Ameliyat genel, rglyona ya da lokal anestezi atinda yapilabilir. Regjyona anestezi,
selllit ya da enfeksiyon olan hastalarda kontrendikedir. Lokal anestezi kiglk sintsler igin
kullanlabilir fakat buylk sintslerin eksizyonunda ya da flep yontemleri uygulanacag: zaman
yetersiz kalir ve basarisizliga stirikler.

Ameliyat sahast mumkinse kil dokict pomadlarla yoksa jiletle traslanarak killardan
arnndirilmalidir. PS’ de genellikle aerobik ve anaerobik mikroorganizmalar tremektedir (88).
Bu nedenle antibiyotik profilaksisi yapilabilir. Proflaksi amaciyla klindamisin, cefuroxime, ya
dasefazolin kullanilabilir (16,55,56). Ameliyat pozisyonu 'prone jackknife' pozisyonudur.

1-Kistotomi

15



Sinus boslugunun tavanim agarak icerik temizlenip sinis duvari kurete edilir. Sik
pansumanlarla islem tekrarlanarak sints boslugunun granilasyon dokusu ile dolmasi ve bir
cesit sekonder iyilesme arzulanir. Loka anestezi ile yapilabilir. lyilesme 4-6 hafta

surmektedir. Nuks oram % 5 den % 19'a kadar ¢gitkmaktadir (57,58).

2-Bascom Ameliyati

Bascom, pilonidal hastaligin kil foliktlinden kaynaklandigina inanmaktadir ve kendi
goristne uygun ameliyat teknigi tarif etmistir (26). Natal kleftin lateralinde ve sinlsin
uzerinden kronik sintsiin tavam agilir. Sinus igerigi bosatilir. Bir gazli bezin ucu ile sinis
duvar: ovalanarak tuim killar ve grantlasyon dokusu temizlenir. Orta hattaki sints agizlar: bir
delik birakacak sekilde tunelize edilerek ¢ikarilir. Sinustin i¢ duvar: eksize edilmez. Kist
bosluguna gazli bez doldurulur. Her 4-7 ginde bir gazli bezler degistirilir. Pansumanlar
sirasinda sints boglugu 61U dokulardan ve bosluga dokilen serbest killardan arindirilir. Seldlit
varsa antibiyotik verilir. lyilesme siiresi ortalama 3-4 haftadir. Niks oram % 7-16 arasinda
verilmektedir. NUkseden hastalarda islem tekrarlanabilir. Bu yontemi uygulayip basarili
sonuclar veren bagka yazarlar da mevcuttur (17, 59).
3-Sinus Eksizyonu

PS agzindan bir klemp sokularak sinirlar belirlenir. Nazik palpasyon da sinisin
sinirlarimin anlasiimasina katkida bulunur. Cilt, sints agizlar icinde kalacak sekilde eliptik
olarak steril kalemle isaretlenir, bisturi ile kesilir. Sintis duvarim yaralamamak icin dikkatlice,
her iki lateral kenarda Once gluteus maksimuslara dogru daha sonra sakruma dogru diseksiyon
surdurdlur. Presakral fasyaya ulasilir. Sintstin alt duvari ile presakral fasyamin arasindaki plan
genellikle kansiz bir diseksiyona olanak verir. Bu kansiz planda diseksiyon ilerletilerek sints
presakral fasyadan kurtarilir. Kanama odaklari koterize edilir. Koterizasyon sirasinda asiri

doku yakilmamalidir. Hemostazdan sonra geride kalan bosluk serum fizyolojikle yikanarak
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Olu dokular temizlenir ve hemostazdan emin olunur. Diseksiyon sirasinda sinis duvarinin
yaralanmamasina ve sinisicerigi ile saglikli dokunun kirlenmemesine 6zen gosterilmelidir.
Geride lezyon birakilmamalidir. Bu amagla siniis agzindan metilen mavis verilebilir. Ancak
genellikle sinUsiin etkin bir sekilde doldurulmas: basarilamaz ve daha da kétlsi basingli
verildiginde sints duvarindan saglikli dokuya metilen mavisi yayildiginda diseksiyon sahasi
kirlenir ve diseksiyonun guvenligini bozulur (17).
3a-Sinlis Eksizyonu+ Sekonder Iyilesme
3b- Sinus Eksizyonu + Marsupializasyon

Acik birakma yonteminde sinistin eksizyonunu takiben yara tamamen agik birakilir,
marsupializasyon yonteminde ise yara kenarlar: kistin tabanina dikilerek bosluk kagultdl Or.
Geride kalan bosluk sekonder iyilesmeye birakilarak grantilasyon dokusu ile yaramin dolmasi
ve epitelizasyonla kapanmas: beklenir. Bu yontemlerde hastalar ginlik pansumana gelmeli,
araikli olarak bdlge tras edilmeli, pansumanlar sirasinda 6l dokular ve yaraya dokilen killar
titizlikle temizlenmelidir. Boslugun tabandan yukari dogru iyilesmesine imkan verilmeli,
erken olusan cilt kopruleri ortadan kaldirilmalidir. Hastalarin kendi kendine pansuman
yapmasina izin verilmemelidir. lyilesme 4-5 hafta ya da daha fazla siirer. Niiks oran % 1-6
arasinda degismektedir (60,61,62). Yapilan bir caismada sinis bogluguna bakteriel
kollgenazla pansuman yapilmasimin yara iyilesmesini hizlandirdigi saptanmustir  (63).
Kistektomi ve sekonder iyilesme yonteminin kullamldigi bir diger ¢alismada bu yontemde 1
yillik niiks oramnin %13 (%0-%63) oldugu ortaya konmustur (64,65,66).
4-Sinus Eksizyonu ve Primer Kapatma

Eksizyon anlatilan sekilde yapilarak bosluk primer olarak kapatilir. Primer kapatma
yonteminde sinis bosluguna (yara yerine) bir adet kapali emici dren konarak, cilt alti
poliglaktin ile yaklastirlir. Cilt yakeskinigneli 3/0 polipropilen ile tek tek dikilir yada0 nolu

polipropilen matres siturlarla stturlarin luplari arasina karsilikli olarak antibiyotikli pomad
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emdirilmis rulo gazli bezler yerlestirilerek (her yara dudag: tarafina birer tane olacak sekilde)
dikisler baglamir. Bu yontemde hastanin pansuman gereksinimi olmaz. Drengj azalinca dren
ve 10-12. gunlerde yara dikisleri ainir. Iyilesme stresi genellikle 2 haftadir. Nuks oran ise %
16 ile % 22 gibi olup bu hastalikta kabul edilemeyecek kadar yiiksektir. lyilesme siiresinin
kisaligi, stk pansuman gerektirmemesi ve bazi yazarlarin niks oranim agik birakmaya gore
dusik bulmalari, bir kissm cerrahlarin primer kapatmay: guvenle uygulamasini saglamistir
(17,65,67,68)Baz1 yazarlar ise bu yontemde skar dokusunun orta hatta kaldigini, yirime ve
oturma sirasinda yaranin gerildigini, 6la bosluk birakilmasina bagli olarak infeksiyon
gelistigini ve bu nedenlerle niks orammnin kabul edilemeyecek kadar yuksek oldugunu

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

Resim 1: Pilonidal sinliste eksizyon sonras: primer kapama

5-KARYDAKISAMELIYATI
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Karydakis (25), primer onarimin istenmeyen unsuru olan dikis hattimin ortada olmasin
kendi tarif ettigi bir yontemle dnlemis ve asimetrik primer kapatmay tarif etmistir. Kolay bir
teknik olmasi, dikis hattinin lateralde kalmasi, erken iyilesme ve ise erken donme avantajlar
olup nuks oran: da % 0-1 gibi oldukga dustik bildirilmektedir. Niks oranni % 7 olarak veren
calismalarda sonug teknigin iyi uygulanmamis olmasina ve sitlr hattimn ortaya kaynmus
olmasina baglanmaktadir (17, 25, 72, 73, 74). Sinuslin Uzerinde ve orta hattin 2 cm lateralinde
olmak Uzere dikey uzunlugu 5 cm olan €liptik bir insizyon yapilir. Kist yukarda anlatildig:
gibi sinusti yaralamadan ve geride sinus ekleri birakmadan dikkatlice eksize edilir. Kesinin
mediyal tarafinda cilt-cilt alti ilerletme flebi hazirlamr. Cilati dokusu tabanda presakral
fasyaya, Ustte birbirine dikilir. Kalan bosluga bir adet kapali- emici dren konarak cilt 3/0
polpipropilen ile primer dikilir. Dikisin uclari ya da dren deligi kesinlikle orta hatta
olmamalidir. Eliptik kesinin disinda kalan sinis agizlar varsa, ayrica eksize edilir. Daha 6nce
acik birakilarak ya da primer kapatilarak tedavi edilmis olan ve niksetmis olgularda da

Karydakis yontemi uygulanabilir (17).

'
i
|
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Resim 2: Karydakis Ameliyat:

6-SINUS EK SIZYONU VE DERI GREFTI

Sinus eksizyonundan sonra, boslugu deri grefti ile kapatmak etkin bir yontemdir.
Guyuran: bu metodu 58 hastada denedigini, bunlardan 42’sinin niiks vaka, ortalama takip
siresinin 5 yil oldugunu (1-15 yil) ve bir hastada niks hastalik olustugunu
bildirmistir. Bu sonuglar 1983 yilinda agikland ki, bu tarihlerde bu kadar uzun siire hastanede
kalma kabul edilebilir bir durumdu. Gunimuizde bu teknigin geri ¢ekilme nedeni, uzun sireli

hastanede kalma gerekliligidir (17,75).

7-FLEP YONTEMLERI

Flep yontemlerinin pek cok avantaji vardir. Sinis, sinls agizlar ve enflamasyona
ugramis cilt genisge cikarilabilmekte, bosluk saglam dokularla gerilimsiz  olarak
kapatilabilmekte ve dikis hatlarimn ortada olmasi Onlenebilmektedir. Hangi tip flebin
uygulanacagina sinusiin sekli, komplike olup olmamasi ve geride kalacak boslugun sekli
dusuntlerek karar verilmelidir (17).

7a-Z-PLASTIi FLEP

Z- plasti flep planlanan hastalarda sinlsiin eksizyonu dar eliptik bir kesi ile yapilir.
Nuks olgularda eliptik insizyon, tim nedbe dokusunu icerecek kadar genis olmalidir. Kist
eksizyonunu takiben deri flepleri (cilt-cilalt: flebi) kesilir ve hazirlanir. Genellikle kesi hattina
45 derecelik agiyla hazirlanan Z kollar1 yeterlidir. Flepler yeterli kalinlikta olmal1 6zellikle
uclar zayif birakilmamalidir. Flep koktinden giren damarlar korunmali ve fleplerin beslenmesi

bozulmamalidir.
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Fleplerin gerginlik olmadan birbirine kavusmasi saglamrken asiri diseksiyondan
kagimImalidir. Hemostaz sonrasi bosluga bir adet kapali-emici dren konur ve fleplerin alti
boslugun tabamna dikilerek flebin kaymas: ve 6l bosluk onlenir. Cilt polipropilen dikisle
dikilir. Cok siki olmayan dikisler Ozellikle koselerde matris olarak konabilir. Ameliyat
sonrasinda ¢zellikle ainmasi gereken bir 6nlem yoktur. Drenler drena miktar1 azalinca,

dikisleri 10-12. gunlerde alimir. Nuks oram % O ile % 1,6 arasindadir (17,54,76,77).

Resim 3. PS’de Z —plasti teknigi

7-b LIMBERG FLEBi

Romboid bir kesi ile tim sinus ve sinus agizlar ¢ikarilir. Flep yontemleri iginde en
cok kullanilan ve en populer olam Limberg flep yontemidir.

Limberg flebi igin tim sinus agizlar iginde kalmak kosuluyla kesi simirlar1 eskenar
dortgen seklinde cizilir (ABCD). Flep yapilacak tarafta eskenar dortgenin yatay kosegeninin
devami seklinde ve eskenar dortgenin kenarlarina esit uzunlukta isaretlenir (DE). E
noktasindan yine dortgenin lateral kenarina paralel olarak asagi dogru ve esit uzunlukta

isaretlenir (EF). Flep eskenar dortgenin her iki lateralinde, Ustte ya da altta olabilir. Flebin
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beslenmes ve kozmetik agidan degerlendirildiginde alttan dondurtlen flepler dahaiyi sonug
vermektedir.

Kist cikanldiktan sonra cilt-cilt ati ya da cilt-fasia flebi hazirlanir, cilt-fasya
fleplerinin beslenmesi ve dondirildiikleri alana uyumu digerine gore dahaiyi olmaktadir. Ol
bosluk birakilmamasi icin flep tabam presakral fasiaya dikilir. Flebin altina kapali- emici dren
konarak cilt alti poliglaktin ile cilt polipropilen ile dikilir. Ameliyat sonrasi dren 1-2. giinde
dikisler ise 10-12. gunlerde aimr. Hastamn hastanede kalis siiresi ortalama 2 gundir ve

rhomboid fleplerde niks oram %0 ile %5 arasinda bildirilmektedir (19,55,79,81,82, ,83,84).

Resim 4. Limberg flep teknigi

7-cROTASYON FLEBI

Rotasyon flebi, lateral yerlesimli ve blylk defektlere yol acabilecek PS’lerde tercih
edilmelidir. Sinus agizlarim igine alacak sekilde dairesel olarak cilt ve hazirlanacak flep
sahasi isaretlenir. Kist emniyetli sinirlarla eksize edilir ve fasyokutan flep hazirlamir. Kapali-
emici bir dren konarak flep tabam boslugun zeminine dikilir Cilt ati ve cilt stture edilir.

Sinus her iki lateral tarafta ve genis alana yayilmis ise iki tarafli rotasyon flebi uygulanabilir.
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Resim 5. Rotasyon flep teknigi

Rutin olarak uygulanmayan ancak, geride kalan bosluk alisilagelenden daha biyik ya

da sekilsiz oldugunda uygulanan V-Y plasti ve multipl W plasti gibi pek ¢ok flep yontemleri
devardir. (58,86)

Resim 6. V-Y plasti teknigi
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NUK SUN SEBEPL ERI

Pilonidal hastaligin cerrahi tedavisinde goraldigu gibi agik birakma yonteminden en
kapsaml1 flep yontemlerine kadar pek ¢cok ameliyat tarif edilmistir. Fakat hemen hemen tim
yontemlerde hastal1gin niksetme olasilig: vardir.

Cogu yazara gore nilksiin esas sebebi skar dokusunun orta hatta olmasidir. (25) Bir
calismada ise niksin skar dokusunun orta hatta olmasiyla bir iliskis olmadigim ortaya
konulmaktadhr.

Karydakis, nikse sebep olan asil faktor olarak killarin tekrar batmasin géstermekte ve
eger killarin girmesi Onlenirse (6rnegin; duzenli tras olmak veya tiy dokict krem kullanmak,
her glin banyo yapmak,kuyruk sokumunun sabah-aksam giyinirken € ile kil ve yinden
temizlenmesi) nuksiin onlenecegini savunmaktadir (25). Sondenna ya gore nuksiin sebebi
kronik inflamatuar sire¢ olup yarada enfeksiyon gelismes nedeniyle yara iyilesmesi
gecikmekte ve nikkse yol agmaktadir (62). Marks ve ark. ameliyat sonrasinda yarada
anaerobik bakteri Uredigini saptamislardir.

Orta hatta yarada bakteri Uremesinin yara iyilesmesini geciktirdigini ve infekte
dokuya yeniden killarin girdigini belirtmektedirler. Ozellikle kleftte 6l bosluk kalmasinin
anaerobik ortam olusturdugunu, burada bakterilerin Oredigini ve nuksin olustuguna

i nanil maktadir.
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HASTALAR VE YONTEM

Bu calismaile Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Kliniginde, May1s 2005-
Mayis 2007 tarihleri arasinda PS nedeniyle rhomboid eksizyon- limberg flep kapama veya
eksizyon primer kapama yapilan 123 olgu prospektif olarak incelendi. Grup 1’i Limberg flep
ile kapatilan olgular, grup 2’yi ise primer kapama yapilan olgular olusturdu. Tum olgular ilk
basvuru ile beraber hazirlanan formlara kaydedildi. Ameliyat tipi randomize segildi. Enfekte
veya abse olan PS’lerde drengj ve antibiyoterapi uygulanarak ameliyat ertelendi. Olgulara
ameliyat 6ncesi girisim hakkinda bilgilendirme yapildi. Olgularin yas, cinsiyet, sikayetlerinin
baslama slreleri ve dnceki abse varligi sorgulanarak kaydedildi. Boy ve kilolar1 kaydedilerek
vicut kitle endeksleri hesaplanarak olgular:
20-25,9 arasi: normal kilolu
26-29,9 arasi: fazlakilolu
30'dan yuksek obez (asir1 kilolu)

20'den dustk: dusuk kilolu olarak degerlendirdi.

Ameliyata Hazir hk

TUm olgulara ameliyattan onceki aksam cilt temizligi uygulandi. TUm olgulara
proflaktik olarak peroperatif Sefozolin 1x 1 gr i.v. uyguland.

Operasyonlar spinal ve lokal anestezi uygulanarak yapildi. Anestezi isleminin
tamamlanmasindan sonra olgular yuzisti cevrilerek ve prone jacknife pozisyonu verildi.
Gluteudar ve ameliyat masasi kenarina yapistirilan genis flasterler yardim ile traksiyona
alindi ve operasyon sahasinda daha iyi gorts ve maniplasyon alam saglandi. Operasyon alan

polivinil iyodin ile 1datilmis gazli bez yardimiyla en az 2 kez olmak Uzere silinerek
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temizlendi. Ana bolgeden kaynaklanabilecek herhangi bir kontaminasyon olasiligin

azaltmak icin bu bolgeye de polivinil iyodin ile1slatiimis gazli bez yerlestirildi.

Ameliyat Teknigi

Primer kapatma:

Ameliyatlarimizin baglangicinda metilen mavisi gibi sinus traktim ortaya koyacak
herhangi bir boya kullamlmamustir. Sinlis agizlarint igine alacak uygun uzaklikta serit
biciminde cilt c¢ikartildh ve cilt alti hastalikli dokular1 da igcine alacak bigcimde eksizyon
genisletilerek presakral fasiyaya kadar ulasildi. Kanama kontrolt sonrasi cilt altt 2/0 kromik

katgut ve ya 2/0 vicrly materyali ile cilt 2/0 polipropilenle primer kapatild.

Limberg Flep Teknigi

Sinus agz1 merkezde olmak Uzere A ve C agilan yaklasik 60 ve B ile D agilar da
yaklasik 120'ser derece olan bir rhomboid cilt kesisi yapildi (resim7-8). Bu kesi rehberliginde
tum dokular presakral fasyaya dek inilerek, total olarak c¢ikartildi. Eksizyon sonrasinda
kenarlarda hastalikli doku birakilmamasina dikkat edildi. Kanamalar koterize edilerek titiz bir
hemostaz yapildi. Eksize edilen ABCD eskenar dortgenin horizontal agiortayr sag gluteus
Uzerinde yapilan bir kesi ile AB kenarinin boyu kadar uzatildi ve boylece sekilde gorilen E
noktasina gelindi. Bu noktadan baslayan ve CD kenarina paralel ve aynm uzunluktaki kesi ile
de F noktasina ulasildi. Boylece rhomboid flep hazirlanmis oldu. Bu asamada tekrar hemostaz

yapildi ve yara bol serum fizyolojik ileirrige edildi.
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Resim 7-8. Limberg flep 6ncesi insizyon ve kesi sonras: flep ¢evrilmeden dnceki gor iniimii

Gluteuslar traksiyonda tutan flasterler kapamada kolaylik saglanmasi icin agildi.
Flebin transpozizyonu FD noktalar: birbirine gelecek sekilde gerceklestirildi. Flebin altina
vakumlu redon dren yerlestirildikten sonra ayr1 bir delik agilarak disariya ¢ikarildi. Fascia ve
cilt ati dokularini birlikte alacak sekilde 2/0 Vikril veya 2/0 Krome Katkit ile dikilerek
kapatildi. Cilt stturli iginde monoflaman olmasi ve enfeksiyona zemin hazirlama agisindan
daha guvenli oldugu dusunuldiginden 3/0 polipropilen materya kullanildi. Cilt serum
fizyolojik ile yikamp kurulandi ve tekrar povidin iyodur ile silindikten sonra steril gazli bez

ve petle kapatild.
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Resim 9. Hemostaz: takiben dren birak:ldiktan sonraki gorunim

Resim 10. Ciltalt: ve cilt kapat:ld:ktan sonraki goriniim

Ameéliyat Sonrasi Izlem

TUm olgulara post operatif agr1 kontrolt icin etodolak regete edildi ve ayni gun
taburcu edildi. Tim olgulara ameliyat sonrasi gunlik pansuman yapildi. Olgular postoperatif
bir ve Uglncu glnler gorulerek yara bakimi yapilarak Gorsel Agri Skalasi (GAS) uygulandi.
Daha sonraki takiplerde enfeksiyon, seroma ve niks agisindan degerlendirildi. Dren debisi 10
cc’nin altinda inince aindi. Sitdrler insizyon ve flep problemi olmayanlarda 10-12. ginler

alindi. Olgularin aktif ise baslama zamanlar1 kaydedildi. Tim olgular, postoperatif 3. ay, 6.ay
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ve 12’nci ay kontrollere ¢agrilarak nuks agsisindan muayene edildi. Olgularin aktif ise
baslama zamanlari1 kaydedildi.

Tam olgular Agustos 2007 tarihinde telefon ile kontrole ¢agrilarak niks agisindan muayene
edildi. Telefon ile ulasilamayan olgularin son muayene tarihleri takip siresi sonu olarak
alindi. Verilerin analizinde SPSS 12.0 for Windows (SPSS,Inc.,Chicago,IL,USA) kullamld:.
Kantitatif veriler ortalama- standart deviasyon olarak ifade edildi. Veriler, Chi Sguare ve

Student-t testi kullanilarak degerlendirildi.
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BULGULAR
Calismamizda 14 kadin, 109 erkek olmak Uzere 123 olgu mevcuttu. Olgularin

cinsiyetlerine gore uygulanan ameliyat teknikleri tablo 1’de gosterildi.

Tablo 1. Uygulanan ameliyat tekniklerinin cinsiyete dagilimi

CINSIYET Grup 1 Grup 2 Toplam
(Limberg Flep) (Pr. Kapama)
ERKEK 54 55 109
KADIN 11 3 14
TOPLAM 65 58 123

Olgularin ortalama sikayet siiresi 15,92 (1-68) ay idi ve her iki grup arasinda anlamli
fark saptanmadi( p=0,08). Abse nedeniyle grup 1’de 32, grup 2’de ise 22 olmak Uzere
toplam 54 olguda drengj veya kiretaj-drenaj 0ykisi mevcuttu ve her iki grup agisindan abse
oykusl agisindan anlamli fark mevcut degildi( p=0.207). Olgularin22’si niks olup grup 1
de 17, grup 2’de ise bes olgu mevcuttu. Dort olgunun daha once iki kez PS nedeniyle
ameliyat 6ykuisi mevcuttu.

Vicut kitle indeksleri ortalama 24,65+3,1 idi ve tablo 2’de gruplara dagimi gosterildi.
Her iki grupta agirlikli olarak vicut kitle indeksine gore kilolu grubunda degerlendirilen
olgulardan olusmaktaydi. Vicut kitle indekslerinin dagilimn agisindan gruplar arasinda

anlamli farklilik yoktu (p=0,339).
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Tablo 2: Vicut kitle indeksinin gruplara dag:l:m

Vicut kitleindeksi Ameliyat Tipi
Grup1 Grup 2 Toplam
Normal 24 23 47
Kilolu 38 29 67
Toplam  Obez 3 6 9
65 58 123

Postoperatif komplikasyonlar incelendiginde; en stk seroma (n=10) ve enfeksiyon
(n=9) ile karsilasilch. Ug olguda yogun enfeksiyon nedeniyle tam ve ya kismi agilirken diger
olgularda gunluk pansuman ve antibiyoterapi ile basaril1 sekilde tedavi edildi. Grup 1’de
flep nekrozuna rastlamimadi. Postoperatif komplikasyonlar incelendiginde gruplar arasinda
anlaml farklilik saptandi (p=0.012). Gruplarda gorulen komplikasyonlar tablo 3’te ayrintili
olarak belirtildi.

Olgularin bir ve ikinci gunlerindeki GAS(GoOrsel Agri Skalasi) arasinda istatistiki
farklilik yoktu ( birinci guin degeri igin p=0,827, ikinci gun degeri icin p=0.054). Olgularin
ise donts zamanlar: incelendiginde grup 1 ic¢in10,3+1,8 gun, grup 2 icin isell,5+1,7 gin

olarak hesapland:. Her iki grup arasinda anlami: farklilik yoktu (p=0,369).
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Takip sireleri incelendiginde; grup 1 ‘de 14,7+4,4 ay, grup 2’ de ise 14,6%4,3 ay

olgularin niks yoninden degerlendirdigi belirlendi. Istatistiki olarak her iki grup arasinda

takip sureleri agisindan anlaml: fark yoktu (p=0,849).

Hastaligin niks eden olgulara bakildiginda grupl’de bir olguda, grup 2’de ise sekiz

olgu tespit edildi. Ortalama niks gorilme stiresi 9,44+3,3 ay idi. Her iki grupta hastalik niks

acisindan onemli istatistiki fark mevcuttu (p=0,009).

Tablo 3. Komplikasyonlar:n gruplara dag:l:m:

Po Komp. Gruplar Toplam
Grup 1 Grup 2
Seroma 4 6 10
Enfeks. 1* 8* 9*
Yara i 2 3*
Ayrismasi
Toplam 6 14 22

’ Enfeksiyon nedeniyle G¢ olguda agik yara bakimuna gecildigi icin toplam 19 olguda postoperatif

komplikasyonla kars:las:Id:.
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TARTISMA

PS basit gibi gorinen fakat post-operatif komplikasyonlarimn sikligi, niks oraninin
yiksek olmasi ve birgok aternatif tedavi seceneklerinin bulunmasina ragmen halen Gzerinde
gorus birligine varilmis bir tedavi segeneginin olmamasi nedeniyle énemli bir hastaliktir (87).
Yalnizca Ingiltere’de 2001 yilinda 11534 yeni olgu saptanmis ve 17084 gin hastane yatis
siresine sebep olmustur (88). Siklikla 2. ve 3. dekantta predominant olarak erkekte
gorilmektedir. Minesota Kolgjinde yapilan bir ¢calismada erkek ogrencilerin % 1,1’inde, kiz
ogrencilerin ise %0,11’inde pilonidal sinuse rastlaniimistir (89). Bu ¢alismada agirlikli olarak
genc erkeklerde tespit edilmis olup kadin -erkek orani; 1/7.8 idi. Bu oran literatir verilerine
gore erkek baskinlig: dahafazlaidi.

Bu calhismadaki gruplar arasinda postoperatif agri agisindan anlamli  fark
saptanmamistir. Her iki grupta postoperatif GAS agisindan anlamli bir fark olmayip, bu
konuda yeterli literatlr verisi bulunmamaktadir. Limberg flep tekniginde insizyonun daha
genis ve saglam dokunun flep olarak kullanilmasina ragmen agri, primer kapama uygulanan
olgulardan farkli bulunmach. Ise donils sireleri incelendiginde ortalama 12,8-18,8 gin
arasinda olup bu ¢alismada da benzer stire bulundu (90-92)

Limberg flep tekniginde daha dusik hastane yatis oranlar: bildiren calismalar olmasina
ragmen, bu calismada ki olgularin siklikla guntbirlik sekilde hastanede takip edilmes ve
agirhikli olarak loka anestezi ile ameliyatin gergeklestirilmesi nedeniyle degerlendirilme
yapilamadi(93-97).

PS tedavisinde uygulanan yontemler oldukca ¢esitlidir. Ancak temel hedef, erken
donem komplikasyonlarimin mimkin oldugu kadar az goruldigl, hastanede kalma siresini
kisaltan ve ge¢ donemde miumkin oldugu kadar az nikse neden olan en uygun teknigin

secilmesidir. Birgok teknik tammlanmasina ragmen hentiz ideal bir teknik bulunmamaktadir.
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Tum tedavi seceneklerinin kendisine gore avantg) ve dezavantgjlart vardir. Temel cerrahi
tedavi eksizyondur. Primer kapama, marpulizasyon ve flep kaydirma teknikleri en sik
uygulanan yontemler olup kendi iclerinde avantg) ve dezavantajlart mevcuttur. Bu ¢alismada
grup 1’deki olgularda kullamlan Limberg flep uygulamasi, son doénemlerde popilarite
kazanmustir ve kabullenebilir komplikasyon, niks oranlari mevcuttur.

Bu calismada kullanilan primer kapama ve Limberg flep uygulamasina bakildiginda
mevcut komplikasyon ve niks oranlar literatlr verileri ile uyumlu idi. Primer kapamada
enfeksiyon orani; %14 ile 25 arasinda degismektedir. Ayrica eksizyon sonrasi primer kapama
uygulanan olgularin %10’unun enfeksiyon nedeniyle insizyonun agiga donuldigia ve bu
sekilde iyilestigi belirtilmektedir (98). Bu calismada enfeksiyon orami %17,2 olarak tespit
edildi ve bu oran literatirle uyumlu idi. Ayrica iki olguda enfeksiyon nedeniyle acik
lyilesmeye gecilmek durumunda kalindi.

Primer kapamada niks oram ise % 5 ile %22 arasinda degismektedir (67,68,71,94).
Primer kapama sonrasinda skar dokusunun intergluteal yarik i¢inde kalmasi niksiin en 6nemli
sebebi olarak gosterilmektedir. Nitekim flep teknikleri ile intergluteal yarigin disina tasinan
insizyonlarla yapilan ¢alismalarda primer kapamaya gore on kat daha az enfeksiyon ve daha
az nuks bildirilmistir (90-93). Bu calismadaki niks oranimiz %13,8 olup literatir verileri ile
uyumlu idi. Literattr verileri incelendiginde niks oranlarinda 6énemli faktorlerden biri takip
suresidir. PS tekniklerinde en sik niks ilk bir yil icinde olmaktadir. Bu ¢alismadaki olgular
ortalama on dort ay nuks acisindan takip edildi. Ancak takip stiresinin artmasi ile niks oran
degisebilmektedir.

Limberg flep teknigi, PS tedavisinde giderek artan siklikta kullanilan bir teknik olarak
One ¢cikmaktadir. Yapilan bir cok calismada niks ve enfeksiyon oraninin disiik olmas: dikkat
cekicidir. NUks %0 ile % 5 arasinda degismektedir. Enfeksiyon oram %1,2 ile %4,8 arasinda

degismektedir (95-97). Y apilan calismalarla, bu ¢calisma verileri tablo 4°te karsilastirildi.



Tablo 4. Limberg flep olgularznin literatiirle karsilastirilmas:

Calisma Enfeksyon  Seroma Flep NUks Takip Sires
Nekrozu

Daphan® ve %4,1 % 2 - %4,8 13,1ay

ark.

Kapan®™ ve %1,2 %1,2 - %3,5 69,3 ay

ark.

Topgil® ve %15 %1,5 %1,5 %2,5 5,1 yil

ark.

Bucaisma %15 %86,2 - %1,5 14,7 ay

Bu calismada Limberg flep uygulanan olgularda enfeksiyon ve niks oranlar literatir

ile uyumlu bulundu. flep nekrozuna rastlanilmad:. Bu komplikasyona rastlamlimamasin flep

cevirme esnasinda flep pedikil inidin kisa tutulmamas ile iliskili olabilecegi distincesindeyiz.
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SONUC

PS, genc yas poptlasyonunda goértlme sikligi nedeniyle énemli bir patoloji olarak
karsimiza gikmaktadir. Teknik olarak basit olarak gorinmesine ragmen postoperatif
komplikasyon ve niksin yuksekligi bu hastaligin tedavisinde daha dikkatli olmay:
gerekmektedir. Bu calisma ile eksizyon sonrasi primer kapama ve Limberg flep yontemleri
karsilastirildi. Primer kapama teknigi ile daha fazla enfeksiyon ve niks oram saptandi.
Postoperatif agr1, ise donus agisindan fark saptanmadh.

Son yillarda giderek popularite kazanan flep yontemlerinden olan Limberg flep
ameliyati, gerek dustk enfeksiyon orani, gerekse kabul edilebilir niks oran: ile pilonidal

sinis tedavisinde etkin kullanabilecek bir tekniktir.
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OZET

Giris: Pilonidal sinus en sik sakrocoksigeal bolgede rastlanan ve ginlik aktivite ve yasam
konforunu etkileyen bir hastaliktir. Bu hastaligin tedavisinde ¢ok sayida cerrahi teknik ve
tibbi metod tanimlanmustir. Bu prospektif calismada klinigimizde 2 farkli cerrahi tedavi
metodu uygulanan pilonidal sintslt olgularin takip sonuclarim sunmay1 amagladik.
Hastalar ve Yontem: Mayis 2005- Mayis 2007 tarihleri arasinda plinoidal sinis nedeniyle
rhomboid eksizyon- limberg flep kapama veya eksizyon primer kapama yapilan 123 olgu
prospektif olarak incelendi. Grup 1 Limberg flep uygulanan olgular, grup 2 ise primer
kapama uygulanan olgulardan olusmaktaydi. Olgular postoperatif komplikasyon ve niks
acisindan degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda 109 erkek olmak Uzere 123 olgu mevcuttu. Postoperatif
komplikasyonlar incelendiginde; en sik seroma (n=10) ve enfeksiyon (n=9) ile karsilasild:.
Postoperatif komplikasyonlar incelendiginde gruplar arasinda anlamli farklilik saptanch
(p=0.012). Grup 1 ‘de 14,7+4,4 ay, grup 2’ deise 14,6+4,3 ay olgular niks yonunden takip
edildi. Nuks eden olgulara bakildiginda grupl’de bir olguda, grup 2’de ise sekiz olgu tespit
edildi. Her iki grupta hastalik nikst agisindan 6nemli istatistiki fark mevcuttu (p=0,009).
Sonug: Bu calisma ile pilonidal sinus tedavisinde primer kapama ve Limberg flep
yontemleri karsilastirildi. Primer kapama teknigi ile daha fazla enfeksiyon ve niks oram
saptandi. Postoperatif agri, ise donls agisindan fark saptanmadi. Son yillarda giderek
popularite kazanan flep yontemlerinden olan Limberg flep teknigi, gerek disik enfeksiyon
orani, gerekse kabul edilebilir niiks oran ile pilonidal sintis 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 tegniques for the repair of pilonidal sinus disease due to less recurrence rate and

infection rate.
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