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OZET

KESIKLI, Sacit Altug. Pilonidal Sinis Hastalarinda Kristalize Fenol
Uygulamasinin ve Ac¢ik Cerrahinin Ameliyat Sonrasi Yasam Kalitesine Etkisinin

Degerlendirilmesi, Genel Cerrahi Uzmanlik Tezi, Ankara, 2020.

Pilonidal hastalik en sik olarak sakrokoksigeal bolgede ve orta hatta intergluteal
olukta gorulen, geng eriskin erkeklerde yaygin, siklikla igcerisinde kil demetlerinin
bulundugu bir veya daha fazla sinUs agzi ile karakterize olan, akut ve subakut
enfeksiyon ataklari ile seyreden kronik yapidaki bir hastaliktir. Uzun sure tedavi
edilmedigi zaman sosyal ve psisik problemlere yol acabilecegi gibi malign
transformasyon da gdsterebilen pilonidal sinlis hastaligina karsi ¢esitli tedaviler
gelistiriimis olup, her tedavinin iyilesme sureci, etkinligi, niks olasihgi farklihk

gOstermektedir.

Bu calismada, pilonidal sints hastaligi tedavisinde yaygin kullanilan iki yontem
olan kristalize fenol uygulamasi ile agik eksizyonel cerrahi uygulamalarin
sonuglari, komplikasyonlar, islem sonrasinda agri, islemden duyulan tatmin
dizeyi, hastanede kalis ve is hayatina donus sureleri, hasta toplam yasam
kalitesi bakimindan, hastanin islem 6ncesi depresyon, anksiyete ve yasam

kalitesi de goz onune alinarak birbiriyle kargilagtiriimistir.

Bu amacla Haziran 2019 ile Subat 2020 tarihleri arasinda ardisik 39 erkek ve 10
kadin hasta randomize edilerek ¢alismaya dahil edilmis, hastalarin 26’sina agik
cerrahi, 23’Une ise kristalize fenol uygulanmistir. Ortanca takip slresi agik
cerrahide 15 ay, kristalize fenol grubunda ise 8 aydir. Kristalize fenol uygulanan
23 hastanin 3’Unde (%13), acik cerrahi yapilan 26 hastanin ise 1’inde (%3,8)
takip sirasinda nuks izlenmistir. Kristalize fenol uygulanan hasta grubunda, acgik
cerrahi uygulanan hasta grubuna goére hastanede kalis sUresi, ise/egitime donus
suresi, agrisiz tuvalete, yurUmeye ve oturmaya baglama suresi, antibiyotik ve
analjezik kullanma suresi, pansuman suresi ve tam iyilesme suresi istatistiksel
olarak anlamli derecede daha kisadir. Kristalize fenol grubunda komplikasyon

orani da aglk cerrahi grubuna gore daha azdir. Hastalarin her iki tedaviden de
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memnuniyeti benzerdir. Tedaviyle agik cerrahi grubunda anksiyete, depresyon,
olumsuz benlik ve hostilite skorlari azalmigken kristalize fenol grubunda tedavinin
bu skorlara bir etkisi gosterilememigtir. Cardiff Yara Etki Testi sonuglari her iki

grup hastada da benzer iyilesme gostermistir.

Bu calismada, en dogru tedavi igin henlz bir konsensls saglanamamis olan
pilonidal sinus hastaliginda agik cerrahi ve kristalize fenol uygulamasinin her ikisi
de benzer sonuglar vermis ve hastalarin yasam kalitesini ve tatmin duzeyini
olumlu yonde etkilemistir. Komplikasyon ve normal hayata donus sureleri
acgisindan kristalize fenol uygulamasi agik cerrahiye Ustin bulunmugken
anksiyete, depresyon, olumsuz benlik ve hostilite Uzerine olumlu etkileri ve nlks
oranlari agik cerrahinin kristalize fenol uygulamasina Ustinlikleridir. Ozellikle
anksiyete ve depresyon gibi psikolojik sorunlari olan hastalarda agik cerrahi

yaklasim guvenle uygulanabilir.

Bu galisma Ufuk Universiesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirma

Degerlendirme Komisyonu’nun 20190523/4 sayili karariyla onaylanmistir.

Anahtar Sozciikler: Pilonidal sinUs, kristalize fenol, marsupializasyon, eksizyon

ve sekonder iyilesme, yasam kalitesi
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ABSTRACT

KESIKLI, Sacit Altug. The Evaluation of The Impact of Crystallized Phenol
Application versus Open Surgery on Postoperative Quality of Life in Patients with
Pilonidal Disease, Dissertation for General Surgery Licensure, Ankara, 2020.

Pilonidal disease is most commonly seen in the midline of the intergluteal sulcus
of the sacrococcygeal region in young male adults. The disease is chronic in
nature with episodes of acute and subacute infections, and is characterized by
one or more sinus openings filled with hair bundles. In addition to its rare ability
to show malignant transformation, pilonidal disease may result in social or
psychic problems if ignored for a long period of time. Various treatment modalities
with different efficacy, recurrence risk and healing time are available for the

treatment of pilonidal disease.

Herein the outcome, complete healing time, complications, postoperative pain,
level of satisfaction, hospitalization time, time to return to work and normal daily
activities and patient total quality of life after the application of two common
methods used in the treatment of pilonidal sinus disease is compared,

considering pretreatment patient level of depression, anxiety and quality of life.

A total of 49 consecutive patients, 39 males and 10 females, who were admitted
between June 2019 and February 2020 were randomized and included in this
study. Twenty six of all patients were treated with open excisional surgery and
the rest were treated with crsytallized phenol. Median follow-up period were 15
months and 8 months, respectively. Recurrence was observed in 3 (13%) of 23
patients treated with crsytallized phenol and 1 (%3.8) of 26 patients treated with
open excisional surgery during the follow-up. The hospitalization time, time to
return to work/education, time to painless defecation, time to painless walking,
time to painless sitting, the duration of receiving antibiotics and analgesics, time
to end wound dressing and complete healing times were significantly lower in
patients treated with crsytallized phenol than those of patients treated with open

excisional surgery. The rate of complications were also significantly lower in
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patients treated with crsytallized phenol. Patient satisfaction after treatment was
similar in both groups. Open excisional surgery significantly decreased the
anxiety, depression, negative self-concept and hostility scores whereas treatment
with crystallized phenol did not impact any of those scores related to treatment.
The results of Cardiff Wound Impact Questionnaire were similarly improved in
both groups.

In conclusion, both open excisional surgery and crystallized phenol application
similarly improved patient satisfaction and quality of life with similar treatment
outcomes in patients with pilonidal sinus disease, in which a consensus on the
right treatment has not yet been achieved. Crsytallized phenol application was
superior to open surgery in terms of the rate of complications and time to return
to normal daily activities, whereas open surgery surpassed crystallized phenol
application in recurrance rates and in improving the anxiety, depression, negative
self-concept and hostility scores in patients. Open excisional surgery seems to
be an effective and safe method to be used especially in pilonidal sinus patients

with psychological disorders such as depression or anxiety.

This study was approved by Ufuk University School of Medicine Non-
interventional Clinical Research Review Board with the approval number
20190523/4.

Keywords: Pilonidal sinus, crystallized phenol, marsupialisation, excision and

healing with secondary intent, quality of life
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1. KONU, AMAG VE HIPOTEZ

Pilonidal hastalik (kist, enfeksiyon) en sik olarak sakrokoksigeal bdlgede ve
orta hatta intergluteal olukta goérllen, geng erigkinlerde yaygin olan bir
hastaliktir (1). Siklikla igerisinde kil demetlerinin bulundugu bir veya daha fazla
sinUs agz! ile karakterize, akut ve subakut enfeksiyon ataklari ile seyreden
kronik yapidaki bu hastaligin etiyolojisinde ozellikle 40 yasin altindaki
erkeklerde, meslegi geregi uzun sureli oturarak galisan bireylerde intergluteal
sulkusun surekli havasiz kalmasi ve kuguk degisiklikler/sarsintilar nedeniyle
surekli mikrotravmaya maruz kalmasi sorumlu tutulmaktadir (2). GiUnumuzde
pilonidal sinus olarak adlandirilan bu hastalik 6nceki yillarda kist dermoid
sakral, sakral epidermoid kist, koksiks fistllu, Rafe fistlll, berber hastaligi veya
jeep hastaligi olarak da isimlendirilimigtir (3, 4). Tekrarlayan apse ataklari
sonucunda multipl sinuslerin ve lateral sinUs traktlarinin ortaya ¢ikmasiyla
komplike bir gérinim kazanabilen bu hastalik uzun sure tedavi edilmedigi
zaman sosyal ve psisik problemlere yol agabilecegi gibi malign transformasyon

da goOsterebilmektedir (5-9).

Etiyolojisi ve patofizyolojisi halen tartisilir olan pilonidal sints hastaligina karsi
cesitli tedaviler gelistiriimis olup, her tedavinin iyilesme sireci, etkinligi, nuks
olasiligi farkhlik géstermektedir. Bu hastalikta ideal tedavi, hastanin en erken
sekilde gunlik ¢alisma veya egitim hayatina dénecegi, en kolay uygulanabilir,
en dusuk maliyetli, is gucu kaybini en aza indirecek, yara bakiminin en az
zaman alacagi, tedaviye bagli komplikasyonlarin en az oranda gorulecedgi,
nuksun olmayacadi ve hastanin yasam kalitesini iyilestirerek hasta tatmininin
en yuksek diuzeyde olacagi tedavi olarak tanimlanmaktadir (10). Son yillarda
hastalarin kozmetik memnuniyetlerinin ve yagsam kalitelerinin de bu suregten
etkilendigi fark edilmistir (11). Tedavide hastalikli dokunun presakral fasyaya
kadar eksizyonu ve sonrasinda sekonder iyilesmeye birakma, eksizyon ve
primer kapama, insizyon ve drenaj, eksizyon olmadan fenol uygulanmasi,
eksizyon ve sonrasinda marsupializasyon, Bascom ve Karydakis teknigi, Z ve

W plasti, romboid flep, fasyokutan ve muskulokutan flepler gibi basitten



komplekse dogru birgok teknik tanimlanmigtir (12-20). Ancak bu yontemlerin
cesitli avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir ve farkli yontemlerin birbirlerine
gOre belirgin bir UstunlUk saglayamamis olmasi arastirmalarin devam etmesine
ve yeni tekniklerin gelistiriimesine yol acmistir. Tum bu nedenlerle, hastalikla
ilgili olarak pek ¢ok farkli gorus ve geligtirilmis cerrahi metot olsa da dogru
tedavi konusunda henuz bir konsensius bulunmamaktadir (21). Hastaligin nuks
orani ve hasta memnuniyeti uygulanan tedavi yontemi ve takip surelerine bagh
olarak degismektedir. Uygulanan farkli tedavi yontemlerinin gesitli avantaj ve
dezavantajlara sahip olmasi ve surekli yeni yontemlerin gelistiriimesi nedeniyle
hastaligin tedavisi hakkindaki tartismalar sonlanmamigstir (3). Ayrica, toplam
yasam Kkalitesinin ve kozmetik memnuniyetin arastirildigi c¢alisma sayisi
oldukga sinirhdir (22).

Bu ¢aligmada, pilonidal sinUs hastaligi tedavisinde yaygin kullanilan iki ydntem
olan kristalize fenol uygulamasi ile agik cerrahi uygulamalarin (total eksizyon
ve sekonder iyilesmeye birakma veya eksizyon + marsupializasyon) sonuglari,
tam iyilesme sureleri, komplikasyonlar, islem sonrasinda agri, islemden
duyulan tatmin dlzeyi, hastanede kalis ve is hayatina donus sureleri, hasta
memnuniyeti ve hasta toplam yasam kalitesi bakimindan, hastanin islem
oncesi depresyon, anksiyete ve yasam kalitesi de g6z 6ntne alinarak birbiriyle

karsilastirilacaktir.

Bu kargilastirma yapilirken hastanin preoperatif depresyon, anksiyete ve
yasam Kkalitesinin de degerlendiriimesini saglayacak Olgekler kullanilacaktir.
Ayrica, iki farkli tedavi yonteminin iyilesme ve komplikasyonlari igeren
sonuglarinin birbirleriyle karsilastirilarak en hizli ve iyi iyilesen, hastanede kalis
surelerinin en az oldugu, is hayatina en kisa surede donusu saglayan, en az
komplikasyonun goérildigu ve hastanin toplam yasam kalitesini olumlu yonde

en ¢ok etkileyen tedavi segeneginin belirlenmesi amaclanmaktadir.

Bu calismanin Ho hipotezi, pilonidal sinds hastaliginda en iyi ve en hizl
iyilesen, hastanede kalig suresinin en az oldugu, calisma veya egitim hayatina
en kisa strede donusu saglayan, en az komplikasyonun goruldugu ve hastanin

yasam Kkalitesini her yonden en iyi etkileyen ydntemin kristalize fenol



uygulamasi oldugudur. Calisma boyunca ¢esitli dl¢ekler ve testlerden elde

edilen veriler ile istatistiki yontemler kullanilarak Ho hipotezi test edilmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHGE

Pilonidal sinUs hastaligi yaklagik iki yuzyildir tartisma konusu olmaktadir.
Hastalik, bir ingiliz cerrah olan Herbert Mayo tarafindan ilk olarak 1833 yilinda bir
kadin hastada, sakrokoksigeal bolgede yerlesen iginde kil folikulleri barindiran
sinUs olarak tarif edilmistir (23). Daha sonra 1847 yilinda Anderson tarafindan,
“‘Boston Medical Surgical Journal “da yayinlanan bir editére mektup yazisinda,
sirtinda skrofulodermasi olan 21 yagindaki bir erkek hastanin tlsere lezyonundan
kil ¢cikartildigr rapor edilmistir (3). Warren tarafindan 1854’te “kal¢ada kil ihtiva
eden apse” baslgiyla yayinlanan 3 hastalik vaka serisi raporu, pilonidal hastalik
tarihindeki ilk vaka serisi yayinidir. Hastallk 1880 yilina kadar
sakral/sakrokoksigeal infundibulum, dermoid, dermoid fistll, konjenital dermal
sinUs ve sakrokoksigeal ektodermal sinus gibi farkli isimlerle adlandirilsa da ilk
kez Hodges 1880’de, Latince pilus (kil) ve nidus (yuva) kelimelerinden turettigi
pilonidal (kil yuvasi) terimini kullanarak hastaliga ismini vermis ve daha sonra

hastalik pilonidal sints hastaligi olarak adlandiriimistir (24).

Gage 1935'te hastaligin konjenital olduguna dair goéruslerini hastaligin
embriyolojik temelleriyle ilintilendirerek acgiklamaya calismistir. Gage’e goére
hastalik embriyolojik gelisim sirasinda noral tupun kaudal kalintilari, sekestre
epitelyal yapilarin neden oldugu dermal inklizyonlar ve kuyrugun involusyonu
sirasinda olan dermal c¢ekintilerden kaynaklanmaktaydi (25, 26). Gergekten de
Hodges'tan Gage’e kadar hastaligin konjenital olduguna inaniimistir. ikinci
Dinya Savasi ile birlikte hastaliin insidansinda bir patlama yasanmis ve bu
durum hastaligin etiyopatogenezinin tekrar ve yogun olarak sorgulanmasi
sonucunu dogurmustur. Tip biliminde kesiflerin ve gelismelerin yodun olarak
yasandigi bu dénemde Dr. Loui Buie, hastaligin arazi araci soférlerinde yogun

olarak goruldugunu gozlemlemis ve “Jip Hastalig1” adini da verdigi bu hastaligin,

koksikse ulasan kronik kompresyon ve irritasyona bagli olarak edinsel karakterde



oldugunu savunmustur (27). Buie hastaligin tedavisi igin marsupializasyon

teknigini ortaya koymustur.

Savas sonrasinda 1946’ da Patey ve Scarff, subdermal dokulara kil
penetrasyonunun granulomatdz bir reaksiyona neden olabildigini gdstermis ve bu
nedenle pilonidal hastaligin, bir berberin el parmaklari arasi gibi vicudun farkl
yerlerinde de gorulebilecegini ileri surerek edinsellik gorusunu desteklemislerdir
(28). Bu gorus, King'in 1947 ve 1949’da pilonidal hastalikta mevcut kil kdklerinin
sinus acikligina ¢ok yakin oldugunu ortaya koyan yayinlariyla da yayginlasmistir
(29). Pilonidal hastaliktaki modern cerrahi yaklagimlara damgasini vuran tim
cerrahlar da giderek edinsellik gérusunt benimsemislerdir. Bascom 1970’lerde
yaptigi gozlemler sonucunda gluteal hareketlerin intergluteal olukta olusturdugu
vakum etkisinin hastaliga neden oldugunu 6ne surmustir (30). Pilonidal sinlUs
hastalarindan edindigi yaklasik 35 yillik deneyimle 1992 yilinda en buyuk vaka
serisini yayinlayan Karydakis, hastaligin edinsel oldugunu bildirmis ve minor
travmanin hastaliga yol agcan en dnemli faktor oldugunu savunmustur. Killarin
sakrokoksigeal bolgedeki penetrasyon sirecinin hastaligin temeli oldugunu iddia

eden Karydakis, kil ddnmesinde etkili Gi¢ temel faktor saptamistir (31):

I. Bolgede serbest kil varligi (H-hair)
ii. Kil kdklerinin gdmulmesi igin yeterli kuvvetin varligi (F-force)
iii. Killarin gluteal bélgede daha derinlere batmasini kolaylastircak

hassas bir cildin varhgi (V-vulnerability)

Modern tipta pilonidal hastaligin killarla iligkisi tam olarak kanittanamamis da olsa

glinumuizde bu hastaligin edinsel oldugu fikri yaygin olarak kabul edilmektedir.



2.2. ANATOMI

Pilonidal hastaligin en sik goruldugu bdlge olan Regio sakralis (kuyruk sokumu),
superiorda sakral kemigin tabani ile L5 vertebra hizasindan ve inferiorda koksisks
ucundan gecen iki horizontal gizgi ile yanlarda sakrum ve koksiks kenarlarindan
indirilen vertikal gizgiler arasindadir. Yukarda diiz, asagida ise oluk sekinde olup
sulkus gluteus adini alir. Topografik anatomi agisindan ise yanlarda Regio
Glutea, superiorda lumbal bdlge, infero-anteriorda ise Regio Analis ile devam
eder ve pelvisin arka duvarini yapar. Navikuler bolge terimi ise gunimuizde
intergluteal sulkusun (natal yarik) sinirlarini belilemek Gzere kullanilan bir
terimdir. Jackknife pozisyonda yatirilan bir hastanin glutealari her iki yandan
mediale dogru sikistirildiginda, orta hatta glutealarin temas ettigi noktalar
intergluteal sulkusun lateral kenarlarini olusturur (32). Navikuler bdlgenin inferior
siniriise anal uggenin posterior siniri tarafindan olusturulur. Anatomik anal tggen
koksiks ucu ile her iki tuberositas iskii arasinda yerlesir. Lateral sinirlar
cizildiginde gemi burnunu andirdidi icin bu bdlgeye navikller (gemi gibi) adi

verilmigtir (Sekil 1).

Havikiiler bislge

Pt

Temas hatti

#aal lggen Koksiksin ucu

Tiberositas iskii \
Fais

Sekil 1: Navikiiler Bolge ve Anal Ucgenin Sinirlari (32).



Sakrokoksigeal bolgedeki deri kalindir, sulkus gluteus bolgesinde az hareketli,
sakral bolgede ise hareketlidir. Gluteal bolgenin orta hattinda yagl gozeli doku
kaybolur ve derinin derin fasyasi ile periosta fibr6z doku ile yapisir. Bu bdlge gin
boyunca gugcli kuvvetlere; aktivite boyunca gluteus maksimus kasina, oturur
veya yatar pozisyonda ise vucut agirligina maruz kalir. Derinin orta hattaki fibr6z

yapisikligi bu kuvvetlere kargi bu bolgenin stabilizasyonunu saglar.



2.3. PATOLOJI

Kronik inflamatuvar bir sure¢ olan pilonidal sinus hastaligi, siklikla natal yarik
bdlgesinde anusun 3-5 cm yukarisinda genellikle median yerlesen sinuslerle
karekterizedir (33). 1975 yilinda tanimlanan “foliktl oklizyon hastaliklari tetradi”
icinde hidradenitis suppurativa (6nceden acne inversa), ciddi acne congoblata ve
kafa cildinin dissekan selllliti ile birlikte anilan pilonidal hastalik, %20 oraninda
hidradenitis suppurativa ile birlikte gorulir (34). Sinusler, icleri hafif derecede
kornifiye ¢ok kath yassi epitel ile doseli kuglk acikliklardir. Agikligi orta hatta
bulunan sinus genellikle sefalik yonde sakruma dogru ve her iki lateral yone dogru
ilerleyerek kemige kadar ulasamadan Kkistik veya kor bir kavite seklinde
sonlanirken, bazi hastalarda acgiklik yokken o bdlgede ciltte hafif bir ¢ekinti
g6zlenir (35). Sinus agzindan baslayip subkutan dokuda sefalik yonde ilerleyen
2-5 cm uzunlugundaki kanala “primer kanal” denir (36). Primer kanalin derin
kisimlarini sinis agzina birlestiren, ¢ogunlukla posteriorda yerlesen ve primer
kanalin sol lateraline agilan, derinde meydana gelen apselerin bosalmalari igin
olusmus yollar oldugu dusunulen kanallara ise “sekonder kanal” adi verilir.
Genellikle sol Ust ve her iki yan tarafa dogru ilerleyen inflamasyon sonrasinda
sekonder sinlis agizlari gelisebilir. Ozellikle kronik hastalikta yillar iginde, cok
sayida sinus agzi ve subkutan yag dokusunda igi killa dolu keseler gelisebilir.
Primer kanallar siklikla ¢ok katli yassi epitelle, bu kanallarin derin kisimlari ile
sekonder kanallar ise grantlasyon dokusu ile doselidir. Eskimis ve kroniklesmis
vakalarda ise primer kanal granilasyon dokusuyla dolu olarak gézlenebilir. Sints
agzinda ve kanallarda, epitel hicreleri daha siktir. Kanal etrafinda
polimorfonukleik |6kositler, lenfositler ve plazma hicrelerinden olusan bir
hlcresel infiltrat siklikla mevcuttur (37). Killar pilonidal sintsin karakteristik bir
Ozelligi olup, sinusun iginde gevsek olarak yerlesmislerdir. Killarin yakin
komsulugunda yabanci cisim granulomlari siktir. SinUs iginde keratin tikaclar sik
goraltr (38). Tipik vakalarda sinlsun agzindan killar figkirir tarzdadir. Bu killar,
kronik irritasyon ve vyabanci cisim reaksiyonu vyoluyla yara iyilesmesini

engelleyerek hastaligin gelismesini saglar. Killar genellikle kisa kesilmis ve



kOksuz tarzdadir (39). Bununla birlikte her hastada kil mevcut degildir. Bascom
ve meslektaslar ile Kooistra ve meslektaslarinin yayinladiklari farkh
calismalarda, vakalarin dortte biri ile yarisi arasinda degisen oranlarda yara
icinde kil tespit edilememistir (38). Ozellikle keratin ekstravazasyonu varliginda
ve killarla iligkili olarak c¢ok c¢ekirdekli dev hulcreler ve makrofajlar
g6zlenebilmektedir (40). Sinusun i¢ duvari hemen daima serbest kil, debris ve
taze granulasyon dokusu igerir. Kist kavitesi kronik granulasyon dokusu ile
doselidir ve iginde kil ve epitel debrisi de bulundurur. Kist veya sinus kavitesi
icinde veya ¢evre dermis veya subkutan dokuda inflamatuvar infiltratla karismis
multiple kil gévdelerinin varligi 6nemli bir tanisal dzelliktir (41). Ozellikle de (iste
eklenen bir enfeksiyon varliginda veya kist butiinligu bozuldugunda, ¢ok sayida
polimorfonukleik |0kosit lenfosit, plazma hucrelesi ve histiyositlerden olusan bir
hlcresel infiltrat sikga gorulir. SinUs duvari ve daha derin kavitelerde degisken
oranlarda fibrozis mevcuttur. Uzun suren tedavi edilmemis hastalikta sinus kanali
veya kist ileri derecede fibrozis ile gevrelenir (42) (Sekil 2). Boyle uzun sireli
olgularda, alttaki dermise uzanan keskin uclu hiperplastik epitelyal iplikgiklerle
karakterize psddoepiteliomatdz hiperplazi de bulunabilir (41). Sinls duvarinda,
sekonder kanal duvarinda ve kist duvarinda kil folikulleri, ter bezleri, sebase

glandlar ve musculi arrectores pilorum gibi deri ekleri bulunmaz.

Sekil 2 : (A) Kil govdeleri igeren bir kronik apseyi ¢evreleyen kronik inflamatuvar
infiltrat. 4X Magnifikasyon. (B) Killar kronik apse iginde serbest olarak
bulunmaktadir (Hematoksilen-Eozin Boyamasi) 40X magnifikasyon (42).
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Subakut ve kronik hastalikta akinti, hafif mukoidden tam purulan vasfa kadar
degisen karakterde gorulebilir (43). Makroskopik olarak, sinus kavitesi kistik
gorunustedir. Killar primer sinUsten disari firlamis olarak gorulebilecegi gibi, yara
acildiginda ilk defa yara icinde de gorulebilirler. Bu killar incelendiginde ise
dokulen saclara benzer bigimde, iki ucu incelmis yapida olduklari gorular (Sekil
3).

Sekil 3: Pilonidal sinis hastaliginda makroskopi. Pilonidal sinis hastaliginda (A)

Kist cebi (B) Kist icerigi.

Pilonidal hastallk zemininde malign transformasyon ¢ok ender olarak
go6rilmektedir (44). Rekirren ve kompleks pilonidal sints hastalarinda malignite
gelisme orani %0.1 kadardir (45, 46). GUnumuze kadar pilonidal hastalik
sonrasinda kanser gelisimi bildirilen olgu sayisi yalnizca 69’dur (5). Bu olgularda
da altta yatan tedavi edilmemisg, ihmal edilmis, kompleks ve rekurren en az 25
yillik bir pilonidal hastalik hikayesi mevcuttur. Geligsen timaérlerin %80-90 kadari
yassl! hucreli karsinom tipindedir (47, 48). Bunun disinda bazal hicreli karsinom,
ter bezi adenokarsinomu ve verriikdz karsinom gelisimi de rapor edilmistir (49).
Bu pilonidal hastalik zemininde gelisen kanserler, Marjolin tlserleri gibi yanik
zemininde veya kronik nedbe dokusundan gelisen, kronik Ulseratif ve skar
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birakan kutan6z hastaliklarin zemininde gelisen kanserlere benzerler. Fizik
muayenede uzun suredir iyilesmeyen, hizli buydyen, kanamali, uUlserli ve
kenarlari kabarik lezyonlar siphe dogurmali ve bu lezyonlarin kenarlarinda goklu
biyopsiler alinmalidir (Sekil 4). Biyopsi 6rneklerinde siklikla nukleer pleomorfizm,
atipik mitotoik figurler, diskeratoz ve ¢evre bad dokusunun stromal invazyonu
goralur. Tani konuldugunda hasta lokal invazyon, kolon ve intraabdominal
tutulum, uzak metastaz ve bdlgesel lenf tutulumu agisindan ¢ok iyi ve ayrintil
degerlendirilmelidir (50). inguinal lenfadenopati yoksa, onkolojik prensipler ile en
bloc genis rezeksiyon yapilmalidir. Profilaktik inguinal lenf nodu diseksiyonu
onerilmez (51). Cerrahiye ragmen lokal nuks siktir ve en ¢ok 9. ve 16. aylar
arasinda %50’ye ulasan oranlarda olmaktadir. Adjuvan radyoterapi ile nuksler
%30’a kadar azaltilabilmektedir. Genis rezeksiyon sonrasi profilaktik
kemoterapinin etkinligi tartismahdir (52). Nukslerde yeniden rezeksiyon
sagkalimi olumlu etkiler. Pilonidal hastalik zemininde gelisen yassi hucrel
kanserlerde 5 yillik sagkalim %50-61 arasindadir. Tumaorun farkhilasma derecesi

ile sagkalim arasinda herhangi bir iligki gosterilememigtir.

Pionidal sinis duvarinda insidental hicresel mavi nevus gelisebildigini gosteren
iki yayin mevcuttur (53, 54). Nadiren, rezeke edilen pilonidal sintsl g¢evreleyen
komsu dokularda insidental olarak, koksiks ucuna yakin yerlesimli bir glomus

cisimcigi olan glomus coccygeum bulunabilir (55).

Sekil 4: Sakral yassi hucreli karsinom. Bu olguda rektosigmoid bileske ve anus

tutulumu da gozlenmistir (51).
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2.4. EPIDEMiYOLOJi

2.4.1. insidans ve Prevalans

Afrika'da, Asya’da ve iskandinavya’'da nadir, Akdeniz Bdlgesi'nde sik gérilen
pilonidal hastaligin insidansi, heniz tam agiklanamayan nedenler ylizinden son
50 yilda 6zellikle Avrupa ve Kuzey Amerika’da giderek artmaktadir (56). Alman
Federal Silahli Kuvvetleri icinde insidans 1985te 0,3/1000’ken 2007°de
2,4/1000’e yukselmigtir. Alman toplumunda da insidans benzer sekilde 2000
yilinda 29/100000 iken 2012 yilinda 48/100000’e yukselmistir (57). Aimanya’da
20-40 yas arasinda pilonidal hastalik igin yapilan operasyon sayisi inguinal herni

icin yapilanlari goktan agmistir.

Hastaligin Fransa’da her yil 7000 kigiyi etkiledigi ve insidansinin 12,2/100000
oldugu bildirilmistir (58, 59). Yunan ordusundaki askerlerin incelendigi bir
calismada, ordudaki askerlerin 1960 yilinda %4,9’'unda, 1974 yilinda %25,8’inde,
1992 yilinda ise %30-33’Unde pilonidal sinus bildirilmistir (31).

Pilonidal hastaligin insidansi ve prevelansi yas gruplarina goére degisiklik
gOstermektedir. Powell ve meslektaglarinin 1975’te yayinlanan ve 1997
yenidoganda konjenital kraniospinal aks dermal anomalilerinin arastirildigi
calismada yenidoganda insidans 11/1000 olarak raporlanmistir (60).
Chamberlain ve meslektaslarinin 1974 yilinda yaslari 1-14 arasinda degisen 100
cocukluk bir otopsi serisinde yayinladiklari galismalarinda, klinik olarak higbir
olguda hastalik belirtisi olmasa da histopatolojik olarak 8 vakada pilonidal hastalik
oldugu bildirilmistir (61). Nazarian tarafindan 1987 yilinda yayinlanan 5132 Rus
adolesan olguyu iceren bir ¢alismada insidans 14.4/1,000 olarak rapor edilmistir
(62). Yilcesan ve meslektaslarinin, yaslari 6-15 arasinda degisen 19750 okul
¢agl ¢cocugunda konjenital anomalileri arastirdiklari ve 1993 yilinda yayinlanan
calismalarinda, bu yas ¢aginda prevelans 2,63/1000 olarak rapor edilmistir (63).
Dwight ve Maloy, 1953 yilinda yayinladiklari calismalarinda da Cowan’in toplam
52864 Minnesota Universitesi 6grencisinde yapti§i arastirmada hastalik

prevelansi 7,36/1000 olarak rapor edilmistir (64).
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ABD’de 50000 6grencide yapilan bir toplum ¢alismasinda insidansin erkeklerde
kadinlardan 10 kat yuksek ve %1,1 oldugu, ancak bu bireylerin ¢odunda
hastaligin asemptomatik oldugu rapor edilmistir (64). Birlesik Krallik'ta Toplum
Sayimlari ve Arastirmalari Ofisi'nin verilerinde 1985 yilinda hastalik nedeniyle
7000 hastanin ingiltere’de yatarak tedavi gérdiigl bildirilmistir (65). Birlesik
Krallik'ta hastaligin prevelansi %0,7 olarak hesaplanmis ve insidansin 16-25
yaslar arasinda pik yaptigi gérilmistir (66). Benzer sekilde ingiltere’de 2000-
2001 yillarinda %71,85’i ortalama yasi 30 olan erkeklerden olusan toplam 11534
hastanin pilonidal hastalik nedeniyle hastanelere bagvurdugu bildirilmistir (67).
Bu hastalik nedeniyle basvuranlarda median yatis suresi 1,5 gin olup bu da
yaklasik olarak 17084 hastane yatak-gun’lik isgucl kaybina sebep olmustur
(44).

Hastallk beyazlarda ve Akdeniz toplumlarinda, Afrikali ve Asyalilara gore,
olasilikla farkh kil ozellikleri ve kil buyime paternleri nedeniyle, daha sik
g6zlenmektedir. insidans kilin yapisi ve 6zelliklerinden baska faktorlerden de
etkilenir. ikinci Diinya Savasi sirasinda 1939-1945 arasinda, dzellikle mekanize
askeri arag¢ surlculerinde kisisel hijyenin bozulmasi, kalgada friksiyon ve
terlemenin artmasiyla birlikte hastalik epidemik olarak goértulmustir (68).
Hardaway ABD’de 1942-1945 yillar arasinda 77657 ABD askerinin pilonidal
lezyonlar nedeniyle tedavi edildigini, genis rezeksiyonlarla ameliyat edilen
askerler icin ortalama hastanede kalis surelerinin 55 gun oldugunu ve lezyonu
olan 9000 bagka askerde tedaviye ihtiya¢ duyulmadigini raporlamistir (69-72).
Vietnam savasi yillarinda da benzer sekilde orduya katilimin artmasi nedeniyle
1960-1971 yillari arasinda hastalik prevelansi %4,8'den %14,8’e ¢cikmigtir ve her
yil bu hastalik nedeniyle yaklasik 2000 asker opere edilmistir (13). ABD’de 1980
yilinda yaklagik 40000 kiginin pilonidal hastalik nedeniyle hastanelerde opere
edildigi ve ortalama hastanede kalis surelerinin 5 gun bildiriimistir (30). Karydakis
bu durumun ayni donemde askerlerde vucut agirliklarinda goérulen ortalama 3,2

kilogramlik artigla ilgili olabileceg@ini de bildirmistir.

Norvecg'te 322 hasta ile yapilan, hastane verilerine dayanan ve yalnizca
semptomatik olgulari iceren bir calismada insidans 26/100000 olarak

raporlanmistir (73). Ayni ¢calismada hastaligin erkeklerde kadinlardan 2,1 kat
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daha fazla goruldugu rapor edilmistir. Bu ¢calismada erkek hastalarin %61’inin,
kadinlarin ise %82’'sinin 15-29 yas araliginda oldugu tespit edilmigtir. Bu
rakamlarin bu yas gruplarinda, tim populasyonun sirasiyla %0,4 ve %0,27’isini
temsil ettigi ifade edilmigtir. Bulgularin ortaya ¢ikis yasi erkeklerde 21, kadinlarda
19 olarak belirtilmistir. Muayene veya hastaligin ortaya ¢iktigi zamanki yas ya da
semptom suresinin cinsiyetten bagimsiz oldugu raporlanmistir. Hastalgin
kadinlarda daha erken yaslarda gorulmesinin nedeni olarak, puberte yasinin
kadinlarda ortalama 13, erkeklerde 14 yas oldugu Norveg'te kadinlarda
pubertenin daha erken yaslarda baslamasi olarak 6ne surdlmustur. Hastalar
tedaviyi tamamladan 6nce ortalama semptom suresi 24 ay olarak gézlenmistir.
Hastalarin %37’si agiri kilolu, %50’si normal kilolu ve aile dykusu %38’'inde pozitif
olarak tespit edilmistir. Hastalarin %44’Gnun hareketi az olan bir is yasami oldugu
ve hastalarin %34’Unde hastaliktan dnce lokal travma ve irritasyon 6ykusu oldugu
raporlanmistir. Erkek cinsiyet, adolesan-gen¢ eriskin yas grubu ve ailesel
yatkinligin pilonidal hastalik gelisimiyle iligkili oldugu, semptomatik hastaligin

gelisiminde ise lokal travma ve asiri kilonun ¢ok énemli rol oynadigi bildirilmigtir.

Pilonidal hastaligin Ulkemizdeki insidansi hakkinda bilgiler ise gérece daha yeni
calismalara dayanmaktadir. Akinci ve meslektaglarinin 1999 vyilinda ilk
muayenesine gelen 1000 askerde yayinlanan c¢alismalarinda, asemptomatik
hastalarla birlikte pilonidal hastalik insidansi %8,8 olarak tespit edilmis ve aile
OykUsu, arag soforligu, obezite ve vicudun baska bir bdlgesinde fronkll veya
folikalit varligi pilonidal sinUs ile iliskili faktorler olarak raporlanmistir (74). Sekmen
ve meslektaglarinin 1000 askerde yaptiklari ve 2010 yilinda yayinladiklar
calismalarinda insidans %6,1 olarak bulunmustur (75). Kalga bolgesinde ylksek
killanma skorunun ve aile déykusunun pilonidal hastalik gelisiminde 6nemli risk
faktorleri oldugu belirtilen bu calismada vicut kitle endeksi, egitim durumu, gelir
durumu, kil tipi, bel bolgesi killanma derecesi, oturma sureleri ve dus alma
sikliginin  hastaligin gelisimi ile istatistiksel olarak anlamli bir iliskisi
gOsterilememigtir. Bu calismalar hastaligin Ulkemizdeki insidansini gostermekten
cok askerlik cagindaki erkeklerdeki insidansini gostermektedir. Okus ve
arkadaslarinin toplum bazli ve 4000 bireyle yapilmasini planladiklari ve 2000

bireylik erken verileri yayinladiklari ¢alismalarinda, pilonidal hastalik prevelansi
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%1,95 olarak rapor edilmigtir (76). Ayni calismada hastaligin %4,1 ile en sik 18-
30 yas grubunda goruldugu, erkek/kadin oraninin 19/1 oldugu ve erkeklerde
genel olarak gorilme sikhiginin  %3,9 oldugu bildiriimigtir. Aysan ve
meslektaslarinin gelisiglzel secilen ve yaslari 7-87 arasinda degisen, %81,2’si
erkek 432 olguluk otopsi serilerinde, hastaligin prevelansi %4,6 olarak bildiriimisg,
%3, 7’lik bir grupta ise histolojik olarak pilonidal hastalik belirtileri olmakla birlikte
klinik bulgunun olmadigi, bu grubun sessiz pilonidal hastalik olarak isimlendirildigi
ve bunlarin da eklenmesiyle prevelansin %8,3 olacagi rapor edilmistir (77). Ayni
calismada intergluteal bolgedeki her inflamatuvar surecin pilonidal hastalikla
sonuglanmadidi sonucuna varilmistir. Son olarak Duman ve arkadaslari
tarafindan yaslari 17 ile 28 arasinda degisen 18292’si erkek 721’i kadin toplam
19013 olguda yayinlanan ¢alismada insidans %6,6 olarak rapor edilmistir (67).
Bu calismada kadinlarin 72’sinde (%0,37) ve erkeklerin 1186’sinda (%6,23)
hastalik tespit edilmistir. Ayni ¢alismada hasta erkeklerin %95’inin 17-23 yas
arasinda oldugu, kadinlarda ise hastalarin %68’inin ayni yas grubunda,
%23,61’inin ise 26-28 yas grubunda oldugu bildirilmistir. Bu ¢aligmanin bir diger
onemli bulgusu ise pilonidal hastaliga sahip olgularin 21’inde folikuler oklizyon
tetradi bilesenlerinden olan acne conglobata, 32’sinde ise hidradenitis

suppurativa tespit edilmis olmasidir.

2.4.2. Yas

Kooistra'nin hastaneye bagvuru yas ortalamasi 25 ancak semptom baglama yas
ortalamasi 21,5 olan 350 vakalik serisinde, kadin hastalarin %401, erkek
hastalarin ise %19’u 20 yasin altinda olarak rapor edilmistir. Bu durum kadinlarin
erkeklerden Once puberteye erismesi ve cinsiyet hormonlarinin etkisiyle
aciklanmistir (37). Benzer sekilde, 17 yasin altinda birkag olgu bulunurken, olgu
sayisinin 19 yasindan itibaren pik yaptigi ve bu pikin 25 yasina kadar surdugu,
hastalarin %58’inin 19-25 yas grubunda oldugu bildirilmistir. Hastalarin %73,7’si
erkek, %26,3'Un0n ise kadin olmasi erkeklerde kil yogunlugunun fazlaligi ile
iliskilendirilmgtir. Mc Laren'in pilonidal hastalik nedeniyle cerrahi yapilan 157

hastada yayinladi§i calismada ise ortalama yas, 109 erkekler hastada 30,5 (17-
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67 yas arasl, yalnizca 5 hasta 50 yasin Uzerinde), 48 kadin hastada ise 26,3 (14-
50 yas arasi) olarak bulunmustur (17).

2.4.3. Cinsiyet

Kooistra'nin vakalarinin %73,7'si, Goodall'i'n %53'lU, McLaren’in %69'u ve
Sondenaa’nin %68,6’s1 erkek olarak rapor edilmistir (17, 37, 73, 78). Erkeklerde
bu hastaligin daha sik gorulmesinin nedenleri olarak erkeklerin daha killi bir
yapiya sahip olmalari, kil gdévdelerinin daha sert olmasi ve hastaligi kolaylastiran

diger dis kosullara kadinlara oranla daha ¢ok maruz kalmalari ileri surdimustar.

2.4.4. Irk, Viicut Yapisi ve Kil Tipi

Pilonidal hastalik genellikle beyaz irktan, esmer ve koyu renkte killi kimselerde
gorilmektedir. Brearley’nin aktardigina goére, Oldham JB 1950’de sarigin
iskandinav tiplerin daha az etkilendigini, bu grubun daha az viicut kili oldugunu
ve varolan killarin da daha yumusak oldugunu bildirmistir (36). Sarisin ve vicut
ki az olmasina ragmen pilonidal hastallk geciren bireylerin ise hemen
tamaminda natal yariga dogru yénlenen perianal sert bir kil kimesinin goraldtugu
ayni calismada rapor edilmistir. Afro-Amerikalilarda ise hastaligin ¢ok nadir
gorulmesi, bu gruptaki bireylerin genelde vucut killarinin ¢gok az miktarda
olmasina ve varolan vicut killarinin da kivircik ve delici fonksiyonlarinin zayif
olmasina baglanmistir. Franckowiak ve Jackman’in 1962 yilinda yayinladiklari
354 olguluk calismalarinda, Afro-Amerikali hastalarin tim hastalarin %1’inden
azini olusturdugu bildirilmistir. Ayni  klinikopatolojik c¢alismada, sinuslerin
olagandigi ciddi ve nukslerin ylksek oldugu “pilonidal sinls habitus” adi verilen
bir grup tanimlanmis ve bu gruba ait bireyler “giirbiiz, sisman, kanli canli, dar ve
kalin kalgali, gluteuslar arasindaki natal olugu derin, sirtta asiri killanmasi olan
(hipertrikotik), asiri glandiiler aktivite nedeniyle yagli ciltli ve stafilokokal
enfeksiyonlara yatkin erkekler’ olarak tarif edilmistir (79). Hasta bireylerde kil
yogunlugunun saglikli kontrollere gore anlaml olarak yuksek raporlandigi pek

cok calisma mevcuttur (14, 73, 79, 80). Harlak ve meslektaslarina gore gliinde 6
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saatten fazla oturarak c¢alisan, haftada 2 defa ya da daha az dug alan killi bireyler
bu risk faktorlerini tasimayan bireylere gore 219 kat fazla pilonidal hastalik
gelisimi riski altindadir (80). Sekmen ve meslektaslari ile Duman ve
meslektaslari, pilonidal sinus hasta grubunun kontrol grubuna gore daha fazla
orta derecede veya yogun killanmasi olan bireyler icerdigini raporlamistir (67,
75). Bunun da otesinde Sekmen ve meslektaslari, etiyolojide bel bodlgesinde
kilanmadan ¢ok kalga bolgesinde killanmanin daha 6nemli oldugunu
bildirmistir(75).

2.4.5. Lokalizasyon

Pilonidal hastalik en sik sakrokoksigeal bolgede olusmaktadir. Bu bdlgedeki iki
diz cilt yuzeyi arasinda kalan kil demetleri, altta dogal emme (vakum) kuvveti
olan bir noktaya dogru ilerlerler. Vicudun bagka hic¢bir bélgesinde bu faktorler bu
derecede bir arada bulunmamaktadir. Franckowiak ve Jackman’in 354 olguluk
serilerinde sinuslerin %53’Unun sakrokoksigeal bolgede, %17’sinin ise perianal
bdlgede, perinede, kalgcada veya skrotumda yer aldigi bildirilmistir (79). Daha
nadir olarak sinusler umblikus, aksilla, kafa cildi, kulaklar, gbz kapaklari, el ve
ayak parmaklarinin arasi, anal kanal, penis, Klitoris, kasiklar, burun, boyun,
suprapubik bolge, meme ve memeler arasindaki bolge ile amputasyon
gudugunde gorulebilmektedir (41, 42, 81).

2.4.6. Lokal Travma ve Meslek

Hastaligin gelisiminde yapilan is, calisma sartlari ve kronik travma da rol
oynamaktadir. Fazla at binen, soférlik yapan, mesledi geregi saclarla ve tuylerle
ugrasanlarda hastalik istatistiksel olarak anlamli dliizeyde fazla gértlmektedir. Dr.
Loui Buie, hastaligin askeri ara¢ suruUculerinde ve oOzellikle uzun sureli jip
yolculugu yapan askeri personelde hastaligin yogun olarak goéruldugunu

g6zlemlemis ve hastaliga “Jip Hastalig1” adini vermistir (27). Benzer sekilde
berberlerde interdigital bolgedeki pilonidal sinis hastaligina berber hastaligi da

denilmektedir (82). Koyun kirkicilari, stt saganlar ve at-kdpek timarcilarinda da
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hastalik gorulebilmektedir (83-85). Gunumuzde sedenter yasam tarzi olan ve gin
icinde oturarak fazla zaman gegiren bireylerin pilonidal hastalik gelisimi agisindan
risk altinda olduklari kabul edilmektedir (80). Yakin zamanda artan bilgisayar
kullaniminin da 6nemli bir risk faktori haline geldigi ve bilgisayar basinda

gegirilen saatlerde artisin etiyolojide rol oynayabilecegi degerlendirilmistir (86).

2.4.7. Kisisel Hijyen

Pilonidal hastalik gelisiminde yetersiz kisisel hijyenin 6nemi tartismalidir (80, 87).
Bozuk kisisel hijyen, ciltte artan yag ve ter sekresyonu ile birlikte kil demetlerinin
birbirine yapismasina ve ciltte egzematik degisikliklere neden olabilir (27, 79).
Boylece, masere olmus ve epitelyal bariyer fonksiyonu bozulmus bdlgelerde
kopan ve demet haline gelen killarin penetrasyonu ig¢in uygun sartlar ortaya
cikabilir (88). Harlak ve meslektaslari 2010 yilinda yayinladiklari ve risk
faktorlerini inceledikleri prospektif vaka kontrol ¢calismasinda, haftada 2 kez veya
daha az dus alanlarin haftada 3 kez veya daha sik dus alanlara goére pilonidal
hastalik gelistirme risklerinin 6,3 kat fazla oldugunu bildirmistir (80). Bununla
birlikte Sondenaa ve meslektaslari, kotl kisisel hijyenin istatistiksel olarak anlamli
bir etiyolojik faktér olmadigini rapor etmistir (73). Benzer sekilde Akinci ve
meslektaslan ile Sekmen ve meslektaslari hijyen ile pilonidal hastalik arasinda
herhangi bir iliski gosterememislerdir (74, 75). Dietrich Doll 2014’teki yayininda,
pilonidal hastalik ile kisisel hijyen arasindaki iligkiyi kesin bir dille reddetmistir (89-
91). Tedavi sonrasindaki dénemde ise iyi kisisel hijyenin nlksleri azalttigina dair

yayinlar mevcuttur (92, 93).

2.4.8. Obezite

Natal olugun derinligi ve darligi, natal oluk cildinde artan friksiyon sonucu
maserasyon ve erozyonlarin olusumu ve ter-sabese sekresyonlarin etkisiyle kil
birikimi ile obezite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir ilski mevcuttur (31, 94).
ABD’de Minnesota Universitesi ¢galismasinda, pilonidal hastaligi olmayan 30480

ogrencinin ortalama vucut agirhgr normalin %103,12 kadariyken, pilonidal
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hastaligi olan 355 6grencinin ortalama vucut agirligi, boya ve yagsa gore tespit
edilen normal vacut agirliginin %109,06’s1 olarak rapor edilmistir (64). Ayni
¢alismada pilonidal hastaligi olmayan ve vicut agirligi normalin %110’unda fazla
ogrenci orani %26 iken, pilonidal hastaligi olan 6grenci grubunda bu oran %46
olarak rapor edilmigtir. Yunan ordusundaki askerlerin incelendigi ve ordudaki
askerlerin 1960 yilinda %4,9unda, 1971 yilinda %14,8’inde, 1974 yilinda
%25,8’'inde, 1992 yilinda ise %30-33’Unde pilonidal sinus bildirilen ¢alismada,
ayni surede askerlerin kilo/boy oraninda da dort birimlik artis oldugu ve 1960-
1971 arasinda ordu mensuplarinin vucut agirliklarinda ortalama 3,2 kg'lik artis
oldugu rapor edilmigtir (13). Franckowiak ve Jackman’in 354 hastayla yayinlanan
calismalarinda erkeklerin %67’si kadinlarin ise %37’'si obez olarak
degerlendirilmigtir (79). Sondenaa ve meslektaslari, hastalarin %37’sini asiri
kilolu, %50’sini normal kilolu olarak tarif etmigtir (73). Ayni ¢calismada hastalarin
%38’inin aile dykusunun pozitif oldugu, %44’Unun hareketi az olan bir is yasami
oldugu ve %34’Unde ise hastaliktan once lokal travma ve irritasyon 6ykusu
oldugu raporlanmistir. Turkiye’den yayinlanan calismalarda hasta grubunun
vucut kitle endeksi kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha ylUksek tespit edilmistir (67, 80). Akinci ve meslektaslarinin ¢alismasinda
pilonidal hastaligi olan 88 askerin 53’Unde, hastaligi olmayan 912 askerin ise
98'inde vucut kitle endeksi 25’in Uzerinde tespit edilmistir (74). Balik ve
meslektaslan tarafindan yayinlanan ve 125 pilonidal sinids hastasinda ve 125
kontrolde sonografik olarak sakrokoksigeal yag kalinhidinin él¢ildtgu ¢alismada,
hasta grubunda kontrol grubuna gore hem normal kilolu hem de obezlerde
sakrokoksigeal deri alti yag dokusunun daha kalin oldugu tespit edilerek pilonidal
sinUs hastaligi ile lokal bir faktdr olarak sakrokoksigeal yag kalinli§i arasinda siki

bir iliskinin varhigi rapor edilmigstir (95). .

2.4.9. Aile Oykiisii

Sondenaa ve meslektaslari, aile dykisu pozitifligi ile pilonidal hastaligin gelisimi
arasinda gugclu ve istatistiksel olarak anlamli bir iligski oldugunu bildirmistir (73).

Benzer sekilde Kooistra, Akinci ve meslektaslari ile Sekmen ve meslektaslari da
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ailesel yatkinligin pilonidal sinus gelisiminde 6nemli bir risk faktord oldugunu
raporlamistir (37, 74, 75).

Sonug olarak pilonidal hastalik, puberteden 6nce c¢ocukluk yas ¢aginda ve 45
yasindan sonra nadiren gorulse de bu yas gruplarinda da cerrahi uygulamalari
gerektirebilecek hastalar ile kargilasilabilir. Pilonidal sinis genel olarak puberte
ile baglayan bir hastaliktir. Kil follikGllerinin pubertede aktive olarak sertlesmesi,
artan sebase ve diger glanduler sekresyonlar ve gerilmeler dolayisiyla ciltteki
porlarin buayuyerek genislemesi, hastaligin siklikla bu donemde gorulmesine
sebep olan faktérlerdir. insidansi 26-48/100000, E/K 2,2/1-4/1 arasindadir.
Erkeklerin %1’i hayatlarinin bir doneminde bu hastaliga yakalanma riski
altindadir (96). Hastalarin ¢ogu calisma cagindaki gencg eriskin erkeklerdir ve
yaklasik %80'’i erkektir. Hastaligin gelisimi icin risk faktorleri olarak, asiri
kilo/obezite, lokal travma veya irritasyon, sedenter yasam bigimi ve uzun sure
hareketsizlik, derin natal oluk, natal oluk gevresinde artmig kil yogunlugu, aile
OykUsu, bireyin kil yapisina ait 6zellikler sayilabilse de bu risk faktorlerinin

hi¢birine sahip olmayan bireylerde de hastalik gorulebilmektedir (97).
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2.5. ETIYOLOJi VE PATOGENEZ

Pilonidal sinuslerin kdkenine dair tartismalar 150 yili agkin sdredir devam
etmektedir. Konuyla ilgili yayin yapan ilk yazarlar bu lezyonlarin edinsel kokenli
oldugunu savunmusglardir. Bununla birlikte, 19. yuzyilin 6zellikle ikinci yarisinda
embriyoloji bilimindeki ilerlemeler, sakrokoksigeal bdlgedeki sinuslerin bir gelisim
anomalisi olduguna dair supheleri de ortaya ¢ikarmistir (79). Zaman iginde bu
konuyla ilgili pek ¢ok arastirmaci, pilonidal hastaligin embriyolojik hayat sirasinda
ortaya ¢ikan ektodermal bir gelisim bozuklugu olduguna ikna olmustur. Pilonidal
hastalik ile ilgili tek tartisma konusu hastaligin koken aldigi primitif doku haline

gelmistir. Bu surede Ug¢ ana teori 6n plana gikmigtir:

1) Norojenik Teori: Pilonidal sinis meduller kanal artiklarindan gelismektedir.

2) Kutandz veya Ektodermal Teori: Pilonidal sinis, median rafe’nin hatali
batinlesmesi nedeniyle sakrokoksigeal bodlgede kalan dermal
inkllzyonlardan gelismektedir.

3) Korelmis Bez Teorisi: Pilonidal sinUs, koérelmis bir cinsiyet bezini veya
kuslardaki cilt altinda anlse yakin yerlesen uropigial gland’a (preen gland)

homolog bir yapiyi gosterir.

1946 yilinda Patey ve Scarff, berberlerde interdijital pilonidal sinistn énemini en
once farkederek pilonidal sintstin kdkeni sorununu yeniden tartismaya agmistir
(98). Edinsel oldugu asikar bu lezyonun hem klinik hem de patolojik olarak
postanal pilonidal sinus ile benzer oldugunu farkeden Patey ve Scarff, pilonidal
hastalik igin edinsel bir kbken 6ne surmis ve bu goéruslerine 1947’de King de
katilmistir. Bu tarihten gunimuze kadar edinsel teoriyi destekleyen ¢ok sayida

calisma yayinlanmisgtir.

Hodges 1880’de lezyonu “kil yuvasi” anlamina gelen pilonidal sinls olarak
tanimlamis ve bu lezyonun kokenine iligkin teorisini, temizlik aliskanhgi iyi
gelismemis bireylerde cilt ylzeyindeki zayif ve gevsek Kkillarin postanal
cukurcukta birikerek cildi yizmesi ve bir sinUs olusturacak sekilde yavas yavas

daha derin dokulara ilerlemesi olarak kuramsallastirmistir. Hodges ayrica sik
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banyo yapmayan bireylerde killarin, i¢ gamasirlarin havlariyla ve diger vucutsal
birikintilerle birlikte katilasarak gobek deligi iginde ciddi lokal inflamasyona neden
olabilecegine ve berberlerin de ellerinde, ciltlerinden penetre olan kisa saclar
nedeniyle surekli sorun yasadiklarina dikkat ¢ekerek, bu durumlarin birbirine olan
benzerligini kaydetmis ve Warren ile birlikte, Patey ve Scarff'a edinsel teorilerini

kurmalarinda ilham vermigtir (28, 98).

Pilonidal sinuUs, epitel veya granulasyon dokusuyla doseli, degisen derinlikte,
siklikla iginde kil iceren ve bir kavite olusturacak sekilde ilerleyebilen, apse ve
sekonder sinusler gelisimine yatkin bir gukur olarak tanimlanmaktadir. Kavite de
mevcutsa bu lezyon siklikla pilonidal kist olarak adlandirilir. Bununla birlikte,
pilonidal hastalik %90 tek bir sinis veya bir sinUs ve kist kombinasyonu olarak,
%10 ise tek bir kist olarak izlendiginden, lezyondan alisildidi gibi pilonidal sinus
olarak bahsedilmekte ve ancak sinus veya kist enfekte oldugu zaman bu durum

pilonidal hastalik olarak adlandiriimaktadir.

Pilonidal hastaligin etiyolojisine kronik irritasyon, sepsis ve travma katkida
bulunmakta ve lezyon tipik olarak hirgutik bireylerde gézlenmektedir. Il. Dinya
Savas! sirasinda, travmanin, o6zellikle jip, kamyon ve tank sulruculerinde
goraldugu uzere, lezyon igin ortak bir dncul oldugu goérulmustir. Sivil yasamda
ise gercgek bir travma oykusu ile sik karsilasilmamaktadir (78). Ancak hastaligin
gelisimi hastalar tarafindan, sikga tekrarlanan minér hasarlara neden olan
universite erkek kurek takimi sporlari ve bateristlik gibi islere yorulmaktadir.
Bateristlerce bu durum genellikle meslekte sik¢a karsilagilan bir durum olarak
anilmaktadir ve belki de bu hastaligin 6zel bir meslek hastaligi, “baterist hastaligi”
olarak kaydedilmesini gerektirmektedir. Etiyolojinin  belirlenmesi tedavi
seceneklerinin belirlenmesi agisindan da 6nemlidir. Oyle ki Kooistra’ya gore
pilonidal hastalikta herhangi bir tedavinin basarili olabilmesi igin kistin, sintslerin
ve tim granllasyon dokusunun eradikasyonu sarttir (37). Ote yandan Patey ve
Scarff, olgularin gogunda lezyonlarin temelde enfektif kokenli oldugunu ve kil ve
artiklarin sonradan lezyona yerlestigini akla getiren kanitlar sunarak, genis
eksizyonlardan c¢ok, bir katlantidaki kronik enfeksiyonlu lezyonun tedavisine

onem verilmesi gerektigini 6ne stirmustir (98).
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Pilonidal hastalik postanal gamze ile karistirilmamalidir. Erigkinlerde veya
cocuklarda, ozellikle de bebeklerde kalcalar her iki yandan hafifce ayrildiginda
yapilacak basit bir gdzle muayene, anlUsin yukarisinda koksiks Uzerinde
uzunlamasina bir oluk veya yuvarlak ¢dkuntu seklinde ciltte bir gukurlagma veya
centiklesme gorulecektir. Cocukluk ¢aginda %30 ve eriskinlerde %4 oraninda
gorulebilen postanal gamzeler, ¢ok olagandigi olgular harig, pilonidal hastalik
onculu degildir ve herhangi bir isleme ihtiya¢ duyulmaz. Asagida halen olusum
mekanizmasi tartismali olan pilonidal sinUs ile ilgili konjenital ve edinsel teoriler
tartigiimigtir (99).

2.5.1. Konjenital Teoriler

1945 yilinda, pilonidal sintds hakkinda otorite yazarlardan biri olan Gage “Herkes
bu kist ve sinislerin konjenital kékenli oldugunda hemfikir.” diye yazdidinda o
gunun kosullarinda kanita dayali bir iddiada bulunmussa da gunumuzde ¢ok az
cerrah bu ifadeyi kabul etmektedir. Sonraki yillarda edinsel bir kbken ¢ok daha
olasi bulunsa da halen pilonidal sinisin tam olarak nasil olustugunu tartismaya

aciktir.

Lezyona iliskin ilk tanim, Anderson’un bir Ulserden cikartilan kil ile iligkili 1847
tarihli yazisidir. Warren 1854’te kalgada kil ihtiva eden apseyi acgiklamis,
sonradan Hodges 1880’de pilonidal sintds kavramini 6ne surmustir (36). 19.
yuzyilhn  ozellikle ikinci yarisinda embriyoloji  bilimindeki ilerlemeler,
sakrokoksigeal bolgedeki sinuslerin bir gelisim anomalisi olduguna dair suphelere
yol acmis, 1878’de Féré’'nin yayinindan 1931’de Stones’un yayinina kadar bu
gOrlsu One slren, sorgulayan, tartisan, iyilestiren fakat hepsi de destekleyen ¢ok
sayida calisma ortaya cikarmistir. Hodges’a gore (1880) pilonidal hastalik,
vicudun her iki yarisinin yalnizca cildi icerecek sekilde kusurlu birlesimi ve
sonrasinda bu kusurlu bolgelere kil ve kirlerin birikerek sepsise neden olmasiyla

aciklanabilmistir. Malformasyonun niteligine goére farkl teoriler 6ne strdlmastur:
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2.5.1.1. Norojenik Teori

Fetal hayatin 2. veya 3. haftasinda olusan Primitif Cizgi'nin her iki yaninda ortaya
cikan katlantilarin arasinda Mediiller (Néral) Yarik gelisir. Bu katlantilar yavas
yavas dorsal orta hatta biribirlerine dogru yonelir ve néral yaridi bir kanal,
omuriligin santral kanali haline getirecek sekilde birlesir. Bu kanalin etrafindaki
hlcreler ise gelisecek olan fetisun merkezi sinir sistemini olustururlar. Geligimin
bu evresinde spinal vertebralar primitif mezodermden olusur. Meduller kanal en
kraniyal tarafindan bagslanarak ve en son en kaudal ucu kapanacak sekilde
yukaridan asagiya dogru kapanir (25, 100). Omuriligin distal ucunun farkh
blyume hizi, bu boélgenin bir halka olusturacak sekilde bukilmesine neden olur.
Omuriligin distal ucu ile cilt arasinda bir baglanti kalir. Bu baglanti, omuriligin
distalinde kubik epitel ile doseli kaviteler barindiran hicre kimelerinin olusumuna
neden olur. Normalde bu hicresel kimeler altinci ayda kaybolur. Tourneaux ve
Herrmann (1887) ile Mallory (1892), omuriligin yizeyel dokulardan ayrilmasindan
sonra, noral aksin daha 6nceden deri ile temas ettigi bu bdlgede kalan epitelyal
tiplerin 6nce bir pilonidal kiste, sonrada da bir pilonidal sinise dénustigu
“Koksigeal Meduller Artik” hipotezini 6ne surmustur (100). Streeter ‘a (1924) gore
ise bu Kkistik artiklar gergek deri tabakalarini olusturamayacak derecede
farkhlasmis hicrelerden olusmaktadir ve pilonidal hastalik gergek deriden kdken
alan epitelin boélgesel olarak ice dogru ilerlemesiyle meydana gelir. Oehlecher’e
gore erken embriyonik donemde kaudal vertebralarin buyume hizina bu
vertebralarin Gzerini orten deri uyamaz ve kaudal ligamentin ucunu da gekerek
yukariya yerlesir. 4.-5. ayda, daha once koksiksin Uzerini Orten deri 3. ve 4.
kaudal vertebralar hizasina gelir. ince, kilsiz ve vaskiiler bu alan Oehlecher
tarafindan “sakral tlysuz alan” olarak adlandinimistir. Kaudal ligamentin cildi
cekmesiyle olusan girintiye “koksigeal gamze” adi verilir ve pilonidal sinls bu
gamzeden gelisir. Gage bu hipotezi daha da gelistirmis ve dort tip pilonidal sinls

tanimlamistir (26):

a) Sakrokoksigeal gamze-gamze sinusu: Gage bu lezyonun pilonidal
sinusten farkl oldugunu vurgulamis ancak bu lezyonlarin dibinde pilonidal

sinuslerin bulunabilecegini iddia etmistir.
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b) Gergek pilonidal sinus.

c) Sakrum ve koksiksten sakral kanala, hatta ikinci sakral vertebra

hizasinda duraya uzanabilen, kil icermeyen ve yassi epitel ile doseli sinus.

d) Omuriligin santral kanalina kadar uzanan ve serebrospinal sivi
sizintisinin oldugu sinus: Bu tip Gage’in kendi kigisel gozlemlerine degil
ancak Kooistra’nin 1942’de yayinlanan g¢alismasinda yer alan 14 kayit

dikkate alinarak one surulmastur (37).

Gage bu dort tipi aciklayarak pilonidal sinisin meduller kanalin anormal
gelisimiden kaynaklandigina dair ikna edici kanitlar sundugunu ileri sirmustar
(26, 36). Kooistra da kendi embriyolojik ¢alismalarindan ayni sonuca ulastigini
bildirmistir (37).

2.5.1.2. Kutan6z veya Ektodermal Teori

Bu goérise gore, median rafe’nin sakrokoksigeal bolgede hatali biatinlesmesi
sonucu olugsan dermal inklizyonlarin O6nce pilonidal kistlere ve sonradan
sinUslere yol agacagi 6ne surtulmustir. Bu goris Féré (1878), Hodges (1880),
Lannelongue (1882), Bland-Sutton (1922) ve Fox (1935) tarafindan
benimsenmistir. Hodges vucudun her iki yarisinin konjenital olarak yalnizca
deriyi icerecek sekilde kusurlu birlesimini ve daha sonra killarin ve kirlerin deriyi
gecerek sepsise neden olmalarini sorumlu tutmustur (78). Fox embro kesitlerini
incelemis ve norojenik teoriyi reddederek hatali kil ve bez geligsiminin kistlere
neden olabildigini ileri sirmustir. Fox insanlarda pilonidal sintstn 6ncult olarak
maturasyonunu pubertede tamamlayan, islevi ve homologu diger turlerde hentz
kesfedilmemis, 6zellesmis ve gegici bir deri ekini 6ne surmustir (78). Newell ise
pilonidal sintsun bir dermoid fistll oldugunu éne surmustir. Newell’a gore gergek
bir sekestrasyon dermoidinden farkli olarak, regrese olan kuyruk tomurcugunun,
bagl oldugu sakrokoksigeal bolgenin orta hat derisini subkutan dokulara dogru
cekmesi sonucu bir sinds olusur (100). Epitel ile déseli bu fistul bir stire semptom
vermez. Ancak c¢ocuk buyudukce ve kalgalari genigledikge artan traksiyon

nedeniyle bu epitel déseli fistilliin sekresyonlari orta hattaki kiigtik acikliklardan
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disari atilamaz ve birikerek dnce enfeksiyon sonra da apse gelisimine neden olur.
Aslinda Tait ¢gok daha once, 1878’de, pilonidal sinUsun insanlarda kuyrugun
kaybedilmesiyle ilgili herediter bir spina bifida sikatrisi oldugunu 6ne stirmustur.
Bland-Sutton sakrokoksigeal pilonidal sinuUslerinin sekestrasyon dermoidleri
oldugunu ileri surmus fakat yeterli kanit sunamamislardir. Weale’'nin 1964 yilinda
Berber parmagi ve postanal pilonidal sinuslerin karsilastirildigi ¢calismasinda, iki
lezyon arasinda histolojik farklar olduguna dikkat cekmis ve lezyonlardan
birincisinin bir implantasyon dermoidi, ikincisinin ise bir sekestrasyon dermoidi
oldugunu ileri stUrmustir (101). Son olarak Haworth ve Zachary 1955'te
semptomatik pilonidal sinasld 11 yenidoganin 3’Unde sinUslerin medulla
spinalis’e kadar uzandidini gostermis ve tum pilonidal sinUslerin aslinda
konjenital dermal sinusler oldugunu, sinuslerin acikliklarinin eriskin hayatta
killarla tikanmasi nedeniyle hastaligin yalnizca eriskin hayatta bulgu verdigini ileri

surmustar (102).

2.5.1.3. Kdrelmis Bez Teorisi

Stone 1931’de pilonidal sindsin kuslardaki Gropigial gland’in (preen gland)
insanlarda korelmis bir homologu oldugunu, Kallet ise 1936’da pilonidal sinisin

kérelmis bir cinsiyet bezi oldugunu iddia etmistir (36, 103).

Ozetle, konjenital kdkenli hipotezler barindirdiklar gok cesitli sorunlarla, bilimsel
olarak kanitlanamamis spekilasyonlardan oteye gidememistir. Bu hipotezler
pilonidal hastaliga ait bilinen gergekleri agiklayamamaktadir. Ayrica pilonidal
sinusun sakrokoksigial bolge disindaki yerlesim bdlgeleri de bilindiginden,
sakrokoksigeal bolgenin embriyolojik garipliklerine dayanan gorusler bu olagan
disi yerlesim yerlerini agiklayamamaktadir. Konjenital goruglerin dogru olmasi
durumunda, yeni dogan ¢ocuklarin gogunda natal yarikta sinus veya bir gukurluk
gorulmesi gerekmektedir. Benzer sekilde dermoid kokene ait gorus, yenidoganda
neden sinUsten farkli olarak kist gortlmedigini; dermoidin dogal surecinde
genigleyip enfekte olarak ve patlayarak puy ve killarin disari atilacakken neden
dermoid kistin enfeksiyon olugsmadan o6nce farkina varilip c¢ikariimadigini;

enfeksiyon ve akinti sonrasi epitelyal tabakanin, sintsun cilt agikligindan farkli
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olarak neden kistin derin bolgelerinde bulunmadigini agiklayamamaktadir. Bu
gorugler ile bu hastaligin neden adolesan ¢agina kadar nadir goruldugu, neden
erkeklerde kadinlardan ¢ok daha sik goruldigu, yenidogan ve ¢ocuklarda neden
nadir oldugu, sinuslerde buyumekte olan killarin neden gorilemedigdi, sinuslerde
eder kil varsa bu kilin neden serbest halde oldugu, hastaligin neden Afrika
kOkenlilerde daha seyrek goruldugu, hastaligin Afrika kokenli kadinlarda
erkeklere gore neden daha sik goruldugu ve erigkinlerde hastaliga kaynak oldugu
dugsunulen deri eklerinin neden histolojik olarak asla gosterilemedidi sorularina
da yanit alinamamaktadir. Son olarak, pilonidal sinisun konjenital kdkenli olmasi
durumunda genis sinirli bir cerrahi tedavinin, lezyonu tamamen ortadan
kaldiracagindan, en etkili tedavi olmasi beklenir. Oysa genig cerrahi
rezeksiyonlardan sonra dahi hastaligin niksu siktir. Bununla birlikte gegmiste
sakrokoksigial bolgede pilonidal sinus ile karistirilmis diger bazi kongenital orijinli
perine ve pelvis Kistleri ile meduller kanal fistulleri dikkatli bir ayirici tani ile
pilonidal sinusten ayrilabilir. Postrektal bir dermoid supure olarak koksiks
lateraline acildiginda veya hidradenitis suppurativa varliginda ise ayirici tani

daha zorlagsmaktadir (36).

2.5.2. Edinsel Teoriler

Pilonidal sintslin edinsel olduguna dair ilk fikir aslinda 1877 yilinda Warren
tarafindan bildirilen olguda tek bir folikilde kilin ice dodru buylmesi olarak dile
getirilmistir. Ancak Patey ve Scarffin 1948’da bir berberin parmaklari arasinda
gelisen pilonidal hastaligi tartigtiklari ¢alismalarina kadar konjenital teori daha
cok taraftar bulmustur (98). Patey ve Scarff'in lezyonu “...ya primer olarak enfektif
bir lezyona killar ve debrisin sekonder olarak girisi veya derinin kendisiyle birlikte

epitel ve enfeksiyon getiren bir kil tarafindan delinmesinin sonucu...” olarak
tariflemesi, konjenital teorileri derinden sarsmistir. Sonraki donemde elde ve
ayaklarda parmaklar arasinda, aksillada, perinede, anusun yaninda, uylukta
amputasyon gudugunde, ayak tabaninda ve umblikusta lezyonlarin gosterildigi
cok sayida calisma, pilonidal sintsin edinsel kokenlerine dayanak olmustur (98,

104-109).
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Primer olarak enfektif bir sinusun igine sekonder olarak kilin ve debrisin ¢ekildigi
ve bdylece sinus iginde enfeksiyon ve epitel bulundugu, Patey ve Scarff
tarafindan 6ne surulmastir. Onlara gore pilonidal hastalik, derinin kil tarafindan
delinmesinin sonucunda gelisen bir yabanci cisme karsi granulomdu; kil, primer
olarak enfekte sinuse cekiliyordu. Edinsel kil-enfeksiyon teorisinin guclu bir
destekgisi olan Hueston 1953’te, orta hatta yerlesen genislemis kil foliktllerinin
killarin ilk giris yeri oldugunu iddia etmigtir (110). Daha sonra edinsel kokene daha
gUgclU dayanak olacak ve konjenital teorilerin tamamen terkedilmesini saglayacak
baska hipotezler Brearley (1955), Palmer (1959), Karydakis (1973) ve Bascom
(1980)’un galigsmalariyla ortaya ¢ikti (13, 30, 31, 36, 111).

2.5.2.1. Brearley’nin Delme-Emme Teorisi

Brearley’nin teorisi pilonidal hastaligin sik goéruldugu bolgelerde ayni zamanda
yuvarlanma ve emme kuvvetlerinin de c¢ok sik gorulmesine dayanmaktadir.
Brearley’e gore pilonidal hastaligi baslatan, killarin kdklerine tutunur haldeyken
geri donerek klguk bir traktus olusturacak sekilde deriye batmasidir. Bu teoriye
g6re pilonidal sinlsun sik goruldigu natal yarik, parmak aralari, perine, aksilla ve
umblikus gibi bir yarigin her iki yaninda yer alan yassi yuzeyler arasindaki
yuvarlanma hareketinin bulundugu bolgelerde, killar dugumlenerek yarigin dibine
bir demet halinde yerlesir ve oblik olarak deriyi delmeye baslar (36). Bu slrece
killarin sertligi, kalinhgi, yogunlugu gibi yardimci faktorler de katkida bulunur.

Brearley bu ilk sinisu “Delme Sintisi” olarak adlandirmistir.

Natal yarigi déseyen deri, alttaki derin fasyaya sabit bir kirisiklik olusturacak
sekilde baglhdir. Deriyi gluteuslar boyunca her iki lateral yone dogru ¢ekecek
herhangi bir kuvvet, bu fasyal bagda bir gerginlik yaratir ve bunun sonucunda
iceri dogru bir emme kuvveti olusur. Brearley’nin delme sinlsunin olusmasinin
ardindan parmaklarin abduksiyonu ile parmak aralarinda, kolun abduksiyonuyla
aksillada ve kalganin abdiksiyonuyla intergluteal sulkus cildinin her iki yana
dogru cekilerek sakrokoksigeal boélgede gelisen negatif basing sonucunda olusan
emme kuvveti ile kil daha derine dogru ¢ekilerek sinus genisler ve uzar. Brearley

bu ikinci sintsu ise “Emme Siniisd” olarak adlandirmistir. Brearley orta-hatta
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intergluteal sulkus altindaki subkutan dokuya yerlestirdigi bir igneye bagl

manometre ile olusan negatif basinci da gosterebilmistir (Sekil 5).

Sekil 5. A. Kalcanin dogal hareketleri intergluteal bdlgede yuvarlanma
hareketlerine neden olur. B. Kalganin ayrilmasi orta hattaki deriyi sakrumdan
yukariya dogru kaldirir ve bir emme kuvveti olusturur. C. Kalganin 4 defa acilip
kapanmasiyla natal yarik tabanindaki basingta dugsme. Kalganin her agilisinda

sulkus tabaninda yaklasik 8 mmH2O’luk bir dusus izlenmistir (36).

Brearley’nin calismasina en buyuk destek, ¢cagdaslari Patey ve Scarfftan ve
konjenital teorileri destekleyen Weale’den gelmistir. Weale 1955’te Lancet’te
yayinlanan ¢alismasinda, natal yarikta yerlesen pilonidal sinusler icindeki sac kil
koklerinin sinisun daha derinlerinde vyerlestigini ve bu bulgunun pilonidal
sinUslerin gelisimsel defektler oldugu teorisini destekledigini bildirmistir (112).

Patey ve Scarff ise Weale'ye yanit olarak ayni dergide yayinlanan yorumunda,
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killardaki keratin pullarinin gam agaci gibi disa dogru c¢ikintilar olusturacak ve
serbest uglari yanlara dogru yonlenecek sekilde yerlestigini; bu killara periferden
koke dogru bir kuvvet uygulandiginda keratin pullarin yarattigi surtinme
kuvvetleri nedeniyle killarin kok yodnunde itildigini; natal oluktaki yuvarlanma
hareketlerinin etkisiyle killarin koklerinin yoninde kranial veya kaudal yonde
itilecegini; bu itilmenin de kdkun saglam deriyi delmesine yardimci olacagini ve

kilin sindsten disari gikmasini engelleyecedini gostererek karsi gikmistir.

2.5.2.2. Palmer’in Puberte Etkisi Teorisi

Palmer Eylul 1957°de bir lisede 7. ve 12. siniflar arasinda 12-19 yas araligindaki
420 atlet adayinda yaptigi incelemelerde, hastaligin patogenezine kil ve yabanci
maddeler katiimadan cok once bazi edinsel faktorlerin rol oynayabilecegini
dusunerek 1959 yilinda pubertede, sakrokoksigeal bodlge Uzerindeki derinin
yanlara dogru gerilmesi sonucunda kil folikllerinin ve sebase bezlerin
acikliklarinin genisleyerek kil ve pamuk havi, deskuame epidermis veya fekal
materyal gibi yabanci maddelerin igeri girisine hassas hale geldigini 6ne
surmastur (111). Derideki bu gerilmeyi de pubertede gluteal kaslarin ve bu
kaslarinin liflerinin gelisimine baglamistir. Palmer'a goére pilonidal hastaligin
gelisiminin erken donemlerinde, pubertede, sakrokoksigeal derinin gelisen
gluteal kas ve ligamentlerin etkisiyle orta hattan yanlara dogru gerilerek yer
degistirmesi kil follikilleri, sebase bezler ve ter bezlerinin dogal acikliklarinin
genisleyerek iclerine kir ve birikintilerin dolarak birikmesine ve sonrasinda da
pilonidal sinusun gelisimine neden olur. Palmer bu teorisiyle erkeklerde gluteal
kaslarin gelisiminin daha fazla oldugunu ve bu nedenle erkeklerde
sakrokoksigeal derinin daha fazla gerilerek pilonidal hastaligin daha c¢ok
goralduguna aciklayabilmistir. Benzer sekilde, pilonidal sintslerin neden sefalik
yonelim gosterdidini de gluteal kas fiberlerinin sakrokoksigeal cildi asagi ve disa

dogru cekmesiyle aciklamistir.
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2.5.2.3. Karydakis’in “Kil, Kuvvet ve Hassasiyet” Teorisi

Karydakis’in pilonidal hastaligin etiyopatogenezine yonelik olarak 1973 yilinda
one surdugu “Kil, kuvvet ve hassasiyet” Teorisi, hem hastalik etiyolojisine agiklik
getirmeye calismasi hem de bu etiyolojiyi ortadan kadirmaya yonelik uygun
tedavi segcenegini onermesi agisindan 6nemlidir (13). Karydakis pilonidal sintsun
killarin gdmulmesiyle ilgili oldugunu distinmus ve gegmis yayinlari incelediginde
kil gomulmesini Onlemeye yonelik girisimlerin yeterince tatminkar sonuglar
dogurmadigini gézlemleyerek tedavi basarisizliginda iki dnemli olayr sorumlu
tutmustur. Bu olaylardan ilki, yalnizca sinus etrafini geviren deride yerlesen killara
yonelik olarak uygulanan gec¢misteki tedavilerin vicudun farkli bolgelerinden
dokulerek intergluteal katlantida biriken ve sadece koklerinin bulundugu ugtan
batan serbest killardan olusan gercgek istilaclyr ortadan kaldiramamasidir. Bu
olaylardan ikincisi ise, killarin gomulmek Uzere surtinme ve yuvarlanma
kuvvetleriyle direnci dusuk ve hassas olan intergluteal katlantinin derinliklerine
itildiginin g6zlenmesine ragmen cerrahiile bu boélgede acilan yaranin veya cerrahi
sonrasinda olusan skar dokusunun Kkillarin daha fazla gomulmesini
kolaylastirmasidir. Karydakis’e gore nuksler, yeni killarin bu hedef bolgedeki giris
yerlerinden batmasiyla tetiklenir. Karydakis tim bu goézlemlerine dayanarak,
intergluteal katlantinin tabaninda yeni giris bolgeleri olusturmamak ve bdylece
killarin gomulme sdrecini engellemek Uzere kendi ismini tagiyan, pilonidal
sinusun eliptik semilateral insizyonunu, sulkus duzlestiriimesini ve sutur hattinin
lateralizasyonunu igeren bir ilerletme flebi teknigi de gelistirerek hassas olan
derinin yerini saglam derinin almasini saglamaya calismigtir. Bu teknigi
kullanarak yaptigi 1687 operasyonu ve 6 yillik sonuglarini yayinlayan Karydakis,
yalnizca 9 nlks tespit etmistir. Karydakis bulgularinin kil gémulmesi teorisini
destekledigini ve tedavide temel noktanin kil gomulmesinin onune gegilmesi

oldugunu vurgulamistir.

Karydakis pilonidal sinusle ilgili 35 yillik ¢galismalari boyunca teorisini gelistirmis
ve sonunda 1992 yilinda yayinlamigtir (31). Karydakis’e gore killarin gdmulmesi
surecinde Ug¢ temel faktérin varliginda killarin gémulmesi gergeklesir ve pilonidal

sinUs olusur (Sekil 6):
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Sekil 6: Killarin gdmulmesi. Zoka’ya benzeyen bir kokl bulunan dokulen bir kil
(H), kilgiklari nedeniyle surtinme hareketlerinin (F) etkisiyle natal olugun

derinliklerine (G) gémalur (31).

i Doékullen serbest killardan olusan istilaci (the invader, H)
il Killarin gdmulmesine neden olan kuvvet (the force, F)

iii. Natal yarigin derinliklerinin  (G) killarin gérmilmesine karsi

hassasiyeti (vulnerability, V)

Karydakis bu temel faktorleri olusturan pekgok ikincil bilesen de tanimlamistir
(Tablo 1) ve pilonidal sinus hastaliinin olasiligini hesaplamak tGzere asagidaki

formalu gelistirmistir:
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Tablo 1: Pilonidal hastalikla ilgili ikincil faktorler (31).

Faktor

Tanim

Kil ile iligkili faktérler (H faktorleri)

Natal yarikta dokulerek biriken serbest

hl
killarin sayisi

ho Kil kdkinun ucunun az veya ¢ok
sivriligi

h3 Kilin cinsi (Sert veya ipeksi yumusak)
Kilin sekli (Duz kil, kivircik kilin aksine

h4 o S
gomulmeye daha fazla egilimlidir.)
Kilin kilgiklanmasi (10-22 yaslar

h5

arasinda daha belirgindir.)

Kuvvet ile iligkili faktorler (F faktorleri)

fl Derinlik
f2 Natal yarigin darhigi

Natal yarigin her iki yani arasinda
f3

gerceklesen surtiinme kuvvetleri

Hassasiyet ile iliskili faktorler (V faktorleri)

vl Yumusaklik

v2 Maserasyon

v3 Erozyonlar

v4 Catlaklar

v5 Genis porlar

v6 Yaralar

v7 Natal yariktaki skar
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Kil (H) x Kuvvet (F) x Hassasiyet (V)
> Kil Gémilmesi = Pilonidal Sinus (hl x h2 x h3 x h4 x h5)
x (f1 x f2 x 3)
X (VI +v2+v3+v4+vV5+V6+V7)

= Kil Gomulmesi = Pilonidal Sinus

Karydakis’e gore dokulen serbest killar saglam dokunun etrafinda yerlesen
foliklle tutunan killardan ¢ok bas ve enseden gelen kesilmis ve folikulinden
ayrilmig killardir (113). Bu teoriye gore bir serbest kil, pullari sayesinde surtinme
harketleriyle kendi kendini kdkl yonunde ilerleterek vicutta bir bolgede, 6zelilkle
de natal yarikta birikir. Sirtunme kuvveti kili natal yarigin yanlarinda degil fakat
yalnizca derinlerinde gomulmeye zorlar. Genellikle acili ve zoka gibi bir koku
bulunan bir kil gémuldigtinde, digerleri daha kolay goémalar. Ardindan yabanci
cisim reaksiyonu ve enfeksiyon baglayarak pilonidal hastaligin primer sinisu
olusur. Sekonder fistlller siklikla kilin kendi kendini itmesiyle ve apsenin
agizlasmasiyla olusur. Yerel doku yapisi nedeniyle bu fistlller genellikle daha
sefalik ve sol tarafta yerlesir (Sekil 7).

Karydakis’e gore primer sinusler killarin surekli girisi icin, sekonder fistlller ise
killarin surekli ¢ikigi icin gegit gorevi gorur. Bu konu Karydakis icin ozellikle
onemlidir ¢unkl bu durumda eger yeni kil girisi durdurulabilirse, basarili bir
yabanci cisim reaksiyonu ve kilin kendi kendine ¢ikma egilimi sayesinde pekgok

pilonidal sinus vakasi kendiliginden iyilegir.

Natal yarigin dogal derinligi olan ve mekanik nedenlerle kilin hedef boélgesi olan
rafe, bazi kalitimsal ve edinsel 6zellikleri nedeniyle kil gdmuilmesine ¢ok hassastir
(v1-v5 arasi faktorler). Karydakis'in yillar boyu siren incelemelerine gére acgik
yara birakmak, sutlrize edilmis bir orta-hat yarasinda defektler, skar dokusunda
suturlerden kaynaklanan delikler gibi pilonidal sinus tedavisinde kullanilan
pekcok yontem natal yarigin hassasiyetini artirarak natal tabani kil girisine agik

bir gecit haline getirir. Pilonidal sinus tedavisinde daha 6nceden kullanilan bu
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yontemlerde ¢ok ylUksek oranlarda niks gorulmesinin Karydakis’e gore asil

sebebi budur.

Karydakis’in teorisine gore kilin gémulmesi surecinde etkili her faktorin katkisi
yasa, cinsiyete, vicut yapisina ve daha 6nceden yapilan pilonidal sinus
cerrahisine gore kisiden kisiye degisir. Hayat standartlarindaki degisiklikler
sorumlu faktorlerin ¢ogunu etkileyerek tek bir Ulkede dahi pilonidal sinus
insidansinin surekli degismesine neden olmaktadir. Buna en iyi 6rnek Yunan
ordusundaki gortulme sikligindaki degisimdir. Yunan ordusunda 1960’ta pilonidal
sinus insidansi %4,9 iken 1992'de %30-33’e ulagmigtir (31).

Karydakis’e gore cesitli etkili faktorlerin (kil, kuvvet ve hassasiyet) karsilikli
isbirliginin sonucu esik degere esit ya da bu degerden yuksekse kil batmasi ve
sonrasinda pilonidal sinus olugur. Vicut agirligindaki artigin bu strece en belirgin
katkilari natal yarigin tabaninda artmaya egilim, artmis surtinme ve tabanda

yumusamaya ve maserasyona yatkinliktir.

Sekil 7: Tam olarak olusmus pilonidal sints. Dokullen killarin primer sintsten

surekli girisi ve sekonder fistlllerden ¢ikisi (31).
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Karydakis’in “Kil, Kuvvet ve Hassasiyet” Teorisi pilonidal sinusun farkl gruplarda
yer alan bireylerdeki insidansinin bilinen tum varyasyonlarini agiklamaktadir.
Ayrica hastaligin kilsiz bazi bireylerde gorilmesi ancak hirgutik bazi bireylerde
ise gorulmemesi gibi bazi olgularda hastaligin tuhaf varligi ya da yoklugu
sorusuna da yanit verir. Pilonidal sintsun insidansindaki bu varyasyonlara ait bir

aciklama konjenital teoride mimkuin olamamaktadir.

Karydakis Pilonidal sinisin 6nlenmesinde ve tedavisinde temel hedefin killarin
gomulmesinin durdurulmasi oldugunu kabul etmis ve gelistirdigi formule gore
sorumlu mekanizmanin nétralizasyonu i¢in 11 sorumlu faktérin bir ya da daha
fazlasinin ortadan kaldirildigi  yontemlerin uygulanmasi gerektigini 6ne

surmustdar.

Karydakis tarafindan 1992 yilinda pilonidal hastaligin tedavisi ic¢in kendisinin
onerdigi ilerletme flebi yontemiyle 1966-1990 yillari arasinda 7471 hastanin
opere edildigi ve bu hastalarin yaklasik 2-20 yil arasinda takip edildigi bir calisma
yayinlanmistir (31). Bu ¢alismadaki 5876 vakanin takip slresi en az 25 yildir.
Komplikasyon orani %8.5 olarak yayinlanmis ve komplikasyonlarin nedeyse
tamaminin basit yara yeri enfeksiyonlari ve sivi koleksiyonlari oldugu bildirilmistir.
Hastalar i¢in ortalama hastanede yatis suresi 3 gun ve ortalama ise donus suresi

9 gun olarak raporlanmigtir. Bu genis seride nuks %1’den az olarak bildirilmistir.

2.5.2.4. Bascom’un “Perforan Folikulit” Teorisi

1980 yilinda yayinlanan yazisiyla Bascom, pilonidal hastaligin gergcek kaynaginin
kil folikdlleri oldugunu ve killarin bu stregte ikincil olarak yer aldigini belirtmigtir.
(30). Bascom tarafindan incelenen pilonidal sinis hastalarinin patolojik
orneklerinin ancak yarisinda killarin bulundugu, fakat tim hastalarda
sakrokoksigeal bolgede orta hatta en az bir agikhdin bulundugu bildirilmigtir.
Bascom’a gore her apse genislemis kil folikllleri nedeniyle baslar. Gluteal yarikta
orta-hatta bulunan folikiller, ancak kismen anlasiimis gulglerin etkisi altinda
genigler. Genislemis bu foliklllerin enfeksiyonu adim adim 6nce kistlerin sonra

ise sinuslerin olusumuna yol acar. Bascom’a gore folikller hiperkeratoz, folikul
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obstruksiyonu ve ardindan folikulan rtptard pilonidal hastaligin gelisimine neden
olur (113).

Pilonidal kaviteleri lateral insizyonlar yoluyla inceleyen Bascom, sakrokoksigeal
acikliklarin (pit'ler) iceriginin yag dokusuna gokerek pilonidal apseyi bagslattigini
gozlemlemistir. Komsu agikliklardan da yapiskan beyaz bir materyal desarji
gozlenebildigini gormustar. Ayrica bu agikliklarin mikroskobik incelemesinde, bu
acikliklarin aslinda yapisi bozulmus kil folikulleri oldugu gorulmustir. Agikliklarin
nomal boyutlardaki kil folikllerinden genislemise dogru uzanan bir spekturumda
bulunabildigini gozlemleyen Bascom, apse kavitelerine agilan agikliklarin aslinda
yapisi bozulmus kil folikilleri oldugunu anlamistir. Blyuk acikliklarin ortasinda
siklikla konsentrik keratin ile desteklenmig tek bir kil oldugu da izlenmigtir. Ayrica
pek cok acikhgmn, yanlardaki killarin dagihimina uydugunu goézlemlemigtir.
Mikroskopik incelemeler pilonidal hastaliga ait birden fazla asama oldugunu
ortaya koymustur. Bascom ayrica, pit duvarlarinda kila ait germinal tomurcuklar
g6zlemistir. Bunun bu pitlerin bir kil foliktli oldugunu gésterdigini dne surmustur.
Germinal tomurcuklara sahip pitlerin deride yerlestigini, apse kavitesinde veya
yad dokusunda yerlesmedigini gézlemleyen Bascom, tim bu sayilan bulgular
Isiginda orta hattaki acikliklarin primer pilonidal hastaligin temel kaynagi

oldugunu agiklamigtir.

Bascom sonradan 2006’da, bu yazisindaki gorusleri revize ederek killarin ve kil
folikUllerinin pilonidal hastalida birlikte neden oldugunu aciklamistir. Kilin
pilonidal hastalik gelisiminde énemli bir faktér oldugu konusunda Bascom’u ikna
eden nedenler, killarin Uzerinde pullarin ve kuguk kilgiklarin bulunmasi, natal
yarigin her iki tarafindaki gluteal kaslarin haraketiyle killarin natal yarik dibinde
vertikal olarak hizalanmasi, kalga hareketleriyle beraber killarin kilgikli yapisinin
natal yariktaki killara hareket kazandirmasi ve boylece killarin natal yarikta orta-
hatta cildi delmesine veya agzi genislemis foliklllerde birikmesine zorlamasi

olmustur. Killar Bascom’a goére pilonidal hastalikta tg¢ farkli rol oynar:

1) Kil folikilden dokulmez ve folikll tabanina dogru itilerek foliktl duvarina
penetre olur ve subkutan inflamasyona katkida bulunarak pilonidal apse

olusumuna katilir. Bazen kalan killar boya firgasinin ucu gibi orta acikliktan
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digari dogru ¢ikar. Bu killarin rengi, oryantasyonu, uzunlugu ve ozellikleri
aynidir. Bu killar pilonidal hastaliga ve diger cilt enfeksiyonlarina katkida
bulunur (114).

2) Ogzellikle ilerlemis pilonidal apse durumlarinda, vicudun farkli
bdlgelerinden gelen killar yapisi bozulmus ve genislemis perforan folikulit

acikligindan igeri girerek ikincil bir inflamatuvar sureci baglatabilir.

3) Lokal killarin uglari pilonidal yara icine girerek yara iyilesmesini
bozabilir. Lord bunu fotograflamigtir (115, 116).

Bascom’a gore normal folikulU iki kuvvet genisletmektedir. Bunlardan birincisi
biriken keratinin folikll duvarini delmek Uzere disa dogru itmesi, digeri ise bir
vakum etkisinin folikil duvarini ¢ekmesidir. Bascom bu vakum etkisini
Brearley’nin vakum basincini dl¢tiugu galismalarina dayandirmis ve ayaktayken
yercekimi etkisiyle gluteal dokularin sakrumdan uzaklasarak olusan vakum
etkisiyle havanin, folikller kalintida biriken plye katilmak Uzere kaviteye
cekildigini iddia etmigtir. Page daha 6nceden dokulen killarin pilonidal kaviteye
nasil ¢ekildigini ve ylzeyindeki kilgik ve pullarla killarin nasil tek bir yonde hareket
ettigini gostermigtir (114). Bascom’a gore dokulmus killar da gluteal yarikta birikir.
Sekil 8 bu sureci gostermektedir. Hasta oturdugunda gluteal dokular sakruma
dogru itilir. Ayrica kalganin kasilmasi ¢ikigi muhurlemis gibi kapatir. Bu muhuri
yenmek igin kavite igindeki sivi basincinin 125 mmHg’y1 gecmesi gerekir. Bu
basing suyun oturan hastanin sakrumunun ucundan basginin yukarisina
puskurtilmesi igin yeterlidir. Kavitede biriken ply yag dokularina puyun
penetrasyonuna, tlineller olusturmasina ve kaynak folikilin uzaklarinda apseler
olusturmasina neden olur. Ciltten kronik bir apse kavitesinin duvarlarini
doseyecek sekilde asagilya dogru epitelin ilerlemesiyle epitelyal bir tupun
olusumu nadiren gorulur. Epitelin kaynagi patlamis folikal tabanidir. Bu epitelyal
tUpler yag dokusuna dogru birka¢ cm girebilirler. Kronik apse duvarlari belirsiz,

Islak ve kahverengimsi kirmizi iken epitelyal tipler kaygan beyaz yapidadir.

Bascom’a gdre pilonidal hastalik birkag basamakta gelisir. Oncelikle genisleyen
folikllin tabanini keratin delerek folikil disina c¢ikar. Bu keratini ortadan

kaldirmak icin inflamatuvar htcreler birikir ve bir mikroapse olusur. Perforan
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folikiilit olarak isimlendirilen bu patoloji vicudun diger bolgelerinde bir akne
benzeri ylzeyel enfekte lezyon olarak kalirken, pilonidal hastalikta ise gluteal
yarik altindaki subkutan dokulardaki vakum etkisiyle oyucu bir enfeksiyon halini
alir. Genisleyen folikulun, keratinin veya kilin folikil duvarini deldigi tabanina
yakin iginde ve cgevresinde bir enfeksiyon gelisir. Bakteriyle yUuklu keratin ve
killarla yag dokusunda baslayan enfeksiyon 6deme neden olur ve folikalin dig
acikhigi kapanir. Boylece folikuler igerigin disari kagisi engellenir ve folikl agikhigi
da gorinmez olur. Agzi kapanan folikdl iginde biriken puy ile birlikte keratin ve

killar folikuler icerigi daha derinlere, yag dokusu igine iter. Bu icerik yagin igine

Ayaktayken Otururken

Sekil 8: Kronik pilonidal apse kavitesinde kilin birikimi. Killarin Gzerindeki kil¢iklar
kavite iceriginin i¢-dig yonlu hareketini kilin igeriye dogru tek yonlu bir hareketine

donustardr (30).

dogru vakum ile de cekilir. Foliktlin tabani patlar ve enfekte materyal yag dokusu
icine bosalir. Yag dokusu i¢inde akut bir pilonidal apse olugur. Akut apse drene

olur. Odem gectikge folikiillin agzi yeniden acilir. Artik iki ucu da acik olan
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folikller kalinti, surekli kdrukleme ve emme yapan kronik apse kavitesini olugturur
(Sekil 9).

Bascom uzaklagtiriimasi gereken tetik mekanizmasinin kilin kendisi degil
epidermisteki acgiklik oldugunu distunmustir; apse duvarlarinda kil birakilsa dahi
ustteki derinin iyilestigini gdzlemlemistir. Bu nedenle ilk dnce kil folikllt ortadan
kaldinimalidir. Apse bosaltildiktan sonra apse kavitesi kendi igine ¢dkecek ve

iyilesecektir.

Bascom o6nerdigi patofizyolojik mekanizmaya uygun olarak tedavi Onerileri de

vermistir. Anus ve kalgadaki yaralar hizlica iyilestigini, orta hatta gluteal yariktaki

Normal Folikl

S,

Geniglemis Folikul

N

Enfekte Folikdl

A

Akut Apse

) l Kronik Apse
Epitelyal tlp

Sekil 9: Pilonidal hastaligin evreleri. 1) Normal folikdl. 2) Keratin ile gerilmis

folikdl. Fibroz lifler folikil ve deriyi sakrumdan uzaklastirir. 3) Gerilmis foliklin
enfeksiyonu. Odem nedeniyle folikilin adzi kapanir. 4) Enfekte folikil yag
dokusunun icine ruptlre olarak akut bir pilonidal apse olusumuna neden olur. 5)
Kronik pilonidal apse. Her iki ucu acik rupttre folikil bu apsenin agiz kismini
olusturur. 6) Epitelyal tlp. Ruptire olmus folikllin yapisi bozulmus ucundaki

epitel duvar boyunca derinlere dogru ilerler (116).
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bazi yaralarin ise 2 yil boyunca dahi agik kaldigini goézleyen Bascom bu nedenle
mumkudn oldugunca uzun orta hat yaralarindan kaginilmasi gerektigini, lateral
kalca yaralarinin ise erisim icin ideal oldugunu ve bu yaralarin hizlica iyilestigini
belitmigtir. Bascom gene de orta hat insizyonlarinin genislemis folikulleri
parcalamak, apseyi bosaltmak, o6grenmenin kolay olmasi, ofis sartlarinda
yapilabilmesi gibi avantajlara sahip oldugunu ifade etmis ve orta hat yaralari igin
yarik kaldirma operasyonunu (Bascom’'un cleft lift operasyonu) tariflemistir.
Bascom pilonidal hastaligin son asamasi olan buyuk i1slak ve genellikle iatrojenik
orta hat yaralari i¢in de cleft lift prosedurinin uygun oldugunu vurgulamistir.
Bascom'un onerdigi teori vicudun diger bolimlerinde gelisen her perforan

follikdlitin neden pilonidal sinuse donusmedigini aciklayamamaktadir.
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2.6. KLINIK BULGULAR

Pilonidal sinUs, asemptomatik acgikliklardan (pit'ler) esas olarak sakrokoksigeal
bdlgede yerlesen akintili ve agrili lezyonlara kadar gidebilen bir semptomlar
kompleksinden olusur (44). Her iki cinsiyette de gorulebilirken 20-30°lu yagslar
arasindaki erkeklerde semptomatik hastalik cok daha siktir (64). Cocuklarda ise
bu oran tersine doner ve kiz/erkek orani 4/1°dir (73). Hastaligin meslek ve yagsam
tarziyla ¢ok yakindan iligkisi vardir ve koyun kirkicilarinda, timarcilarda,
berberlerde parmak aralarinda gorulebilir (98). Parmak ucunda pulpada ve

peniste nadir nuksler bildirilmistir.

Pilonidal hastaliga sahip bireyler siklikla natal yarikta asemptomatik agiklik veya
deliklerle insidental olarak tespit edilir (73). Hastalar cogunlukla agri ve akintinin
olusturdugu semptomlarin varliginda basvurur. Diger bir sik basvuru nedeni
kronik veya rekurren sinustir. Kronik pilonidal hastalik acgikliklardan veya
sekonder sinUslerden surekli veya aralikl ser6z ya da puarulan akinti, siglik ve agri
ile kendini gosterir. Hastalarin yarisinda basgvuru sirasinda apse mevcuttur ve bu
hastalar uzun sire oturma veya fiziksel aktivite sonrasinda ilerleyici rahatsizlik ve
agr ile veya akut purdlan drenaj, agri ve sislik ile bagvurur (117). Hastalar
yikanma sirasinda farkedilen agrisiz ele gelen kitle veya sislik ile veya rutin fizik
muayene sirasinda farkedilen sakrokoksigeal orta-hat acikliklariyla da tani
alabilir (65). Kendiliginden akinti siktir ve genellikle sonrasinda sekonder
sinuslerden agrisiz kronik alevlenen ve azalan akinti gerceklesir. Apseler siklikla
paramedian yerlesim gosterir. Apse kiltlrlerinin  yaklasik  %77’sinden
Bacteroides ve Enterokoklar gibi anaerobik organizmalar, %4’inden E. Coli,
hemolitik streptokoklar, ve Staph. Aureus gibi aerobik mikroorganizmalar,
%17’sinden ise hem aerobik hem de anaerobik mikroorganizmalarin izole edildigi
bildirilmistir (118, 119). Reklrren apse sik gorullir ancak yillar boyu stren
remisyonlar da siktir. Sekonder sinuslerin pek cogu sefalik yénde ve lateralde
yerlesirken, %7’si anUs dogrultusuna yodnlenerek perianal sepsise neden
olabilmektedir. Cok nadir bir komplikasyon olarak yassi hticreli ve spinoselller

formda karsinomat6z dedisiklikler bildirilmistir. Bu kanserler diger melanoma-disi
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cilt kanserlerine gore ¢ok daha kotu prognozludur ve bu kanserlerin nuks riski cok
daha yuksektir (52).

Histolojik bulgular tanidan ¢ok postoperatif ayirici tani ve degerlendirmeler igin
onemlidir. Pubertenin baslangicindan itibaren cinsiyet hormonlari pilosebase
bezleri etkiler ve bu etki sonucunda kil folkulleri keratin ile dolarak genisler, 6dem
ve folikul oklizyonuna neden olan bir folikalit gelisir. Enfeksiyon yuzeyden oklide
olan folikile dogru bir yol izler. Bu da sinusun anusten yaklasik 5-8 cm daha
yukarida olmasina neden olur. Sinusun kaudal yerlestigi ender durumlarda, sinls
anusten 4-5 cm uzaklikta tespit edilebilir. Sakrum Uzerinde lateralde yerlesen
sinUs, pilonidal apse deriye kendiliginden drene olmaya baslayinca olusur. Natal
yariktaki asil sinus traktusu epitelize bir tip haline gelir ancak lateraldeki akintili
traktus granllasyon dokusuyla dolarak granulasyonlu bir sinus traktus agikligina

donusdur.

Semptomatik pilonidal hastalik kendini akut pilonidal apse, kronik pilonidal

hastalik ve kompleks/rekurren pilonidal hastalik olarak g farkli formda goérular:

2.6.1. Asemptomatik Hastalik

Bazi hastalar orta hattaki sinuslerin varligina ragmen asemptomatik olabilirler ve
rutin fizik muayene sirasinda ve insidental olarak tani alirlar. Bu hastalarda akinti
veya apse Oykusu yoktur. Bu sinusler higbir zaman semptomatik hale
gelmeyebilirler veya zamanla minimal semptomlar olusmasina neden olabilirler.
Orta hatta yerlesen acikliklar disinda higbir bulguya sahip olmayan bu bireyler
icin tedavi gereksizdir (Sekil 10). Doll ve meslektaglarinin yayinladiklari
calismada, asemptomatik hastalarin sinuslerinin icinde aslinda siklikla kil ve
suregelen bir kronik inflamasyon oldugu ve bu hastalarda subklinik bir
inflamasyon durumunun bulundugu, ancak bu hasta grubuna yapilan profilaktik
cerrahinin semptomatik hastada yapilan cerrahi girisimlere gore ustunligunun
bulunmadigi gosterilmistir (120). Ancak bu hastalar igin hijyen (sik banyo, temiz
ve pamuklu i¢c camasirinin her giin degistirilerek giyilmesi, lokal kil temizligi) ve
yasam tarzi onerileri (uzun sureli oturmaktan kaginma, giyinmek igin genis ve

rahat pantolonlarin secilmesi) verilmeli ve 30-40’ yaslarda risklerinin giderek
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Sekil 10: Asemptomatik bir olguda natal yarikta pilonidal sints agikhg (pit)

azalacagi belirtilerek endiseleri giderilmelidir (121).

2.6.2. Akut Pilonidal Apse

Hastalik, semptomatik halinde agrili apse olarak gorultr. Sakrokoksigeal bolgede
kizariklik, sislik ve hassasiyet bulunabilir. Hasta gunlerce giderek artan
rahatsizlik ve sisme hisseder ve basvuru sirasinda ciddi agrisi olabilir.
Muayenede natal yarik orta hattinda fluktuasyon veren bir lokalize sislik ve bu
sislik Uzerinde selllit (eritem ve 6dem) bulunur (Sekil 11). Bu alan palpasyona
Ozellikle hassastir ve bu alani muayene etmek igin kalcalarin iki yana ayrilmasini
hastalar siklikla tolere edemez. Natal yarikta orta hattaki acikliklar genellikle
0dem ve inflamasyon nedeniyle izlenemez. Akinti her zaman mevcut degildir.
Orta hattin uzaginda lateral yerlesimli sekonder traktuslar ve bu traktuslarin
olusturdugu sekonder agikliklar ve sinlsler izlenebilir. Sekonder traktuslarin
olusumuyla bu apseler kendiliginden drene olarak kotu kokulu ve purulan bir
akinti olabilir veya insizyon ve drenaj yapilmasi gerekebilir. Hastada ates, titreme
ve agri gorulebilir ve apse kendiliginden drene olmaya baslarsa sinus traktusun-
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Sekil 11: Natal yarigin ust kisminda gelisen ani baslangig¢h bir pilonidal apse

dan ara ara olan akinti ve kanama siktir. Bu durumda hastalik genellikle kronik
forma evrilir. Acil sartlarda yapilan insizyon ve drenaj tek basina kuratif olabilir
(96). Insizyon ve drenajla birlikte apse kavitesinin kil ve kalintilarin
uzaklastiriimasi igin kiretaji da énerilir (121). immiinyetmezlik veya eslik eden
sistemik hastalik gibi durumlar diginda antibiyoterapinin tedavideki etkinligi halen
tartismalidir. Ancak 06zellikle apse ile birlikte selllit varliginda antibiyoterapi

dizenlenmelidir (122). Antibiyoterapide ilk tercih penisilinlerdir.

2.6.3. Kronik Pilonidal Hastalik

Hastalarin iki yil kadar suren kronik agri ve inatgi akintiyla basvurusu sik gozlenir.
Pilonidal hastaligin en sik izlenen seklidir. Hastalar anamnezlerinde siklikla bu
bdlgede ilk defa bir kaginma hissi ile birlikte kiiglk bir sivilcenin olustugunu ve bu
sivilceye benzer lezyonun daha sonra kendiliginden veya cerrahi bir mudahale ile
acildigini, agrinin kayboldugunu ancak iltihap ve akintinin gegmedigini belirtirler
(123). Muayenede intergluteal sulkusun ¢oktugu ve bu boélgede bir ya da daha
fazla sayida sinls goérulur. Sintsln icinde kil topkalari veya i¢ gamasiri havi gibi
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kalintilar izlenebilir. Lokalize 6dem, sislik ve inflamasyon alttaki sinUsu
gizleyebilir. Kronik olarak drene olan sinusler siklikla mevcuttur (94). Sekonder
sins traktuslari mevcuttur (Sekil 12). Oykiide sistemik semptomlar olmadan

kuyruk sokumunda aralikli agri, sislik ve akinti mevcuttur. Kendiliginden drene

Sekil 12: Kronik pilonidal sinis. Orta
hatta yapisi bozulmus kil folikGlleri
gorulmektedir. Siyah ok, sekonder

lezyonu gostermektedir (113) .

olan veya orta hattan uzak insizyonlarla drene edilen tekrarlayan apse oykusu
siktir. Bu hastalarda radikal eksizyon veya sinus traktusunun debridmani ve
primer flep ile kapatmadan endoskopik pilonidal sinls tedavisi (EPSIT) gibi yeni

yontemler uygulanabilir (121).

2.6.4. Kronik Tekrarlayan Kompleks Pilonidal Hastalik

Bu durum siklikla apsenin yakin komsulugundaki kil foliklllerinin yeniden
enfeksiyonunun veya postoperatif bir yara dokusunun icine kil ya da cgesitli

kalintilarin girerek kronik enfeksiyona yol agcmasinin bir sonucudur (Sekil 13)
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(94). Hastalik zaman zaman akut ataklarla alevlenerek apselesir. lyilesir ve daha
sonra atak tekrarlar. Kronik veya rekurren bir apseye eslik eden, orta hattin
disinda baska bolgelere ilerleyerek ileri derecede dallanan sinUs traktuslari
mevcuttur (124). Tedavisi en zor olan ve genellikle fleplerle cerrahi tedavi

gerektiren formudur.

Sekil 13: Rekurren kompleks pilonidal hastalik. Cok sayida sekonder sinls agzi

ve orta hatta acik 1slak yaralar gérilmektedir (125).
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2.7. PILONIDAL HASTALIGIN TANISI

Pilonidal hastalik tanisi hikaye ve fizik muayeneye dayanir. Pilonidal hastalik ile
asemptomatik pilonidal kavite veya sinusten degisik boyutlarda ac¢ik yaralarla
iliskili akut enfeksiyona veya kronik inflamasyona ve akintiya kadar ¢ok degisken
durumlarda karsilagilmaktadir (14, 73, 94). AnUsun superiorunda sakrum ve
koksiks Uzerinde orta-hattaki agikliklarin tipik yerlesimi hastaliin en 6nemli
goOstergesidir. Asemptomatik pilonidal hastalik tanisi klinik olarak natal yarik
bolgesindeki orta hatta yerlesen karakteristik porlarin gértlmesiyle konur. Bu
yerlesim vyeriyle, siklikla anls komsulugunda yerlesen perirektal apse ve
fistlllerden aynilir. Akut ve kronik pilonidal hastalik ise sirasiyla hassas bir kitle
veya mukoid, purltlan veya kanli akintili bir ya da daha fazla sinis acgikhiginin
gorulmesiyle teshis edilir. Natal yariktaki agikliklarin gorinima tipik oldugundan
hastalara pilonidal hastalik tanisi klinik olarak konur, gorUntileme veya
laboratuvar calismalari gerekli degildir. Nadiren pilonidal hastalik anal kanal
cevresindeki bir fistlli takip eder ve anal fistul ile karisabilir. Apse doneminde
acikliklar kolayca gb6zden kagabilir ancak apse perfore veya drene olduktan 2-3
hafta sonra yeniden kendini belli eder. Fizik muayene sirasinda dokulmus killar
siklikla pilonidal sinls icinden ¢ikar. intergluteal bélgede bir sislik ve kizariklik
farkedilebilir.

Pilonidal hastalik apse, pilonidal sinus, rekurren veya kronik pilonidal sinus ya da
perianal pilonidal sinus olarak gorulebilse de hastaligin en sik belirtisi
sakrokoksigeal bdlgede agrili ve fluktuasyon veren kitledir. Bu boélgede isi artisi
ve sicaklik hissi olabilir. Hastalarin yaklasik yarisi kil foliklline ve sinls
enfeksiyonuna gore sefalik yerlesimli bir pilonidal apse ile basvurur. Agri ve sinls
traktusundan purilan akinti %70-80 mevcuttur ve en sik tarif edilen bulgulardir.
Ates ve |O0kositoz eslik edebilir. Hastalarin gogunda bagvurudan onceki 4-5 yil
boyunca bu semptomlar mevcuttur (87). Bir apsenin gelisiminden énceki erken
dénemlerde yalnizca bir selllit veya folikulit mevcuttur. Folikdlit subkutanéz
dokuya dogru yayildiginda veya varolan bir yabanci cisim granilomu enfekte

oldugunda apse gelisir. Apselerin primer tedavisi drenaj ve antibiyoterapidir.
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Pilonidal sinus tanisi sakral bolgede cilt altina yerlesik derin bir endurasyon alani
olarak palpe edilebilen epitelize folikil agikligini belirlemekle yapilabilir. Bu
traktuslar genellikle sefalik yonelim gosterir ancak kaudal yonelim gosterdiginde

eslik eden perianal sepsis de bulunabilir.

Sakral orta-hat acgikliklar (pit'ler) hastalarin tamaminda ve anusten 4-8 cm
uzaklikta sefalik yerlesimli olarak gorultrler. Erkeklerin Ggte ikisinde ve kadinlarin
ucte birinde apse kavitesinin icinde killar mevcuttur (126). Apseler kendiliginden
veya cerrahi olarak gerilediginde cilde dogru uzanan sekonder traktuslar
olugabilir. Hastalarin ¢ok azinda ¢ok sayida ve dallanan sinUs traktuslari ile
birlikte kronik veya reklrren apseler gelisebilir. Hastaligin bu kompleks varyanti
semptomlarin uzun sure énemsenmemesinden olabilecedi gibi uygun tedaviye

ragmen de gelisebilir.

Akut alevlenmenin semptomlari, otururken veya natal yaridin Gzerindeki deriyi
geren eg@ilme gibi hareketleri yaparken intergluteal bdlgede o ani olusan hafif-
siddetli agridir. Hasta ara ara bu bodlgede kotu koku ve mukoid, purdlan velya
kanli akintidan gikayetci olabilir. Ates ve halsizlik genellikle drene olmamig bir
apse ile iligkilidir.

Kronik pilonidal hastalija sahip bireyler tekrarlayan veya surekli akinti ve agridan
sikayetcidir. Sinus traktuslarini gdsteren bir ya da daha fazla akinti bolgesi
gOsterebilirler. Uzun sireli ve gézden kagmis vakalarda nadiren yassi hucreli
karsinom gelistigi bildirilmistir (52). Olagan disi agresif bir goérinima olan hastalik

varliginda mutlaka biyopsi yapilmalidir.

Pilonidal hastaligi perianal fistilden ve hidradenitten ayirdetmek zor olabilir.
Ayirici tani deri fronkdllerini, sifilistik grantlomu, tlberkiloz granidlomunu ve

sakrumun cilde drene olan osteomiyelitini icerir.

Rekurren pilonidal hastalik en sik bir pilonidal apsenin insizyon ve drenajindan
sonra gorulur. Bu durumda pilonidal sinus c¢ikartiimamistir ve apse kavitesi
iyilestikten sonra bir niks baslatmak Gzere yerinde kalmistir. Cerrahi eksizyon ile
kil foliktla alinir ve kronik pilonidal sinls icin bir baslatici faktér kalmamis olur.

lyilesmemis cerrahi yaranin tabani ise graniilasyon dokusu, kil ve cilt artiklariyla
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dolabilir ki bu durum kronik hastaliga yol agcan yabanci cisim reaksiyonu igin yeni

bir kaynak olusturur.

Endoanal pilonidal sinus pilonidal hastaligin ender gorilen ve dogrudan perianal
cildi etkileyebilen veya anusU ¢epecgevre sararak anal siniri da igine alabilen bir

formudur. Perianal pilonidal hastalik icin G¢ neden agiklanmistir (35, 127):

¢ Pilonidal sinus kaudal yonde ilerleyerek anal kanal ile birlesen bir perianal
fissur veya fistul olusturabilir.

e Opere edilmis ve iyilesmekte olan bir perianal fistule kil gémulebilir.

¢ Kil normal anoderme gomulerek sakrokoksigeal bolgede gorulene benzer

bir yabanci cisim reaksiyonu olusturabilir.

Pilonidal hastalik tanisi konulurken natal yariktaki por veya sinuslerin
gorilmesine yetecek kadar kalganin her iki yana dogru aralanmasi zorunludur.

Ek bulgular lezyonun akut olup olmamasina gore degisiklik gosterebilir:

e Asemptomatik hastalarda, natal yarik ortasinda bir veya daha fazla primer
por/pit ve/veya yarigin sefalik ve hafifce lateraline agilan bir agrisiz sinus
gorilebilir.

e Akut alevlenmenin goéruldigu hastalarda, natal yarikta selllit ve natal
yarigin icinde veya Ust ucunda bir apseyi isaret edecek sekilde bir tarafa
dogru hafifce laterale yerlesmis hassas ve fluktuasyon veren Kkitle
izlenebilir.

e Kronik hastalarda, mukoid, purilan ve/ya kanh akintili bir veya daha fazla
sinUs agzi izlenebilir. Sintz agizlarinin bir ya da daha fazlasinda iceriden
cikan bir kil gorulebilir. Kompleks hastaliga sahip bireylerde orta hattin

lateralinde sekonder traktuslar veya agikliklar izlenebilir.

Rutin laboratuvar verileri pilonidal hastalik tedavisinde gerekli degildir. Bu
calismalar preoperatif test intiyaci igcin veya hastanin tibbi 6éykusu gerektirdiginde
yaplilabilir. Benzer sekilde pilonidal hastalik tanisi igin ultrasonografi, bilgisayarli
tomografi ve manyetik rezonans goruntileme endikasyonu yoktur ve rutin
goruntlleme calismalarinin yapilmasi gerekli degildir. Gorintlileme calismalari
ancak lezyonlarin Crohn Hastali§i, asagi yerlesimli anorektal fistlller, natal

yariga uzanan anorektal kriptoglandller apseler, kistik formasyonlar ve
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neoplazilerden ayirdedilmesi gu¢ oldugunda kullanilabilir (113). Osteomyelite,
nekrotizan fasiit'e, toksik sok sendromuna ve menenijite ilerleyebilecek komplike
hastalik varliginda ileri goruntileme calismalari gerekebilir. Ayirici tanidaki bir
diger 6nemli hastalik da hidradenitis suppurativadir. Bu durumlarda tedavi ve
cerrahi dncesinde mutlaka rektal dijital muayene ve rijit proktoskopi yapilmalidir
(94).
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2.8. KOMPLIKASYONLAR

Pilonidal hastallk en uygun tedavi uygulanmadiginda hastaya tium hayati
boyunca sikintt verebilecek kronik bir rahatsizliktir. Hastaligin en sik
komplikasyonu akut ve kronik enfeksiyonlardir. Apse reklrrensi en sik
komplikasyondur. Literatirde %40-50 arasinda belirtiimis olsa da bunlarin %58’
primer olarak 5 haftada iyilesir. Akut ataklar sirasinda ¢ok siddetli agrilara sebep
olabilen bu hastalik ciddi is kaybina da neden olabilmektedir. Ozellikle apse
varhginda gelisen kotu kokulu ve purdlan akinti hastanin sosyal yasamini
olumsuz etkileyerek yasam kalitesini bozacagi gibi psikolojik sorunlara da yol
acabilir. Tekrarlayan ataklar sonucunda sinls derinleserek kemik dokuyu,
koksiks ve hatta sakrumu da infiltre edebilir. Rekurren sinUsler perianal bdlgeye,

anal kanala ve rektuma da acgilarak komplet bir fistul de olusturabilir.

Primer tedavi insizyon ve drenaj olsa da rekurren hastalik icin yillar iginde
insizyon, kiretaj ve marsupializasyondan cgesitli flep prosedurlerinin uygulandigi
genis eksizyonlara kadar ulasan farkl cerrahi prosedurler tanimlanmistir. Gérece
basitten karmasiga dogru giden ve hastalarin bireysel ihtiyaglarini gézeten ayni
sure¢ devam ediyor gibi goérinmektedir. Secilecek operasyon turlu cerrahin

egitimi ve tecribesine de baghdir (14, 43).

ilk kez 2007 yilinda McCallum ve meslektaslari tarafindan yayinlanan ve 2010
‘da sonuglari revize edilen ¢alismada, primer kapatma ve rezeksiyon sonrasinda
aclk birakma tekniklerinin sonuglari arasinda fark olmadigi ancak vyara
kapatilacaksa orta-hat-digi kapamanin yapilmasi gerektigi belirtilmistir (128,
129). Hastalik icin fenol tedavileri gibi lokal bélge tedavileri de tanimlanmis ve bu

tedavilerin bazilari igin de dusuk rekdrrens oranlari bildirilmistir (14).

Primer insizyon ve drenaj tedavisinden sonra yara yeri enfeksiyonu nadir de olsa
gérilebilmektedir. insizyon bélgesinde aerob ve anaeroblardan olusan mikst tipte
mikroorganizmalar bulunabileceginden genis spektrumlu antibiyotik kullanimi da

onerilmektedir (65).
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Yukarida daha oOnce belirtildigi gibi reklrren pilonidal hastaligin bir
komplikasyonu olarak yassi hiicreli karsinom tanimlanmigtir. Ozellikle tedaviye
direncli pilonidal hastaliga sahip bireylerde dikkatlice arastirimasi gereken bu
durum, tani konuldugunda en bloc cerrahi rezeksiyonlari ve lokal irradiasyon ve

kemoterapi gibi uygun onkolojik bakimi da gerektirir (14, 52).
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2.9. AYIRICI TANI

Hastalik surecinin yeri pilonidal hastaligin tanisini koymak icin en iyi metot olsa
da birkag baska hastalik da akla gelmelidir. Pilonidal hastaliga benzeyen veya
pilonidal hastalikla eszamanli olarak bulunan hastaliklarin tespiti siklikla

anorektal muayeneyi de gerektirir.

1) Anal fistul ve hidradenitis suppurativa: Birka¢ ¢alisma pilonidal hastaligin anal
fistll ve hidradenitis suppurativa’dan ayirdedilmesinin zorlugunu vurgulamigtir
(35, 127). Pilonidal hastalik perianal bolgeye uzanan ve anal fistlle benzeyen
sinUslere yol agabilir. Anorektal fistlller anorektal apselerin kronik bulgusudur.
Apse rupture veya drene oldugunda, anus veya rektumdaki apseyi perirektal cilt
ile birbirine baglayan bir epitelize traktus olugabilir. Anal fistll tanisi 6yku ve fizik
muayenedeki karaktersitik bulgularla konur: agri, purulan akinti ve bir perirektal
cilt lezyonu. Anorektal fistlller anise dogru yonelirken pilonidal sinusler natal
yarikta orta hattaki kaviteye dogru yonelim gdsterirler. Anal fistlil tanisini
koymada o6nemli bir klinik gézlem anal boélgeye acilan sekonder acikligin
palpasyonudur (130, 131). Tanida rektal tuse, stile, anoskopik muayene ve
gerektiginde fistulografi yardimcidir. Pilonidal hastalikta %7 oraninda sinuslerin
kaudal yonde ilerleyerek perianal fistll ile karigabilecedi unutulmamalidir (44).
Primer bir aciklik izienemedigi ve palpe edilebilir bir traktus olmadigi durumlarda,
enfeksiyonun ekstra-anal kaynaklari akla gelmelidir (132, 133). Otuz yas ve Uzeri
diabet ve obezite gibi komorbiditeleri olan hastalarda, folikdlit ve strtGnmenin
gelisiminde rol oynadigi, apokrin ter bezlerinin ve foliklllerin bir kronik tikayici
inflamatuvar hastaliyi olan hidradenitis suppurativa siklikla kasiklar, aksiller
bdlge, perineal bdlge, perianal bélge ve meme alti bolgeleri tutar (134). Perirektal
alanda da gorulebilir ve purulan akinti ile tespit edilir. Pilonidal hastaliga benzer
(sints traktuslari, agri vb.) bulgular verir ve bazi yazarlarca hidradenitis
suppurativa ile pilonidal hastaligin ortak bir etiyolojisi oldugunu dne surmuslerdir
(135). Hidradenitis genellikle natal yariga degil fakat inguinal ve perineal bdlgeye

yerlesir. Bu hastalarin cerrahi agidan degerlendiriimesi gereklidir (136).
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2) Folikdlit kil folikullerinin yuzeyel bakteriyel enfeksiyonudur ve epidermiste
puralan materyal ile karakterizedir. Folikulit birden fazla sayida kuiguk, deriden
kabarik, pruritik, eritematdz ve ¢aplari 5 mm’den kuguk lezyon kiimeleri halinde
bulgu verir. Lezyonlarin ortasinda pustul yer alabilir. Pseudomonas aeruginosa
enfeksiyonu varliginda folikdlit, kontamine suyla temasi yansitacak sekilde keskin
demarkasyon alanlari ile izlenir. P. Aeruginosa folikilitinde lezyon caplari

genelde daha genistir ve 30 mm’ye kadar ulagabilir (137).

3) Perianal ve perirektal apseler: Bu apselerin yerlesimi bu lezyonlarn pilonidal
apseden ayirmak icin kullanilan en 6nemli belirtectir (127). Bu hastalar siklikla
anal veya rektal bolgede siddetli agri ile bagvurur. Ates ve halsizlik gibi yapisal
semptomlar sik gorullr. Fizik muayenede perianal ciltte fluktuasyon veren alan
veya endure ve eritemli cilt bolgesi izlenir. Perirektal apseler genellikle ants
komsulugundayken pilonidal apseler daha sefalik yerlesimli ve natal yarik
bolgesindedir (138). Perirektal apseler acil servise basvurduklarinda siklikla
genel cerrahi konsultasyonu istenir ve bu apseler ameliyathane sartlarinda uygun
sekilde bosaltilir. Tanida rektal tuse Onemlidir ve gerektiginde bilgisayarl

tomografi kullanilabilir.

4) Crohn Hastaligr'nin Perianal Komplikasyonlari: Crohn Hastaligi'nin perianal
komplikasyonlari anal fissurler, fistlller ve apselerdir (139). Anal fissurler
asemptomatik olabilir veya 0Ozellikle digkilama sirasinda artan kanama, derin
Ulserasyon ve anal agri ile birlikte ortaya ¢ikabilir (140). Semptomlar anal agri ve
purtlan akintidan kanama ve inkontinansa kadar degiskenlik gosterebilir.
Perianal Crohn Hastaligi siklikla natal yarik yerine anus etrafina lokalize olur
(141).

5) Kalgada yerlesen deri apseler, fronkll ve karbonkl: Deri apseleri dermis ve
daha derin deri dokulari icinde yerlesen purulan birikintilerdir. Fronkul, kil
folikllinlin enfeksiyonudur ve purtlan materyalin dermisten klguk bir apse
olusturdugu subkutan dokuya uzanmasiyla karakterizedir. Karbonkul ise birkag
inflame folikultn bir araya gelerek tek ve buyuk bir inflamatuvar kitle olusturdugu

ve bu birden cok folikilden purtlan akintinin oldugu durumdur. Fronkul ve
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karbonkuller kalga derisini siklikla tutar. Bu lezyonlar tipik olarak orta hattan

uzaktir ve bir sinUs traktusuyla iligkisizdir (142).

6) Konjenital anomaliler: Bazi konjenital lezyonlarda, medulla spinalise uzanan
bir traktus olusarak cilt digina serebrospinal sivi akabilir. Spina bifida,
vertebralarin prosessus spinosuslarinin konjenital acikhgi ile karakterizedir.
Oculta ve Aperta olarak iki degisik klinik formu olan hastalikta tani eslik eden
diger konjenital malformasyonlar, trofik bozukluklar ve klinik tabloda yer alan
uriner veya fekal inkontinens ile konur. Primer presakral (traksiyon dermoidi)
veya sakrokoksigeal sinus (spinal meduller kanal kalintisi) ve retrorektal /

postanal dermoid kistler de bu grupta degerlendirilir.

7) inklizyon dermoidi/teratomlar: Sakrum tzerinde yerlesen konjenital kitlelerdir.
Presakral timorler grubuna dahil nadir bir patoloji olan sakrokoksigeal teratomlar
%25 spinal anomalilerle birliktelik gosterir ve tedavisi genis cerrahi eksizyon ve
uygun onkolojik tedavi oldugundan, ilk tanidan sonra cerrahi konsultasyon ¢ok

onemlidir.

8) Piyoderma gangrenozum: Piyoderma gangrenozum doérdincu dekadda ve
eslik eden komorbiditeler varliginda goérulen bir Ulseratif lezyondur. Bazen lezyon

icinde killar gorulebilir.

9) Perianal Ulserler: Bu ulserler siklikla Herpes Simpleks Virisd (HSV) ile ilskili
ve eritemli bir taban Uzerinde vezikul kimeleri seklinde yerlesirler. Perianal
sifilizde ise tek bir Ulser veya birbirine zit iki Ulser yer alabilir. ABD’de bulunan
Hastaliklari Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC) genital, anal veya perianal Ulserler
ile karsilasildiginda mutlaka sifiliz serolojisi, karanlik alan muayenesi ve
polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) ile test, genital herpes icin klltir veya PCR
testi ve tipe 6zgul HSV antikoruyla seroloji dnermektedir (143). Genital herpes,
sifiliz ve sankroidin artmis HIV transmisyonu ile iligkili oldugu gosterilmigtir.
Perianal tuberkuloz pilonidal hastaligi taklit edebilse de hemen daima inguinal
lenfadenopati ile birliktedir. Perianal tlberkuloz insidansi HIV enfeksizyonu

varliginda artar.

10) Olagan disi kalinlasmis veya persistan lezyonlar: Cinsel yolla bulasabilen

viriislerden olan insan Papilloma Viriisii (HPV) tip 6 ve 11’in neden olabilecegi
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verrilerin  (kondilomlar veya genital sigiller) diglanmasi gerekir. Inatg
inflamasyon bolgesinde yassi hucreli karsinomlarin gelisebilecegi akildan

cikarilmamalidir.
11) Pruritus Ani

12) Atipik oyku veya fizik muayene bulgularinin varhginda, o6zellikle imman
yetmezlikli veya immun sistemi baskilanmis bireylerde ayirici tanida digtunulmesi
gereken diger nadir durumlar asagida belirtiimistir (144): Bu durumda

bakteriyolojik incelemeler ve gerekirse sakrum biyopsisi ile tani konur.

o Sifilitik granuloma
e Tulberklloz grantilomu

e Aktinomikoz
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2.10. TEDAViI YAKLASIMLARI

Pilonidal sinus hastalari baslangigta bir akut apse veya akintili sins ile bagvursa
da hastanin bagvurusundan bagimsiz olarak ideal tedavi morbiditesi az, gunluk
aktivitelere hizlica donlsu saglayan ve iyilesme suresi kisa olan bir tedavi
olmalidir. Pilonidal sints hastaliginin tedavisinde gunumize kadar birgok
konservatif ve cerrahi yontem tanimlanmis ancak bunlarin higbiri rekirens riskini
ortadan kaldiramamigtir. Ayrica pilonidal hastaligin primer tedavisinde farkli
cerrahi tekniklerin gincel uygulamalari degisken ve tartismalidir. Bazi hasta
gruplari igin gesitli tedavi segenekleri hastalarda iyilesmeyi saglarken cerrahinin
komplikasyonlari primer hastaligin kendisinden daha agir seyredebilmektedir
(145). Farkh tedavilerin sonuglari degerlendirilirken tam iyilesmeye kadar gegen
sure ve iyilesmeyen yara orani, nuks, tam iyilesme igin gereken operasyon sayisi,
postoperatif komplikasyonlar ve ise/egitime donus suresi gibi faktorlerin bilinmesi
gerekirken ancak az sayida calismada tum bu parametreler kaydedilmistir.
Hastalarin takip slrelerindeki yetersizlikler bazi ¢alismalarda komplikasyon ve

niks oranlarinin disuklaganden sorumlu olabilir (10).

Kronik pilonidal sintsln en iyi tedavisi hala tartismali olsa da minimal yaklasimlar
giderek daha fazla taraftar bulmaktadir. Nonoperatif ve minimal tedavileri
destekleyenler, hangi tedavinin uygulandigindan bagimsiz olarak pilonidal sinus
hastaliginin  genellikle 40 vyaslarinda gerileyip kaybolduguna dikkat
cekmektedirler. Bu yontemleri destekleyen yazarlar, hastaligin tamamen yok
edilmesindense kontrol altina alinmasini ve ameliyathanede tedaviden Klinik
tedaviye gecilmesini savunmaktadirlar. Nukslerin ve iyilesmeyen ilerlemis
yaralarin ise tedavisi zordur ve ¢ogunlukla genis eksizyon ve flep kapama ile

tedavi edilmeleri gerekir.

2.10.1. Asemptomatik Pit’lerin Tedavisi

Asemptomatik acikliklarin tedavisinde kil temizligi, hareketsiz yasamdan uzak

durma, pamuklu i¢c gamasiri giyme, i¢ ¢camasirini sik degistirme, sik banyo,
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obezitenin Onlenmesi ve apse oldugunda insizyon ve drenaj uygulamasi gibi
eksizyonel olmayan konservatif yaklagimlar faydali olabilmektedir. Konservatif
yontemlerle tedavi edilen 170’ten fazla asemptomatik hastada sonraki cerrahi
oranlari oldukga diugsuk bulunmustur (146). Doll ve meslektaglarinin 2008 yilinda
yayinlanan yazisinda, cerrahi yapilan 1731 hastanin 55’inin klinik olarak
asemptomatik oldugu, ancak gikarilan 55 piesin 37’sinde kronik inflamatuvar
degisiklikler oldugu, 16’sinda akut ve kronik inflamasyonun birlikte seyrettigi
gosterilmis ve asemptomatik pitlerin aslinda subklinik inflamasyon igerdigi
raporlanmistir (120). Ayni calismada asemptomatik pilonidal hastalikta profilaktik
cerrahinin fayda saglamadigi ve izlemin yeterli oldugu bildirilmistir. Cocuk ve
geng erigkinlerde inflamasyon ve enfeksiyon bulgusu varliginda antibiyoterapi ve

sicak kompres onerilir.

2.10.2. Akut Apse Tedavisi

Akut apse ile basvuran hastalarda bazi cerrahlar tarafindan geleneksel olarak
genis en bloc eksizyon dnerilmektedir. Ancak Doll ve meslektaslari 2013’te, apse
nedeniyle insizyon ve drenaj yapilan pilonidal hastalarin 20 yillik takiplerinde
niks oraninin %20 oldugunu bildirmistir (147). Matter ve meslektaglar akut
pilonidal apse nedeniyle insizyon ve drenaj veya genis eksizyon yapilan
hastalarda benzer nuks oranlari yayinlasa da ise donus suresi genis eksizyon
yapilan grupta iki kat kadar daha uzun (7’ye kargi 14 gun) raporlanmigtir (148).
Hastalarin yaklasik %80’inde fazladan tedaviye neden olacagi ve iliskili morbidite
ve igse donuste gecikme dusunuldigunde, bu hasta grubunda genig eksizyon
dusunulmemelidir. Akut apse ile bagvuran hastalarda insizyon ve drenaj, lokal
veya genel anestezi altinda glvenle yapilabilen tedavi tercihi olmalidir. Tek
basina insizyon ve drenajdan sonra kalici iyilesme nadir de olsa gozlenebilir.
Apse drenajindan birkag hafta sonra agikliklar goranar hale gelir ve kesin tedavi
yapilabilir (113). insizyon ve drenaj, genellikle lokalanestezi altinda ve giiniibirlik
cerrahi unitesinde yapilabilir bir islemdir. Yavas ve kotu iyilesen orta hat
insizyonlarina gore insizyonlarin natal yari§in disinda yapilmasi énerilir. Webb ve

Wysocki 2011’de akut pilonidal apse nedeniyle genel anestezi altinda insizyon
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ve drenaj yapilan 243 hastalik g¢alisma grubunda, orta hattan uzak vertikal
insizyon yapilan 134 hastada iyilesme suresinin orta hat vertikal insizyon yapilan

109 hastadan yaklasik 3 hafta daha kisa oldugunu raporlamigtir (149).

Bazi yazarlarca insizyon ve drenaj yerine apsedeki plyun aspirasyonu ve
antibiyoterapi dnerilmistir (150). Antibiyotikler kliguk apselerde faydali olabilse de

genel kullanim igin uygun degildir.

Apse ince uglu bir bisturi ile fluktuasyon veren yerin ortasindan drene edilir.
Parulan icerik bogsaldiginda apse soner. Sinus agizlarini igeren ince bir cilt seridi
eksize edilerek apse boslugundaki tUm purulan icerik bosaltilir ve igindeki killar
tamamen temizlenir. Apse duvari kurete edilerek sekonder iyilesmeye zemin
hazirlanir. Hemostaz yapilmasini takiben apse bosgluguna islak gazli bez
konularak kapatilir. Apse igeriginden kultur ve antibiogram icin materyal
gonderilir. Cevre dokudaki selulitin tedavisi i¢in genis spektrumlu bir antibiotik
baslanir. Antibiyotik segiminde anaeroblara karsi etkinlik de dnemlidir. Kulttr ve
antibiogram sonucuna godre gerekirse antibiotik degistirilir. Sik araliklarla
pansuman yapilir. Her seferinde apse boslugunun iginin temiz olmasina,
cevreden dokulen killarin tek tek gikartilmasina 6zen gdsterilmelidir. Apse tam
iyilesip, bosluk kapanincaya kadar etrafin tragi aralikli yapiimalidir. Granulasyon
dokusu olustuktan sonra pansumanlar daha seyrek yapilir. Cilt kenarindaki
granulasyon dokusu koterize edilerek ya da kurete edilerek boslugun tabandan
yukari dogru iyilesmesi saglanir. Apsenin 3-4 haftada tamamen iyilesmesi
beklenir. Hastalarin yaklasik 3’te birinde apse tekrarlar ya da kronik sinls gelisir
(152).

2.10.3. Kronik Pilonidal Hastaligin Tedavisi

Cerrahi tedavide temel prensip, lezyonun guvenli sinirlarla eksizyonu ve
hastaligin nuksetme ihtimalini en aza indirgeyecek bir teknigin secilmesidir.
Eksizyon sonrasinda ortaya cikacak defektin nasil kapatilacagdi ise en temel

sorundur.
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2.10.3.1. Cerrahi Oncesi Hazirlik ve Ameliyat Pozisyonu

Natal yarik ve gevresinde enfeksiyon veya selllit, sinus icinde ve gevresinde
inflamasyon ya da enfeksiyon gibi komplikasyonlarin valiginda cerrahi tedavi
kontrendrikedir. Bu durum &ncelikle anti-inflamatuvar ilacglar, sicak kompres

uygulanmasi ve gerekli ise antibiyotikler ile tedavi edilmelidir.

Ameliyat genel, rejyonel ya da lokal anestezi altinda yapilabilir. Selulit ve
enfeksiyon varligi rejyonel anestezi igin kontrendikasyon olustururken kuguk
pilonidal sinUslerde lokal anestezi uygulanabilir. Sinds boyutlari buytdugunde,
niks hastalikta veya flep yontemlerinden birinin uygulanacagi hastalarda ise

lokal anestezi yetersiz kalir.

Ameliyat sahasi, tly dokuclt pomatlarla ya da uygun elektrikli el aletiyle
tiraglanarak killardan arindirilmalidir (14). Pilonidal sinus hastaliginda alinan
kultarlerde, aerobik ya da anaerobik (118, 119) mikroorganizmalar uremektedir
(36). Bu nedenle antibiyotik profilaksisi mutlaka yapilmalidir. Profilaksi amaciyla,

birinci kugsak sefalosporinler kullanilabilir (34).

Ameliyat “yluzistu jack-knife” pozisyonunda uygulanir. Kalgalar laterale dogru
cekilerek, flasterle sabitlenir (Sekil 14). Ameliyat kesisi icin, yapilacak ameliyata

gére, ¢ini murekkebi ya da steril kalemle isaretleme yapilir.

Sekil 14: Pron Jack-knife pozisyonuda, kalgalar laterale dogru

cekilerek sabitlenmig hasta.



62

2.10.3.2. Fistulotomi ve Kuretaj

Kronik pilonidal sintslt hastalarda en kolay uygulanabilir ydntem, tim sinUslerin
tavanlarinin ¢ikarilmasi ve lezyonlarin agik yaralara donusturulerek yaranin
sekonder iyilesmeye birakilmasidir (14). Bu yontem pitlerin ve sekonder
acikliklarin da tavanlarinin ¢ikarilmasini veya eksizyonunu igerir. Bazi cerrahlar
traktuslari eksize ederek, digerleri yarayl pansuman mazlemesi ile doldurarak ve
pansumanlari degistirmeye devam ederek yara kenarlarinin erken kapanmasini
engellemeyi tercih eder. Yontemin uygulanmasi kolay olsa da uzun sureli yara

bakimi gerektirmesi bir dezavantajdir.

Yontemin uygulanmasinda 6zel bir preoperatif hazirlik gerekmez. Lokal, rejyonel
veya genel anestezi altinda uygulanabilir. Yluzustu jack-knife ya da sol lateral
dekubit pozisyon tercih edilebilir. Ameliyat masasinda pozisyon verilmesinin
ardindan ameliyat bdlgesinin ve gevresinin tiraglanmasi esastir. Orta hattaki
acikliga bir prob yerlestirilir ve probun Ust tarafinda kalan cilt bisturi ile agilir.
Sekonder traktuslarin da Gzerleri acilir ve taban kirete edilir (Sekil 15). Yara
kenarlarini egimli kesmek yara dudaklarinin erken kapanma olasiligini azaltir.
Hemostaz saglandiktan sonra yara icine hafifge yara tabanina kadar gazli bez
yerlestirilir. Cogu hasta ayni gin normal beslenme Onerileriyle ve uygun
analjeziyle taburcu edilir. Rutin antibiyoterapi 6nerilmez ancak hastanin hijyene
onem vermesi, gunlik banyo ve banyo sonrasi pansuman onerilir. Postoperatif
bakimin en onemli 6gesi, killarin yaranin iginde birikmesini dnlemek amaciyla

yara dudaklarina 3—4 cm mesafe i¢indeki tum killarin traglanmasidir.

2015 yilinda yayinlanan, 13 g¢alismanin ve 1445 hastanin dahil edildigi, %4,47
niks ve %1,44 komplikasyon bildirilen bir meta-analizde ortalama ise doénus
suresi 8,4 gun ve iyilesme suresi 21-72 gln olarak rapor edilmistir (152). Bu
yontemin genis eksizyonla kargilagtirildigl bir diger meta-analizde, ise donus
suresi daha kisa ve postoperatif agri daha hafif olarak gorulse de niks agisindan

anlamli bir fark bulunmamistir (153).
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Sekil 15: Fistiilotomi ve kiiretaj. A. Intergluteal alan net gorilecek sekilde
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kalgalar her iki yana dogru agilir ve adezif bant ile tespit edilir. B. Tum agikliklari
birlestirecek sekilde traktus igine stile yerlegtirilir ve stile Gzeri insize edilir. C. Yara
tabani kurete edilir (154).

2.10.3.3. Sinusektomi

Soll ve meslektaslari tarafindan 2011 yilinda yayinlanan bu minimal invazif
cerrahi teknik, pit'ten sekonder acgikliga kadar fistllin traktus boyunca, etrafini
saran yag dokusuna zarar vermeden selektif eksizyonunu igerir. Yaralarin agik
birakildigr bu yéntemde %7 nuks bildirilmigtir (155). Pit ayiklama yontemiyle

birlikte uygulanabilen bu teknik ile ilgili literatirde baska yayin bulunmamaktadir.

2.10.3.4. Pit Ayiklama ve Bascom Operasyonu

Pitlerin pilonidal hastaligin patogenezindeki rolu anlasildikca ve geleneksel
eksizyonel cerrahi yontemlerin sonuglari tatminkar olmaktan uzaklastikga
minimal invazif yaklagsimlara olan yénelim artmistir. Pilonidal sinusleri yabanci
cisim sinusleri olarak tanimlamig ve yabanci cisim olarak da sinuslerin i¢lerindeki
kil tariflemis Lord ve Millar 1965’te, pilonidal hastaligin tedavisi icin orta hattaki
pit'lerin eksizyonunun (pitlerin ayiklanmasi) ve sints temizliginin yeterli oldugunu
one surmustir (156) . Lord ve Millar’a gore kil ve orta hattaki pit’ler bulunduklari
yerden uzaklastirildiginda ve serbest drenaj saglandiginda sinus iyilesecektir.

Bascom bu fikri ilerletmis ve killarin kendisinin degil ancak kil folikillerinin
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pilonidal hastaligin kaynagi oldugunu iddia etmistir. Bascom’a gore genisleyen
ve gluteal yarikta etkili kuvvetler sonucu enfekte olan kil folikulleri kistlere ve sinus
traktuslarina yol agmaktadir. Bascom tedavisini, hastanin bagvuru anindaki
hastaliginin evresine gore uyarlamigtir ve apse drenaji igin lateral bir insizyon

kullanmistir.

Bascom tum bu operasyonlarini lokal anestezi altinda gergeklestirmistir. Kronik
apseler orta hatta yerlesen folikiller 1 mm cilt sinirn ile eksize edilerek ve
olabildigince az saglikli doku ¢ikarilarak tedavi edilmigstir. 1-10 folikul ¢ikarilarak
2-4 mm c¢apli yaralar birakilmistir. Daha sonra lateraldeki sekonder lezyonlarin
(fistil acikliklari, skarlar, endurasyonlar, natal yariga gore lateralde kalan
subkutan kaviteler) Uzerine 1-2 cm uzunlugunda, orta hatta paralel bir insizyon
yapilmig ve bu insizyondan orta hattin altina girilerek bir gazli bez kavitenin igine
dogru itilmis, bu gazli bez yardimiyla subkutan kavite kil ve granulasyon
dokusundan temizlenmistir (Sekil 16). Fistll traktuslari genigletiimis lateral
insizyonlardan diseke edilmis ve orta hatta olabildigince kiuguk yaralar
birakilmaya calisilmistir. Lateral insizyonlar sitlrstz birakilmistir.  Seldlit
gelismedikge antibiyoterapi verilmemistir. Yaralar haftada bir gézlenmis ve
iclerindeki killar temizlenmistir. Bu ydntemin genel kabul edilir bir adi
bulunmadigindan yontem folikll ¢ikarma, minimal cerrahi, pit ayiklama veya
pilonidal hastaligin ayaktan cerrahi tedavisi gibi isimler ile anilmaktadir (157-160).
1983’te Bascom’un teknigiyle opere edilmis 161 hastaya ait veriler yayinlanmistir
(30, 116). En uzun takip suresi 9 yil olan ortalama 3,5 yillik takipte
iyilesmeme/niks %16 ve tam iyilesme slresi ortalama 3 hafta olarak
raporlanmistir. 1995’te Mosquera ve Quayle ayaktan tedavi ettikleri 41 hastalik
seriyi yayinladiklari galismalarinda 10 aylik niks %7 olarak tespit edilmistir (161).
Bascom’un yonteminin, diger cerrahi yontemlerin basarisiz oldugu rekulrren
hastalikta uygulanmasindan sonra ise %22 niks gelistigi bildiriimistir. Senepati
ise 2000 yihinda 218 Bascom operasyonu yapilan hastanin 1 vyillik takip
sonuglarini yayinlamis ve %10 yeniden operasyon gerektiren nuks rapor etmigstir
(158). Tum nuks hastalara tekrar Bascom proseduri uygulanmis ve iyi sonuglar
alindigi bildirilmistir. Ayni yayinda tim Bascom lateral yaralarinin %99’unun 3 ay

icinde iyilestigi bildirilmigtir. Pit ayiklama prosedurlerinin konu edildigi sistematik
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bir derlemede toplam niuks %12, ortalama yara iyilesme suresi 4-8 hafta ve
komplikasyon orani %2-8 olarak bildirilmistir (162). Postoperatif morbiditesinin
azhgi ve ayaktan yapilabilir bir islem olmasi, niks orani bir miktar ylksek olan
Bascom prosedurinin uygun bir birinci basamak tedavi se¢enedi haline gelmesi
saglamistir. Daha 6nceden opere edilmemis klguk lezyonlar igin uygun bir
yontemdir (113). Bu yontem ile yaratilan minimal travma, hastalarin operasyon
sonrasinda bir iki gun icinde islerine donebilmelerini saglar ve bu yontem hicbir
0zel postoperatif bakim gerektirmez. Tedavi basarisizliginda diger tim yontemler
hala uygulanabilir. Amerikan kilavuzlarinda gegmese de halen Alman ve italyan

kilavuzlarinda kuguk primer lezyonlar igin onerilen tedavi segcenegidir (113).
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Sekil 16: Bascom prosediri. Orta hat pitlleri veya folikulleri eksize edilir. 1-10
folikul eksize edilerek 2-4 mm ¢apinda yaralar birakilmaya c¢aligilir. Sinlsler veya
kavite natal yarigin 2 cm lateralinden ve bu yariga paralel bir insizyon ile agilir.
Lateral insizyondan orta hatta ulagilir ve kavitenin igine bir gazli bez yollanarak

kavite kil ve granulasyon dokusundan temizlenir.



66

2.10.3.5. Eksizyonel Teknikler

Orta hat eksizyonel teknikler (eksizyon ve sonrasinda acgik birakma veya orta-
hatta kapatma) postoperatif yaranin orta hatta yerlestigi prosedurlerdir. Bu
yontemlerde sinUs postsakral fasyaya kadar ¢evre dokuyla beraber eksize edilir.
Ortaya c¢ikan defektin rekonstruksiyonunda kullanilacak en dogru yontem ise
halen tartismalidir. Bu defekt acik birakilip granulasyonla iyilesmesi beklenebilir,
yara dudaklari marsupiyalizasyon veya primer parsiyel kapama ile kismen
yaklastirilabilir veya yara primer olarak kapatilabilir. Orta hat-disi tekniklerde ise
postoperatif yara orta hattin tamamen lateralinde yerlesir. Orta hat-digi teknikler
hemen daima bir subkutan flep olusturma islemini igerir. Eksizyon ydntemleri
minimal cerrahi yontemlerindeki gelismelere ragmen pilonidal hastaligin

tedavisinde halen en yaygin olarak kullanilan prosedurlerdir (163).

2.10.3.5.1. Sinlis Eksizyonu ve Sekonder lyilesmeye Birakma

Eksizyon ve acgik birakma halen Avrupa’da Almanya ve pek cok ulkedeki
kilavuzlarda standart tedavi olarak anilan tedavi yontemidir (164). Pek ¢ok cerrah
sinUs traktuslarina metilen mavisinin verildigi ve mavi ile boyanan tim dokularin
eksize edildigi teknigi kullanir (113). Geleneksel olarak orta hattaki tim pit’lerin
ve bu pit’ler ile iliskili tim sinus traktuslarinin genis en bloc eksizyonunu igerir.
Sonrasinda lezyon suturize edilmez ve gazli bezler ile defektin i¢i doldurularak
lezyon pansuman ile kapatilir. %0 ile %57 arasinda nuks oranlari bildirilmigtir
(165). Nuks oranlari daha 6nceden cerrahi gegiren hastalarda en ylksek olarak
bildirilmistir. Genis eksizyon 1,5-3 aya kadar uzayabilen gecikmis vyara
iyilesmesine neden olur, ise donus sureleri kimi zaman 1 ayi bulur. Bazi
hastalarda iyilesme tam olmaz ve kronik bir yara meydana gelir ancak bu
durumun insidansi tam olarak bilinmemektedir. Eksizyon ve ac¢ik birakmadan

sonra operasyon tekrarinin en sik nedeni natal yarikta iyilesmeyen yaralardir.

Bu yontemlerde hastalar gunlik pansumana gelmeli, aralikli olarak bolge tiras

edilmeli, pansumanlar sirasinda Olu dokular ve yaraya dokulen Kkillar
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temizlenmelidir. Boslugun tabandan yukari dogru iyilesmesi saglanmali ve erken

olusan cilt kopruleri ortadan kaldiriimalidir.

2.10.3.5.2. Sinus Eksizyonu ve Marsupializasyon

ikinci diinya savag! sirasinda pilonidal hastaligi olan pek cok askerin goreve
hizlica donebilmesi igin cerrahlar yeni bir yontem arayisindayken Buie 1944
ylinda yayinladigi klasik c¢alismasinda marsupializasyon yodntemini ilk kez
tariflemistir (27). Marsupializasyonun amaci daha hizli iyilesebilecek daha kuguk
bir yara olusturmaktir. islem ameliyathane sartlarinda gerceklestirilir. Hasta
hazirlanip uygun pozisyon verildikten sonra traktuslar belirlenir ve iclerine stile
yerlestirilerek stile Uzerinde yer alan deri insize edilir (Sekil 17). Bu yontemle
traktuslar ve pit’ler birlikte kist kavitesi arka duvarina kadar eksize edilebilir. Daha
sonra yara kurete edilir. Ardindan fibrotik kist arka duvari yara dudaklarina dikilir
(Sekil 18). Boylece yara boyutu kuagultulmis ve erken yara kapanmasi
engellenmis olur. Geride kalan boslugun, sekonder iyilesmeye birakilarak,
granulasyon dokusu ile dolmasi, epitelizasyonla kapanmasi beklenir. Ancak

suturler erken acilirsa yara orijinal buyukligtne doénebilir.

Hasta genellikle postoperatif birinci gunde taburcu edilir. Hastalar gunlik
pansumana gelmeli, aralikli olarak bolge tirag edilmeli, pansumanlar sirasinda
Olu dokular ve yaraya dokulen killar temizlenmelidir. Boslugun tabandan yukari

dogru iyilesmesi saglanmali ve erken olusan cilt kdpruleri ortadan kaldiriimalidir.

Bir calismada hastalar haftada bir veya iki kez ¢cagrilmis ve yara pansumani
acllarak asiri granulasyon dokusunu uzaklastirmak Uzere yara kurete ve debride
edilmistir (166). Erken olusan cilt koprileri bélinmis ve killar traslanmistir.
Hastalar iki gruba ayrilmis ve iyilesme sonrasinda natal yariga alti ay boyunca bir
gruba depilator ajan diger gruba ise trag uygulanmigtir. Tam takip suresi belli
olmasa da nilks %6 olarak bildirilmistir. iyilesme siiresi 3-20 hafta (ortalama 4
hafta) arasindadir ve %2,4 yara agilmasi raporlanmigtir. Bu ¢aligsmada niksler ve
yara acllmalari da marsupializasyon ile onarilmis ve ortalama 4 hafta sonra
iyilesme gozlenmistir. Biri 79 digeri 26 hastayi igeren, takip suresi 1-6 yil olan iki

diger ¢alismada da ortalama iyilesme suresi 3-5 hafta arasinda ve nuks oranlari
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%1-4 olarak raporlanmigtir (14, 167). Aldemir ve meslektaslarinin 2003 yilinda
yayinladiklari ve 40 marsupializasyon hastasinda yapilan ¢alismada, postoperatif
donemde bakteriyel kollajenazla pansuman yapilmasinin, yara iyilesmesini

hizlandirdig1 saptanmistir (168).

Sekil 17: Marsupializasyon teknigi. Sinlis traktuslarinin agilmasi. Yan traktusa
oluklu yonlendirici yerlestirildikten sonra Uzeri acilir. Ardindan kist ve yan
traktuslar acilarak cilt dudaklarinin fazla kenarlari eksize edilir. En sonunda kistin

arka duvari cilt kenarlarina sutirize edilir (27).

Sekil 18: Kistin arka duvarina cilt dudaklarinin sitiirizasyon teknigi (169).
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2.10.3.5.3. Sinus Eksizyonu ve Orta Hatta Primer Onarim

Yaranin orta hatta kapatiimasiyla yara iyilesmesi suresi kisaltiimak istenmigtir.
Sinds dokusu lateral sinirlarind a bir kismini igeren eliptik bir insizyon yapilarak
presakral fasyaya kadar eksize edilir, komsu lateral traktuslar da eksizyon
genisletilerek eksize edilir ve hemostaz saglandiktan derin ve ylzeyel suturler ile
yara kapatilir (2). Bu yontemde yara primer olarak orta hatta suturize edilir. Yara
iyilesmesi, sekonder granulasyondan ¢ok daha hizlidir ancak yara ayriimasi
durumunda birgok vakada iyilesme siresi 2 ayi gegmektedir (170). lyilesme
suresi 6-30 gun arasinda degisir. Buna ragmen %14 ile %74 arasinda degisen
oranlarda yara agiimasi izlenmistir (171). Buna bagli olarak da %10-38 arasinda
niks bildirilmistir (172, 173). Pek ¢ok ¢alismada orta hat kapatma teknigiyle
iyilesme hizi agik birakmaya gobre daha yuksek bulunmustur. Ancak agik
birakmaya veya orta hat-digi kapatma tekniklerine gére daha yuksek nuks ve

yara yeri enfeksiyonu bildirilmistir.

Bu yontemdeki en énemli sorun insizyonun, gerilimin en yuksek oldugu ve kil
birikiminin de en fazla oldugu derin ve orta hatta yarik dibinde yerlesmesidir. Solla
ve Rothenberger 9 hastada bu yontemle yaptiklari tedavide iyilesme suresini 9-
28 gun, nuks oranini ise %22 olarak bildirmistir (166). Foss ise 1129 hastalik
serisinde primer iyilesmedeki basarisizligi %16 olarak raporlamiglar ve %16 nuks
g6zlediklerini bildirmistir (174). Bu yontem artik dnerilmemektedir. Asimetrik veya
oblik insizyon yontemleri primer kapamaya ek olarak onerilmis olup, insizyonun
natal oluktan uzaga tagsinmasini ve natal olugun duzlestirilerek kalgalar

arasindaki surtinmenin azaltiimasini hedeflerler (31).

2.10.3.5.4. Orta Hat Disinda Flep Yontemleriyle Kapatma Teknikleri

Ozellikle kronik ciddi ve reklrren pilonidal hastalikta flep yéntemlerine ihtiyac
duyulur. Fleplerin yasami icin vaskuler bir pedikul kullanilir ve flepler gerginlik
olmadan yaranin kapatilabilmesini saglar. Diger yontemlere gore daha yuksek
maliyetli olsalar da niiks oranlari cok daha azdr. ilerletme, Karydakis, Bascom’'un

Yarik Kaldiriimasi ve Modifiye Limberg Flebi gibi rotasyon flebi yontemleri bu
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gruba girmektedir. Bu yontemlerle sinus, sinus agizlari ve enflamasyona ugramis
cilt genis bir sekilde ¢ikarilabilmektedir. Bosluk, saglam dokularla gergin olmadan
kapatilabilmekte ve dikis hatlarinin ortada kalmasi 6nlenmektedir. Hangi teknigin
uygulanacagina, cerrahin ilgili yontemdeki tecribesiyle birlikte sinistn sekli,
komplike olup olmamasi ve geride kalacak boslugun nasil doldurulacagi

dusunulerek karar verilmelidir.

2.10.3.5.4.1. Karydakis Ameliyati

Karydakis 1973 yilinda Lancet dergisinde pilonidal hastalik i¢in tanimladigi
etiyopatogenetik teoriye uygun olarak, nukste en onemli faktor oldugunu
disundugu orta hat derin dogumsal yarigi dizlestirmek ve operasyon sonrasi kil
birikimini ve mekanik irritasyonu 6nlemek igin, asimetrik ve eliptik bir insizyon
iceren yeni bir ilerletme flebi tedavisi 6nermistir (13). Bu tedaviye gore deri, apse
ve sinds, sinUsun Uzerinde ve orta hattin 2 cm lateralinde olmak Uzere vertikal
uzunlugu 5 cm olan asimetrik bir eliptik insizyon ile genisce cikartildiktan sonra
bu alan debride edilir ve orta hatta yakin cilt kenari, deri, dermis ve subkutan yag
dokusunu igerecek ve orta hatti gegcen bir subkutan flep olusturmak Uzere
mobilize edilerek flep altina 1 adet kapali emici dren konulur, flep altta
sakrokoksigeal fasyaya yukarida da karsi yara dudagina tespit edilir ve bdylece
natal yarik duzlestirilerek yara, natal yarigin lateralinde primer olarak kapatilir ve
orta-hat insizyonundan kaginilmis olur (Sekil 19) (121) Eliptik kesinin diginda
sinus agizlari varsa, ayrica eksize edilir. Ameliyattan sonra drenaj miktari, 25
ml/gin altina dusince dren, 10-12. gunde ise sutlrler alinir. Daha dnce agik
birakilarak ya da primer kapatilarak tedavi edilmis olan ve nuks hastalik gorulen

vakalarda Karydakis yontemi uygulanabilir (175).

Bu ilk kez tanimlanan ameliyatin uygulandidi 754 hastalik seride %8.5
postoperatif yara yeri enfeksiyonu ve yalnizca 9 hastada niks izlenmistir.
Karydakis’in 1992 yilinda yayinladigi ve takip suresi 2-20 yil arasinda degisen
7471 hastanin verilerini paylastigi calismasinda ise %1 raporlanmis ve ortalama
ise donus suresi 9 gun olarak bildirilmistir (31). Kitchen ve meslektaslari 1996’da

yayinladiklari, %23’U0 daha 6nceden pilonidal hastalik i¢in opere edilmis 141
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hastalik serilerinde %4 nuks ve %9 yara ayrilmasi bildirmigtir (176). Ayni
calismada ortalama hospitalizasyon suresi 4 gunden az ve ise donus suresi
ortalama 2-3 hafta olarak raporlanmistir. 2011°de yayinlanan Karydakis ameliyati
yapillan hastalari iceren sistematik bir derlemede hastalarin %60-70’inin
yaralarinin tam olarak 1 haftada iyilestigi vurgulanmis ve nuks %3,9 olarak
bildirilmistir (162). Nuksun en dnemli nedenleri olarak ise teknik yetersizlik,
suturlerin deride yarattigi defektler ve sutur hattinin lateralize edilememis olmasi

one surdlmastur.
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Sekil 19: Karydakis Operasyonu. Ust sol, insizyon planinin yapilmasi. Ust sag,
yetersiz eksizyon yapildiginda insizyon orta-hatta yakin kalir ve nuks riski artar.
Orta sol, yaranin acilmis hali. Orta sag, flebin hazirlanmasi. Alt sira, flebin 6nce

sakrokoksigeal fasyaya, ardindan cilde tespiti (176).
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2.10.3.5.4.2. Bascom’un Yarik Kaldirma Prosediiri

Bascom’'un vyarik kaldirma prosedurl Karydakis operasyonunun bir
modifikasyonudur (30, 177, 178). Bu teknik, yara Uzerindeki lateral gluteal
kuvvetlerin gluteal yarigin doldurularak ortadan kaldiriimasini ve sekonder kil
folikullerinin alinarak inflamasyon siklusunun engellenmesini amaclayan bir
ilerletme flebi modifikasyonudur (2). Eksize edilen dokunun ve mobilize edilen
flebin kalinh@i yalnizca 2-3 mm’dir ve insizyon da daha farklidir. Sinus traktuslan
eksize edildikten sonra tum kavite debride edilir ve tam kat bir deri flebi
olusturularak yarigin karsi tarafina yaklastirihir, cildin fazlasi eksize edilir ve orta
hattin lateralinde cilt kapanir. Yag dokusu, gluteal yarikta eksize edilen dokunun
yarattigi boslugu doldurur. Natal yarik yeniden sekillendirilerek derinligi azaltilmis
ve genigletiimis olur (Sekil 20). Karydakis operasyonundan farki bu teknikte
subkutan yag dokusunun olabildigince eksize edilmeden birakilmasi ve fleplerin
subkutan yag dokusu igcermemesidir. Boylece yaranin derinligi azalir ve yara
iyilesmesi icin daha elverigli bir kosul saglanmigs olur (Sekil 21) (87). Varsa diger
sinUs traktuslari ve yaralar gikartilmaz fakat ktrete edilir (94). 1987’de yayinlanan
calismasinda Bascom bu prosedirin uygulandigi 30 hastada 2 yillik takip
suresince nuks gorulmedigini bildirmistir. Bascom 2007 yilinda yayinlanan ve 69
refrakter ve daha dnceden ¢ok sayida cerrahi gegirmis pilonidal sinis hastasini
konu ettigi calismasinda, 6 hastada yeni bir operasyon ihtiyaci dogmakla birlikte
30 aylik takip slresinin sonunda tim hastalarin iyilestigini bildirmistir (177). Baska
calismalarda da bu prosedur ile iliskili distk niks oranlari (%0-9) bildirilmis ve
ise donme sulresi ortalama 2-3 hafta olarak raporlanmistir (179). Nordon’un
2009’da yayinlanan ve pit ayiklama ile Bascom’un yarik kaldirma prosedurinin
karsilastinldigi galismada pit ayiklamanin artmig rekurrens ile iligkisi oldugu
gosterilmis olsa da minimal invazif cerrahi tekniklerin reklrrensi azaltmaktan ¢ok
yasam kalitesini artirmaya yonelik oldugu akildan ¢ikartiimamalidir. Eksizyon ve
aclk birakma ve orta hatta primer kapatma tekniklerine gore yara iyilesmesi bu
teknikle daha hizli olarak raporlanmistir (sirasiyla 62, 52 ve 29 gin) (180). Bu
prosedurde yara iyilesmesi ile ilgili sorunlar ise rolatif olarak daha fazladir (%18-
40).
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Sekil 20: Bascom'un yarik kaldirma prosedurt. A. Kalgalarin temas hatti cizilir.
B. Kalga her iki yana ayrilir ve iyilesmeyen orta hat yarasini iceren asimetrik
eliptik bir insizyon cizilirerek yapilir. C. insizyon subkutan yag dokusuna kadar
lerletilerek iyilesmemis yara kama seklinde c¢ikartiir. D. Onceden cizilen ayni
taraftaki temas noktasina kadar uzanan dermal bir flep olusturulur. E. Kapali bir

emici dren konulur ve cilt kapatilir (87).
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Sekil 21: Bascom operasyonunun Karydakis operasyonundan farki.  Bascom
operasyonunda subkutan yag dokusu eksize veya mobilize edilmez. Tam kat cilt
flepleri olusturulduktan sonra olusan boslugun yag dokusu ile dolmasi beklenir.
Bir taraftaki fazla cilt eksize edilir ve yara kapatilir. Bu natal yarigi yeniden
sekillendirerek siglastirir ve sutur hattinin yarigin lateralinde kalmasini saglar
(14).

2.10.3.5.4.3. Limberg’in Rhomboid Rotasyon Flebi

Limberg flep yontemi pilonidal hastaligin tedavisinde en sik kullanilan orta hat-

disi prosedurdur (113). Hastalikli dokunun romboid eksizyonunun ardindan bir
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romboid subkutan flep hazirlanarak defekt Uzerini kapatmak Uzere transpoze
edilir. IIk kez 1984 yilinda Azab ve meslektaglarinin yayinladigi 30 kompleks
pilonidal hastaligi olan ve Limberg flebi yapilan hastalarin sonuglarinin bildirildigi
seride, hastanede ortalama yatis suresi 10 gunden az olarak raporlanmis ve 30
hastanin 29’unun tamamen iyilestigi bildiriimigtir (181). Ayni ¢galigmada bir major,
5 minor enfektif komplikasyon raporlanmis ve 3 yil takip suresince higbir hastada
nuks gelismedigi vurgulanmigtir. Daha sonradan Limberg bu romboid rotasyonel
transpozisyon flebinin sutur hattinin distal ucunu lateralize ederek kullanmigtir
(182).

Limberg flebi bir romboid flepten tiuretilmigtir. Limberg flebi aslinda lateral
ilerletme flebi ile kombine edilmis bir romboid tipte eksizyon ve rotasyonel
ilerletme flebidir. Romboid flep tim sinUslerin presakral fasyaya kadar eskenar
dortgen seklinde eksizyonu ile baslar. Klasik Limberg flebinde sindsu igeren ve
presakral fasyaya kadar uzanan bir orta hat romboid insizyon yapilir. Flep cilt ve
yad dokusundan olusur ve insizyonun laterale gluteal kas fasyasina dogru
uzatilmasi ile mobilite kazanir. Flep gevrilir. Bu flep gluteal yargi buylk ve iyi
kanlanan pedikllu ile duzlestirdigi ve gerilim olmaksizin dikilebildigi icin nekroz
nadirdir. Bu flepler deriden alttaki kasin fasyasina kadar ulasan deri ve deri alti
dokusundan olusur (Sekil 22). Flebin beslenmesi pedikilden gelen
muskulokutan6z damarlardan kan alan dermal-subdermal pleksus araciligi ile
olmaktadir (183). Petersen ve meslektaslarinin 10000’den fazla primer yara
kapamasi hastasinin verisini inceledikleri c¢aligsmalarinda, orta hat kapama
sonrasinda rekurrens ve yara yeri enfeksiyonu sirasiyla %10 ve %12, Kardakis
operasyonu ve Bascom operasyonu sonrasinda %2 ve %3, Limberg basta olmak
Uzere degisik flep uygulamalarindan sonra %2 ve %3 olarak raporlanmistir (183).
Orta hat digi teknikler ile orta hat kapamaya gére daha iyi sonuglar alinmistir.
Limberg flebi de natal yarigin dizlestirildigi ve yaranin lateralize edildigi bir
yontem olmakla birlikte yaranin alt tarafi natal yarigin karsisina gecger. Bu bdlge
bazi vakalarda en sik yara ayrilmasinin ve nuksun oldugu bdlgedir (184). Bu
nedenle yazarlarin gogu daha sonradan teknigi modifiye ederek, flebin alt ucu,
sutur hattinin ve sonugta olugan skarin tamamen natal yarigin disarida kalmasini

saglamistir. Bunun igin romboid eksizyonun inferior ucu dondér olmayan doku



75

tarafinda 1-2 cm laterale kaydirilir (Sekil 23) (94). Boylece ilk basta belirtilen %0-
8’lik nUks oranlari %4-6 azalmistir. Hastalarda ilk yayinlarda rapor edilen %0-45
yara ayrilmasi ve yara yeri enfeksiyonu da teknigin modifikasyonuyla azalmistir
(185). Mentes ve meslektaslarinin yayinladiklari 238 hastalik bu seride
hastanede yatis suresi ortalama 2,1 giin ve ortalama iyilesme suresi 8 guin olarak
bildirilmistir. Ortalama 29 aylik takipte niks %1,26 olarak raporlanmistir. Ayni
calismada modifiye teknigin kullaniimasiyla enfeksiyon orani %0,8 olarak

izlenmis ve higbir hastada flep nekrozu gorilmedigi rapor edilmistir.

En sik gorulen komplikasyonlar seroma ve yara ayrismasidir. Bu operasyon daha

basit operasyonlarin basarisizliginda da uygundur. 129 hastalik bir seride, ortala-

Sekil 22: Klasik Limberg Flebi. Sol: Klasik Limberg flebinin hazirlanisi. Sag:
Tamamlanmis Limberg Flebi (186).

ma 2 yillik takip sonrasi niks orani %5’dir (187). Milito ve meslektaslarinin 6’si
daha once cerrahi uygulanmig 67 hastalik serilerinde ortalama hastanede yatig
suresi 5,3 gun ve 74 aylik takip siresince %0 nuks raporlanmig, tim hastalarin
iki hafta icinde islerine donebildigi bildiriimistir (184, 188). Bazi calismalar
Limberg flebi ile primer kapamanin benzer nuks oranlarina sahip oldugunu ancak
hastanede yatis suresinin ve agrinin Limberg flebi grubunda anlamli derecede
daha az oldugunu goéstermistir (15, 189). 2012 yilinda yayinlanan ve 6 randomize

klinik caligmadaki 641 hastanin verilerinin derlendigi bir meta-analizde, Limberg
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Sekil 23: Modifiye Limberg Flebi. Romboid eksizyonun alt ucu natal yarigin

lateraline yerlestirilir. Bdylece yara da orta hattin lateraline yerlesmis olur (113).

flebi uygulanan grupta primer kapatma yapilan gruba gore yara ayrilmasinin ve
yara yeri enfeksiyonunun ¢ok daha duglk oranlarda oldugu (%0,9’a kargi %6,5

ve %4,5’e karsi %14,2), niks oranlarinin benzer oldugu bildirilmistir (190).

Karydakis ve Limberg flebi yapilan 269 hastalik bir ¢alismada niks oranlari
arasinda fark gosterimemis ancak Karydakis ameliyati yapilan grupta
postoperatif komplikasyon oranlarinin, agri skorlarinin, operasyon suresinin ve
hastanede yatisin cok daha kisa oldugu bildiriimistir (191). iki randomize kontroll(i
calismada her iki yontem arasinda komplikasyon orani, hastanede yatig suresi
ve nuks agisindan anlamli bir fark olmadigdi bildirilmistir (192, 193). Ancak bir
calismada modifiye Karydakis operasyonu uygulanan hastalarda hasta
memnuniyetinin daha yiksek oldugu vurgulanmistir (192). Erken calismalarin
aksine, Ersoy ve meslektaglarinin 2009 yilinda yayinladiklari ve 100 hasta iceren
randomize calismalarinda, Karydakis operasyonu yapilan grupta Limberg flep
uygulananlara gore daha sik yara enfeksiyonu izlendigi bildirilmistir (194). Mentes
ve meslektaslarinin 2008'de 353 hastanin ortalama 2 yillik takip sonuglarini
bildirdikleri ¢calismalarinda higbir hastada total flep ayrilmasi ya da flep nekrozu
gorulmemis, nuks %3,1 olarak bildiriimistir (195). Orta hat primer kapatmanin orta

hat-disI primer kapatma ve flep teknikleriyle karsilastirildigi 10 randomize klinik
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calismanin derlendigi bir meta-analizde, orta hat kapatmaya gore orta hat-disi
kapatma yapilan hastalarda yara yeri enfeksiyonlarinin ve yara ayrilmasinin daha
dusuk oldugu raporlanmigtir (153). Ayni galismada verileri degerlendirilen flep
yapilmis olan 951 hasta incelendiginde, ilerletme veya rotasyon flepleri
uygulanan gruplarda niks, yara ayrilmasi veya yara yeri enfeksiyonu agisindan
fark bulunmadigdi, ancak Karydakis operasyonu yapilan hastalarin ise donius
surelerinin daha kisa oldugu bildirilmigtir. 2018 yilinda yayinlanan ve 8 randomize
klinik calismanin verilerinin degerlendirildigi bir diger meta-analizde 554
Karydakis ve 567 Limberg flep yapilan hasta incelenmis ve niks, yara ayrilimasi
ve yara yeri enfeksiyonu acilarindan fark izlenmedigi rapor edilmistir (196). Ayni
calismada Karydakis’e gore Limberg flebinde seroma oranlarinin daha dusuk
oldugu, ancak Karydakis operasyonu uygulanan hastalarda kozmetik
memnuniyetinin ve hasta tatmininin daha yuksek oldugu bildirilmigtir. Bununla
birlikte Stauffer ve meslektaslarinin 2018 yilinda yayinladiklari meta-analizde, 2
yillik ve 5 yillik nuks oranlari Limberg flebi uygulanan hastalarda Karydakis
operasyonu yapllan hastalara gore daha yuksek rapor edilmigtir (5 yilda %5,2’ye
karsl %1,9) (56).

Limberg flebinin tabaninin daha genis tutulmasini amacglayan, degisik bir sekli de
Dufourmentel flebidir (Sekil 24) (197, 198). Kist ¢ikarildiktan sonra cilt, cilt alti ya
da cilt fasya flebi hazirlanir. Cilt fasya fleplerinin beslenmesi ve donduraldukleri
alana uyumu, digerine gore daha iyi olmaktadir. Olli bosluk birakilmamasi igin
flep tabani, presakral fasyaya dikilir. Flebin altina, kapali emici dren konularak,
cilt alti poliglaktin ile cilt ise polipropilenle kapatilir. Ameliyat sonrasi 5. 6. gunde
dren, 10—12. ginde ise sutlrler alinir. Hastanin ortalama hastanede kalis siresi

5 gunddr.

iki randomize klinik calismada orta hat-disi fleple kapamanin acik cerrahiye gére
niks avantaji oldugu goésterilmistir (199, 200). Keshvari ve meslektaslari
Karydakis operasyonunun agik cerrahiye gore, Jamal ve meslektaglari ise
Limberg flebin acik cerrahiye goére nlks acisindan avantajli oldugunu

raporlamistir.
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Sekil 24: Dufourmentel flebi. Dufourmentel flepte, egskenar dortgen gizimi ayni
olup BD kosesi kdsegeninin devami ile AD kenarinin devami arasinda kalan
acinin aglortayi, DE ¢izgisi flebin Ust kenarini olusturur. E kdsesinden asagdi esit
uzunlukta, dik olarak inilir (198).

2.10.3.5.4.4. V-Y llerletme Flebi

V-Y ilerletme flebi sintsln eksizyonuyla birlikte V seklinde bir tam kat flebi ve flep
hazirlandiktan ve defekt kapandiktan sonra, en son onarim sonrasi sutur hattinin
Y harfine benzemesini igerir. V-Y ilerletme flebi tek ya da ¢ift tarafli olabilir. Tek
tarafli flep ile 8-10 cm yarigapli bir defekti kapatilabilirken, 10 cm’ den buylk
defektlerin kapatilmasinda bilateral flepler kullanilir. Flep cilt, yag ve gluteal
fasyadan olusur (Sekil 25). Natal yaridin yeniden sekillendirilebilmesi, orta
hattaki tum acikliklarin ve nekrotik dokularin ¢ikartilabilmesi ve gerginliksiz
kapatmaya olanak vermesi bu yontemin en dnemli avantajlaridir. Flebin medial

yuzu gevrilerek ol mesafe kapatilir (96).

Onceden cerrahi dykiisu olan refrakter pilonidal hastali§i olan 24 hastada tek
tarafli V-Y plasti iki hastada gecici yara ayrismasina neden olmus ancak 4,5 yilhk
takip suresinde nuks izlenmedigi bildirilmistir (201). Dylek ve meslektaslari, 9'u
niks 24 pilonidal sinls hastasina bilateral V-Y flep yontemini uyguladiklari ve
1998’da yayinlanan calismalarinda tim hastalarin 10 gun icinde taburcu

edildigini, iki hastada seroma ve bir hastada yara yeri enfeksiyonu gelistigini ve
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18 ayhk takip boyunca nlks gorulmedigini raporlamistir (20). Nursal ve
meslektaslarinin kronik pilonidal hastaligi olan 238 hastada yaptiklari prospektif
randomize ¢alismada eksizyon ve cilt ve subkutan yag dokusunu igeren primer
kapatma, derin subkutan kapatmayi ve cilt kapatiimasini igeren iki tabakali
kapatma ve V-Y ilerletme flebiyle kapatma karsilastiriimistir (202). Ug grup
arasinda postoperatif komplikasyonlar, hastalik niksu ve hasta tatmini arasinda
fark bulunamamis ve V-Y fleplerinin primer kapatma yontemlerine tstlin olmadigi

belirtiimigtir.

Sekil 25: V-Y ilerletme flebi. Pit ve sinisler sakrokoksigeal fasyaya kadar eliptik
bir insizyon ile eksize edilir. Elipsin apeksleri kullanilarak insizyon laterale dogru
bir V seklinde ilerletilir ve bu flep deri, subkutan yad dokusu ve gluteal fasyayi
icerir. Ardindan flep orta hatta dogru ilerletilir ve defekt, bir Y meydana gelecek

sekilde kapatilir. Bu flep unilateral ya da bilateral kullanilabilir (122).

2.10.3.5.4.5. Z Plasti Teknigi

Z plasti pilonidal hastaligin tedavisi i¢in adapte edilmistir. Eksizyon yapilan
bolgenin alt-Ust uzunlugunun dortte Ugu boyutlarinda olmak Uzere ve orta hatta
yaranin uzun eksenine 30-45 derecelik agilarla primer kapatmaya izin verecek ve
natal yarik derinligini azaltacak cilt fleplerinin insizyonu yapilir. NUks vakalarda
eliptik insizyon, tum nedbe dokusunu igerecek kadar genis olmalidir. Kist
eksizyonunu takiben deri flepleri kesilir ve hazirlanir. Daha sonra subkutan flepler

kaldirilarak defekti kapatmak Uzere transpoze edilir (Sekil 26). Flepler yeterli
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kalinhkta, tam kat olmak Uzere, gluteus maksimus fasyasinin Gzerinden dekole
edilerek hazirlanmali ve Ozellikle uglar zayif birakimamalhdir. Flep kokinde
vaskularizasyon korunarak flep kanlanmasinin bozulmamasina azami 6zen
gosterilmelidir. Fleplerin birbirine gerginliksiz kavusmasi saglanirken asiri
diseksiyondan kaginilmalidir. Hemostaz bipolar koterle saglanmali, flep
tabaninda, koterizasyonun riskli olacagi yerlerde serbest baglamalar ile
hemostaz yapilmalidir. Fleplerin kaydirilarak, boslugu rahat¢a kapattigi kontrol
edilir. Bosluga bir adet kapali emici dren konulur. Flebin alti, boslugun tabanina
dikilerek, flebin kaymasi ve flep altinda 6lu bosluk olusmasi engellenir. Cilt alti
dokusu 1 numara vicryl ile sakrum aponorozundan gegilerek birbirine yaklastirilir.
Cilt polipropilen sitiir ile kapatilir. Cok siki olmayan sitlrler konur. Ozellikle
koselerde matress sutur teknigi tercih edilebilir. Dren genellikle ameliyat sonrasi

5-6. gunde, cilt dikisleri 10—12. glinde alinir.
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Sekil 26: Z plasti. Pitler ve daha alttaki sintsler orta hat bir eliptik insizyon ile
eksize edilir. A: Cikarilan eliptik defektin her iki apeksinden 30 derece agili Z
kollari cizilir. B. Tam kat deri flebi hazirlanarak transpoze edildi. C. Yara primer
olarak kapatilir (122).
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Bu teknikte literaturde degisik ¢alismalarda %0-1,6 arasinda nuks bildirilmistir
(203). Bu teknik, gluteal yarigi genisletir. Mansoory ve Dickson bu yontemle 120
hastada yaptiklari calismada 1-9 yillik takipte komplikasyon olarak u¢ apse, iki
hematom olustugunu, ameliyattan sonraki gin hastalarin taburcu edildigini, iki
hafta sonra hastalarin iglerine donebildiklerini ve iki hastada (%1,4) nuks hastalik
goraldugu raporlanmigtir (204). 110 hastalik bir diger ¢calismada 1-10 yillik takip
boyunca nuks gelismedigi bildirilmistir (19). Fazeli ve meslektaslari, eksizyon ve
kuretaj veya Z plasti yapilan 72 hastada Z plasti yapilan grupta yaralarin daha
hizli iyilestigini (15’e kars1 41 gun) ve ise donus suresinin daha kisa oldugunu
(11,9’a karsi 17,5 gun) bildirmigtir (205). Bu g¢alismada kanama, hematom,
enfeksiyon ve niks agisindan 22 aylik takip suresi boyunca iki grup arasinda fark
gOsterilemezken hospitalizasyon suresi Z plasti grubunda daha yuksek rapor

edilmistir.

2.10.3.5.4.6. Gluteus Maksimus Miyokutan6z Flebi

Bu yontem ileri derecede, reklrren ve kompleks hastalikta kullanilir ve eksize
edilen defektin kapatiimasi i¢in gluteus maksimus kasinin mobilizasyonunu igerir.
Deneyimli bir plastik cerrahin asistansi ¢ogu zaman cerraha yardimci olur. Bu
felp buylk ve rotasyonel bir fleptir, iyi kanlanir ve buylk defektleri kapatmasi
beklenir. Bu teknikle gerginliksiz bir sUtlr hatti saglanarak hastaligin nuks
etmesini saglayacak lokal anatomik faktorler elimine edilir (Sekil 27) (14). Yara
komplikasyonlari geligtiginde bu yontem ciddi morbiditeye neden olabilir. Yara
ayrilmasi daha siktir. Bu yontemin uygulandigi hastalarda uzun donem

hospitalizasyon ve hareket kisithli§i gerekir (94).

Rosen ve Davidson, ortalama 15 yildir hastaliga sahip, hepsi de geng erkek ve
3-13 arasinda cerrahi operasyon gecirmis ve hepsi de inatgi refrakter kompleks
pilonidal sinus hastalarindan olusan 5 hastalik serilerinde ortalama
hospitalizasyon suresini 13 gun, ortalama ise donus suresini 2 ay ve tamamen
iyilesme suresini 40 ay olarak bildirmistir (206). Yazarlar ayni yazida, bu teknigin

tum alternatif girisimler denenip basarisizliga ugrandiktan sonra kullaniimasi
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gerektigini one surmugtur. Kronik komplike ya da niks pilonidal sinusli

hastalarda primer kapama disinda tum yontemler uygulanabilir (14).

e
P

Sekil 27: Gluteus maksimus miyokutanoz flep teknigi. Orta  hattaki  pilonidal
pitler ve sinUsler eksize edildikten sonra olusan buylk defektin kapatiimasi

amaciyla fasyokutandz veya miyokutanoz flep gevrilir (122).

2.10.3.5.4.7. Rotasyon Flebi

Rotasyon flebi, lateral yerlesimli ve buyuk defektlere yol agabilecek pilonidal
sinUs hastaliklarinda tercih edilmelidir. SinlGs agizlarini igine alacak sekilde,
dairesel olarak cilt ve hazirlanacak flep sahasi isaretlenir. Kist emniyetli sinirlarla
eksize edilir ve fasiokutan6z flep hazirlanir. Bu amagla sinUs elips seklinde eksize
edildikten sonra Sekil 28' de goéruldugu gibi parabolik bir kesi yapilir. Boylece
sinirlari belirtilen flep, cilt alti dokusu ile beraber, gluteal fasya acilmadan ince
disseksiyonla kaldinlir. Flep tabanina kapali emici bir dren konularak flebin tabani
boslugun zeminine dikilir. Flebin i¢ kenari eksize edilen kismin kargi kenarina ve
dis kenari da kendi insizyon hattina yeniden suttre edilir. Cilt alti ve cilt suture
edilir. Sinus her iki lateral tarafta ve genis alana yayilmis ise, iki tarafli rotasyon

flebi uygulanabilir. (9,26).

Rutin olarak uygulanmayan, ancak geride kalan bosluk daha buyUk ya da sekilsiz
oldugunda uygulanan, multipl W plasti veya trianguler esit olmayan Z plasti gibi

bircok yontem bulunmaktadir (207).
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Sekil 28: Rotasyon flebinin hazirlanigi. AB ekseninin alt kdsesinden bu eksene
dik olarak 2/3 AB=BC olacak sekilde BC ¢izilir. C noktasindan AB’ ye paralel ve
esit uzunlukta bir ¢izgi ve A noktasindan ayni sekilde BC ye esit sekilde AD ¢izgisi
hazirlanir. Daha sonra parabolik bir kesi yapilir. Boylece sinirlari belirtilen flep,

cilt alt dokusu ile beraber, gluteal fasya agilmadan ince disseksiyonla kaldirilir.

Flep yontemleri sonrasi nuks oranlari disik olsa da operasyon surelerinin
uzunlugu, hospitalizasyon surelerinin uzunlugu, greft ya da flep kaybi ve diger
eslik edebilecek morbiditeler nedeniyle diger tedavi yontemleri denendikten ve

basarisizliga ugradiktan sonra flep yéntemi denenmelidir.

2.10.3.5.5. Eksizyon ve Greftleme

Sinds eksizyonundan sonra, olusan defektin ince deri grefti ile kapatiimasi
yontemidir. Etkin bir yontemdir ancak uygulamada zorluklar ve uzun
hospitalizasyon sureleri nedeniyle ileri derecede genis rekurren pilonidal hastalik

disinda gunumuzde artik ¢ok tercih edilmemektedir.

Guyuron ve meslektaslarinin 1983 yilinda yayinlanan ve 42’si reklrren 58

hastalik galismasinda, ortalama hastanede yatis suresi 9,8 gun, ortalama ise
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donus suresi 28 gun, ortalama 5 yil takip suresinde (1-15 yil) %1,7 (bir hastada)
nuks ve %3,4 greft basarisizligi bildirilmistir (208). Gunumuzde bu teknigin geri

cekilme nedeni, uzun sureli hastanede kalma gerekliligidir.

2.10.4. Konservatif Tedavi Yontemleri

En ¢cok uygulanmis olan konservatif yontem, sinus icine fenol verilmesidir. Bu
yontemde lokal anestezi altinda sinus agzi genisletilerek igerik temizlenir ve tim
killar bir klemple alinir. Daha sonra saglikh cilt korunarak 2-3 ml %80’lik fenol
pilonidal sinUs igine verilir. Yontemin amaci sinis boslugunun i¢ duvarini
sklerozan madde olan fenol ile irrite etmek ve granilasyon dokusu ile dolmasini
saglamaktir (146, 148, 172). Mourice ve Greenwood’un serisinde olgu sayisi 21
ve takip suresi 18 aydir. 17 olguda tam sifa, 4 olguda abse gelisimi veya akintinin
devami gibi komplikasyonlarla karsilagiimistir (209). Ayaktan yapilabilen ve
gb6rece ucuz bir islemdir ve yalnizca 1-2 gun isglcu kaybina neden olur. 14-56
ayda iyilesme orani %70-95 arasinda gosterilmigtir (210). Yara ge¢ kapanir ve 1
yil icinde niiks oranlari da %0,5-10 arasindadir (211). islem gerektiginde aralikli
olarak tekrarlanabilir. Fenolden bagka, kavitenin koterizasyonu, kryoterapi,
gumus nitrat, %80-90’lik alkol de bu amagcla kullaniimistir (212, 213).

Vara-Thorbeck ve meslektaslari, %80'lik fenolle tedavi edilen 67 hasta Gzerinde
1-3 yil takip suresinde ve niks oranini %16.1 olarak bulmustur. Ayrica, diger
calismalarin neticeleri de benzer olmustur. Bu hastalar, bes ayla alti yil arasi takip
edilmigler ve %1 ila %27 arasi nikse sahip olmuslardir (214, 215). Fenol tedavisi
halen secilmis vakalarda Amerikan ve italyan kilavularinda yer alirken, olasi

toksisite nedeniyle Alman tedavi kilavuzdan ¢ikartiimistir (113).

2.10.5. Yeni Minimal invazif Yontemler

Son on vyida pilonidal hastalik tedavisinde lazer kullanimi oldukca
yayginlagsmistir. Pek ¢ok yazar subkutan traktuslarin lazer ablasyonuyla diger

minimal invazif teknikleri birlikte kullanmistir (216). Bir ya da birka¢ seans
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sonunda iyilesme oranlari %80-90 olarak bildirilmigtir. Halen pahali olan lazer
kullaniminin diger minimal invazif tekniklere Ustun oldugunu gosterir yeterli kanit
literatirde bulunmamaktadir. Kalaitsiz’in 21 hasta’yr gunubirlik cerrahi islem
olarak Lazer-yardimli pilonidal sinlis eksizyonu (LaPSe) ile tedavilerini
yayinladigi galismasinda 6 aylik takipte niks izlenmemis ve islem ortalama 33,5
dakika surerek hastalar tarafindan iyi tolore edildigi bildirilmistir . Bu nedenle de
cogu Uulkenin tedavi kilavuzunda yer almaz. Ayni durum video-yardimli
endoskopik ablasyon prosedurleri (EPSIT) icin de gegerlidir (217). Milone ve
meslektaslarinin 2020 yilinda 5 yillik uzun dénemli sonuglarini yayinladiklari
calismalarinda hicbirinde niks hastalik olmayan 74 hastaya video-yardimli
endoskopik sinus ablasyonu (VAAPS) ve 67 hastaya da Bascom ameliyati
yapilmistir (218). NUks oranlarinin her iki grupta da benzer oldugu bu ¢alismada
kozmetik sonuglar ve hasta memnuniyeti VAAPS grubunda daha yuksek olarak

gOsterilmistir.

2.10.6. Dren, Metilen Mavisi Kullanimi ve Kil Temizligi

Yayinlanan ¢alismalarda genellikle hangi tur dren kullanildigi belirtiimediginden
literatirden bu konuda bir kestirim yapmak gugctir. Hastalara Limberg flep
uygulanan bir caligmada dren kullaniminin hospitalizasyon suresini artirdigi ve
bu nedenle gerekli olmadigi 6ne surUlmUstir (219). Karydakis yayinladigi
¢alismalarinda yaranin Ust ucuna 2-3 gun sureyle penrdz dren konuldugunu
vurgulamistir (13, 31). Akinci bu kullanimi modifiye ederek emici dren kullanmig
ve 28’i niks 112 pilonidal sinds hastasinda toplam %7,14 komplikasyon
bildirmistir (175). Hematom ve seromalar postoperatif komplikasyonlardan
oldugundan, bu komplikasyonlarin insidansi bu c¢alismada 0’a inmistir.
Literatirde Karydakis operasyonu, rhomboid flep, Limberg flep, Z plasti veya
primer kapama yapilan pek ¢ok yayinda drenlerin kullanimiyla basarili sonuclar
elde edilmistir (14). Aslinda flep altinda dren kullanimi flep altindaki koleksiyonun

miktarini artiriyor olabilir.

Hastalikli bolgenin boyanmasi ve sekonder traktuslarin gézden kacgiriimamasi

icin metilen mavisinin operasyon sirasinda kullanimi geleneksel olarak siktir.
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Ancak metilen mavisinin buyuk miktarda saglikli dokulari da boyayabildigi ve bu
nedenle eksizyonlarin gereksiz yere buyutuldugu dusunulmektedir ve bu nedenle

artik operasyonda metilen mavisi kullanimi onerilmemektedir (14).

Yara etrafinda kil temizligi postoperatif donemde tecrubesiz cerrahlarin belki de
en ¢ok gozden kacirdigi unsurdur. Acik yara dudaklarinin 3-4 cm ilerisine kadar
alan icindeki tum killarin temizligi gereklidir (14, 220). Bugun ic¢in henuz
bilinmeyen, bu kil temizliginin tam iyilesme saglandiktan sonra ne kadar daha
devam etmesi gerektigidir. Fakat killarin yaranin agik kalmasina neden
olabilecegi akildan c¢ikartiimamalidir (166, 221).
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2.11. NUKS HASTALIGIN SEBEPLERi VE ONLENMESI

Pilonidal sints hastaliginin cerrahi tedavisinde tarif edilen cok sayida farkli
teknige ragmen hastaligin nuks etme ihtimali ortadan kalkmamaktadir. Cogu
yazara gore nuks olusumunun esas nedeni, skar dokusunun orta hatta olmasidir
(31, 222). Karydakis nukse sebep olan asil faktortn, killarin tekrar batmasinin
oldugunu gostermektedir (31). Eger killarin tekrar cilde girmesi dnlenirse (duzenli
tiras olmak, her gun banyo yapmak gibi) niksin 6nlenecedini savunmaktadir.
Sondenaa’ya goére, nuksun nedeni, kronik enflamatuar suregtir. Yarada
enfeksiyon gelismesi nedeniyle yara iyilesmesi gecikmekte, bu da nuks hastaliga
neden olmaktadir. Marks ve arkadaslari ameliyat sonrasinda yara yerinde,
anaerobik bakteri Uredigini saptamiglardir (223). Orta hatta yarada, bakteri
uremesinin yara iyilesmesini geciktirdigini ve enfekte dokuya yeniden killarin
girdigini belirtmektedir. Ozellikle gluteal yarikta 6l bosluk kalmasinin, anaerobik
ortam olusturdugunu, burada bakterilerin Uredigini ve sonugta niks hastaligin
olustugunu belirtmektedirler. Sonug¢ olarak pilonidal sinds hastaliginin cerrahi
tedavisinde, skar dokusu orta hatta olmamali, yarada 61U bogluk kalmamali, yara
enfekte olmadan iyilesmeli ve hangi ameliyat yapilirsa yapilsin ameliyat
sonrasinda, sakrokoksigeal bolge duzenli ve aralikli olarak killardan temizlenmeli
ve her gun banyo yapilarak vucut dokulen killardan arindiriimalidir. Bu bolgeye
lazer epilasyon yapilmasinin, kisisel hijyenin ve kil temizliginin hastaligin
iyilesmesine ve tekrarlamamasina katkida bulundugunu goOsteren yayinlar
mevcuttur (92, 93).



88

3. GEREG VE YONTEM

3.1. HASTALARIN TOPLANMASI

Bu calismaya Etik Kurul onayi (Ek-8) alindiktan sonra, Haziran 2019 ve Subat
2020 arasinda Ufuk Universitesi Tip Fakiltesi Dr. Ridvan Ege Hastanesi Genel
Cerrahi Anabilim Dalr’'nda tetkik ve muayene sonucu pilonidal hastalik tanisi alan
ve rekdrren olmayan pilonidal sinus nedeni ile tedavisi planlanan, bilgilendirilmis
onami alinan, dahil olma kriterlerini kargilayan ve dislanma kriterlerinin higbirini
tasimayan ardisik 53 hasta alinmigtir. Bu 53 hastanin yas, cinsiyet, boy, agirlik,
beden kitle endeksi, egitim durumu, meslek, sigara kullanimi, gelir duzeyi,
yasadidi cevre gibi demografik veriler ve sinlis agizlarinin yerlesimi yuz yize
gorisme ve fizik muayeneyle alinmistir. Sonrasinda hastalarin pilonidal
sinUslerini net gosteren bir adet fotograf ¢cekilmis ve bu fotografa da bakarak islem
oncesinde Kisa Semptom Envanteri (KSO) (224), OMKO (On maddeli kisilik
Olcegi) (225), EQ-5D genel yasam kalitesi olgedi (226), Cardiff Yara etki anketi
(227), VAS agri ve hasta memnuniyeti (228) dlgekleri uygulanmistir. Adi gegen
tim testler daha 6nceden kullaniimis ve Turk toplumu icin valide edilmistir.
Hastanin tim demografik bilgileri alinmistir. Daha sonra hasta uygun gérulen iki
tedavi metodundan (kristalize fenol uygulamasi ile eksizyon ve sekonder
iyilesmeye birakma veya eksizyon ve marsupializasyon) yeterli bilgilendirme
sonrasi birine randomize edilerek yapilacak iglem belirlenmistir. Hasta islemi
yapildiktan sonra takibinin 6. ayinda gecirilmis isleme ait yara yerini gosterir bir
adet fotograf daha cekilmis ve hastanin bu fotografa da bakarak 6nceki tim
testleri tekrarlamasi istenmistir. islem sonrasi tam iyilesme, hastanin hastanede
bulunus/yatis suresi, ise donus suresi, agrisiz tuvalete ¢cikmaya baslama suresi,
agrisiz yurumeye ve oturmaya baslama suresi, agri kesicileri kesme suresi, nuks
varhgi, nuks suresi, tam iyilesme suresi, komplikasyonlar (hematom, apse,
seroma, yara acilmasi, dikislerin agilmasi, enfeksiyon), yaranin pansuman suresi
ile ilgili veriler yluz ylze hasta gorismeleriyle ve muayeneyle degerlendirilmigtir.

Hastanin imzaladigi onam formunun bir érnegi Ek-1’de verilmistir.
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3.2. ISTATISTIK ANALIZLER

Bu galismada alfa degeri 0,05 ve beta degeri 0,2 olmak kaydiyla %80 gug ile
skorlar arasinda klinik olarak %15 anlamli fark olusturabilecek en ku¢luk érneklem
bayuklugu her bir grup igin 25 hasta olarak belirlenmistir. %20 hastanin takipte
kaybolabilecedi varsayilarak her gruptaki hasta sayisina 5er hasta daha
eklenerek toplam iki grup icin 60 hasta sayisinda karar kilinmistir. Dort hasta
daha sonradan niks hastalik oldugu ogrenildiginden ve dahil olma kriterlerini
karsilayamadigindan galismadan c¢ikartilmistir. Hasta toplama suresi boyunca
basvuran hastalardan ilgili kriterleri tagiyan 49 hasta ¢alismaya nihai olarak dahil

edilebilmistir.

Hastalar blok buyuklugu 6 (her blok icinde 6 denek, 3A ve 3B) olacak sekilde 20
blok kullanilarak ve MedCalc (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgika) yazilimi
yardimiyla 20 adet randomize sayi uretilerek blok randomizasyon metoduyla

randomize edilmigtir.

Hastalarin tim istatistikleri IBM SPSS Statistics 25.0 programi kullanilarak
yapilmistir. Oncelikle tim verilerin parametrik ya da nonparametrik olup
olmadiklari incelenmistir. Gruplardaki hasta sayisi 30'dan az oldugu igin
normalite testi olarak Shapiro-Wilks kullaniimigtir. Sirekli ve sayimla elde edilen
ve normal dagilan degiskenlerin degerlendiriimesinde tanimlayici istatistikler
(sayi-yuzde-ortalamat2standart sapma) kullaniimistir. Normal dagilmayan
surekli ve sayimla elde edilen degdiskenler icin ise ortanca (minimum-maksimum)
kullanilmistir. iki grup arasindaki karsilastirmalarda siirekli degiskenler icin
Mann-Whitney U Testi, kategorik degiskenler icin ki kare (Chi square) testi
kullanilmigtir. 2x2 tablolarda beklenen degerlerden birinin 5’ten kiguk olmasi
durumunda Fisher's Exact Kikare testi kullaniimistir. Parametrik degerler icin
zaman igindeki degisim paired sample T testle, nonparametrik degerler igin ise
Wilcoxon signed rank testi ile degerlendiriimistir. istatistiksel anlamlilik p<0,05

olarak kabul edilmistir.
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3.3. DAHIL EDILME VE GALISMADAN DISLANMA KRIiTERLERI

Calismaya dahil olma kriterleri:

Bilgilendirilmis Onam formunu imzalayarak calismaya katilmayi kabul
eden bireyler

18 yasindan buyuk hastalar

International Normalizing Ratio (INR) degeri <1,5 olan hastalar
Protrombin zamani < 15 sn olan hastalar

Parsiyel tromboplastin zamani normal degerlere yakin olan hastalar
Trombosit sayisi > 50000/m?3 olan hastalar

Okuma ve yazmasi olan hastalar

Okudugu sorulari yanitlayabilecek ve bilinci agik durumda olan hastalar
Pilonidal sints hastaligi olan ve aktif enfeksiyonu olmayan tim hastalar
Daha 6nceden pilonidal sinis nedeniyle apse drenaji ve antibiyoterapi

haric higbir tedavi almamis olmak

Calismadan diglanma kriteri:

18 yasindan kuguk hastalar

Bilgilendirilmis onam formunu imzalamayan hastalar

Daha onceden pilonidal sinus nedeniyle herhangi bir tedavi almig olan
hastalar (antibiyoterapiler ve apse drenaiji harig)

Kanser hastaligi oykusu bulunan bireyler

Halen kanser hastasi olan bireyler (lokal/kutan6z dahil)

Tip 2 Diyabet, kronik kalp, akciger ve bébrek hastaligi gibi yara iyilesmesini
olumsuz etkileyecek kronik seyirli hastaliklara sahip bireyler

Bilinen psikolojik/psikiyatrik rahatsizligi olan bireyler (anksiyete bozuklugu,
depresyon, travma sonrasi stres bozuklugu vb.)

Kollajen doku hastaligi olan veya bag dokusunu ilgilendiren hastaliklara
sahip bireyler

Dogumsal ya da edinsel olarak bagisiklik sistemleri baskilanmis bireyler
(AIDS, organ nakli olan bireyler)

Sistemik enfeksiyon varligi
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+ Sistemik inflamatuvar hastalik varligi (Bulléz pemfigoid, atopik egzema
gibi)

3.3. ISLEM ONCESIi HAZIRLIK

Caligmaya alinan tum hastalar ameliyat oncesinde calisma hakkinda tekrar
detayli olarak bilgilendirildi. Tum hastalara igslemden onceki aksam veya sabah
ameliyat bolgesi tiraglanarak kil temizligi saglandi. Opere edilecek tim olgulara
ameliyattan 30 dakika dnce profilaktik olarak 1 gr. Sefazolin IV uygulandi. Opere
edilecek olgularin timune spinal anestezi uygulandi. Kristalize fenol uygulanacak
tum hastalara lokal anestezi altinda islem vyapildi. Anestezi isleminin
tamamlanmasindan sonra olgular yUzusti cevrilmis ve yuzistu jacknife
pozisyonu verildi. Gluteuslar ve ameliyat masasi kenarina yapistirilan genis
flasterler yardimi ile traksiyona alindi ve intergluteal sulkus ortaya kondu. Goérus
ve manipullasyon alani saglandi. Operasyon alani polividin iyodin ile islatiimis
gazli bez yardimiyla en az 3 kez olmak Uzere silinerek temizlendi. Anal bdélgeden
kaynaklanabilecek herhangi bir kontaminasyon olasiligini azaltmak igin bu
bdlgeye de polividin iyodin ile i1slatilimis gazl bez yerlestirildi. Hasta uygun sekilde

ortalda.

Rezeksiyon yapilacak hastalar ameliyata baslanmadan 6nce sinusu igine alacak
sekilde rezeksiyon sinirlari steril kalem ve steril cetvelle gizildi. insizyon
sinirlarina hemostaz saglamak Uzere vazokostriktor etkisinden faydalanarak 10

ml %0,9 NaCl ile dilie edilmis 0,1 mg adrenalin enjekte edildi.

3.4. CERRAHI TEKNIK

3.4.1. Kristalize Fenol Uygulamasi

Kimyasal bir madde olan fenol; pilonidal sintus hastaligi tedavisinde likit ya da
kristalize formlarda kullaniimaktadir. Sinuds igindeki killarin temizlenmesi ve
kiretaj sonrasi iceriye sivi fenol uygulamasi ilk kez 1964 yilinda Maurice ve

Greenwood tarafindan tanimlanmistir (209). Sivi yerine kristalize formunun
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kullaniimasi ve bu gekilde tedavi edilmesi ise 2004 yilinda Dogru tarafindan tarif
edilmigtir (210).

Kristalize Fenol Fenol (C6H60) ; saf halde, renksiz veya beyazdan hafifge
pembeye calan renkte kristal kati seklindedir (Sekil 29). Fizik 6zellik olarak
kendine has kokulu, ince, uzun, sivri, renksiz ve havada zamanla pembe renk
alan billirlar veya billiri kitledir. Suda, sivi parafinde erir; alkolde, eterde,
kloroformda, gliserinde, karbon sulfurde, sahmi zeytlerde ve kalevilerde kolaylikla
erir. Erime noktasi 37-41°C, kaynama noktasi 178- 182°C ve spesifik (6z) agirhigi
1,07 g/lcm®tlr. Saf halde renksizdir (229).

Sekil 29: Kristalize Fenol (C6H60). Kati, saf halde, renksiz veya beyazdan

hafifce pembeye calan renktedir.

islem éncesi hastalarin sakrokoksigeal bolgelerinin kil ve hijyen temizligi yapmasi
Onerildi. Ameliyathane sartlarinda steril alan olusturularak hastalara lokal
anesteziyi takiben sinus acikliklarindan sinus traktinin temizlenmesi ve kurete

edilmesi islemi uygulandi. Mosquito klempin giremeyecegi kadar kuguk sinus
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deligine sahip hastalarda sinis agzi buna miusaade edecek kadar genigletildi.
Birden fazla sinus agzina sahip hastalarda ayni igslem her bir sinus agzi i¢in ayri
ayri uygulandi. Uygulamaya baslarken cevre cilt dokusu sulandiriimamig, saf
kristalize fenolun irritan ve yakici etkisine kargi antibiyotikli krem (nitrofurazon
etkin maddeli bir topikal antibiyotikli krem) ile korundu. SinUs igindeki debris ve

killar ortamdan tamamen arindirildi (Sekil 30).

Sekil 30: Sinus igindeki debris ve killarin temizligi.

Kristalize fenol (C6H60) pilonidal sints posunun igine yine ayni Mosquito klemp
yardimiyla tatbik edildi ve vicut sicakligina ulasan kristalize fenol sivi forma
donuserek irritan etki saglandi. Her bir sinus agikligindan yaklasik 3-5 gram kadar
kristalize fenol uygulandi (Sekil 31). Hastalara islemin yapildigi gun istirahat
tedavisi Onerildi. Hastalar 24 saat sonra tekrar pansumana c¢agrildi ve tek bir
pansuman sonrasinda banyo yapmalari istendi. Hastalar tger glin aralarla takip

ve kontrol edildi. Ug haftalik takibin sonunda sinlis agzi tamamen kapanmis,
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akintisi olmayan hastalar iyilesmis olarak kabul edildi. Hastalar altinci ayda tekrar

kontrole gagrildi.

Sekil 31: Sinus acikhgindan kristalize fenol uygulanmasi.

3.4.2. Eksizyon ve Sekonder iyilesmeye Birakma

Hastalar ameliyathaneye alindiktan, spinal anestezi yapildiktan, profilaktik
antibiyoterapi verildikten, kil temizligi yapildiktan, uygun sekilde ameliyat sahasi
temizligi yapildiktan ve ortuldukten sonra gereginde ameliyat sahasindaki killar
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bisturi yardimiyla tekrar temizlendi. Ardindan sinus traktuslarina stile ile girilerek
sinus sinirlari belirlendi ve rezeksiyon sinirlari belirlenerek gizim yapildi. Sinus
traktuslarina metilen mavisi verildi. Metilen mavisiyle boyanan tum dokular, orta
hattaki tim pit’ler ve bu pit’ler ile iligkili tim sinUs traktuslari genis en bloc eksize
edildi. Kist kavitesinin arka duvarina dogru ylzeyelden derine mediale dogru
egimli bir sekilde deri ve deri altl yag dokusu presakral fasyaya kadar insize
edildi. Operasyon lojunun kenarlari kurete edildi ve loj 20 cc 1:1 oraninda %0,9
NaCl ile sulandiriimis H20: ile yikandi. Ardindan 20 cc %0,9 NaCl ile yikandi.
Hemostazin ardindan rezeksiyon sonrasi olugsan defekt fusidin igeren gazli bezler

ile doldurularak lezyon pansuman ile kapatildi.

Hastalar operasyon sonrasinda 24 saat hospitalize edildi. Ampirik Gr +, Gr- ve
anaerobik mikroorganizmalari kapsayacak sekilde 2 doz IV antibiyoterapi verildi.
Rutin oral analjezik verildi. Hastalarin oral alimi ve hareketi kisittanmadi. Spinal
anestezinin olasi komplikasyonlarini engellemek amaciyla bol oral hidrasyon

Onerildi. Hastalar 24. saat gdézlemin ardindan taburcu edildi.

Hastalar daha sonra ilk hafta boyunca gunlik pansumana c¢agrildi. Hastaya
kisisel hijyen, kil temizligi ve yasam tarzi degisiklikleri onerileri verildi. Aralikl
olarak operasyon bolgesi yakinindaki killarin trasi saglandi. Pansumanlar
sirasinda gerektiginde 06lU dokular ve yaraya dokulen killar temizlenerek
debridman yapildi, erken olusan cilt kdprileri ortadan kaldirildi. Operasyondan
sonra 48. saatten itibaren banyo yapabilecegdi, pansumana gelmeden banyosunu
yapmasl ve hemen sonra pansumaninin degistiriimesi saglandi. ikinci haftadan
itibaren hasta iki gunde bir pansumana cagdrildi. Hastanin tam iyilesmesi
saglanincaya kadar pansumanlari bu sekilde devam ettirildi. Boslugun tabandan

yukari dogru iyilesmesi saglandi.

3.4.3. Eksizyon ve Marsupializasyon

Hastalar ameliyathaneye alindiktan, spinal anestezi yapildiktan, profilaktik
antibiyoterapi verildikten, kil temizligi yapildiktan, uygun sekilde ameliyat sahasi
temizligi yapildiktan ve ortuldukten sonra gereginde ameliyat sahasindaki killar

bistlri yardimiyla tekrar temizlendi. Ardindan sinus traktuslarina stile ile girilerek
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sinus sinirlar belirlendi ve rezeksiyon sinirlari belirlenerek gizim yapildi. Sinus
traktuslarina metilen mavisi verildi. Metilen mavisiyle boyanan tUm dokular, orta
hattaki tUm pit'ler ve bu pit'ler ile iligkili tim sinus traktuslari eksize edildi. Kist
kavitesinin arka duvarina dogru yuzeyelden derine mediale dogru eg@imli bir
sekilde deri ve deri alti yag dokusu kist arka duvarina kadar insize edildi.
Operasyon lojunun kurete edildi ve loj 20 cc 1:1 oraninda %0,9 NaCl ile
sulandiriimig H20: ile yikandi. Ardindan 20 cc %0,9 NaCl ile yikandi. Hemostazin
ardindan yara dudaklar kist arka duvarina, presakral fasyadan da gegecek
sekilde 2/0 monoflaman emilebilir poligliton suturler ile marsupialize edildi.
Bdylece geride kalan boslugun, sekonder iyilesmeye birakilarak, grantlasyon
dokusu ile dolmasi, epitelizasyonla kapanmasi igin yara boyutu kigultiimus ve
erken yara kapanmasi engellenmis oldu. Ardindan rezeksiyon sonrasi olusan

defekt fusidin igeren gazli bezler ile doldurularak lezyon pansuman ile kapatildi.

Hastalar operasyon sonrasinda 24 saat hospitalize edildi. Ampirik Gr +, Gr- ve
anaerobik mikroorganizmalari kapsayacak sekilde 2 doz IV antibiyoterapi verildi.
Rutin oral analjezik verildi. Hastalarin oral alimi ve hareketi kisittanmadi. Spinal
anestezinin olasi komplikasyonlarini engellemek amaciyla bol oral hidrasyon

Onerildi. Hastalar 24. saat gdézlemin ardindan taburcu edildi.

Hastalar daha sonra ilk hafta boyunca gunlik pansumana c¢agrildi. Hastaya
kisisel hijyen, kil temizligi ve yasam tarzi degisiklikleri onerileri verildi. Aralikh
olarak operasyon boélgesi yakinindaki killarin trasi saglandi. Pansumanlar
sirasinda gerektiginde Olu dokular ve yaraya dokulen killar temizlenerek
debridman yapildi, erken olusan cilt kdprileri ortadan kaldirildi. Operasyondan
sonra 48. saatten itibaren banyo yapabilecegi, pansumana gelmeden banyosunu
yapmasi ve hemen sonra pansumaninin degistiriimesi saglandi. ikinci haftadan
itibaren hasta iki gunde bir pansumana cagdrildi. Hastanin tam iyilesmesi
saglanincaya kadar pansumanlari bu sekilde devam ettirildi. Boglugun tabandan
yukari dogru iyilesmesi saglandi. Pansumanlar sirasinda dikig agilmasi veya yara

ayrilmasiyla kargilasildiginda suturler alinarak pansumana devam edildi.
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3.5. UYGULANAN YASAM KLITE OLGEKLERI

3.5.1. Gorsel Analog Agri ve Hasta Tatmin Skalalari (VAS)

Bu ¢alismada tum hasta gruplari icin her dil ve cografyada uygulanabilir olan ve
gorsel analog skalayl ve Wang-Baker yuzler skalasinin birlestirilmis hali olan
gorsel analog agri skalasi ve bu skalanin modifiye edilmis bir formu da kozmetik
memnuniyet icin kullanildi (Ek-2 ve Ek-3). Hastanin tibbi bakimdan duydugu
genel tatmin derecesini ya da agriyi pratik ve objektif bir sekilde dl¢gen ve hekim
performansini 6lgmeyen bir yontem olan gorsel analog agri ve kozmetik
memnuniyet skalalari hastayla yuz ytze dolduruldu. Hastadan tibbi bakimla ilgili
olarak kendisini etkileyen tum bilesenleri sentezleyerek icinde bulundugu agri
veya hosnutluk durumunu saptamasi ve yuz ifadesiyle belirlenen veya cizgi

uzerinde duruma karsilik gelen noktayi isaretlemesi istendi (228).

3.5.2. Kisa Semptom Envanteri (KSE)

SCL-90 semptom belirleme listesi Uzerine temellendiriimis ve kendini
degerlendirme Olgeklerinin 6zelliklerini Gzerinde toplamig bir test olan KSE, ¢esitli
medikal durumlarda psikiyatrik sorunlari da yakalamak amaciyla yapilan
calismalarda isabetli sonuclari olan ekonomik bir Olcek olarak
degerlendiriimektedir. 53 maddeden olusan 0-4 arasi %li likert dlgegi seklinde
Olceklendirilmistir (Ek-4). Anksiyete, depresyon, olumsuz benlik, somatizasyon
ve hostilite seklinde 5 faktér boyutundan olusur ve her boyuta ait puanlar ayri ayri

hesaplanarak degerlendirilmistir (224) .

3.5.3. On Maddelik Kisilik Olgegi (OMKO)

5 alt boyut ve on maddeden olugan 7 dereceli likert dlgegi seklindeki bu Olgek, 5
onemli Kisilik dlgegini dlgmektedir: Deneyime agiklik, sorumluluk, digsa donukluk,
yumusak bashlik ve duygusal dengelilik. Dil gecerliligi, faktér yapisinin

incelenmesi, dlgut gecerliligi, madde analizi ve gluvenilirlik degerlendirmeleri Atak
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H tarafindan yapilan bir galismada Tarkler igin kullanima uygun bir dlgek olarak
tespit edilmistir (225). 5 alt boyutun her birinden alinan puanlar hesaplanarak ayri
ayri degerlendirilmis ve hastaya ait baskin olan Kisilik 6zelligi en yuksek puan

alinan alt boyuta gore belirlenmigtir (EK-5).

3.5.4. EQ-5D EuroQuol Genel Saglk Olgegi

Bes soru ve bir vizuel analog skaladan meydana gelen, genel saglik olcegdidir.
Bireyin sagliga iligkin yasam kalitesinin (SIYK) arastiriimasi igin rehber nitelik
tasir. Ote yandan bireyin SiYK degerlendirilerek, gereksinimleri ve bakim kalitesi,
beklenti ve degerleri ile hastalik arasindaki etkilesimi belirlenebilmekte; ayrica
ayni klinik tabloya sahip bireylerin yanitlarinin farklihgi tanimlanabilmektedir. Bes
farkli  boyutu (hareket, 0z-bakim, olagan igler, agri/rahatsizik ve
anksiyete/depresyon) iceren betimleyici bir sistemden olusmaktadir. Her bir
boyut; sorun yok (1), bazi sorunlar var (2), asiri sorunlar var (3) olmak Gzere u¢
dizeyde derecelendiriimis ve denekler bu U¢ duzeyden sadece birini
segebilmektedirler. Boylece saglik durumunun sonuglari bes sabit numarayla
ifade edilebilmektedir. Ornegin 21132 ifadesi, hareket yéniinde bazi sorunlarin
oldugunu, 6z-bakim ve olagan islerde sorunlarin olmadigini, asiri agri rahatsizlik
deneyimlendigini, orta derecede anksiyete/depresyon oldugunu gdstermektedir.
Ayni zamanda 21132 ifadesi, hesaplanarak veya grubun yayinladigi tablodan
yararlanilarak toplam puana doénustirilebilmektedir. Bu puan EuroQolSKOR
olarak adlandiriimaktadir (Ek-6).

Olgegin tlkemizde gegerligi ve glvenirligi Kaya ve meslektaslari tarafindan 2007

yilinda test edilmis ve onaylanmistir (230).

3.5.5. Cardiff Yara Etki Testi (CWIQ)

Cardiff Yara Etki Testi hastalara islem 6ncesinde ve islem/operasyondan 6 ay
sonra yapilmistir. CWIQ toplam 5 skaladan olusur: Sosyal Hayat (7 madde),
Fiziksel Semptomlar ve Giindelik Hayat (12 madde) , Genel lyilik Hali (7 madde).

Buradaki u¢ skaladaki her bir madde hem yasanan deneyimin derecesini hem de
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birey icin o deneyimin ne kadar stresli oldugunu sorgular. 45 adet begli likert
Olcedi ile derecelendiriimis maddeye yanit aranir. Son iki skala toplam yasam
kalitesi ve toplam yasam kalitesinden tatmin dizeyini sorgulayan 0-10 arasinda
numerik Olgeklerdir (Ek-7). CWIQ igin her alt boyut ayri ayri puanlandirilir ve
hastanin sahip oldugu yaranin yasaminin farkli boyutlarina etkisi degerlendirilmis
olur (227).
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4. BULGULAR

Bu randomize prospektif ¢alismaya Haziran 2019 ile Subat 2020 tarihleri
arasinda Ufuk Universitesi Tip Fakdiltesi Dr. Ridvan Ege Hastanesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali’nda muayene edilerek tedavisi planlanmig ve pilonidal hastalik igin
tedavi karari alinmig, calismaya dahil olma kriterlerini tasiyan, galismadan
dislanma kriterlerinden higbirini tagimayan ve bilgilendirilmis onam formu alinarak

calismaya dahil olmayi kabul etmis 49 hasta dahil edilmigtir.

Calisma grubunda 39 erkek ve 10 kadin hasta mevcuttu (Tablo 2). Ortanca yas
24t (minimum 14, maksimum 55). Erkeklerde ortanca yas 24 (14-55) ve
kadinlarda ortanca yas 21 (17-29) idi. Erkek ve kadinlar arasinda yaslar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,068). Calisma grubunun vucut kitle
indeksi 25,97 + 7,78 kg/m?dir. Erkeklerde ortanca vicut kitle indeksi 25,16 kg/m?
(19,61-34,60), kadinlarda ise ortanca viicut kitle indeksi 25,86 kg/m? (18,65-
31,14) iken g¢alisma grubunda kadinlar ve erkekler arasinda vucut kitle indeksi

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,589).

Hastalarin biri kdy, ikisi ilge, 46’s1 ise sehir merkezinde ikamet etmekteydi (Tablo
2). Hastalarin 9’'unun aylik geliri 1000 TL’nin altinda, 14’GntGn 1000-2999 TL
arasinda, 14’anin 3000-4999 TL arasinda, 10’unun ise aylik geliri 5000 TL'den
fazlaydi (Tablo 2). Hastalarin 7’si ortaokul mezunu veya lise 6grencisi, 11’i lise
mezunu, 11’i Universite 6grencisi ve 19'u ise Universite mezunuydu (Tablo 2).
Calisma grubunda hastalarin 25/49’unun tatin tiketimi 6yklUsd mevcuttu ve

ortanca 2 paket.yil (0-20) sigara 6ykusu bulunmaktaydi (Tablo 2).

Calisma grubu hastalarinin ortanca sinus sayisi ikiydi (1-12) (Tablo 3). Hastalarin
37’sinde sinusler yalnizca median yerlesimliyken, 3 hastada median ve lateral, 1

hastada ise yalnizca lateral yerlesimliydi (Tablo 3). 32 hastada daha énceden



Tablo 2: Calisma grubu hastalarinin demografik verileri
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p
n 49
Erkek 39
Kadin 10
Yas 24 (14-55) 0,068
Erkek 24 (14-55)
Kadin 21 (17-29)
VKIi 25,97 + 7,78 kg/m? 0580
Erkek 25,16 kg/m? (19,61-34,60)
Kadin 25,86 kg/m? (18,65-31,14)

Yasadigi Cevre

Koy 1
iice 2
Sehir Merkezi 46
Gelir Dlizeyi
<1000 TL 9
1000-2999 TL 14
3000-4999 TL 14
5000-7499 TL 5
>7500 TL 5
Egitim Durumu
Ortaokul Mezunu 5
Lise Ogrencisi 2
Lise Mezunu 11
Universite Ogrencisi 11
Universite Mezunu 19

Sigara Oykiisii

2 paket.yil (0-20)
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apse mevcuttu ve bunlarin 11’i yalnizca antibiyoterapi almigken, 20 hastanin

cerrahi drenaj + antibiyoterapi dykisu mevcuttu (Tablo 3).

Tablo 3: Calisma grubu hastalarinin pilonidal sints sayisi, sinus yerlesimi ve

apse oykusu.

n
Sinus sayisi 2 (1-12)
Sinus Yerlesimi 41
Median 37
Median + Lateral 3
Lateral 1
Daha Onceden Apse Varligi 32/49
Tedavi yapilmadi 1
Antibiyoterapi 11
Drenaj + Antibiyoterapi 20

Calisma grubundaki hastalarin 23’Gne sinus ici kristalize fenol uygulamasi,
26’'sina ise rezeksiyon + sekonder iyilesme veya rezeksiyon +
marsupializasyondan olusan ve Kkisaca agik cerrahi olarak adlandirilan
operasyon uygulandi (Tablo 4). Acik cerrahi grubunda 20 erkek ve 6 kadin,
kristalize fenol grubunda ise 19 erkek ve 4 kadin hasta mevcuttu. Gruplar
arasinda cinsiyet dagilimi acisindan istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark
mevcut degildi (Fisher’s Exact Chi-Square Test, p=0,731). Acik cerrahi grubunda
hastalarin ortanca yasi 25 (15-48), kristalize fenol grubunda ise 22 (14-55) idi.
Her iki gruptaki hastalarin yas dagilimi istatistiksel olarak farksizdi (p=0,145).
Benzer sekilde gruplar arasinda ne erkeklerin (p=0,071) ne de kadinlarin
(p=1,000) yaslar istatistiksel olarak birbirinden farkli degildi (Tablo 4). Acik

cerrahi grubundaki hastalarin ortalama viicut kitle indeksi 26,08 + 7,4 kg/m?, kris-



Tablo 4: Calisma gruplarinda yer alan hastalarin demografik bilgileri.

Erkek
Kadin
Yas
Erkek
Kadin
VKIi
Erkek
Kadin
Yasadigi Cevre
Koy-ilce
Sehir Merkezi
Gelir Diizeyi
3000 TL'den az
3000 TL ve lzeri
Egitim Durumu
Ortaokul-Lise Mezunu
Universite Mezunu

Sigara Oykiisii

26
20
6
25 (15-48)
26,5 (15-48)
22 (17-25)

26,08 + 7,4 kg/m?
25,79+8,00 kg/m?
26,49 kg/m? (25,10-29,38)
26
1
25
25
10
15
25
13
12

2,25 paket.yil (0-20)

23
19
4

22 (14-55)

22 (14-55)

20 (18-29)
25,85+8,34 kg/m?
26,04+8,16 kg/m?

25,09 kg/m? (18,65-31,14)
23
2
21
22
13
9
23
16
7

1 paket.yil (0-18)
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0,731

0,145
0,071
1,000
0,847
0,847

0,462

0,594

0,191

0,214

0,345

talize fenol grubundaki hastalarin ise ortalama vicut kitle indeksi degeri

25,85+8,34 kg/m? idi. Her iki grubun ortalama viicut kitle indeksi degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,847). Benzer sekilde her

iki grup arasinda erkeklerin (p=0,847) ve kadinlarin (p=0,462) vicut kitle

endeksleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktaydi (Tablo

4). Her iki calisma grubunda da hastalarin blylk kismi sehir merkezinde
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yasamaktayd! (Fisher's Exact Chi-Square Test, p=0,594) ve gruplararasi gelir
dagihimi birbirine benzerdi (Pearson Chi-Square Test, p=0,191) (Tablo 4). ki
¢alisma grubu hastalari egitim durumu (Pearson Chi-Square Test, p=0,214) ve
sigara oykusu (p=0,345) bakimindan da istatistiksel olarak birbirinden farksizdi
(Tablo 4).

Tablo 5: Calisma gruplarindaki hastalarinin pilonidal sinds sayisi, sinus yerlesimi

ve apse oykusu.

Acik Cerrahi Kristalize Fenol p

Siniis sayisi 2 (1-12) 2 (1-5) 0,245
Siniis Yerlegimi 0,618
Median 20 17
Median + Lateral 3 1
Daha Onceden Apse Varhigi 15/26 17/23 0,234
Onceden Varolan Apse igin Yapilan iglem 15 17 0,291
Tedavi yapilmadi veya antibiyoterapi 4 8
Drenaj + Antibiyoterapi 11 9

Acik cerrahi ve kristalize fenol uygulamasi yapilan hasta gruplarinin ortanca
sinUs sayisi birbirinden farksizdi (p=0,245) (Tablo 5). Benzer sekilde her iki
c¢alisma grubunda da pilonidal sinUslerin gogu median hat yerlesimliydi ve sinUs
yerlesimi acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(Fisher's Exact Chi-Square Test, p=0,618) (Tablo 5). Acik cerrahi yapilan 26
hastanin 15’inde, kristalize fenol uygulamasi yapilan 23 hastanin ise 17’sinde
daha oOnceden apse OykusuU mevcuttu ancak bu oranlar iki grup
karsilastirildiginda istatistiksel olarak farksizdi (Pearson Chi-Square Test,
p=0,234) (Tablo 5). Acik cerrahi yapilan ve daha 6nceden apse 6ykusu olan 15

hastanin 11’ine, kristalize fenol uygulanan ve daha 6énceden apse 6ykusu olan
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17 hastanin 9’'una apse nedeniyle cerrahi drenaj + antibiyoterapi yapilmisti
(Tablo 5). Daha 6nceden gelisen apseleri nedeniyle yapilan iglem tlru agisindan
iki grup arasindaki fark anlamsizdi (Fisher's Exact Chi-Square Test, p=0,291)
(Tablo 5).

Kristalize fenol uygulanan 23 hastanin 4’ande (%17), acik cerrahi yapilan 26
hastanin ise 3’unde (%11,5) takip suresince tam iyilesme gergeklesmedi (Tablo
6). Tam iyilesme olmayan, kismi iyilesme olan hastalarin akintisi veya agrisi veya
her ikisi birden devam etmekteydi ya da hastaligi niks etmisti. Her iki grup
arasinda, yapilan islem tarinun iyilesmeye etkisi agisindan istatistiksel olarak
anlamli herhangi bir fark gorulmemistir (Fisher's Exact Chi-Square Test, p=
0,692) (Tablo 6).

Tablo 6: Calisma gruplarinda yapilan islemin tam iyilesmeye olan etkisi.

Tam lyilesme p
Yapilan islem Var Yok
Kristalize Fenol Uygulamasi 19 4
Acik Cerrahi 23 3 0,692
Toplam 42 7

Tablo 7: Calisma gruplarinda hastanede kalis/yatis slresi (saat).

Hastanede yatig/kalis suresi
(saat, minimum-maksimum)
Kristalize Fenol Uygulamasi 1 (1-24)

. <0,001*
Acik Cerrahi 24 (24-48)
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Kristalize Fenol uygulamasi yapilan hastalarin hastanede ortanca kalis suresi 1
saat (1-24) iken acgik cerrahi yapilan hastalarin hastanede ortanca yatis suresi 24
saattir (24-48) (Tablo 7). Her iki galisma grubu arasinda hastanede yatis sureleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (p<0,001). Benzer sekilde
kristalize fenol uygulanan grupta ortanca ise donus suresi 1 gun (1-7) iken acgik
cerrahi uygulanan grupta bu sure 10 gunu (2-30) bulmustur (Tablo 8). Her iki
grup arasinda ise donus sureleri arasindaki fark, istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,001).

Tablo 8: Calisma gruplarinda ise donus suresi (gun).

ise déniis siiresi

(guiin, minimum-maksimum) P
Kristalize Fenol Uygulamasi 1(1-7)
_ <0,001*
Acik Cerrahi 10 (2-30)

Agrisiz tuvalete gitmeye baslamaya kadar gegen sure kristalize fenol uygulanan
hasta grubunda, acgik cerrahi uygulanan gruba gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha kisadir (p=0.004) (Tablo 9).

Tablo 9: Agrisiz tuvalete gitmeye baslamaya kadar gecen sire (gun)

5 13 18
0,004*
10 4 14
3
1
0

26 21 47
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Tablo 10: Agrisiz yirimeye baslamaya kadar gegen stre (gun)

Acik Cerrahi Kristalize Fenol Toplam p

<1 glin/hemen 5 12 17
. 0,023*
1-3 gun 11 4 15
4-6 gun 3 1 4
7-9 gun 3
>9 gun 1
Toplam 26 21 a7

Acik cerrahi yapilan hasta grubunda agrisiz yurimeye baslamaya kadar gegen
ortanca sure 1-3 gun iken kristalize fenol uygulanan hasta grubunda bu sure 1
glinden azdir (Tablo 10). Agrisiz yurumeye baslamaya kadar gegen sure
kristalize fenol uygulanan hasta grubunda, agik cerrahi uygulanan gruba gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisadir (p=0.023) (Tablo 10).

Acik cerrahi yapilan hasta grubunda agrisiz oturmaya baglamaya kadar gecen
ortanca sure 7-9 gun iken kristalize fenol uygulanan hasta grubunda bu sure 1
glinden azdir (Tablo 11). Agrisiz yurumeye baslamaya kadar gegen sure
kristalize fenol uygulanan hasta grubunda, acgik cerrahi uygulanan gruba gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisadir (p=0.002) (Tablo 11).

Tablo 11: Agrisiz oturmaya baslamaya kadar gegen sire (gun)

Acik Cerrahi Kristalize Fenol Toplam p
<1 giun/hemen 4 11 15

1-3 giin 3 3 S
4-6 gin 3 1

7-9 glin 6 5 11

> 9 giin 10 1 11

Toplam 26 21 47
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Aclik cerrahi yapilan hasta grubunda ortanca antibiyotik kullanma suresi 6-10 gin
iken kristalize fenol uygulanan hasta grubunda bu sire 1-5 gindur (Tablo 12).
Kristalize fenol uygulamasi yapilan hastalarin yaklasik yarisi (11/22) hig
antibiyotik kullanmamistir (Tablo 12). Antibiyotik kullanma suresi kristalize fenol
uygulanan hasta grubunda, agik cerrahi uygulanan gruba gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha kisadir (p=0.004) (Tablo 12).

Tablo 12: Antibiyotik kullanma suresi (gun)

Acik Cerrahi Kristalize Fenol Toplam p

1 11 12
. 0,004*
1-5 gun 7 3
7 4 11
11-14 gun 7 3 10
> 14 gin 3 1 4
Toplam 25 22 47

Acik cerrahi yapilan hasta grubunda ortanca analjezik kullanma suresi 6-10 gin
iken kristalize fenol uygulanan hasta grubunda 22’i hastanin 15’i hi¢ analjezik
kullanmamistir (Tablo 13). Analjezik kullanma suresi kristalize fenol uygulanan
hasta grubunda, acgik cerrahi uygulanan gruba gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha kisadir (p<0.001) (Tablo 13).

Tablo 13: Analjezik kullanim suresi (glin)

Acik Cerrahi Kristalize Fenol Toplam p

1 15 16
- <0,001*
1-5 giin 11 7 18
9 0
11-14 giin 4 0
> 14 gin 0

Toplam 26 22 48
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Acik cerrahi yapilan hasta grubunda ortanca pansuman suresi 30 (7-180) gun,

kristalize fenol uygulanan hasta grubunda ise ortanca pansuman suresi 2 (1-45)

gundur. Pansuman suresi kristalize fenol uygulanan hasta grubunda, acgik cerrahi

uygulanan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisadir

(p<0.001) (Sekil 32).

200

150 o]

100

a0

Pansuman Yapilma Siresi (glin)

*

o

I

Aclk Cerrahi Kristalize Fenol Uygulamasi

islem Tirdi

Sekil 32: Pansuman siresi (gun).

Acik cerrahi yapilan hasta grubunda 26 hastanin 1’inde (%3,8) operasyondan
sonraki 6. aydan daha geg bir niks goriimusken, kristalize fenol uygulanan hasta
grubunda ise 23 hastanin 3’Uinde (%13) islemden sonraki 6 ay icinde nuks
izlenmistir. NUkse kadar gegen sure acgik cerrahi yapilan hasta grubunda 6 aydan
daha uzun iken kristalize fenol uygulanan hasta grubunda 2 hastada 1-3 ay
icinde, 1 hastada ise 4-6 ay icinde nuks izlenmigtir. Acik cerrahi yapilan hasta
grubunda ortanca tam iyilesme stresi 5-8 (minimum 2-4 hafta — maksimum >24
hafta) haftayken kristalize fenol uygulanan hasta grubunda ortanca tam iyilesme
siiresi 4-7 (minimum 1 giin — maksimum 5-8 hafta arasi) giindir. iki grup arasinda

nuks varhigi (Fisher's Exact Chi-Square Test, p=0,330) veya nikse kadar gecen
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stire (p=0,654) acisindan istatistiki olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Sekil
33). Bununla birlikte, islemden sonra tam iyilesme suresi, kristalize fenol
uygulanan hasta grubunda agik cerrahi yapilan hasta grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli derecede daha kisadir (p < 0,001).

Rekiirrens
25

20 ZNiiks yok

MNiiks var

15

10

Hasta Sayisi

7
|5 v B

Acik Cerrahi Kristalize Fenol Uygulamasi

A\

\

Islem Tiirii

Sekil 33: Hasta gruplarinda nuks oranlari. Her iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunamamistir (p=0,654).

Tablo 14: Gruplar arasinda genel komplikasyon orani

Komplikasyon p

Yapilan islem Yok Var
Kristalize Fenol Uygulamasi 20 3
Acik Cerrahi 13 13 0,006

Toplam 33 16
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Hastalarda gorulen tim komplikasyonlar modifiye Clavien-Dindo Grade | tipi
komplikasyonlardan olusmaktaydi (231). Toplam olarak agik cerrahi yapilan 26
hastanin yarisinda (%50) ve kristalize fenol uygulamasi yapilan 23 hastanin
3’Unde (%13) komplikasyonlar goruldu (Tablo 14, Sekil 34). Agik cerrahi yapilan
grupta kristalize fenol uygulanan gruba gore komplikasyon orani istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yuksek olarak bulunmustur (Tablo 14) (Pearson

Chi-Square Test, p=0,006)

Komplikasyon
Komplikasyon

@Y ok
Bvar

Hasta Sayisi

Acik Cerrahi Kristalize Fenol Uygulamasi

islem Tiirii

Sekil 34: Gruplardaki genel komplikasyon orani.

Tablo 15: Gruplardaki yara agilmasi komplikasyonuna ait veriler.

Yara Acgilmasi p
Yapilan islem Yok Var
Kristalize Fenol Uygulamasi 23 0
Acik Cerrahi 17 9 0,002

Toplam 40 9
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Tablo 16: Gruplarda yara yeri enfeksiyonuna ait veriler

Yara Yeri Enfeksiyonu p

Yapilan islem Yok Var
Kristalize Fenol Uygulamasi 21 2
Acik Cerrahi 23 3 1,000
Toplam 44 5
Yara Yeri Enfeksiyonu
25
20
Y ok

15 Nvar

Hasta Sayisi

10

Acik Cerrahi Kristalize Fenol Uygulamasi

islem Tiirii

Sekil 35: Gruplarda yara yeri enfeksiyonu gortlmesine ait hasta verileri.

Acik cerrahi yapilan 26 hastanin 9’unda yara/dikis acilmasi goérulirken kristalize
fenol uygulamasi yapilan 23 hastanin higbirinde yara acilmasi goérulmemistir
(Tablo 15). Acgik cerrahi yapilan grupta kristalize fenol uygulanan gruba goére yara
acllmasi orani istatistiksel olarak anlamli derecede daha yuksek olarak
bulunmustur (Tablo 15) (Fisher's Exact Chi-Square Test, p=0,002). Benzer
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sekilde acik cerrahi yapilan 26 hastanin 3’Unde (%11,5) ve kristalize fenol
uygulamasi vyapilan 23 hastanin 2’sinde (%8,7) yara yeri enfeksiyonu
gorulmustar (Tablo 16). Her iki hasta grubu arasinda yara yeri enfeksiyonu
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 16, Sekil 35)
(Fisher’'s Exact Chi-Square Test, p=1,000). Hi¢bir hastada hematom veya apse
izlenmemigtir. Her iki grupta da iglem sonrasinda birer hastada akinti/seroma

izlenmigtir. Hasta gruplarindaki komplikasyonlar Tablo 17°de 6zetlenmistir.

Acik cerrahi yapilan hastalarin ortanca takip suresi 15 ay (2-25) iken kristalize
fenol uygulanan hastalarin ortanca takip suresi 8 ay (1-16) idi. Her iki hasta grubu
arasinda agik cerrahi grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (Sekil
36) (p=0,011).

]
o
|
|

]
[

—
n

—
L]

Hastanin takip suresi (ay)
n

Acik Cerrahi Kristalize Fenol Uygulamasi
islem Tiirii

Sekil 36: Hasta gruplarinda takip sureleri (ay).

Son takip tarihinde agik cerrahi yapilan hastalarin ve kristalize fenol uygulanan
hastalarin her ikisinde de ortanca kozmetik memnuniyet derecesi “memnun’
(kararsiz-cok memnun) idi. Her iki grup agisindan islem sonunda son takipte
alinan memnuniyet sonuglari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut
degildi (p=0,205)
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Tablo 17: Hasta gruplarindaki komplikasyonlar.

Postoperatif Komplikasyonlar  Agik Cerrahi (n=26) Kristalize Fenol (n=23)
Hematoma = =
Apse
Yara / Dikis Acilmasi
Seroma / Akinti
Yara Yeri Enfeksiyonu
Toplam

Bwr o
WN P

Hasta gruplarina ait gorsel analog dl¢ek (VAS) kullanilarak yapilan EQ-5D Genel
Yasam Kalitesi Olgegi’'nin bir pargasi olan Genel Saglik Durumu testi, VAS Agri
ve yapllan islemden kozmetik tatmin dlzeylerini belirtir VAS Tatmin testlerinin
preoperatif ve postoperatif ortanca ve min-maks degerleri Tablo 18de

Ozetlenmigtir.

Tablo 18: Hasta gruplarina ait gorsel analog dlgek (VAS) kullanilarak yapilan EQ-
5D genel saglik durumu, agri ve yapilan islemden memnuniyet dizeylerini belirtir

preoperatif ve postoperatif ortanca degerler.

Skorlanan Test Acik Cerrahi Kristalize Fenol
Ortanca Min Maks | Ortanca Min Maks
Preop EQ-5D VAS 80 60 97 85 30 100
Postop 6. ay EQ-5D VAS 90 30 100 ‘ 100 80 100
Preop VAS Agri 3 0 9 2 0 5
Postop 6. ay VAS Agri 0,5 0 7 ‘ 0 0 5
Postop 1. giin VAS Tatmin 90 50 100 90 60 100
Postop 6. ay VAS Tatmin 90 30 100 9 60 100

Hasta gruplari arasinda preop EQ-5D VAS skorlari, postop 6. ay EQ-5D VAS
skorlari, preop VAS agri skorlari, postop 6. ay VAS agr skorlari, postop 1. giin
VAS tatmin skorlari ve postop 6. ay VAS tatmin skorlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 18) (preop EQ-5D VAS p=0,443;
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postop 6. ay EQ-5D VAS, p=0,164, p=0,180; postop 1. gin VAS tatmin, p=0,400;
postop 6. ay VAS tatmin, p=0,375). Hasta grubu igindeki degisimlere bakildigi
zaman, kristalize fenol uygulanan grupta postop 6. ay EQ-5D VAS skorlari, preop
EQ-5D VAS skorlarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir
(p=0,014). Ayni grupta VAS agr skorlari ve VAS tatmin skorlari arasindaki
degisim istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (VAS agri skoru igin p=0,136,
VAS tatmin skoru igin p=0,478). Agik cerrahi yapilan hasta grubunda ise VAS
agri skorlari arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamsiz bulunmus (p=0,090),
hem EQ-5D VAS skorlar hem de VAS hasta tatmin skorlari arasindaki degisimler
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Sekil 37) (EQ-5D VAS skoru igin
p=0,011 ve VAS tatmin skorlari i¢cin p=0,034). Bu verilerden kristalize fenol
uygulamasinin iglem oncesi de@erlere goére islemden sonra tam iyilesme
oldugunda dahi EQ-5D genel saglik durumu skorlarini iyilestirdigi ancak hastanin
agri ve tatmin durumlarini degistirmedigi sdylenebilir. Ote yandan agik cerrahinin
algilanan agriy1 etkilemekten gcok hem genel saglik durumu algisint hem de

kozmetik tatmin dizeyini iyilestirdigi gérulmektedir.

Tablo 19: Hasta gruplari arasinda Kisa Semptom Envanteri (KSE)'nin farkl alt

dizeyleri arasindaki iligki.

Kisa Semptom Envanteri (KSE) Alt Duzeyleri p
Preop Anksiyete Skoru 0,935
Preop Depresyon Skoru 0,315
Preop Olumsuz Benlik Skoru 0,531
Preop Somatizasyon Skoru 0,487
Preop Hostilite Skoru 0,583
Postop 6. ay Anksiyete Skoru 0,728
Postop 6. ay Depresyon Skoru 0,735
Postop 6. ay Olumsuz Benlik Skoru 0,784
Postop 6. ay Somatizasyon Skoru 0,808

Postop 6. ay Hostilite Skoru 0,331
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A EQ-5D Genel Yasam Kalitesi Olgegi
Genel Saglik Durumu VAS Testi
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Sekil 37: A. EQ-5D Genel yasam kalitesi 6l¢cegdi genel saglik durumu VAS testi.
B. VAS agri testi. C. VAS Hasta kozmetik tatmin testi. “ * ” istatistiksel olarak

anlamli farklhih@i vurgulamak igin kullaniimistir.
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Hasta gruplarn Kisa Semptom Envanteri’nin (KSE) farkh alt duzeylerinden
aldiklari skorlar agisindan istatistiksel olarak birbirinden farksizdir (Tablo 19).
Tedavinin her bir hasta grubu igcinde preoperatif ddnemde ve postoperatif 6. ayda
farkh alt duzeylerle iligkisine bakildiginda ise, kristalize fenol uygulamasi higbir alt
diuzeyi etkilemezken acik cerrahi yapilan grupta postoperatif ddnemde anksiyete,
depresyon, olumsuz benlik ve hostilite skorlarinin tamaminda azalma

gorulmustar (Tablo 20).

Tablo 20: Tedavinin Kisa Semptom Envanteri alt diizeylerine etkisi. islem éncesi

test skorlari igslem sonrasinda 6. ayda yapilan test skorlariyla karsilastirilmistir.

p degerleri
Kisa Semptom Envanteri (KSE) Alt Duzeyleri Acik Cerrahi  Kristalize Fenol
Anksiyete 0,019 0,135
Depresyon 0,028 0,099
Olumsuz Benlik Skoru 0,011 0,084
Somatizasyon Skoru 0,088 0,443
Hostilite Skoru 0,033 0,075

Hasta gruplari On Maddelik Kisilik Olgegi ‘nin (OMKO) farkl alt diizeylerinden
aldiklari skorlar agisindan istatistiksel olarak birbirinden farksizdir (Tablo 21).
Tedavinin her bir hasta grubu icinde preoperatif dénemde ve postoperatif 6. ayda
farkll OMKO alt diizeyleriyle iligkisine bakildiginda ise, kristalize fenol uygulamasi
sorumluluk alt diizeyinde sinirda istatistiksel olarak anlamli artig, acik cerrahi ise
deneyime agiklik/zeka alt dlizeyinde sinirda istatistiksel olarak anlamli artis ve
yumusak baslilik alt dizeyinde ise sinirda istatistiksel olarak anlamli azalisa

neden olmustur (Tablo 22).
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Tablo 21: Hasta gruplarinin On Maddelik Kisilik Olgegi'nin (OMKO) farkli alt
duzeylerinden aldiklari skorlar acgisindan benzerlikleri. Sorumluluk alt duzeyi

hari¢ tim alt dizeylerde islem dncesinde ve sonrasinda her iki grup da benzer

skor almistir.
On Maddelik Kisilik Olgegi (OMKO) p

Alt Duzeyleri Preop Postop
Deneyime Agiklik/Zeka 0,472 0,495
Sorumluluk 0,011 0,343
Disa DonuklUk 0,213 0,258
Yumusak Baslilik 0,624 0,589
Duygusal Olarak Dengelilik 0,274 0,330

Tablo 22: Tedavinin On Maddelik Kisilk Olgegi (OMKO) alt dizeylerine etkisi.
islem dncesi test skorlari islem sonrasinda 6. ayda yapilan test skorlariyla
karsilastiriimigtir.

On Maddelik Kisilik Olgegi (OMKO) p degerleri

Alt Duzeyleri Acik Cerrahi Kristalize Fenol
Deneyime Aciklik/Zeka 0,048 0,551
Sorumluluk 0,389 0,047
Disa Donukluk 0,4 0,219
Yumusak Baslilik 0,072 0,878
Duygusal Olarak Dengelilik 0,75 0,893

Tablo 23: Hasta gruplarinin Cardiff Yara Etki Testi'nin (CWIQ) farkh alt
dizeylerinden aldiklari skorlar agisindan benzerlikleri. Genel iyilik durumu alt
dizeyi hari¢ (agik cerrahi > kristalize fenol uygulamasi) tim alt diizeylerde islem

oncesinde ve sonrasinda her iki grup da benzer skor almigtir.

Cardiff Yara Etki Testi (CWIQ) p
Alt Diizeyleri Preop Postop
Sosyal Deneyim 0,095 0,611
Fiziksel Semptomlar ve Glnlik Hayat 0,075 0,586
Genel lyilik Durumu 0,011 0,337
Toplam Yagsam Kalitesi 0,346 0,288
Toplam 0,232 0,816
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Tablo 24: Tedavinin Cardiff Yara Etki Testi’'nin (CWIQ) farkli alt duzeylerine ve
alinan toplam puana etkisi. islem dncesi test skorlari islem sonrasinda 6. ayda

yapilan test skorlariyla kargilagtiriimistir.

Cardiff Yara Etki Testi (CWIQ) p degerleri
Alt Duizeyleri Acik Cerrahi | Kristalize Fenol
Sosyal Deneyim 0,017 0,102
Fiziksel Semptomlar ve Gunluk Hayat 0,021 0,024
Genel iyilik Durumu 0,036 0,038
Toplam Yasam Kalitesi 0,173 0,050
Toplam 0,012 0,010

Cardiff Yara Etki Testi (CWIQ), dort farkli alt duzeyi olan ve alt duzeyleri ile birlikte
toplam skorun da alinarak kargilagtirildigi ve yaranin bireyin sosyal hayatina,
gunluk hayatina ve fiziksel aktivitelerine, genel iyilik haline ve toplam yasam
kalitesine etkilerinin incelendigi bir testtir. Testte skor ne kadar ylksek ise sonug
o kadar olumsuzdur. Tedavi edici bir uygulamadan sonra, islem éncesine gore
skorlarin dismesi beklenir. Hasta gruplari Cardiff Yara Etki Testi’nin (CWIQ) farkh
alt dizeylerinden aldiklari skorlar agisindan istatistiksel olarak genel iyilik durumu
hari¢ birbirinden farksizdir (Tablo 23). Genel iyilik durumu alt dizeyinde agik
cerrahi hasta grubundaki bireylerin skorlari kristalize fenol uygulamasi yapilan
bireylerden daha ylksek bulunmustur (p=0,011). Tedavinin her bir hasta grubu
icinde preoperatif donemde ve postoperatif 6. ayda farklh CWIQ alt dizeyleriyle
iliskisine bakildiginda ise, her iki uygulamanin da alt duzeylerde istatistiksel

olarak anlamli iyilesmelere yol actigi izienmistir (Tablo 24).
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5. TARTISMA

39 erkek ve 10 kadin hasta randomize edilerek calismaya dahil edilmis,
hastalarin 26’sina agik cerrahi, 23’Une ise kristalize fenol uygulanmigtir. Ortanca
takip suresi agik cerrahide 15 ay, kristalize fenol grubunda ise 8 aydir. Kristalize
fenol uygulanan 23 hastanin 3’Unde (%13), acgik cerrahi yapilan 26 hastanin ise
1’inde (%3,8) takip sirasinda nuks izlenmistir. Kristalize fenol uygulanan hasta
grubunda, acik cerrahi uygulanan hasta grubuna goére hastanede kalis suresi,
ise/egitime donus suresi, agrisiz tuvalete, yurimeye ve oturmaya baslama
suresi, antibiyotik ve analjezik kullanma suresi, pansuman suresi ve tam iyilesme
suresi istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisadir. Kristalize fenol
grubunda komplikasyon orani da agik cerrahi grubuna goére daha azdr.
Hastalarin her iki tedaviden de memnuniyeti benzerdir. Tedaviyle acik cerrahi
grubunda anksiyete, depresyon, olumsuz benlik ve hostilite skorlari azalmigken
kristalize fenol grubunda tedavinin bu skorlara bir etkisi gosterilememistir. Cardiff

Yara Etki Testi sonuglari her iki grup hastada da benzer iyilesme gostermistir.

Bu calismada, en dogru tedavi i¢cin henlz bir konsensls saglanamamis olan
pilonidal sinus hastaliginda agik cerrahi ve kristalize fenol uygulamasinin her ikisi
de benzer sonuglar vermis ve hastalarin yasam Kkalitesini ve kozmetik
memnuniyet dizeyini olumlu yonde etkilemistir. Komplikasyon ve normal hayata
donus sdureleri acisindan kristalize fenol uygulamasi acik cerrahiye ustin
bulunmusken anksiyete, depresyon, olumsuz benlik ve hostilite Uzerine olumlu
etkileri ve nuks oranlari acik cerrahinin kristalize fenol uygulamasina
ustiinlUkleridir. Ozellikle anksiyete ve depresyon gibi psikolojik sorunlari olan

hastalarda acgik cerrahi yaklagim guvenle uygulanabilir.

Pilonidal Sinus Hastaligi en sik sakrokoksigeal bdlgede olmak lzere vicudun
kivrim yerlerinde (aksilla, inguinal boélge, umbilikus, boyun ve parmak aralari gibi)
gérulen, gencg eriskinlerde yaygin olan ve iggucu kaybina yol agan bir hastaliktir.
Erkeklerde, 40 yasin altinda, 6zellikle meslegi geregi uzun sureli oturarak ¢alisan
bireylerde kalcanin orta hattinda kalan gukur bdlge (natal yarik/intergluteal

sulkus) surekli havasiz kalmakta, klicik degisiklikler/sarsintilar nedeniyle surekli
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mikrotravmaya maruz kalmaktadir. Obezitenin, kisa, kalin ve yogun bir kil
yapisina sahip olmanin, kotu hijyenin, gundelik hayatta hareketsizligin ve sigara
iciminin hastaliga yatkinhk olugturdugu bilinmektedir. Tedavi edilmediginde apse
olusumuna, kronik yaygin cilt-alti enfeksiyonlarina, altta ve c¢evrede yer alan
kemik ve kas dokularinin enfeksiyonuna (osteomiyelit vb.) ve hatta kanser
gelisimine neden olabilecek bu hastalik i¢in gok farkli sayida ve gesitte tedaviler
gelistiriimis olsa da, halen en iyi tedavinin hangisi oldugu konusu tartismahdir
(14). Her tedavinin iyilesme sureci, etkinligi, nuks olasiligi farkhlik
goOstermektedir. Pilonidal hastalik tedavisinde hasta igin en az agrili, hastanin en
kisa zamanda gunlUk hayatina ve isine geri donebilecegi, islem suresi kisa ve
uygulanmasi kolay, islem sonrasinda komplikasyonlarin en az goéruldiugu,
hastanede kalis suresinin en az oldugu, hasta memnuniyetinin en fazla oldugu,
tam iyilesme suresinin en kisa oldugu ve uzun dénemli takiplerde niks oraninin
en az oldugu tedavi segenegi, en uygun tedavi olacaktir (232). Uygulanacak
tedavinin tipi etkilenen alanin buayukligu, sinus dokusunun yeri ve uzantilari,
birbirinden en uzak iki sinus agikligi arasindaki mesafe, gegirilmis pilonidal sinUs
cerrahisi 0ykusu ve yaranin gerilimi gibi faktorlere gore belirlenir. GUnimuazde,
hastaligin etiyopatogenezi Gzerinde yillar icinde degisen anlayigla uyumlu olarak
intergluteal sulkusun ortadan kaldirildigi girigsimler daha ¢ok tercih edilmeye
baslanmistir. Hastalikla ilgili olarak 2009 yilinda Tezel ve meslektagslari
tarafindan, hastaligin dogal seyri ve yayilimina uygun olarak navikuler boélge
tanimlanmig ve ardindan kolay uygulanabilir oldugu One surulen yeni bir
siniflama énerilmigstir (32). Navikuler bolge, intergluteal sulkusun lateral kenarlari
ile inferiorda anal Gg¢genin arka kenarlari arasindaki bolge olarak tarif edilmigtir.

Navikller bolge yaklasimina gore siniflama asagidaki tablodaki gibidir:
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Tip | Asemptomatik siniis agizlari (pit’ler) navikiiler bolgede ve orta hatta. Akinti
ve apse Oykiisii yok. Tedavi gerektirmezler. Iyi kisisel hijyen ve lokal kil

temizligi Onerilir.

Tip Il | Akut pilonidal apse gelismis olgular. Apse drenaji + antibiyoterapi

sonrasinda definitif cerrahi tedavi gerekir.

Tip Il | Daha 6nceden apse drenaji veya akint1 6ykiisii olan, navikiiler bolge sinirlart
icerisinde bulunan pitlerin varligiyla karakterizedir. Siniis agzinda kronik

inflamasyon ve akint1 olabilir. Cerrahi tedavi gerekir.

Tip IV | Bir ya da daha fazla siniis agzinm navikiiler bolge sinirlar1 diginda olmasi
durumudur. Oykiide pek cok defa apse, drenaj ve akint1 ataklar1 mevcuttur.
Sinilis agizlarindan bir ya da birkaginda aktif inflamasyon olabilir. Bu

durumda iki asamali bir cerrahi gerekir.

Tip V | Pilonidal siniis cerrahisi sonrasinda niiks gelismis olgulardir. Lateralizasyon

ve sulkus diizlestirmesi yapilmalidir.

Pilondal sinus hastaliginda apse varliginda apse drenaji ve antibiyotik tedavisi,
sinUs icine kristalize fenol uygulamasi gibi medikal tedaviler yaninda acik ve

kapali cerrahi yontemler gelistiriimigtir (56).

Apse drenaji ve antibiyoterapi sonrasinda nuks oranlari yuksek oldugundan,
daha sonra mutlaka tamamlayici cerrahi tedavi gereklidir. Pilonidal sinUs icine
kristalize fenol uygulamasi konservatif tedavi yontemlerinden biridir. Ciltte
kimyasal yanik ve seroma olusumu riski bulunsa da uygulama kolaylgi,
hastanede yatis ihtiyacinin olmamasi ve hastanin normal yagsamina hizli geri
donusu nedeniyle 6zellikle kuguk ve ince sinuslerde, yaygin olmayan hastalikta
Onerilmektedir. NUks orani 1 yil igin %1,9-3 arasindayken 5 yillik takiplerde

%40’a ulasmaktadir (233). Kriyoterapi tedavisinde, pilonidal trakt kriyoterapi ile
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tahrip edilir. Bu yontem traktuslarin veya ana dallarinin agilmasi, kuretaj ve
kanayan noktalarin elektrokoagulasyonunu igerir. Agik yaraya yaklasik bes
dakika sivi nitrojen puskurtiltr. Bu yontemle genis eksizyona kiyasla daha az
skar ve deformite oldugu bildirilmistir (43, 234). Kollajenaz uygulamasi ise
pilonidal sinus cerrahisi sonrasi olusan yaranin tedavisi igin kullanilan bir
yontemdir. Normal yara iyilesme surecinde inflamatuvar hicreler, fibroblast ve
epitel hucrelerinin yardimiyla kollajen udretiminin artmasiyla gergeklesir.
Kollajenaz uygulamasiyla yara iyilesme suresinin ve yara derinliginin azaldigi

gosterilmigtir (235).

Acik cerrahi yontemlerden biri olan eksizyon ve agik birakma ameliyatinda
pilonidal kist eksize edilip ¢ikartildiktan sonra yara sutur atilmadan agik olarak
iyilesmeye birakilmaktadir. Kapali cerrahi yontemlerle karsilastirildiginda olusan
komplikasyonlar bakimindan anlamli fark olmadigi bildirilmistir. Hizli,
uygulanmasi kolay ve preoperatif hazirlik gerektirmeyen bu yontemde ameliyat
sonras! rahatsizlik hissi olabilecegi ve ise baslama slresinin daha uzun
olabilecegi bildirilmistir (236). Nuks orani 1 yil igin %1,5, 5 yillik takiplerde ise
%13,1 olarak raporlanmigtir. Marsupializasyon tekniginde pilonidal kistin Gzeri
acilir, igerigi bosaltilir, Gst duvari ¢ikartilir ve kistin tabani cilt kenarlarina dikilerek
yaklastinlir. Yaranin bodylece acgik birakilarak kendi kendiligine iyilesmesi
beklenir. Kolay uygulanabilir bir tekniktir. Ameliyat oncesi hazirlik ihtiyaci azdir.
Yapisik, hareketsiz ve agrili skar dokulari olugsmaz. Hemen her hastaya
uygulanabilir. Ancak iyilesme sureleri cilt fleplerinin uygulandiklari tekniklere
gore daha uzundur. Yaranin sik bakimi, temizlik ve dikkat gerektirir. Nukslerin
nadir oldugu bildirilmigtir. 1 yillik takiplerde %1,8, 5 yillik takiplerde %9,4 niks

raporlanmisgtir.

Kapall yontemlerde ise iyilesme suresi kisadir ve nuks oranlari daha dusuktar.
Ancak genel anestezi ve hastanede yatig gerektirir. Yaranin anal bolgeye
yakinhdi nedeniyle enfeksiyon riski artar. Ameliyat sonrasindaki dénemde
yaradaki geriime nedeniyle hastada agri ve rahatsizlik hissi fazladir. Kapali
cerrahi yontemlerden olan vertikal eksizyon ve primer kapama ameliyatinda,

sinus agzinin yaklagik 1-2 cm cevresinden yapilan vertikal insizyon ile
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sakrokoksigeal fasya ve lateral gluteus maksimus kasinin fasyasina kadar sinus
dokusunun tamami cikariir. Kanama kontrolU saglandiktan sonra
sakrokoksigeal ve gluteus maksimus kasinin fasyasindan gegilen dikisler ile
olusan bosluk kapatilir. Gerginligi azaltmak Uzere destek dikisleri de konabilir.
Oturma ve kalkma hareketlerinin olusturdugu gerilme nedeniyle dikiglerin
ayrilma ihtimal vardir. Nuks oranlari degisik yayinlarda %3,4-%16,8 araliginda
bildirilmistir (117). Yara uzerine egilme dogrulma hareketleriyle kalgada olugan
surtinmenin etkisini azaltmak ve yara ayrilmasini engellemek Uzere oblik tarzda
bir kesi de yapilabilir. Bu durumda komplikasyon oranlarinin daha az oldugu

rapor edilmistir. Komplikasyon orani %1-5 olarak bildirilmistir (237).

Cilt flepleriyle kapali cerrahi, intergluteal alani dizlestirmesi ve ortadan
kaldirmasi, orta hattaki gerginligi dagitmasi ve bdylece yaradaki gerilmeyi
azaltarak hastada olusabilecek rahatsizlik hissini azaltmasi agisindan dnemlidir.
Bu ydntemlerden biri olan Karydakis ydnteminde, pilonidal sinUs eliptik ve
asimetrik olarak ¢ikartilir ve sonrasinda kesinin karsi tarafinda bir flep hazirlanir.
Bu flep daha sonra kaydirilarak sakrokoksigeal fasyaya tespit edilir ve bosluk
kapatilir. Nuks oranlari hem 1 hem de 5 yillik takiplerde %1-2 kadardir. Bir diger
yontem olan Romboid Eksizyon ve Limberg Flebi uygulamasindaysa sinus
agizlarini icerecek sekilde baklava seklinde bir kesi yapilir. Altta presakral ve
yanda gluteus maksimus fasyasina kadar inilerek sinus ¢ikartilir. Ardindan bir
taraf gluteal bdlgede cilt ve ciltalti yag dokusunu icerecek sekilde hazirlanan
Limberg flep defektin tGzerine kaydirilarak presakral fasyaya tespit edilir. Siklikla
fasya Uzerine, burada birikme olasiligi olan siviyi gekme amagli olarak dren
konulur. Gundelik hayata yeniden dénus kisa ve niks oranlari oldukga disuk
olsa da hastanede yatis stresi daha uzun olan bu yontemde flep altinda seroma,
hematom, apse ve flep nekrozu riski bulunmaktadir. Son olarak 6zellikle genis
defektlerin varliginda kistin cikartildigi boélgenin kismi veya tam olarak cilt
yamalariyla ortulmesi veya yaklastiriimasi igin bazi plastik girigsimler onerilmigtir.
Z plasti flep yontemi uygulanacak hastalarda sinUs, dar ve elips seklinde bir kesi
ile cikartilir. Daha sonra kesi hattina 30-45 derecelik a¢i ile hazirlanan Z
kollariyla flep hazirlanir ve defekt onarilir (19). Nuks % 0-1,6 olarak bildiriimigtir.
Benzer sekilde V-Y flebi tek tarafli veya cift tarafli olabilir. Tek tarafli flepler 10
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cm’ye kadar olan defektleri, ¢ift tarafli flepler ise 10 cm’den daha genis defektleri
kapatmak Uzere kullanilir. Flepler cilt, cilt alti yag dokusu ve gluteal fasyadan
olusur. Plastik yontemler natal yarigi tamamen ortadan kaldirir ve gerilimsiz bir
kapanma saglar. Ancak yara ayrilmasi oldugunda iyilesme sureleri oldukga uzar.
Cilt flebinin kaybi1 énemli bir komplikasyondur. Uygulamasi diger yontemlere
gore daha uzun zaman alir ve daha zordur. Hastanede daha uzun sure yatisi
gerektirir. NUks oranlari olduk¢a dusuk olsa da bu dezavantajlari nedeniyle
plastik yontemler gunumuzde fazla tercih edilmemektedir. Cochrane veri
tabanina dayali ve cerrahi tedavi icin kanita dayali kilavuz olusturmayi
amagclayan bir meta-analizde, sinus eksize edilecek ve dikilecek ise, orta-hat
diginda yapilan kapamanin (romboid, Karydakis ve Bascom flepleri) en iyi
segenek oldugu ve bu ydntemin en kisa hastanede kalis ve en dusik nuks
oranlariyla iligkili oldugu, primer kapamanin en hizl iyilesme gosterdigi ancak

nuks oranlarinin yiksek oldugu bildirilmigtir (238).

Gecmiste tedavi ile yalnizca hastaligin tam eksizyonu ve minimal nuks oranlari
amacglansa da son zamanlarda hastanin yasam kalitesinin ve konforunun
artinlmasi da tedavi hedefleri arasina girmistir. Pilonidal sints hastalarinda
cerrahi tedavi sonrasinda uzun dénemli psikolojik durum, saglik kalitesi, konfor
ve yasam kalitesi ile hasta memnuniyetsizliginin neden oldugu maliyet ve tedavi
surelerinde artis dikkate alindiginda, literatirde bu konuda ¢ok az sayida yayin
oldugu gdéze carpmaktadir. Duman K. ve meslektaslari tarafindan 2014 yilinda
yayinlanan ve primer kapama ile Limberg flep rekonstriksiyonunun
karsilastirildigi bir retrospektif ¢alismada, tedavi sonrasinda primer kapama
yapilan grupta depresyon ve anksiyete egiliminin daha yuksek oldugu, Limberg
flep yapilan grupta ise yasam kalite skorlarinin daha ylksek oldugu gosterilmistir
(22). Bali ve meslektaslari ise rekurren pilonidal sinls hastalarinda Limberg ve
Karydakis flep yontemlerini  karsilastirdiklari  randomize  prospektif
calismalarinda, Limberg flep rotasyonunun daha az komplikasyonla, daha kisa
hastanede kalis sureleriyle, daha erken ise donusle, daha duguk agri skoruyla,
daha yuksek hasta memnuniyetiyle ve daha iyi tam iyilesme suresiyle iliskili
oldugunu raporlamistir (239). Can ve meslektaslari Karydakis flep

uygulamasindan sonra %70’ler oraninda hasta memnuniyeti bildirmislerdir
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(240). Yildiz ve meslektaglari 2013 yilinda yayinladiklar retrospektif
calismalarinda, Karydakis flep uygulanan hasta grubunda kozmetik
memnuniyetin %91’e ulastigini belirtmistir (241). Karaca ve meslektaslari ile
Ersoy ve meslektaslarinin Karydakis ve Limberg flep uygulamalarini
karsilastirdiklari ¢calismalarinda, Limberg flep grubunda postoperatif agrinin ve
komplikasyon oranlarinin daha dusuk, analjezikleri birakma ve agrisiz oturma
surelerinin daha kisa oldugunu bildirmistir (194, 242). Eksizyon ve primer
kapama ile Limberg flep yapilan hastalarin karsilastirildigi retrospektif bir
¢alismada, hastanede kalis suresi, mindr komplikasyonlar ve niks oranlari
acgisindan iki grup arasinda fark bulunamamis ancak Limberg flep yapilan
hastalarda agrisiz yurume, tuvalete gitme ve ise baslama surelerinin anlamli
derecede daha kisa oldugu, primer kapama yapilan hastalarda ise kozmetik
memnuniyetin daha yuksek oldugu sonucuna variimistir (243). 260 olgu iceren
ve primer kapama ile Limberg flebi karsilastiran bir diger randomize prospektif
calismada postoperatif agrinin primer kapamada daha az oldugu sonucuna
ulasilmistir (15). Ertan ve meslektaslarinin daha eski tarihli bir galismasinda ise
ameliyat sonrasinda yasam kalitesi agisindan Limberg flep yonteminin daha
Ustiin oldugu rapor edilmistir (8). Askin ve meslektaslari pilonidal sinus
ameliyatlarindan 6nce verilen hasta egitiminin de hastanin ameliyat sonrasinda
memnuniyetini ve yasam kalitesini artirdigini gdstermislerdir (244). ilging olarak,
Demircan ve meslektaslari tarafindan hastalik etiyolojisinde ve niksiinde dnemli
bir etken olan kil yogunlugunun etkisini inceledikleri ve 2015 yilinda yayinlanan
bir prospektif randomize calismada, Karydakis flep uygulanan 60 hastada,
ameliyattan 2 hafta 6nce ve 3 hafta sonra yapilan 2 seans lazer epilasyonun
yapllmayan hastalara gore postoperatif 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda agr skorlarini
ve rekurrensi anlamli derecede artirdigi; bu gruplar arasinda komplikasyon
oranlarinin farkli olmadigi ve yalnizca postoperatif 1. haftada memnuniyet

skorlarinin cerrahi + epilasyon grubunda daha ytksek oldugu bildirilmistir (245).

Bu calismada hastalara uygulanan acgik eksizyonel cerrahi ve minimal invazif
yontemin her ikisi de hasta memnuniyetini artirmis ve agri azaltmada etkili
olmustur. Komplikasyon acik cerrahi grubunda daha fazladir. Komplikasyonlarin

hasta memnuniyetini azaltici bir etken oldugu akildan ¢ikartiimamalidir. NUks
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oranlari gorece kisa takip suresince her iki calisma grubunda da benzerdir. Ancak
uzun donemli nukslerde kristalize fenol uygulamalarinin dezavantajli oldugu
unutulmamalidir. Kristalize fenol uygulanan grupta normal yagsama dénus sureleri
cok daha kisadir ve bu durum hasta tatminini olumlu yonde etkiler. Yalnizca agik
eksizyonel cerrahi uygulanan grupta ameliyat 6ncesine gore KSE'nde anksiyete,
depresyon, olumsuz benlik ve hostilite skorlari azalmig, bu skorlara kristalize
fenoliin bir etkisi olmamistir. Ozellikle anksiyete ve depresyon gibi psikolojik
sorunlari olan hastalarda agik cerrahi yaklagim guvenle uygulanabilir
gorunmektedir. Cardiff Yara Etki Testi tedavi sonrasinda her iki grupta da benzer
sekilde iyilesmistir. Her iki tedavi de hastalarin hayatinda yaranin etkisini ortadan
kaldirmakta basarili gorinmektedir. Ancak bu galismaya katilan hasta sayisi ve
takip suresi sinirli oldugundan c¢alismadan yapilacak cikartimlar dikkatlice

degerlendiriimelidir.



128

6. SONUG VE ONERILER

1) Bu galismada hastalara uygulanan agik eksizyonel cerrahi ve minimal invazif
yontemin her ikisi de hasta memnuniyetini artirmig ve agri azaltmada etkili

olmustur.

2) Komplikasyon acik cerrahi grubunda daha fazladir. Komplikasyonlarin hasta

memnuniyetini azaltici bir etken oldugu akildan ¢ikartiimamalidir.

3) Nuks oranlari gorece kisa takip suresince her iki ¢alisma grubunda da
benzerdir. Ancak uzun donemli nukslerde kristalize fenol uygulamalarinin

dezavantajli oldugu unutulmamalidir.

4) Kristalize fenol uygulanan grupta normal yagsama donus sureleri ¢ok daha

kisadir ve bu durum hasta tatminini olumlu yonde etkiler.

5) Yalnizca agik eksizyonel cerrahi uygulanan grupta ameliyat dncesine gore
KSE’'nde anksiyete, depresyon, olumsuz benlik ve hostilite skorlari azalmis, bu
skorlara kristalize fenoliin bir etkisi olmamistir. Ozellikle anksiyete ve depresyon
gibi psikolojik sorunlari olan hastalarda agik cerrahi yaklasim glvenle

uygulanabilir gérinmektedir.

6) Cardiff Yara Etki Testi tedavi sonrasinda her iki grupta da benzer sekilde
iyilesmistir. Her iki tedavi de hastalarin hayatinda yaranin etkisini ortadan

kaldirmakta basarili gorinmektedir.

7) Bu calismaya katilan hasta sayisi ve takip slresi sinirli oldugundan

calismadan yapilacak ¢ikartimlar dikkatlice degerlendirilmelidir.
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8. EKLER

8.1. EK-1 BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

T.C. UFUK UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
GENEL CERRAHI ANABILIM DALI
PILONIDAL SiNUS HASTALARINDA TEDAVI SONRASINDA
YASAM KALITESININ DEGERLENDIRILMESI
BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

Size yapilan muayene ve tetkikler sonrasinda Pilonidal Siniis hastaligmizin
oldugu belirlenmistir. Sizin goriislerinizi de alarak size en uygun tedavi yontemi secilerek
tarafimizca uygulanacaktir. Karar verilen tedavi dogrultusunda bolgesel veya genel
anestezi almaniz gerektiginde, anesteziyoloji ve reanimasyon doktorunun da size
degerlendirmesi ve yapilacak islem i¢in risklerinizi belirlemesi gerekebilir. Bu durumda
anesteziyoloji ve reanimasyon doktoruna konsiilte edileceksiniz. Baz1 durumlarda, size
yapilacak islemlerle ilgili olarak anesteziyoloji ve reanimasyon doktoru tarafindan ek
muayene ve tetkikler istenebilir. Boyle durumlarda ancak bu ek muayene ve tetkikler
tamamlandiktan ve sizin i¢in en uygun kosullar belirlendikten sonra kararlastirlan islem
yapilacaktir.

Bu yapilacak isleme ek olarak bu bilgilendirilmis onam formunun da konusunu
olusturmak tizere, bir klinik arastirma c¢alismasma katilmak i¢in davet edilmektesiniz.
Yapilacak klinik arastirmanm konusu “Pilonidal Siniis Hastalarinda Tedavi Sonrasinda
Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi”dir. Bu klinik arastirmada, sizin gibi pilonidal sinus
hastalarinda uygun tedavi sonrasinda ¢esitli anket formlariin ve sorularin uygulanarak
yasam kalitesi ve agri algisindaki degisikliklerin incelemesi amaglanmaktadir. Bu
calisgmada yaygm kullanilan medikal (Kristalize Fenol Uygulamasi) ve agik cerrahi
(Eksizyon ve A¢ik Birakma veya Eksizyon ve Marsupiyalizasyon) gibi tedavi yontemleri,

sonu¢ ve hasta memnuniyeti bakimindan birbiriyle karsilastirilacaktir. Bdylece
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uygulanan tedavinin tiirline gore hastalarin iyilesme oranlari, iyilesme ve giinlik
aktivitelere donebilme siireleri, komplikasyon tiirli ve oranlarma ek olarak hastalarinin
agrilarinin ve yasam kalitelerinin nasil etkilendigi degerlendirilebilecektir. Bu hedef
dogrultusunda sizin igin Onceligimiz, hastalik hakkinda en dogru bilgilendirmenin
tarafiniza yapilmasidir. Bu caligmaya katilma ya da katilmama kararmiz klinik
durumunuzu, size uygulanacak tedaviyi wveya bu tedavinin Kkalitesini asla
etkilemeyecektir. Bu calismaya katilmaniz durumunda oncelikle yasiniz, cinsiyetiniz,
mesleginiz, grenim durumunuz, adresiniz, telefon numaraniz, elektronik posta adresiniz
ve tibbi durumunuz gibi bilgiler kaydedilecektir. Ardindan size tedavi i¢cin gereken tibbi
bilgilere ek olarak tedavi dncesinde ve tedaviden alt1 ay sonra, hastaliginiz1 ilgilendiren
viicut bolgenizin birer adet fotografi ¢ekilecek ve sizden bu fotograflara bakarak 6nceden
tarafimizca belirlenmis ve yaklasik 15 dakika siirecek anket formlarindaki sorulari
yanitlamaniz istenecektir. Gerektiginde telefonla veya elektronik posta yoluyla size
ulasilarak sizden bilgi alinacaktir. Bu paylastigimiz bilgilerde adiniz ve kimlik bilgileriniz
tamamen gizli tutulacak, bizimle paylastiginiz ve kaydedilen tiim bilgiler size atanacak
bir numara ile kodlanacaktir. Size ait higbir kisisel veri herhangi bir ortamda
paylasilamayacaktir. 6698 Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu kapsaminda kisisel
verileriniz iigiincii parti kurum ve kuruluslar ile paylasilmayacaktir. Siz hastalarimizdan
toplanan veriler yalnizca bilimsel ve istatistiki amaglarla, tiim kisisel bilgileriniz
gizlenerek kullanilacaktir. Bu elde edilen veri havuzundan yapilacak bilimsel
degerlendirme ve istatistiki bilgiler, ulusal veya uluslararas1 bilimsel toplantilarda
yapilacak bildirilerde veya hakemli dergilerde yapilacak bilimsel yayinlarda
kullanilacaktir. Bu arastirmanin sonucuyla ilgili olarak sizinle bilgi paylasilmayacaktir.
Arastrmanm sonucuyla 1ilgili olarak bilgilendirilmeyeceksiniz. Ancak tedavinin
baslangicinda bu arastirmaya katilmaya karar vermeniz durumunda yukarida adi gecen
size ait verilerin kaydedilmesine baslanacaktir. Arastirmaya katilmaya karar verdikten
sonraki herhangi bir anda, klinik arastrmanin hangi asamasinda olursa olsun, bu
arastrmaya  katimaktan vazge¢cmeniz durumunda bu klinik arastrmadan
ayrilabileceksiniz ve verileriniz karariniza uygun olarak tamamen silinecek ve yapilacak
bilimsel degerlendirmelerden ¢ikartilacaktir. Bu karariniz size uygulanan takip veya
tedaviyi asla etkilemeyecek; hekimlerin, hemsirelerin veya saglik personelinin size

yonelik tutum veya davranislarinda higbir degisiklige yol agmayacaktir. Bu arastirmaya
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katilma veya bu arastrmadan ¢ikma kararmiz hicbir kosulda saglik durumunuzu

etkilemeyecektir, tedavinizin getirdigi risk disinda size ek bir risk yiiklemeyecektir.

Sizden bu klinik arastirma ile ilgili olarak higbir sekilde ve arastirmanin higbir aninda

asla herhangi bir iicret veya ek 6deme talep edilmeyecektir (Tedaviniz ile ilgili veya

sosyal sigorta kurumunuzdan kaynaklanan {icretler bu durumun digindadir). Bu klinik

arastirma sonlandirilmasi durumunda ise size ait kodlanmis tiim verilerek silinerek imha

edilecektir. Bu klinik arastirma ¢aligmasina katilmayi kabul etmekle, bu calismaya dahil

olma kriterlerinin hepsini karsiladigimizi ve diglanma kriterlerinden hicbirine sahip

olmadigmizi beyan ve kabul etmektesiniz. Bu klinik arastirma ¢alismasina dahil olma

kriterleri:

Bilgilendirilmis Onam formunu imzalayarak ¢alismaya katilmay1 kabul eden
bireyler

18 yasindan biiyiik hastalar

International Normalizing Ratio (INR) degeri <1,5 olan hastalar

Protrombin zamani < 15 sn olan hastalar

Parsiyel tromboplastin zaman1 normal degerlere yakin olan hastalar
Trombosit sayis1> 50000/m® olan hastalar

Okuma ve yazmasi olan hastalar

Okudugu sorular1 yanitlayabilecek ve bilinci agik durumda olan hastalar
Pilonidal siniis hastaligi olan ve aktif enfeksiyonu olmayan tiim hastalar
Daha onceden pilonidal sinlis nedeniyle apse drenaji hari¢ higbir tedavi
almamis olmak

Bu klinik arastirma ¢alismasindan diglanma kriterleri:

18 yasidan kiigiik hastalar

Bilgilendirilmis onam formunu imzalamayan hastalar

Daha 6nceden pilonidal siniis nedeniyle herhangi bir tedavi almis olan hastalar
(antibiyoterapiler haric)

Kanser hastaligi 6ykiisii bulunan bireyler

Halen kanser hastasi olan bireyler (lokal/kutandz dahil)

Tip 2 Diyabet, kronik kalp, akciger ve bobrek hastaligi gibi yara iyilesmesini
olumsuz etkileyecek kronik seyirli hastaliklara sahip bireyler

Bilinen psikolojik/psikiyatrik rahatsizlig1 olan bireyler (anksiyete bozuklugu,
depresyon, travma sonrasi stres bozuklugu vb.)

Kollajen doku hastaligi olan veya bag dokusunu ilgilendiren hastaliklara sahip
bireyler

Dogumsal ya da edinsel olarak bagisiklik sistemleri baskilanmis bireyler
(AIDS, organ nakli olan bireyler)

Sistemik enfeksiyon varligi

Sistemik inflamatuvar hastalik varlig1 (Biilloz pemfigoid, atopik egzema gibi)
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Asagida hastaliginiz ve tedavi yontemleriyle ilgili 6zet bilgi yer almaktadir.
Pilonidal Siniis Hastalig1 ve Bu Hastaligin Tedavisinde Kullanilan Yontemler
Hakkinda Bilgi

Pilonidal Siniis Hastaligi en sik kuyruk sokumu (sakrokoksigeal) bolgede
goriilen, geng eriskinlerde yaygin olan ve isgiicii kaybmna yol agan bir hastaliktir.
Erkeklerde, 40 yasin altinda, 6zellikle meslegi geregi uzun siireli oturarak calisan
bireylerde kalcanin orta hattinda kalan ¢ukur bdlge (natal yarik/intergluteal sulkus)
stirekli havasiz kalmakta, kiiclik degisiklikler/sarsitilar nedeniyle stirekli mikrotravmaya
maruz kalmaktadir. Obezitenin, kisa, kalin ve yogun bir kil yapisina sahip olmanm, kotii
hijyenin, giindelik hayatta hareketsizligin ve sigara i¢iminin hastaliga yatkinlik
olusturdugu bilinmektedir. Tedavi edilmediginde apse olusumuna, kronik yaygin cilt-alt1
enfeksiyonlarina, altta ve ¢evrede yer alan kemik ve kas dokularmin enfeksiyonuna
(osteomiyelit vb.) ve hatta kanser gelisimine neden olabilecek bu hastalik i¢cin ¢ok farkl
sayida ve cesitte tedaviler gelistirilmis olsa da, halen en iyi tedavinin hangisi oldugu
konusu tartigmalidir. Her tedavinin iyilesme siireci, etkinligi, niiks olasilig1 farklilik
gostermektedir. Pilonidal hastalik tedavisinde hasta i¢in en az agrili, hastanin en kisa
zamanda glinliikk hayatma ve isine geri donebilecegi, islem siiresi kisa ve uygulanmasi
kolay, islem sonrasinda komplikasyonlarm en az goriildiigii ve uzun dénemli takiplerde
niiks oraninin en az oldugu tedavi segenegi, en uygun tedavi olacaktir. Uygulanacak
tedavinin tipi etkilenen alanin biiyiikliigii, sinus dokusunun yeri ve uzantilari, birbirinden
en uzak iki siniis a¢iklig1 arasindaki mesafe, gegirilmis pilonidal siniis cerrahisi oykiisii
ve yaranin gerilimi gibi faktorlere gore belirlenir. Bu hedefle apse varliginda apse drenaji
ve antibiyotik tedavisi, sinilis i¢ine kristalize fenol uygulamasi gibi medikal tedaviler
yaninda ag¢ik ve kapali cerrahi yontemler gelistirilmistir.

Apse drenaj1 ve antibiyoterapi sonrasinda niiks oranlar1 yiliksek oldugundan, daha
sonra mutlaka tamamlayici cerrahi tedavi gereklidir. Pilonidal siniis i¢ine kristalize fenol
uygulamasi konservatif tedavi yontemlerinden biridir. Ciltte kimyasal yanik ve seroma
olusumu riski bulunsa da, uygulama kolayligi, hastanede yatis ihtiyacinin olmamasi ve
hastanin normal yasamma hizli geri doniisii nedeniyle 6zellikle kiigiik ve ince siniislerde,
yaygin olmayan hastalikta 6nerilmektedir. Niiks orani 1 yil i¢in %1,9-3 arasindayken 5

yillik takiplerde %40°a ulagsmaktadir.
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Acik cerrahi yontemlerden biri olan eksizyon ve acik birakma ameliyatinda
pilonidal kist eksize edilip ¢ikartildiktan sonra yara siitiir atilmadan acik olarak
iyilesmeye birakilmaktadir. Hizli, uygulanmasi kolay ve preoperatif hazirlik
gerektirmeyen bu yontemde ameliyat sonrasi rahatsizlik hissi olabilecegi ve ise baglama
stiresinin daha uzun olabilecegi bildirilmistir. Niiks oran1 1 yil i¢in %1,5, 5 yillik
takiplerde ise %13,1 olarak raporlanmistir. Marsupializasyon tekniginde pilonidal kistin
iizer1 agilir, igerigi bosaltilir, ist duvari ¢ikartilir ve kistin tabani cilt kenarlarina dikilerek
yaklastirilir. Yaranin boylece agik birakilarak kendi kendiligine iyilesmesi beklenir.
Kolay uygulanabilir bir tekniktir. Ameliyat 6ncesi hazirlik ihtiyaci azdir. Yapisik,
hareketsiz ve agrili skar dokular1 olusmaz. Hemen her hastaya uygulanabilir. Ancak
tyilesme siireleri cilt fleplerinin uygulandiklari tekniklere gére daha uzundur. Yaranm sik
bakimi, temizlik ve dikkat gerektirir. Niikslerin nadir oldugu bildirilmistir. 1 yillik
takiplerde %1,8, 5 yillik takiplerde %9,4 niiks raporlanmstir.

Kapali yontemlerde ise iyilesme siiresi kisadir ve niiks oranlar1 daha diistiktiir.
Ancak genel anestezi ve hastanede yatis gerektirir. Yaranin anal bdlgeye yakmligi
nedeniyle enfeksiyon riski artar. Ameliyat sonrasmdaki donemde yaradaki gerilme
nedeniyle hastada agr1 ve rahatsizlik hissi fazladir. Kapali cerrahi yontemlerden olan
vertikal eksizyon ve primer kapama ameliyatinda, siniis agzmin yaklasik 1-2 cm
cevresinden yapilan boyuna kesi siniis dokusunun tamami ¢ikarilir. Kanama kontrolii
saglandiktan sonra olusan bosluk kapatilir. Oturma ve kalkma hareketlerinin olusturdugu
gerilme nedeniyle dikislerin ayrilma ihtimal vardir. Yara iizerine egilme dogrulma
hareketleriyle kalcada olusan siirtlinmenin etkisini azaltmak ve yara ayrilmasini
engellemek iizere egimli (oblik) tarzda bir kesi de yapilabilir. Bu durumda komplikasyon
oranlarmin daha az oldugu rapor edilmistir.

Cilt flepleriyle kapali cerrahi, intergluteal alani diizlestirmesi ve ortadan
kaldirmasi, orta hattaki gerginligi dagitmasi ve boylece yaradaki gerilmeyi azaltarak
hastada olusabilecek rahatsizlik hissini azaltmasi a¢isindan 6nemlidir. Bu yontemlerden
biri olan Karydakis yonteminde, pilonidal siniis eliptik ve asimetrik olarak ¢ikartilir ve
sonrasinda kesinin kars1 tarafinda hazirlanan flep kaydirilarak sakrokoksigeal fasyaya
tespit edilir. Niiks oranlarinin diisiik oldugu bildirilmistir. Bir diger yontem olan Romboid
Eksizyon ve Limberg Flebi uygulamasindaysa sinus agizlarini igerecek sekilde baklava

seklinde bir kesi yapilir. Altta presakral ve yanda gluteus maksimus fasyasina kadar
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inilerek sinus ¢ikartilir. Ardindan bir tarafta hazirlanan Limberg flep defektin iizerine
kaydirilarak presakral fasyaya tespit edilir. Siklikla fasya iizerinedren konulur. Giindelik
hayata yeniden doniis kisa ve niiks oranlar1 olduk¢a diisiik olsa da hastanede yatis siiresi
daha uzun olan bu yontemde flep altinda seroma (s1v1 birikimi), hematom (kanama), apse
ve flep nekrozu (flep dokusunun 6lmesi ve harabiyeti) riski bulunmaktadir.

Son olarak 6zellikle genis defektlerin varliginda kistin ¢ikartildigi bdlgenin kismi
veya tam olarak cilt yamalariyla ortiilmesi veya yaklastirilmasi i¢in bazi plastik girisimler
onerilmistir. Plastik yontemler natal yarigi tamamen ortadan kaldirir ve gerilimsiz bir
kapanma saglar. Ancak yara ayrilmasi oldugunda iyilesme siireleri oldukca uzar. Cilt
flebinin kayb1 6nemli bir komplikasyondur. Uygulamasi diger yontemlere gére daha uzun
zaman alir ve daha zordur. Hastanede daha uzun siire yatis1 gerektirir. Niiks oranlar1
oldukea diisiik olsa da bu dezavantajlar1 nedeniyle plastik yontemler giiniimiizde fazla

tercih edilmemektedir.

Hasta Beyani

Bana yapilan muayene ve tetkikler sonucu Pilonidal Siniis ve siniise bagli cilt
fistiilleri tanis1 koyan doktorlarim ile birlikte goriiserek, tedavim i¢in en uygun segenegin
tarafima uygulanacagini 6grenmis bulunuyorum. Islem sirasmmda enfeksiyon olan
bolgenin genis sekilde eksizyonu ve ardindan yapilacak islemler tarafima anlatild.

Hastaligimla ilgili tiim tedavi secenekleri, bunlarin etkinligi ve olas1
komplikasyonlar1 ve tedavi olmadigim takdirde gelisebilecek sorunlari bana anlattilar. Bu
tedavi ile ilgili asagida belirtilen risk ve olas1 tehlikeler tarafima anlatildi.

Islem sirasinda ve sonrasinda anestezi ile ilgili ilag alerjisi, kalp ve dolasim
problemleri, felg (inme), akciger sorunlar1 gibi tehlikeler s6z konusu olabilir. Damar
ve/veya sinir yaralanmasi goriilebilir. Ozellikle kan sulandirici ila¢ kullanan bireylerde
islem sonrasinda kanama gelisebilir ve tekrar bir islem veya ameliyat gerekebilir. Bacakta
kan pihtis1 (tromboz) nedeni ile aci/agri olabilir ve tromboz akcigere gidebilir. Yara
yerinde enfeksiyon, apse goriilebilir. Dikis varligi durumunda yara dikisleri agilabilir.

Yara iyilesmesi haftalar, aylar siirebilir. lyilesme sirasinda cilt rengi farkli, kaln bir
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tabaka seklinde bir yara izi goriilebilir. Bunlar gelistigi taktirde ila¢ tedavisi, ameliyat
dahil gerekebilecegi ancak bazi durumlarda salah veya tam sifaya ulasilamayacagi bana
bildirildi.

Yukaridaki sayilan tehlike ve risklerin farkinda olarak bana Onerilen tedaviyi
bilingli olarak kabul ediyorum.

Ayrica doktorum tarafimdan bana iletilen ve ayrica yukarida yer alan tim
yazilanlar1 okuyup anladigimi beyan ediyorum. Bunun sonucunda yukarida konu edilen
klinik arastirma ¢aligmasimin kapsamini, yontemini, kullanilacak anketleri ve toplanacak
verilerin niteligini anladigimi; bu calismaya dahil olma kriterlerinin tamamini
karsiladigimi, bu ¢alismadan dislanma kriterlerinin ise hi¢gbirine sahip olmadigimi kabul
ve beyan ediyorum. Tiim bunlar sonucunda bilin¢li ve goniillii olarak yukarida bahsedilen
klinik aragtirma ¢alismasina katilmayi, tedavi siirecim ve yapilacak islem sonrasindaki
tyilesme siirecim ile ilgili bilgilerimi paylasmay1 ve doktorumun uyguladigi yasam

kalitesi degerlendirme anketlerine katilmay1 kabul ediyorum.

Hastanin Hasta Yakmmin
Adi Soyad1 Ad1 Soyadi
Dosya No : Yakinlik Derecesi
Adres ; Adres

Telefon ; Telefon

Imza ; Imza

Tarih

Doktor

Ad1 Soyadi

Telefon

Imza

Tarih
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8.2. EK-2 VAS AGRI OLCEGI

VAS Sayisal Derecelendirme ve Gorsel Agri Olcegi

012 3 456 7 8 910

Agri yok Hafif Orta Siddette  Ciddi Cok Ciddi  Dayanilmaz Agri

) 2 @
0 4-6 79 10
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8.3. EK-3 VAS KOZMETIK MEMNUNIYET OLGEGI

VAS Gorsel Analog Hasta Tatmini Skalasi

%100

Tamamen
tatmin oldum
% 90
% 80 =

% 70 «

% 60

9, L > 4 - - - - - - -
had e e Verilen tibbi bakim ve hastaligimizin iyilesme derecesi sizi

9 E i . .
%40 ne olgiide tatmin etti?
% 30 4

% 20 1
% 10 o

- .

%0 Hig tatmin
olmadim »
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8.4. EK-4 KISA SEMPTOM ENVANTERI

KISA SEMPTOM ENVANTERI

ADI-SOYADI

TARIH

ACIKLAMA: Asagida zaman zaman herkeste olabilecek yakinma ve sorunlarin bir
listesi vardir. Liitfen her birini dikkatlice okuyunuz. Sonra bu durumun bugiin de dahil
olmak iizere son bir ay i¢inde sizi ne 6l¢iide huzursuz ve tedirgin ettigini goz 6niine alarak
asagida belirtilen tanimlamalardan uygun olaninin numarasmin karsisindaki bosluga
yaziniz. Dislincenizi degistirirseniz ilk yazdigmiz numarayi tamamen siliniz. Liitfen
baslangi¢c 6rnegini dikkatle uygulaymmiz ve anlamadigmiz bir ciimle ile karsilastiginizda
uygulayan kisiye danisiniz.

ORNEK: Asagidaki belirtilen sorundan ne 6l¢iide rahatsiz olmaktasimiz.
Ornek: Bayginlik, bas donmesi 3

0- HiC

1- COK AZ

2- ORTA DERECEDE
3- OLDUKCA FAZLA
4- ILERI DERECEDE

MADDELER CEVAPLAR

I¢inizdeki sinirlilik ve titreme hali

2. Bayginlik , bag donmesi

3. Bir bagka kisinin sizin diisiincelerinizi kontrol
edecegi fikri

4. Bagmiza gelen sikintilardan dolay1 bagkalarmin
suclu oldugu duygusu

Olaylar1 hatirlamada giigliik

Cok kolayca kizip 6tkelenme

Meydanlik(agik) yerlerden korkma duygusu.

5
6
7. Gogis (kalp ) bolgesinde agrilar
8
9

Yasaminiza son verme diigtincesi.

10. Insanlarin ¢oguna giivenilemeyecEgi hissi.
11. Istahta bozukluklar.

12. Higbir nedeni olmayan ani korkular.

13. Kontrol edemediginiz duygu patlamalari.

14. Baska insanlarla beraberken bile yalnizlik
hissetme.
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15.

Isleri bitirme konusunda kendini engellenmis
hissetme.

16. Yalmzlik hissetme.

17. Hiziinli, kederli hissetme.

18. Higbir seye ilgi duymamak.

19. Kendini aglamakli hissetme.

20. Kolayca incinebilme , kirilma.

21. Insanlarn sizi sevmedigini, size kotii

davrandigina inanma.

22. Kendini diger insanlardan daha asag1 gormek.

23. Mide bozuklugu,bulant.

24. Diger insanlarin sizi gdzledigi ya da hakkinizda
konustugu duygusu.

25. Uykuya dalmada giiliik.

26. Yaptginiz seyleri tekrar tekrar dogru mu diye

kontrol etmek.

27.

Karar vermede giicliikler.

28.

Otobiis,tren, metro gibi umumi vasitalarla
seyahatlerden korkma.

29.

Nefes darligt , nefessiz kalma.

30.

Sicak,soguk basmalart.

31.

Sizi korkuttugu i¢in bazi esya yer ya da
etkinliklerden uzak kalmaya caligmak.

32.

Kafanizin bombos kalmasi.

33.

Bedeninizin baz1 bolgelerinde
uyusmalar,karicalanmalar.

34.

Hatalarmiz igin cezalandirilmaniz gerektigi
diisiincesi.

35. Gelecekle ilgili umutsuzluk duygulart.
36. Dikkati bir sey iizerine toplamada giicliik.
37. Bedenin bazi bolgelerinde ,zayiflik, gii¢siizliik

hissi.

38.

Kendini gergin ve tedirgin hissetme.

39.

Olme ve 6liim iizerine diisiinceler.

40.

Birini ddvme, ona zarar verme yaralama istegi.

41.

Birseyleri kirma ,dokme istegi.

42.

Diger insanlarin yaninda iken yanlis bir sey
yapmamaya ¢aligmak.

43.

Kalabaliklardan rahatsizlik duymak.

44,

Bagka insanlara hi¢ yakinlik duymamak.

45.

Dehset ve panik ndbetleri.

46.

Sik sik tartigmaya girmek.

47.

Yalniz kalindiginda sinirlilik hissetme.

48.

Basarilarmiza ragmen diger insanlardan
yeterince takdir gormemek.

49.

Kendini yerinde duramayacak kadar tedirginlik
hissetmek.

50.

Kendini degersiz gérme duygusu.

51.

Eger izin verirseniz insanlarin sizi somiirecegi
duygusu.

52.

Sugluluk duygulari.

53.

Aklinizda bir bozukluk oldugu fikri.
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8.5. EK-5 ON MADDELIK KiSILIK OLCEGI (OMKO)

On-Maddeli Kisilik Ol¢egi-(OMKO)

Asagida sizi tammlayan ya da tammlamayan bircok kisilik 6zelligi bulunmaktadir.
Liitfen her bir ifadenin yanina, o ifadenin size tanimlama diizeyini dikkate alarak, o ifadeye
katilip katilmadiginizi belirtmek icin 1 ile 7 arasinda bir rakam yazm. ifadelerde size en gok

tanimlayan 6zelligi dikkate alarak, uygun gordiigiiniiz rakami yazn.

1 = Tamamen katilmiyorum
2 = Kismen katilmiyorum

3 = Biraz katilmiyorum

4 = Kararsizim

5 = Biraz Katiliyorum

6 = Kismen katiliyorum

7 = Tamamen katiliyorum

Kendimi ....cocvvviiiiiiiiiiiiniiiniiiinnennns olarak goriiriim:
1. _ Daisa doniik, istekli

2. Elestirel, kavgaci

3. Givenilir, 6z-disiplinli

4.  Kaygil, kolaylikla hayal kirikligma ugrayan
5. Yeni yasantilara a¢ik, karmagik

6. Cekingen, sessiz
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7. Sempatik, sicak
8. Altiist olmus, dikkatsiz
9. Sakin, duygusal olarak dengeli

10. Geleneksel, yaratic1 olmayan
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8.6. EK-6 EQ-5D GENEL YASAM KALITES|I OLCEGI

EQ-5D GENEL YASAM KALITESI OLCEGI
A- Hareket

1( ) wiiriirken, hig bir giiglitk ¢ekmivorum

2 ) Yiiriirken bam giigliiklerim oluvor

3 ) Yatalagam

B- Oz-bakim

1[ ) Kendime bakmakta giicliik gekmiyorim

2 ) Kendi kendime yikamrken veya givinirken bam gilicliiklerim oluyor
3 ) Kendi kendime yikanacak veva givinebilecek durumda degilim

C- Olaggan aktiviteler

{ormegin, iz, ders palesmma, e islert, aile igl veya bos zmman faaliyetlerd)
1{ ) Dagan islerimi yaparken herhangi bir giigliik gekmivorum
2 ) Dlagan islerimi yaparken baxn giigliiklerim oluyor

3} ) Olagan islerimi yapabilecek durumda degilion

- Agryrahatsizhik

1( ) Agn veva rahatsizhifim vok

2{ ) Orta derecede afin veyva rahatsizlannm var
3} ) Asin derecede afin veya rahatsizlarim var

E- Anksiyete/Depresyon

1( ) Endigeli veya moral bozuklugu icinde degilim

2{ ) Orta derecede endiselivim veva moralim bozuk

3 ) Asin derecede endiselivim veva moralim gok bozuk

Em i

Eadhk durumu
100

E £

TN -1~
Buginkii - )

durumunuz? &0 <1-
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8.7. EK-7 CARDIFF YARA ETKISi TESTi (CWIQ)

CARDIFF YARA ETKI TESTI

Asagidaki test yaranizin/yaralarinizin giinliik yasaminiz iizerindeki etkileriyle
ilgilidir. Liitfen sorulara dikkatle, nasil hissettiginizi en iyi belirten ifadenin altindaki
kutucugu isaretleyerek yanit veriniz. Bu testin tamamlanmas1 yaklasik 10 dakikanizi
alacaktr.

Herhangi bir soruya nasil yanit vereceginizden emin degilseniz, liitfen
hissettiklerinize en yakin ifadenin altindaki kutucugu isaretleyiniz. Vereceginiz tiim
yanitlar gizli kalacaktir.

Kisisel Bilgiler
Hastanin Isminin 1k harfleri

Hastanin Cinsiyeti : E O K 0O

Hastanin Dogum Tarihi

Degerlendirme

Degerlendirme Tarihi

Sonraki Degerlendirme Tarihi

Yaranm/yaralarin durumu : yilesmis  [] Iyilesmemis []
Yalniz m1 yasiyorsunuz? : Evet [] Hayir 0

Arkadaglarimiz ve aileniz ile ne siklikta goriisiiyorsunuz

Her giin

Haftada bir

Ayda bir defa
Ayda birden seyrek




SOSYAL HAYAT
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Son 7 giin i¢inde agagidakilerden herhangi birini/birilerini yasadiniz mi/deneyimlediniz

mi?

Hi¢/Uygun
degil

Nadiren

Bazen | Sikga

Her
zaman

Disar1 ¢ikmada/gezmede zorlanma

Bagkalarma daha fazla bagimli olma

Ailenizin/arkadaslarmizin asir1 derecede
korumaci olmasi

Her zamanki sosyal hayatinizdan
(hobilerinizden vb) keyif alamama

Ailenizle/arkadaslarinizla kisith temas kurma

Yara yerinizi bir yere carpacaginizdan
korktugunuz i¢in disar1 ¢cikamama

Insanlardan uzaklasmay: isteme

SOSYAL HAYAT

Sizin i¢in son 7 giin i¢indeki asagidaki deneyimler ne kadar stresli olmustur?

Hig/Uygun
degil

Biraz

Orta
Derecede

Oldukca

Cok
Fazla

Disar1 ¢ikmada/gezmede zorlanma

Baskalarina daha fazla bagimli olma

Ailenizin/arkadaslarmizin asir1 derecede
korumaci olmasi

Her zamanki sosyal hayatinizdan
(hobilerinizden vb) keyif alamama

Alilenizle/arkadaslarmizla kisith temas
kurma

Yara yerinizi bir yere carpacaginizdan
korktugunuz i¢in disar1 ¢cikamama

Insanlardan uzaklagmay1 isteme




FIZIKSEL SEMPTOMLAR VE GUNDELIK HAYAT
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Son 7 giin i¢inde asagidakilerden herhangi birini/birilerini yasadiniz mi/deneyimlediniz

mi?

Hi¢/Uygun
degil

Biraz

Orta
Derecede

Oldukga

Cok
Fazla

Huzursuz uyku

Banyo yapmada gii¢liik

Ev etrafinda hareketsizlik

Ev disinda hareketsizlik

Yara(lar)dan s1zint1

Yara yerinde agr1

Bandaj ve pansumandan rahatsizlik

Yara(lar)dan kotii/rahatsiz edici koku

Giindelik islerde sorunlar (aligveris vb)

Uygun ayakkabi bumakta giicliik

Yara yeri bakimi i¢in gerekli zaman ile
ilgili sorunlar

Yara(lar)dan kaynaklanan finansal
glicliikler
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FIZIKSEL SEMPTOMLAR VE GUNDELIK HAYAT

Sizin i¢in son 7 giin i¢indeki asagidaki deneyimler ne kadar stresli olmustur?

Orta Cok

Hi¢/Uygun | .
Biraz Oldukga Fazla

degil Derecede

Huzursuz uyku

Banyo yapmada giicliik

Ev etrafinda hareketsizlik

Ev disinda hareketsizlik

Yara(lar)dan s1zint1

Yara yerinde agr1

Bandaj ve pansumandan rahatsizlik

Yara(lar)dan kotii/rahatsiz edici koku

Giindelik islerde sorunlar (aligveris vb)

Uygun ayakkabi bumakta giicliik

Yara yeri bakimi i¢in gerekli zaman ile
ilgili sorunlar

Yara(lar)dan kaynaklanan finansal
giigliikler

GENEL IYILIK DURUMU

Liitfen asagidaki ifadelere ne derecede katildigmizi veya katilmadigimizi belirtiniz.

Hig Katilmiyorum Emin Katiliyorum Kesinlikle
katilmiyorum y degilim Yy katiliyorum

Yaram hakkinda
endiseleniyorum

Yaramin iyilesmesi
icin gecen zamani
diistindiikce
sinirleniyorum

Yaramin iyilesecegine
eminim

Gelecekte baska bir
yaramin olmasi

diistincesinden
tedirgin oluyorum
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Yara yerimin
goriiniisli beni iizliyor

Yara yerimi bir yere
carpacagimdan
korkuyorum.

Yaramin
ailem/arkadaglarim
iizerine olabilecek
etkilerinden kaygi
duyuyorum

TOPLAM YASAM KALITESI
Son 7 giin i¢indeki toplam yasam kalitenizi degerlendirmek isteriz.
Liitfen asagida size uygun olan rakami daire ig¢ine aliniz.

Yagam kaliteniz ne kadar iyidir?

Yasam kalitem Yasam kalitem
mumkin 0123456789 10 mumkin

olabilecek en olabilecek en iyi

kotl haldedir. haldedir.

Toplam yasam kalitenizden ne kadar memnunsunuz?

Hi¢ memnundegilim 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Cokmemnunum.

Yorumlar
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8.8. EK-8 ETiK KURUL ONAYI

w J Uruk UNiVERSITESI
Tip FAKULTESI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMA
DEGERLENDIRME KOMISYONU ONAY FORMU
PROJE BASVURU TARIH ISAYI 20190523/4

BASVURU
BILGILERI
ARASTIRMANIN ADI Pilonidal sin(s hastalarinda tedavi
sonrasinda yasam kalitesinin
_degerlendirilmesi
SORUMLU ARASTIRMACI UNVANV/ADI _,P%ML
RMANIN YER! Ufuk Universitesi Tip Fakiltesi
ARASTIRMA PROTOKOLU X
GONUOLLU BILGILENDIRME VE ONAM FORMU X

DEGERLENDIRILEN 5'Gl) RAPOR FORMU

BELGELER |\ RASTIRMANIN eﬁ%sl
ARASTIRICI BROSURU (varsa)
dirme amaciyla Genel Cerrahi Anabilim Dali Ogretim Oyesi Prof. Dr. Sileyman

KARAR Degerlen
BiLGiLERL OZDEMIR' in yratocsd oldugu ve Arg. Gor. Dr. Sacit Altug KESIKLI' nin uzmanlik tezi olarak
tasarlanan yukanda bagvuru bilgileri verileh aragtirma bagvuru dosyas: ve ilgili belgeler
23/05/2019 tarihinde Ufuk Oniversitesi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirma Degerlendirme
Komisyonun'da galisma esaslan dogrultusunda ve arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve
yontemleri dikkate alinarak incelenmig aragtirma etigine uygun tasarlanmig olmasindan dolayi
onay verilmesine karar verilmistir.
KOMISYON UYELERI
Unvani / Adi / Soyadi Uzmanlik Dali Kurumu EK  [Tligki® Katiim™ [imza
Prof. Dr. UFUK ONIVERSITESE E E '
rof. Dr. Dikmen ARIBAL Genel! Cerrahi TIP FAKOLTEST E %H %H {\/T.
. Dr. UFUK ONIVERSITESE E E
Prof. Dr. Nurgen DUZGON ¢ Hastalhiklar: TIP FAKOLTESH K %H %H
=
Prof. Dr. Recal Pabugcu Kadin Hastalklari | UFUK ONIVERSITEST | . Cle Xe A MJ\
ve Dojum TIP FAKOLTESE XH CIH 6{ '-Q)-
Prof. Dr. UFUK ONIVERSITESH L
Dr. Ferit PEHLIVAN Blyofizik YRV (i € gg %5 //é/uﬂQ
Prof. Dr. Aytill CAKMAK Halk Saghg UFUK ONIVERSITEST | CJe Xe 1 4-1 [ .
TIP FAKOLTESH XH OH A -3 Z’
Prof. Dr. Arzu PAM UFUK UNIVERSITES!
rzu PAMPAL Gocuk Cerrahisi | YUK ONIVERs x %5 %5 c+—-)
Dr. 83r. Uyesi. Mukad UFUK ONIVERSITEST v g
Ojr. Oyesi der GON | Tp Tarihi ve Etik | YUK PHVERS X %ﬁ %ﬁ b\""/f,\!/(“
Dr. Ogr. Uyesi. Tuba DAR UFUK ONIVERSITESE 2 i
i Tibbi Biyokimya | 7o akiLTEST K gi %E‘ 2
Dr. Ogr. Uyesi. Duygu TOZCU UFUK ONIVERSITES] r™
Fizyoloji e | % | &n 8 YAV
Ecz. Nilgiin SUER Eczaci UFUK ONIVERSITEST E E -
TIP FAKOLTES] K H —IH

E/K: Cinsiyeli; *Aragtirmayla ligki, = Toplantida bulunma

ADRES : Ufuk Universitesi Mevlana Bulvan No:86/88 06520 BALGAT/ANKARA

Tel : (0312) 204 40 00 Faks : (0312) 287 23 90

WEB : www.ufukedutr  e-mail : ufukuni@ufuk.edu.tr






