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OZET

Sakrokoksigeal Pilonidal Sintustin Cerrahi Tedavisinde Modifiye
Limberg Flep Ameliyati ile Primer Kapamanin Karsilastiriimasi
Calismada, pilonidal sints tedavisinde siklikla uygulanan iki ydntem olan
eksizyon ve primer kapama ile eksizyon ve modifiye Limberg flep
operasyonlarinin erken donem sonuglarini karsilastirlmasi amagclandi.
Pilonidal sinUs hastaligi tanisi konan hastalar ileri donuk, rastgele bir gekilde
iki gruba ayrildi. Birinci gruba, pilonidal sinis eksizyonunu takiben basit
primer kapama, ikinci gruba ise modifiye Limberg flep tarzinda kapama
uygulandi. Her iki grupta 43 hasta olmak Uzere toplam 86 hasta galismaya
dahil edildi. Gruplar arasinda operatif ve postoperatif komplikasyonlar
agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Hastalarin postoperatif
analjezik ihtiyaci ikinci grupta belirgin olarak daha azdi. Her iki grup arasinda
takip suresinde nuks agisindan anlamli fark saptanmadi. Hastalar yasam
kalitesi Olcegiyle degerlendirildiginde ise ikinci grupta yer alan hastalarin
memnuniyet derecelerinin daha yuksek oldugu saptandi. Sonug¢ olarak;
primer kapama ve modifiye limberg flep yontemleri komplikasyon ve erken
dénem nlks agisindan benzer sonuglar vermekle birlikte, hasta memnuniyeti
acisindan degerlendirildiginde flep yoOnteminin daha avantajli olacagi
sonucuna varilmigtir.

Anahtar kelimeler: Pilonidal sinis, Primer kapama, modifiye Limberg flep

operasyonu, Cardiff Wound Impact Schedule
Destekleyen Kurumlar: Yok
Yazar Adi: Dr. Barig Cosarlar

Danigsman: Prof. Dr. M. Levhi Akin



SUMMARY

Comparison of the short-term results of modified Limberg flap
and primary closure for pilonidal disease: a prospective randomized

analysis.

In the study, the comparison of the short term results of two commonly
used surgical closure techniques after excision of pilonidal sinus, simple

primary closure and modified Limberg flap, was aimed.

Patients with pilonidal sinus disease prospectively divided into two
randomized groups. Excision with simple primary closure technique was
used in the first group and Rhomboid excision with modified Limberg flap
closure was used for the other. Each group was consisting of 43 patients and

86 was the total number of patients.

According to the results, no statistical difference was found between
postoperative complications of two surgical techniques. Postoperative
analgesic intervention need was less common in the second group. There
was no statistically significant difference for recurrences between the two
groups during follow-up period. According to the quality of life scale, higher

scores of satisfaction with quality of life were observed in the second group.

Although primary closure and modified Limberg flap have same results
for complications and early recurrences, it was concluded that flap closure
technique is more favorable when the patients’ quality of life taken into

account.

Keywords: Pylonidal sinus, primary closing, modified Limberg flap operation,
Cardiff Wound Impact Schedule
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1. GIRIS

Pilonidal sinis en sik sakrokoksigeal bodlgede rastlanan, gunluk
aktiviteyi ve yasam konforunu bozan, uzun sire isgucu kaybina yol agan bir
hastaliktir. Pilonidal sints tedavisinde tanimlanmis ¢ok sayida konservatif ve
cerrahi tedavi yontemleri olmasina ragmen nuks oranlari hala yuksek olup,
ideal bir tedavi arayisi surmektedir. Tekrarlayan apse ataklari sonucunda
multipl sinUslerin ve lateral sinds traktlarinin ortaya c¢ikmasiyla hastalik
komplike bir gérinim kazanmaya basglar. Uzun sire tedavi edilmedigi zaman
sosyal ve psisik problemleri beraberinde getirir. Pilonidal sints hastaligi ayni

zamanda malign dejenerasyon gosterebilmektedir.

Genel cerrahi’de bir¢gok hastaligin tedavisinde goérts birligine variimis
olmasina ragmen, sinus dokusu eksize edildikten sonra, kalan boslukla ilgili
yapilacak islemler tartismalidir.  Eksizyon ve primer kapama,
marsupiyalizasyon ve farkh flep teknikleri pilonidal sinUs tedavisi igin
geligtirilen yontemlerdir. Pilonidal sinis tedavisinde en iyi cerrahi teknik
tartismall olsa da, tedavideki ana prensip hastayi biran énce normal yasama

ve galisma diuzenine dondurmek ve nuksleri en aza indirmektir.

Bu calismada; primer kapama ile modifiye Limberg flep tekniklerinin,
erken donem komplikasyonlar, postoperatif agri, analjezik ihtiyaci, hasta

memnuniyeti ve erken nuks bakimindan kargilastiriimasi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

Sakrokoksigeal pilonidal hastalik genellikle genc erigkinlerde gorilen,
sik olarak kargimiza c¢ikan, iyi bilinen ve taninan ancak ciddi morbiditesi
bulunan bir hastaliktir. Siklikla intergluteal boélgede, agr ile karakterize bir
patolojidir. Kuyruk sokumunda deri altinda olusan igi kil dolu iltihaph yollardir.
Halk arasinda "kil donmesi" olarak bilinse de bu terim genel olarak deri igine
dogru buyuayen killar igin kullaniimaktadir, pilonidal sinus yukarida belirtildigi
gibi daha 6zel bir anlam tasir.

Pilonidal hastalik ekonomik olarak da ciddi bir sorun olusturabilmekte,
dogrudan ya da dolayl olarak hastaya veya devlete mali ylk
getirebilmektedir. Pilonidal hastaligin tedavisinde tarif edilen cerrahi
yontemler oldukga fazladir. Bu yontemlerin asil amaci komplikasyonlari ve
niksleri azaltan en uygun yaklasim seklini belirlemektir (1). Gunimuzde,
pilonidal sinUs i¢cin hemen hemen butln cerrahi girisimler gunabirlik cerrahi
seklinde yapilabilmektedir, ancak guntbirlik cerrahi olsa dahi hastalarda uzun
bir sure is gucu kaybi olmakta ve ayni zamanda hastaligin en ¢ok etkiledigi
kittenin gen¢ grup olmasi nedeniyle egditimde de ciddi aksamalar
gorulebilmektedir. Bu hastalarin daha ¢ok geng yetiskin gruptan oldugu
digunulurse is gucu ve egitim kaybinin ne anlama geldigi daha |iyi
anlasilabilecektir.

Buglne kadar bu hastalik ile ilgili bircok randomize klinik ¢alisma
yapillmis olsa da hastaligi ilk olarak kimin tanimladigi, etiyolojik faktorler
arasinda nelerin bulundugu ve en uygun tedavi yonteminin hangisi oldugu ile

ilgili tartismalar giinimiizde hala devam etmektedir.
2.1.Tarihsel Gelisim

Pilonidal hastalik ilk olarak Herbert Mayo tarafindan 1833 yilinda ‘kil
iceren sinus’ ifadesi kullanilarak tarif edilmistir (2). Ancak buginki anlamda
pilonidal sinds hastaligini 1880 yilinda Hodges bildirmis ve sakrokoksigeal
bdlgede ortaya gikan kil igeren sinus olgularinda pilonidal (Latince; pilus = ki,
nidus = ag) kelimesini kullanmigtir (3). Bu tanimlamadan farkli olarak bugtne


http://tr.wikipedia.org/wiki/Deri
http://tr.wikipedia.org/wiki/K%C4%B1l
http://tr.wikipedia.org/wiki/%C4%B0ltihap
http://tr.wikipedia.org/wiki/K%C4%B1l_d%C3%B6nmesi

kadar bir¢cok terim kullaniimig olsa da pilonidal sinus terimi herkes tarafindan

benimsenmis ve kabul gérmustur.
2.2. Anatomi

Pilonidal sinuds vucudun farkli bdlgelerinde ortaya gikabilir, ancak en
sik goruldugu bolge gluteal yarik igerisinde bulunan sakrokoksigeal bolgedir.
Bu bolge andsun yaklasik 5 cm proksimalinde bulunur. Karakteristik olarak
bu bodlgede orta hat Uzerinde kuguk agcikliklar ve cukurlar bulunur. Bu
acikliklar orta hat tGzerinde birden fazla olabilecegi gibi, laterale dodru uzayan
sekonder agikliklar da gorulebilir. Sinls trakti diz ve skuamoéz epitelle
doselidir. Ancak ilerleyen donemlerde sinus trakti granulasyon dokusu ile
kapli subkutan kavite sekline donebilir ve icerisinde killardan olusmus ag

yapisi saptanabilir.
2.3. Etiyoloji ve Patogenez

Yillar boyunca pilonidal sinustin nedenleri tartisma konusu olmustur.
Ondokuzuncu ylzyllda insan embriyolojisinin  6nem kazanmasi ve
calismalarin o yonde hiz kazanmasi ile bazi teoriler gelistiriimis ve lezyonun
konjenital kokenli oldugu konusunda gorugler ileri surtlmastur (4,5). Ancak
gunumuzde bu konjenital teoriler yerini hastaligin edinsel bir etyolojiye sahip
oldugu goruasune birakmistir. Baslica konjenital teoriler sunlardir;

a. Noral kanal teorisi: Noral kanalin kaudal kalintisi cilde yakin

lokalizasyona yerleserek kuguk kistler olusturmakta, bu kistlerde daha sonra

rapture olarak kor sonlanan sinusleri olusturmaktadir (6-8).

b. Dermal inkliizyon teorisi: Sekestre olmus epiteliyal kalintilar kistik

degisikliklere ugramakta ve sonucta dermal inklizyonlar olusmaktadir (9).

c. Dermoid traksiyon teorisi: insan kuyruk tomurcugunun iceri dogru

kivriima surecinde dermal ¢ekilmeler olmaktadir. Kaudal apendiksin
gelisimindeki defekt sonucunda cilt subkutan dokuya dogru g¢ekilmekte ve

bdylece epitel ile doseli bir trakt olusmaktadir (10-12).



d. Preen Gland teorisi: Bazi kus turlerinde sakrokoksigeal bdlgede kus

gagasina benzeyen ve bir kanal yardimi ile yine ayni bolgede cilde bosalan
yapilar tespit edilmis, bunlarin koku bezleri olabilecedi dusunudlmis ve
insanlarda da pilonidal sintisin bu bezin bir formu olabilecegi ileri

suralmastur (13-14).

Bu konjenital teoriler bilimsel olarak kanittanamamis ve karsit gorusler
de ortaya atilmistir. Bu kargit gorusler arasinda sunlar bulunmaktadir;

1. Sakrokoksigeal bolgede ortaya ¢ikan gelisimsel bozukluklarin benzerleri
vertebral kolonun servikal ve dorsal bdlgelerinde de gorilmektedir. Ancak

buralarda pilonidal sinis olusmamaktadir (5).

2. Konjenital teorilere gore erkek ve kadinlar arasinda hastaligin esit oranda
gorulmesi beklenirken, erkeklerde daha sik rastlanmasi bu yaklasima ters
dusmektedir (5).

3. Hastaliga ergenlik ¢aginda rastlanmasi gelisimsel defekt ile tam olarak

aciklanamamaktadir.

4. Pilonidal hastahdin daha ¢ok jeep kullanan askerlerde ve berberlerin
ellerinde goérilmesi, hastaligin kisinin ugrastigi meslek dali ile ilgili oldugunu

dusundirmekte ve konjenital teoriler ile gok uyusmamaktadir (15, 16).
5. Benzer lezyonlar vacudun diger bolgelerinde de gorulebilmektedir.

6. Granulasyon dokusu ya da skar dokusu iginde serbest bir sekilde derin
yerlesimli kil gévdesi bulunmasina ragmen, sinus duvarinda kil foliktli ve
diger deri eklerin bulunmamasi ve olgularin gogunda epitel dokusunun

olmamasi konjenital teorilere ters dusmektedir (17).

Pilonidal sinis nedeniyle uygulanan basarili cerrahi girisimlerden sonra bile
yara iyilesmesinde sorunlar ortaya gikmasi, morbiditenin fazla goérulmesi ve
en onemlisi hastaligin niks etmesi pilonidal hastaligin edinsel bir patoloji

oldugu disuncesini desteklemektedir.



Bascom (1), intergluteal yarikta orta hattaki delikleri mikroskopik olarak
incelemis ve bu deliklerin genislemis ve yapisi degismis kil foliktlleri oldugu
sonucuna varmistir. Ancak kil folikGllerinin neden yapisi degiserek
formasyona ugradigi konusu netlik kazanmamistir (18). Yercekiminin etkisi
ve gluteal katlantilarin hareketi ile vakum etkisi olustugu ve folikullerin bu etki
nedeniyle igeri dogru c¢ekildigi yonunde yaklagimlarda bulunulmustur (19).
Bakteriler tarafindan olusturulan lokal inflamasyon, debris ve 6dem folikUllerin
agzini  tikamakta, bdylece folikil drene olamayarak sismektedir.
Enflamasyonla gerginlesen folikul rupture olarak acgilmakta ve bu olay o
bdlgede yabanci cisim reaksiyonu yaratmaktadir. Olugan bu reaksiyon
sonucunda mikroapseler gelismekte ve bunun sonucunda da lateral yonlerde
ve epitelize olmus traktis boyunca akut ve kronik pilonidal apseler
olugsmaktadir. Mikroapseler ortamda gukurlasan bir enfeksiyon yarattiginda,
bu durum pilonidal siniis olarak nitelendiriimektedir (20) (Sekil 2.1).

a- Normal Folikil

| f- Epitelizasyon Evresi |

Sekil 2.1. Pilonidal hastaligin olusum evreleri

a) normal folikul b) keratin ile sismis folikll c) sisen folikulin enfeksiyonu ve folikil agzinin
tikanmasi d) pilonidal apse olusmasi e) kronik pilonidal apse, riptire olmus folikil her iki
ucta da acilarak apse agzini olusturur. f) epitelizasyon evresi, rupture folikllin kenarindaki

epitel asagi dogru buyimustar

http://mumindizmanl1.blogspot.com/2007/02/pilonidal-sinus-john-bascom-m.html’den alinmistir.



http://mumindizman11.blogspot.com/2007/02/pilonidal-sinus-john-bascom-m.html'den

Kistlerin ya da sinuslerin %50 ile %75’'inin kil govdesi icermesine
ragmen, arastirmalarda kilin birbirinden farkli 3 rolt oldugu gosterilmistir (5,
16). ilk olarak, sismis kil folikiilii icindeki killar ayrismamis olarak bir biitiin
olarak bulunabilir ve bu mikroapse olusumuna katki saglayabilir. ikinci olarak,
vucudun diger bolumlerindeki serbest killar, folikilin agik agzini tikayarak
yabanci cisim reaksiyonuna neden olabilir. Uglincu olarak, pilonidal yaranin
yakin komsulugundaki killar iyilesmeyi etkileyebilecek sekilde mekanik

iritasyon yaratabilir (3).

Karydakis (21) uzun yillara varan gézlemleri ve ¢alismalari sonucunda
pilonidal hastaligin edinsel bir etiyoloji sonucunda olustugu yontnde ¢ok net
ifadeler kullanmis ve pilonidal sinds hastaliginin temelinde yatan patolojini kil
gomulmesi oldugunu bildirmigtir. Kil gomulmesine neden olan faktorler
arasinda da; gevsek killardan olusan isgalci killarin mevcudiyeti, kili cilt altina
iten itici bir glicin ortamda bulunmasi ve cildin kilin girmesine karsi gosterdigi
direngte defekt olmasini belirtmistir. Gevsek killar intergluteal sulkusta
toplanmaktadir (22). Sdrtinmenin etkisi ile killar intergluteal sulkusun
derinlerine dogru ilerler. Bir kilin girmesi ile diger killarin girisi de kolaylasir ve
yabanci cisim reaksiyonu olusarak pilonidal sints enfekte olur. Karydakis,
primer sinuslerin kilin giris yolu, sekonder fistullerin ise ¢ikis yolu oldugunu
bildirmistir.

Kilin gomulmesine neden olan primer faktorlerin diginda, ikincil
etkenlerde tanimlanmistir. Bu etkenler arasinda; vicudun killi ve gunlik
dokdlen kil miktarinin fazla olmasi, gluteal yarigin dar ve derin olmasi
nedeniyle killara uygulanan negatif basincin fazla olmasi, dokulen killarin dar
ve derin olukta uzun sire beklemesi, derinin uzun sire masere ve nemli
kalmasi sonucunda kil batmasinin kolaylasmasi, gluteal yarikta ¢atlak, yarik
ya da skar dokusu olmasi, uzun sure oturmaya bagli mikrotravmalarin
olugsmasi ve hijyenin kotu olmasi bulunmaktadir (2). Karydakis (21) ve
Bascom’un (1) bu iki teorisi pilonidal sinus hastaliginin patogenezini en iyi

aciklayan teorilerdir.



2.4. Patoloji

Pubertenin baslamasi ile birlikte, seks hormonlari kil ve yag bezlerini
etkilemeye baslar ve ardindan kil folikulu keratin ile tikanarak genigler.
Genigleme sonucunda folikilit meydana gelir ve 6dem olusur. Enfekte folikul
genisler ve subkutan dokuya ruptire olur ve pilonidal apse olusur. Apse
formasyonu sonucunda sinus trakti olugur ve subkutan dokuda derine dogru
ilerleyerek kavite olusturur. Olgularin %90’inda sinus trakti kranial yonde
ilerler. Traktus olusturmus folikil genellikle anisten 5-8 cm uzakta bulunur.
Nadir olarak sinus kaudal lokalizasyonda olabilir ve antse uzakhgi 4-5 cm’dir.
Pilonidal apseler cilt yluzeyine spontan drene olabilir ve béylece sakrum
uzerinde laterale dogru uzanim goOsteren birlestirici kanallar bulunur.
intergluteal sulkustan gelisen orijinal sinlis trakti epitelize tip haline gelir.
Laterale dogru uzanan drenaj kanallar ise grantlasyon dokusu ile désenir
(23). Kist kavitesi kronik granidlasyon dokusu ile doselidir ve iginde kil
govdeleri, epiteliyal debris ve taze granulasyon dokusu bulunmaktadir. Sinus
icerisinde notrofil, lenfosit, plazma hicreleri ve bazen hemosiderin yuklu
makrofaj infiltrasyonu gordlir. OIG  killar ile birlikte yabanci cisim

reaksiyonunda olusan dev hucreler gorulebilmektedir (5, 19).

Pilonidal sints hastaligi, bazi diger enflamatuvar lezyonlarla
karisabilmekte ve benzer histolojik bulgular g6sterebilmektedir. Bunlarin
basinda perianal fistil gelmektedir. Pilonidal sinuslerin %7’si kaudal
dogrultuda ilerleyerek perianal fistll seklinde prezente olabilir (24, 25). Bunun
haricinde hidradenitis stpurativa kil iceren bir lezyon seklinde karsimiza
cikabilir. Yine benzer olarak piyoderma gangrenozum da kil ihtiva edebilir.
Nadir olarak da sakrokoksigeal sinus, presakral sinds, traksiyon dermoid,
inklizyon dermoid gibi konjenital anomaliler ve pruritis ani, fronkul-karbonkiil,
periproktitler ve perianal abseler, tiberklloz, postanal dermoid, spina bifida
gibi lezyonlarda da ayirici tani yapilmalidir.

Pilonidal hastalik uzun sire devam ederse, kronik seyreden ve
devamli tahrigslere maruz kalan yarada oldugu gibi malign dejenerasyonun

baglayabilecedi bildirilmigtir. Literatirde skuamoz ve verrik6z kanserler



bildirilmigtir. Bree ve arkadaslari, 59 olguluk serilerinde malign dejenerasyon
gosteren sinus dokularinin gogunun skuamoéz kanser oldugu ve yuksek nuks

oranina sahip oldugunu bildirmiglerdir (26).
2.5. Epidemiyoloji

Pilonidal hastaligin insidansi ortalama %0,7'dir. Turkiye'de askerler
arasinda yapilan bir ¢alismada bu sikligin %8,8 oldugu bulunmustur (27).
Pilonidal sinls hastaligi, %80 oraninda erkeklerde gorilmektedir (28).
Erkekler kadinlardan 2—4 kat daha fazla etkilenmektedir (29). Lise 6grencileri
arasinda yapilan bir galigmada, erkeklerde insidans %1,1, kiz 6grencilerde
ise %0,11 olarak bulunmustur. Genelde hastalik 15-24 yaslarinda pik
seviyeye ulagir ve 25 yasindan sonra azalir. Hastallk 45 yasindan sonra

nadiren goéralur (30).

Hastaligin erkeklerde daha sik gorulmesinin nedenleri arasinda; daha
Killh bir yapiya sahip olmalari, kil gdévdelerinin daha sert olusu ve dis kosullara
daha ¢ok maruz kalmalari sayilabilir. Kadinlarda hastalik daha erken yasta
ortaya ¢ikmaktadir. Yapilan bir arastirmada kadinlarin %40’inda hastalik 20
yasin altinda gorulirken, erkeklerin yalnizca %19’unda 20 yasin altinda
hastalik saptanmistir (19). Kadinlarda erken yasta gérinme nedeni olarak da

pubertenin erkeklere gore daha erken baglamasi gosteriimektedir.

Genellikle beyaz irkta ve killi bir vicut yapisina sahip olanlarda daha
sik saptanmaktadir. Zencilerde vucut killari daha az oldugu igin hastalik
oldukca nadirdir. Bir ¢galismada bu hastaligin daha sik goéraldugu erkek tipi
tarif edilmis ve "saglam, sisman, pletorik, dar kalgali, gluteuslar arasinda
derin sulkusa sahip, killi (hipertrikosis)" erkeklerde daha fazla goruldugu
saptanmigtir (31).

Pilonidal sinus insidansi kil karakteristigi ile yakindan iligkilidir ve
killarin kivrimh, iri ve kalin olmasi, yumusak doku kitlesi olusturabilme
Ozelliginde olmasi ve bilyime hizi insidansi etkilemektedir. Hastalik
insidansini etkileyen diger faktoérler arasinda, oturma ve kalga hareketleri

sonunda bu bolgenin terlemesi, kotu hijyen, obezite ve lokal travmalar



sayilabilir. Akinci ve ark. (27) yaptiklari caligmada Turkiye’deki asker
populasyonunda %8,8 gibi yuksek oranda gortulmesinin nedenleri siralanmig
ve bunlar arasinda aile dykusu, obezite bulunurken ayni zamanda devamli ve
uzun sdre ara¢ kullananlarda, folikdlit ve fronklli olanlarda da sik

gorulduguna bildirmislerdir.
2.6. Klinik Bulgular ve Tani

Pilonidal hastalik siklikla sakrokoksigeal bolgede gorulmekle birlikte,
berberlerin (16), koyun kirpicilarin (32), at ve kopek timarcilarinin (33)

parmak aralarinda da goéruldagu bildirilmistir.

Pilonidal sinlUs hastaliginda goérilen semptomlar genis bir spektrum
icerisinde deg@erlendirilir. Sakrokoksigeal bolgede asemptomatik kugik kistler
ve sinusler olabilecegi gibi, agrili ve purllan drenaji olan lezyon seklinde
gorulebilir ya da multipl sinus traktlari iceren kronik enflamasyon ve drenajin
eslik ettigi kompleks kronik hastalik tablosunda da ortaya ¢ikabilir. Siklikla,
hastalar kronik pilonidal sints tablosu ile prezente olurlar. Muayenede, sinis
orifisleri intergluteal sulkusta orta hat tUzerindedir. Bu bolgede multipl traktlar
ve orifisler gorulebilir. Bu orifislerin zaman zaman c¢esitli sebepler ile
kapanmasi sonucunda akut enfeksiyonlar olusabilir ve daha sonra bu
enfeksiyonlarin spontan drene oldugu go6zlenebilir. Bu bir kisir dongu
seklinde devam eder. Primer orifisten serbest killarin disari dogru ¢iktigi
gOrulebilir. SinUs orifislerinin  etrafindaki traktise basing uygulandiginda
seropurllan bir sivinin sinus igerisinden geldigi gozlenebilir. Hastalarin
yaklasik vyarisinda apse gorulir (34). Bu hastalarda fiziksel aktivite
sonrasinda veya uzun sure oturanlarda agri ve rahatsizlik hissi gorulebilecegi
gibi, sislik ve purldlan drenaj da olabilir. Apse kulturlerinde %77 oraninda
anaerobik organizmalar (bakteroides, anaerobik koklar), %4 oraninda aerobik
organizmalar, %17 oraninda da her iki organizma turunun de kombine olarak
uredigi bildirilmistir (35). Sekonder kanallarin buyudk bir kismi kranial
dogrultuda ilerlemektedir. Ancak %7 oraninda bu kanallarin anuse dogru

ilerledigi ve perianal sepsis tablosuna neden oldugu da gortlmustr.



Pilonidal hastahdin géruldiga Gg farkh tabloyu birbirinden ayirmak son

derece 6nemlidir.

Asemptomatik hastalikta, intergluteal sulkusun tepesinde agrisiz kistik
lezyon ve sinds orifisleri gorulir. Bu orifislerin i¢inden kil geldigi tespit

edilebilir.

Akut apse durumunda, sakrum veya koksiks Uzerinde akut enflame
kitlenin eslik ettigi, ani baslayan ciddi agri ve siskinlik saptanir (Sekil 2.2).
Ates nadirdir, ancak selllit olustugu zamanlarda ates yukselebilir. Daha
onceden asemptomatik hastaligi olan olgular travmaya maruz kalirsa akut

enflamasyon olusabilir.

¥

Kuyruk Sokurh

Pilodinal Apse

Sekil 2.2. Pilonidal sinis apsesi

http://www.tkadioglu.com’dan alinmistir.

Kronik pilonidal hastalikta ise pilonidal kist ile baglantili sinis veya
sinusler vardir ve bu sinuslerden agrisiz bir akinti gorular. Akinti mukus veya
seropurulan karakterde olabilir. Apsenin spontan rupttre olmasi ya da cerrahi
olarak drene edilen apsenin tam iyilesmemesi sonucu hastalik kroniklesir. Bu

bolgede hafif hassasiyet gosteren bir sislik ve endiirasyon olabilir. intergluteal
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sulkusta genelde fazla sayida sinus orifisleri bulunur. Ayni zamanda bu
orifislerin orta hattin lateralinde de lokalize oldugu saptanabilir (Sekil 2.3).

Sekil 2.3. Kronik pilonidal sints

http://drozgurturk.com’dan alinmistir.

2.7. Pilonidal Hastalikta Tedavi

Pilonidal sintusun ideal tedavisi hastaligin klinik prezentasyonuna gore
degismektedir. Yukarida bahsettigimiz Gg¢ farkh klinik durum net bir sekilde
ortaya konmali ve bu siniflamaya goére tedavi sekli belirlenmelidir. Bu
hastaligin tedavisinde hedeflenen amag, disuk niks orani ile birlikte uygun
yara iyilesmesinin gerceklesmesi, hastanede kalis siresinin  mumkudn
oldugunca kisa olmasi, hastada ciddi rahatsizlik olmamasi ve yara bakim
sorunlarinin ¢ok dustk dizeyde tutulmasi olmalidir. Kisaca, tedavi hastanin

mumkun olan en kisa surede gunluk aktivitelerine donmesini saglamahdir.

Asemptomatik olgularda ¢ogu zaman herhangi bir tedavi yapmaya
gerek yoktur. Hafif semptomlari olan olgularda o bolgedeki killarin dikkatlice
tras edilmesi veya epilasyon yontemleri ile uzaklastirimasi ¢ogu zaman

yeterli olabilmektedir.

Akut apse durumlarinda farkh tedavi sekilleri tanimlanmigtir.

Bunlardan ilki, aspirasyon ve antibiyotik kullanimidir. Kuratif cerrahi ilerleyen
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zamanlarda disinilir. ikinci alternatif kiirete etmeden sadece apse drenaiji
yapmaktir. Digeri ise drenaj ve ardindan kavitenin killardan ve granilasyon
dokusundan temizlenmesi icin kirete edilmesidir (17). Drenaj ve kiretaj
islemi akut apse olgularinda en ¢ok Onerilen ve tercih edilen tedavi seklidir.
Bu yontemin, semptomlarin daha ¢abuk dizelmesi ve gunlik aktiviteye daha
cabuk donme gibi avantajlari bulunmaktadir (36). Bu islemin uygulandigi
olgularda tam iyilesme %60 oraninda gorulirken, niks %25 olguda

gerceklesmis, 18 aylik genel kir orani ise %75 olarak bildirilmigtir (37).
2.8. Kronik Hastalik Tedavisi

2.8.1. Konservatif Yontemler

Eger sinUs dokusu kuguk ve kil ile enfekte dedil ise forseps veya firca
ile kil cikarilir, deri sekonder iyilesmeye birakilir.

2.8.1.1. Fenol enjeksiyonu

Bu yontemde eger varsa apseler oncelikle drene edilir ve bdlge
titizlikle tiras edilir. Traktiise 1-2 ml %80'lik fenol enjekte edilir ve gerekirse bu
uygulama 4-6 haftada bir tekrarlanir. Cildin fenolden korunmasina buyulk
O0zen gosterilmelidir. Bu yontem epiteli tahrip eder, traktlsu steril hale getirir
ve gomulmus killart yok eder. Bu yontem ile sinUs i¢ duvarinin fenol ile
skleroze edilerek granulasyon dokusu ile dolmasi amacglanmaktadir.
Postoperatif donemde bdolgenin tiras edilmesinin mutlaka gerekli olduguna
inanilir. Tam iyilesme igin gereken ortalama sire 1-2 aydir. Yaklasik %70
oraninda kur bildirilmigtir (38). Kayaalp ve ark (39) calismalarinda iki yillik
takip sonucunda yaklasik %87 oraninda basari bildirmislerdir. Komplikasyon

oraninin %9, en sik komplikasyonun ise apse ve sellit oldugu bildirilmigtir.

2.8.1.2. Gumus nitrat uygulanmasi

GUmusg nitrat tedavisinin 6zu bu kimyasal maddenin cilt altindaki kil
yumagl veya diger yabanci cisimleri eritmesi esasina dayanir. Sinls

agizlarindan pens yardimiyla girilerek cilt alti temizlenmeye c¢alisilir. Yabanci
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cisimler mumkun oldugunca temizlenir ve olugsan bosluk geride kalmis
olabilecek kil, tiy gibi olugsumlari eritmek amaciyla gimus nitrat soliisyonuyla

yikanir. islem bitiminde viicut icinde giimis nitrat kalmaz.
2.8.2. Cerrahi Yontemler

Cerrahi yontemin segiminde Uzerinde durulmasi gereken en 6nemli konu,
hangi yontemi segersek secgelim, ameliyat sonrasinda hastaligin nuks etme
ihtimali ¢cok dusuk olmali, yara iyilesmesi hizli olmali ve iglem sonrasinda
hastanin yasam Kkalitesi ¢ok bozulmamalidir. Kronik pilonidal sinis

olgularinda uygulanabilecek yontemler asagida listelenmistir.
1. Fistulotomi ve kiretaj
2. Bascom yontemi
3. Genig lokal eksizyon
4. Marsupiyalizasyon
5. Sindstin eksizyonu ve primer kapama
6. Flep yontemleri
a. Karydakis
b. Rhomboid flep (Limberg, Dufourmental)
c. Z-plasti flebi, V-Y kaydirma flebi, W plasti

d. Rotasyon flebi

2.8.2.1. Fistulotomi ve kiretaj

Bu yontemde tim sinUs kanallarinin Gzeri agilir ve sekonder iyilesme
icin lezyon acgik birakilir (Sekil 2.4). Basit bir yéntemdir ancak uzun sureli
yara bakimi gerektirmesi bir dezavantaj olarak degerlendirilir. Ozel bir
preoperatif hazirhga gerek yoktur. Lokal, bolgesel veya genel anestezi

altinda islem uygulanabilir. Genellikle Jack-knife pozisyonu tercih edilir.
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Ameliyat masasinda bolge killardan temizlenmelidir. Bir stile kullanilarak orta
hattaki agikliklar birlestirilir, koter veya makas yardimiyla cilt tabakasi
kesilerek cilt acilir. Sekonder kanallarda ayni ydntemle acilabilir. Sints tabani
kirete edilir. Cogu hasta ayni glin taburcu edilir. Ameliyat bélgesinin hijyeni
¢ok 6nemlidir. Yara kenarindaki killar en az 3-4 cm uzakta olacak sekilde
kesilmelidir. (40).Yapilan bir gcalismada bu yontemle tedavi edilen hastalar
yaklasik 20 yil takip edilmis ve yara iyilesme sireleri 27 gin - 6 hafta arasi,
nuks orani %1-19 arasi bulunmustur (34, 41).

Sekil 2.4. Fistilotomi ve kiretaj yontemi

http://www.drpravingupta.com’dan alinmistir.

2.8.2.2. Bascom yontemi

Orta hattaki folikuller eksize edilir ancak saghkli dokudan ¢ok fazla
cikarmamak gerekir. Bu folikiller eksize edildikten sonra orta hattin yaklagik
bir parmak mesafesi kadar lateralinden orta hatta paralel bir kesi yapilir. Bu
insizyondan girilerek presakral faysa uzerinden ilerlenir ve kist kavitesi
icerisine gelindiginde bir gazli bez ile kavite killardan ve granulasyon
dokusundan temizlenir. Kronik sindstin tavani acilarak igerigi bosaltilir. Bir
gazh bezin ucu ile sinds duvari ovalanarak, tim killar ve granilasyon dokusu
temizlenir. Bu lateral kesiden fistul traktlari da temizlenir. Orta hatta c¢ok
kGiclk yara birakilmalidir. Lateral insizyon agik birakilir (Sekil 2.5). Haftalik
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yara kontrolleri yapilarak killar mutlaka temizlenmelidir. Bascom bu yontemi
tarif ettikten sonra ortalama 3,5 yillik takip sonuglarini yayinlamis ve ortalama
iyilesme suresinin 3 hafta oldugunu, nuks oraninin ise %16 oldugunu
bildirmistir (1).

Sekil 2.5. Bascom yontemi

http://mumindizman11.blogspot.com’dan alinmistir.

2.8.2.3. Genis Lokal Eksizyon

Tim sinds traktlari 1 cm’lik normal doku sinir ile Dbirlikte
sakrokoksigeal fasyaya kadar "en blok" eksize edilir. Lateraldeki gluteal fasya
acllmaz. Yara granulasyon igin agik birakildigindan dolayi tam iyilesme uzun
surmekte ve sik pansuman gerektirmektedir. Ac¢ik yaralar her gin

temizlenmeli, 6zellikle killar ve debris yaradan uzaklastiriimalidir.

Yara iyilesmesinden sonra en az 3 ay boyunca yara etrafindaki killar
haftada iki kez tiras edilmelidir. Gevsek killarin gdmulmesini onlemek igin
hijyene 06zen gosteriimelidir. Eksizyon sonrasi yaranin granulasyonla
iyilesmesi amaciyla agik birakilmasi ender olarak kullanilan bir yontemdir,
¢cunkl bu yontemde iyilesme sureci uzundur, uzun sure gunlik pansumanlar
gerektirir ve nuks oranlari da diger yontemlerden dusuk degildir (4).
Sondenaa ve ark. (35) bu yontemle yara iyilesmesini ortalama 70 gun, Al-

salamah ve ark. (42) ise ortalama 48 gun olarak bulmuslardir.
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2.8.2.4. Marsupiyalizasyon

Buie (15) 1944 yilinda yayinladigi calismasinda pilonidal sinus
hastaligina ‘Jeep hastaligr’ demigtir. Daha 6nce de belirttigimiz gibi uzun sure
oturarak ara¢ kullanan askerlerde daha c¢ok goruldigu icin bu sekilde
isimlendirilmistir. ikinci Dinya Savasi sirasinda cerrahlar bu sorunla bas
etmeye baslamiglar ve askerleri ameliyat sonrasi en kisa zamanda gunlik
aktivitelerine dondurmek igin en uygun yontemi bulmaya caligmislardir.
Marsupiyalizasyon yontemi de bu ihtiya¢ nedeniyle tarif edilmis ve eksizyon
sonrasi yaranin kugultilerek daha c¢abuk iyilesmesi ve hastaligin
tekrarlamamasi amaclanmigtir. Bu yontemde sinls traktlar ortaya konarak
bu kanallarin tavani acilir (unroofing). Ardindan sinus traktisleri minimal bir
saglam doku ile birlikte eksize edilir. Yara kurete edilir. Ardindan yara
kenarlar kistin tabanina dikilir. Boylece hem kavite kic¢ultilmas olur hem de
yaranin erken dénemde kapanmasi onlenmis olur (Sekil 2.6). Kavite
sekonder iyilesmeye birakilarak granulasyon dokusu ile dolmasi ve
epitelizasyonla kapanmasi beklenir. Postoperatif donemdeki yara bakimi ¢ok
onemlidir. Gunluk pansumanlar yapilarak asiri olusmus granulasyon dokulari
ve dokulen killar temizlenmeli, ayni zamanda bélge sik sik tiras edilerek yara
kenarlarinda kil olmamasina dikkat edilmelidir. Kavitenin grantlasyon dokusu
ile dolmasi sirasinda olusabilecek cilt kopruleri ortadan kaldiriimalidir.
lyilesme ortalama 4-5 hafta kadar siirebilir. Bu bolgedeki cilt traginin 3-6 ay
boyunca yapiimasi énerilmektedir. Solla ve Rothenberger (43) bu teknik ile
nuks oraninin %6 oldugunu ve yara iyilesmesinin ortalama 4 hafta surdugunu
bildirmiglerdir. Baska bir calismada ise marsupiyalizasyon ve primer kapama
kargilastiriimis ve ortalama 47 ay takip siresi sonunda, ilk gruptaki nuks
oraninin %21,4, primer kapamada ise %212 oldugunu, ilk gruptaki yara
iyilesmesi igin gegen surenin de ortalama 7 hafta oldugunu bildirmiglerdir
(44).
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Sekil 2.6. Marsupiyalizasyon

Karakayall F ve ark’dan (56) alinmistir.

2.8.2.5. Eksizyon ve primer kapama

Bu yontemde sinis dokusu presakral fasyaya kadar eksize edilir (Sekil
2.7). Ardindan ortaya ¢ikan defekt t¢ sekilde kapatilabilir. Birinci ydontemde, 0
numara polipropilen ile cilt ve presakral fasyadan gecilerek defekt tek kat
kapatilir. ikinci yontemde, ilkine ek olarak, aradaki cilt alti yag dokusu
birbirine 2/0 poliglaktin ile stiture edilir. Uglincli yontemde ise cilt ve presakral
fasyadan O numara polipropilen gecilen sitir retansiyon satird olarak
kullanilir. Daha sonra 2/0 poliglaktin ile cilt alti yag dokusu yaklastirilir ve en

son olarak da 3/0 polipropilen cilt kapatilir.

Foss (45), eksizyon ve primer kapama yontemini kargilastirdigi
serisinde %16 oraninda nuks goruldugunu, Akca ve ark (46) ise ortalama 28

aylik takip siresi sonunda niks oraninin %211 oldugunu bildirmislerdir.
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Sekil 2.7. Eksizyon ve primer kapama

http://www.basurum.com’dan alinmistir.

2.8.2.6. Flep Yontemleri

Flep yontemlerinde tum sinus traktlari, infekte cilt ve cilt alti dokulari
cikartilarak geride kalan bosluk saglam dokularla gergin olmadan
kapatilabilmekte = ve  sekonder iyilesmeye birakilan  yontemlerle
kargilastirildiginda daha hizli yara iyilesmesi gortlmektedir. Bu 6zellikleri ile
diger yontemlere avantaj saglamaktadir. Birgok flep yontemi tanimlanmigtir.
Sinus eksizyonu yapildiktan sonra defektin nasil kapatilacagi, hangi flebin
uygulanacagi, sinisun sekli, sekonder kanallarin hangi dogrultuda ne kadar
uzandigi, hastaligin komplike olup olmadigina bakilarak karar verilmelidir.
Flep dokusunun beslenmesinin bozulmamasina, gergin olmamasina, iyi bir
hemostaz sonrasi 6lu bosluk birakilmamasina, sik dikis konulmamasina ve
¢ok baskili pansuman yapilmamasina dikkat edilmelidir. Ayrica bu girigsimler,
daha o6nce bahsedilen, basit girisimlerin sonu¢ vermedigi olgularda tercih
edilmelidir. Bu yontemler sonrasi niiks oranlar olduk¢a duguktur. Ancak bu
yontemlerin de bazi dezavantajlari vardir. Ameliyat suresi ve hastanede yatis
suresinin uzunlugu, flep nekrozu ve kaybi gibi ciddi komplikasyonlar

gorulebilmektedir.
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2.8.2.6.1. Karydakis

Karydakis (47), asimetrik kapatma yontemini tarif etmis ve bu sekilde
primer kapama sonucu ortaya c¢ikan dikis hattinin orta hat (zerinde
bulunmasi gibi istenmeyen durumu o6nledigini bildirmigtir. Kil batmasinin
engellenmesi prensibine dayanan bu yontem kolay olmasi, dikis hattinin
lateralde kalmasi, erken iyilesme ve ise erken donme gibi avantajlarinin
olmasi ve nuks oranlarinin %0-1 gibi diguk oranlarda kalmasi nedeniyle
tercih edilmektedir. Baska bir galismada bu ydntemin uygulandidi hasta
grubunda nuks oraninin %7 gibi yluksek bir oranda olmasi, teknik yetersizlige
ve dikis hattinin ortaya kaymasina baglanmistir (48).

Genelde islem lokal ve bdlgesel anestezi altinda yapilabilir. Karydakis
bu yontemde asimetrik ve bikonkav bir insizyon tanimlamistir. insizyonun
vertikal uzunlugu en az 5 cm, medial ve lateral kenarlari ise elipsin
merkezinden 2 cm uzaklikta olacak sekilde belirlenir. Elipsin eksize edilen
lateral kenarinin medial kenarla simetrik olmasina ¢alisilir ve bu sayede dikig
hattinin vertikal olmasi saglanir. Lateral kenar medial kenarla simetrik olarak
eksize edilir. Ardindan yaranin medial kenarindan 1 cm derinliginde ve 2 cm
ice dogru olacak sekilde flep hazirlanir. Hazirlanan flepteki yag dokusundan
her iki yuzeyi de alacak sekilde emilebilir suturlerle (2/0 poliglikolik asit)
gecilir. Daha sonra presakral fasyanin orta hattindan gececek sekilde sutirler
tum flep boyunca konur. Bu sutlr hatti Gzerine dren konarak yaranin alt
ucundan digari cikarilir. Flebin alt yuzi ile lateraldeki yagd dokusunu
yaklagtirmak icin, bu iki tabaka arasina ikinci sira suturler (2/0 poliglikolik asit)
konabilir. ikinci sira sitiirlerin derindeki fasyadan da gecirilmesi faydahdir
(Sekil 2.8). Boylece flebin dizlesmesi saglanir ve 06li bosluk kalmasi
engellenmis olur. Dikigin uclari ve dren deligi, kesinlikle orta hatta
olmamalidir. Daha 6nce agik birakilarak ya da primer kapatilarak tedavi
edilmis olan ve nlks hastalik gorilen vakalarda Karyadakis yodntemi

uygulanabilir.
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Sekil 2.8. Karydakis yontemi

http://www.basurum.com’dan alinmistir

2.8.2.6.2. Z plasti flebi

Z-plasti yontemi ile intergluteal sulkus kapanir ayni zamanda genigler
ve insizyon laterale dogru uzanarak dokularda gerginlik olmasi engellenir.
Orta hat sintsleri dar ve eliptik bir insizyon ile eksize edilir. Z kollari orta hatta
olusan yaranin uglarindan 45 derecelik acgiyla kesilir. Subkutan cilt flepleri
fasyaya kadar inilerek hazirlanir ve transpoze edilir. Flepler ¢ok ince
olmamali ve beslenmesinin bozulmamasina dikkat edilmelidir (Sekil 2.9).
Bosluga bir adet kapali emici dren konabilir. Flepler presakral fasyaya
dikilerek 6lU bosluk olusmasi engellenir. Cilt gok siki kapatilmamalidir. Nuks
orani %0-1,6 olarak bildirilmigtir (49, 50).

Sekil 2.9. Z plasti flebi
Hull ve ark. (40)’dan alinmigtir.
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2.8.2.6.3. V-Y plasti flebi

V-Y plasti flebi, unilateral veya bilateral uygulanabilir. Unilateral flepler
8-10 cm c¢apindaki defektleri, bilateral flepler ise 10 cm tzerindeki defektleri
kapatabilir. Flepler cilt, cilt alti yagh doku ve gluteal fasyadan olusmaktadir
(Sekil 2.10). Bu teknik ile intergluteal sulkus ortadan kaldirilir, orta hat
tzerindeki cukurluklar ve nekrotik doku uzaklastirilir ve gerilimsiz bir
kapanma saglanir (40). Bu yontemin kullanildidi iki calismada sirasiyla 4,5 yil

ve 18 aylik takip sureleri igcerisinde hi¢ ntks gortulmedigi bildirilmistir (51, 52).

Sekil 2.10. V-Y Plasti Flebi

Hull ve ark. (40)’dan alinmigtir.

2.8.2.6.4. Rhomboid flepler

Rhomboid flep uygulamasi, bitin sintslerin presakral fasyaya kadar
eksize edildigi rhomboid insizyon ile baslar. Ardindan sag veya sol lateral
gluteuslar Uzerinden flep hazirlanir. Flep cilt, cilt alti yag dokusu ve gluteal
kas fasyasindan olusur. Bu flebin avantaji, intergluteal sulkusu blyuk ve

genis ayni zamanda iyi kanlanan pedikulli bir doku ile genisletmesidir. Flep
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kenarlari gerginlik olmadan suture edilebilir. Nekroz olma ihtimali oldukga
duguktar. En sik goérulen komplikasyon seroma ve yara ayrigmasidir. Bu
ameliyat sekli, basit yontemler ile pilonidal hastaligin istenildigi sekilde tedavi
edilemedigi veya niks eden olgularda tercih edilmektedir. Rhomboid flepler
icinde en popduler olanlari, Limberg ve kismen onun modifikasyonu olan
Dufourmental flebidir (40).

Limberg flep yonteminde tum sinus agizlarini kapsayacak sekilde,
eskenar dortgen seklinde bir kesi yapilir (ABCD). Hangi taraftan flep
yapilacaksa (sag veya sol lateral) o taraftan eskenar dortgenin devami
olacak sekilde ve egkenar dortgenin kenarlari ona esit uzunlukta olacak
sekilde igaretlenir (DE). E noktasindan, yine dortgenin lateral kenarina
paralel olarak asagi dogru ve esit uzunlukta isaretlenir (EF) (Sekil 2.11). Flep
eskenar dortgenin her iki lateralinde, Ustte veya altta olabilir. Genelde alttan
dondurdlen flepler tercih edilmektedir, ¢ciinki bu tercih hem flep beslenmesini
bozmamakta hem de estetik agcidan daha avantajli olmaktadir. Bu ydntem
sonrasinda %0-5 oraninda niks bildirilmigtir (53, 54)

C CE
N
8 (= D .
R
A A

Sekil 2.11. Limberg Flep

Hull ve ark. (40)’dan alinmigtir.
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Limberg flebinin tabaninin daha genis tutulmasini amagclayan farkli bir
sekil ise Dufourmental flebidir. Bu flep seklinde, eskenar dortgen gizimi ayni
olup BD kdsesi kdsegeninin devami ile AD kenarinin devami arasinda kalan
acinin aclortayidir. DE c¢izgisi flebin Ust kenarini olusturur. E kdsesinden

asagl esit uzunlukta, dik olarak inilir (Sekil 2.12).

Sekil 2.12. Dufourmental flebi

http://www.scielo.cl’'den alinmistir.

2.8.2.6.5. Rotasyon flebi

Lateral yerlesimli ve eksize edildikten sonra buyuk defektlere yol
acabilecek pilonidal sints hastaliklarinda tercih edilmelidir. Sinls agizlarini
icine alacak sekilde, dairesel insizyon yapilarak cilt ve hazirlanacak flep
sahas! isaretlenir. Bu tur rotasyonel fleplere en guzel 6rnek gluteus
maksimus miyokutan6z flebidir. Gluteus maksimus miyokutanoz flebi, buylk
rotasyonel kalca flebidir Bu ydontemle sints dokusu ¢ikartilir ve ortaya ¢ikan
defekt iyi kanlanan ve genis bir doku ile kapatilir. Gerilimsiz bir kapanma
saglanmis olur. NuUks riski diger yontemlere gore daha dusuktur. Ancak

dezavantajlan arasinda, buylUk bir cerrahi girisim olmasindan dolayi yara
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ayrismasi gibi ciddi sorunlar ve uzun hastanede kalig suresi bulunmaktadir
(40) (Sekil 2.13).

Rosen ve Davidson (55) bu ybéntemi wuyguladiklari 5 olguyu
yayinladiklari ¢aligmalarinda hastalarin ortalama 15 yildir pilonidal hastalik
ile ilgili sorunlari oldugunu, ortalama 6 ameliyat gecirdiklerini ve bu nedenden
dolayi bu girisimi tercih ettiklerini bildirmiglerdir. Yaklasik 40 aylik takiplerinde
niks olmadigini ancak bu ydntemin diger girisimlerin basarisiz oldugu

durumlarda tercih edilmesi gerektigini belirtmislerdir.

Sekil 2.13. Gluteus maksimus miyokutan6z flebi

Hull ve ark. (40)’dan alinmigtir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma, Ocak-Eylul 2011 tarihleri arasinda GATA Haydarpasa
Egitim Hastanesi Genel Cerrahi poliklinigine basvuran ve kronik pilonidal
sinis hastaligi tanisi konan hastalar degerlendirilerek ileri donuk rest gele
olarak planlandi. Calisma 6ncesi Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurul
Bagkanligindan c¢alisma ile ilgili onay alindi. Calismaya dahil edilen tim
hastalara operasyon oOncesinde c¢aligma hakkinda ayrintili bilgi verildi ve
yazili onaylari alindi. Sadece pilonidal apsesi olan hastalar calisma disi
birakildi. Bu hastalara antibiyoterapi baslandi ve bir ay sonra kontrole
cagrildi.

Olgular bilgisayara kaydedilerek rastgele olacak sekilde iki gruba
ayrildi. Birinci gruptaki olgulara tedavide pilonidal sints eksizyonu ve primer
kapama (grup 1, n=43), ikinci gruba ise rhomboid sinis eksizyonu ve
modifiye Limberg flep ile kapama yontemi uygulandi (grup 2, n=43).

Tum hastalar ameliyattan onceki gece ag birakildi ve ameliyat sabahi
rektal lavman uygulandi. Cilt ameliyattan hemen 6nce ameliyat masasinda
tras edildi. Cilt hazirhdi icin povidon-iyot kullanildi. Tum hastalara intravendz
1 gr sefazolin sodyum ile anestezi indUksiyonu sirasinda antibiyotik
profilaksisi uygulandi. Hastalar spinal anestezi altinda iki genel cerrahi

uzmani tarafindan ameliyat edildi.

Postoperatif analjezi icin diklofenak sodyum ve flurbiprofen kullanildi
ve ilac miktarlari kaydedildi. Diklofenak sodyum postoperatif donemde her
hastaya rutin olarak tek doz seklinde, flurbiprofen ise hastanin agri sikayeti

oldugu durumlarda kullanildi.

Grup 1 - Pilonidal sints eksizyonu ve primer kapama (PK)

Hasta prone pozisyonda ameliyat masasina yatirildi ve ardindan bolge
tras edildi. Ameliyat bolgesinin agiga ¢ikarilmasi amaciyla gluteuslar iki tarafh
olarak bantlar ile ameliyat masasinin kenarlarina tespit edildi. Povidon-iyot ile
cilt dezenfeksiyonunu takiben, sinlsleri ve kaviteleri icine alan, postsakral
fasyaya uzanan elips seklinde insizyon yapilarak doku eksize edildi.
Hemostazi takiben bantlar acgilarak orta hattin gerilimsiz kapanmasi igin
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dokular serbest birakildi. Yara buyukligune uygun olacak sayida O numara
monoflaman polipropilen dikisler ile retansiyon sutirleri postsakral fasyadan
gececek sekilde konuldu. Cilt alti 3/0 poliglaktin ile cilt ise tek tek olacak
sekilde 3/0 monoflaman polipropilen dikisler ile kapatildi ve ardindan
retansiyon suturleri arasina rulo gaz yerlestirilerek dikigler baglandi. Hig¢ bir
hastaya dren konmadi. Retansiyon sutiurleri postoperatif 5. ginde, cilt

dikisleri 10. ginde alind.

Grup 2 - Pilonidal siniis Rhomboid eksizyonu + modifiye Limberg

flep (MLF) ile kapama

Hasta prone pozisyonda ameliyat masasina yatirildi ve ardindan bdlge
tras edildi. Ameliyat bolgesinin agida ¢ikarilmasi amaciyla gluteuslar iki tarafh
olarak bantlar ile ameliyat masasinin kenarlarina tespit edildi. Povidon-iyot ile
cilt dezenfeksiyonunu takiben, Rhomboid insizyon yapilarak sints dokusu ‘en
blok’ olarak eksize edildi. Hemostazi takiben sag veya sol kalga Uzerinden
gluteus maksimus fasyasi Uzerinden insizyon kenarlarinin boyu kadar flep
mobilize edildi. Rhomboid alt u¢ intergluteal olukta kalmayacak sekilde, 2 cm
saga veya sola oturacak sekilde planlandi (Sekil 3.1). Cilt alti 3/0 poliglaktin
ile yaklastinldi. Cilt tek tek 3/0 monoflaman polipropilen dikisler ile kapatildi.
Bir adet minivak dren kullanildi ve dren 3. glinde cekildi, cilt dikisleri ise 10.

glnde alindi

Modifive insizvon hatti

Sekil 3.1. Modifiye Limberg Flep
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Postoperatif donemde komplikasyonlar, analjezik ihtiyaci, agri
skorlamasi ve ameliyat sureleri degerlendirildi. Agn  siddetinin
degerlendiriimesi igin Visual Analogue Scale (VAS) skoru kullanildi. Bu
skorlama sistemi sayisal olarak olgllemeyen bazi de@erleri sayisal hale
cevirmek icin kullaniimaktadir. Burada hastanin agrisint 1 den 10’a kadar
olan bir skalada degerlendirerek rakamsal olarak belirtmesi istenmektedir.

Hastalara postoperatif donemde diklofenak sodyum uygulandiktan
sonra taburcu olana kadar agrisinin oldugunu ifade ettigi zamanlarda

flurbiprofen verilerek kayit altina alindi.

Postoperatif donemde vyara vyeri enfeksiyonu, yara ayriimasi,

hematom, seroma ve erken donem niks takip edildi.

Yarada ameliyattan sonraki 30 gun icinde deri ve deri alti dokuyu
asmayan, purilan drenaji olan, yaradan veya yara akintisindan alinan
kiltarlerde tGreme olan durumlarin yani sira yarada isi1 artigi, agri, kizarma
endurasyon gibi belirtilerin olmasi ya da cerrahin yarayl agmasi veya
cerrahin yarayi enfekte olarak tarif etmesi durumlari yara yeri enfeksiyonu

olarak tanimlandi.

insizyonda ilk bir ayda ortaya ¢ikan enfeksiyon bulgulari olmadan
spontan ayrilma durumlari yara ayrilmasi olarak tanimlandi. Ayrilma
insizyonun tamaminda ise tam, bir kisminda ise kismi ayrilma olarak

nitelendirildi.

Tam hastalar ameliyat sonrasi tglincu ayda kontrole ¢agrilarak nuks
durumu degerlendirildi. Hastalarin mevcut pilonidal hastaliginin gunluk
yasamina etkisini degerlendirmek icin hastalara Cardiff Wound Impact
Schedule (CWIS) testi uygulandi. Bu anket formlari preoperatif donemde ve
postoperatif 3. ayda hastalarin kendilerine verilerek cevaplamalari istendi ve
aralarindaki fark degerlendirildi. Cardiff Wound Impact Schedule icin Gg farkli
skala kullaniimaktadir. Birinci skalada hastalara fiziksel belirtileri ve gunluk
yasami degerlendiren 12 farkli soru sorulmakta ve 5 ayri cevap tablosunda
yanitlamalari istenmektedir. Bu skala ile hastaligin gunluk aktiviteye ve hasta
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konforuna etkisi 6lcilmektedir. ikinci skalada sosyal yasam, son skalada ise

lyilik haline ydnelik sorular bulunmaktadir.
Cardiff Yara Etki Skalasi

Fiziksel bulgular ve ginliuk hayat

Gecen hafta boyunca asagidakilerden herhangi biri baginiza geldi mi?

Asla Nadiren Bazen Sik sik Her zaman

Uyku diizensizligi

Banyo yapma gucligu

Evde hareket edememe

Evin disinda hareket edememe

Yara yerinden akinti

Yara yerinde agri

Giyinmede zorluk

Yara yerinde kotl koku

Ginluk etkinliklerde sorunlar (6rn: aligveris)

Uygun ayakkabi bulma glclGgi

Yara yerinin bakimi igin gerekli zaman problemi

Yara nedeniyle ekonomik sorunlar

Sosyal yagsam

Gecen hafta asagidakilerden herhangi birini yasadiniz mi?

Asla Nadiren Bazen Sik sik Her zaman

Disari gikmada guiglik

Baskalarina daha fazla bagimlilik

Ailenizin/arkadaslarinizin agiri koruyucu davranmasi

Sosyal yasaminizdan keyif alamama (6rn: hobiler)

Aile/arkadaslarla sinirli iligki

Yara yerini garpma korkusu nedeniyle disari gikamama

insanlardan uzak durmay isteme

Bu deneyim sizin i¢in ne kadar stres verici oldu?

Asla Nadiren Bazen Sik sik Her zaman

Digari gikmada guiglik

Baskalarina daha fazla bagimlilik

Ailenizin/arkadaslarinizin asiri koruyucu davranmasi

Sosyal yasaminizdan keyif alamama (6rn: hobiler)

Aile/arkadaslarla sinirli iligki

Yara yerini garpma korkusu nedeniyle disari gikamama

insanlardan uzak durmay isteme
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lyilik hali

Asagidaki ifadelere ne kadar katiliyorsunuz / katilmiyorsunuz?

Hi¢ Emin Tamamen
Katilmiyorum . Katilyorum
katiimiyorum degilim katilyorum

Yaralarimla ilgili endiseliyim

Yaralarimin iyilesmesi igin gege sure ile ilgili bunaliyorum

Yaralarimin iyilesecegine gtivenim tam

Gelecekte yeni yaralarimin gikacagindan kaygiliyim

Yara yerinin goriintisti moralimi bozuyor

Yara yerimi bir yere carpmaktan korkuyorum

Yaranin arkadaslarimin/ailemin Uzerindeki etkisinden

endiseliyim

istatistiksel Analiz

istatistiksel arastirmada elde edilen ham bilgilerin veri haline
donusturtlmesi ve analizi icin Statistical Package for Social Sciences for
Windows (SPSS) 11,5 istatistik yazilim paket programi kullanildi. Verilerin
analizi yapilirken tanimlayici istatistikler icin siklik (say1), yuzde (%) aritmetik

ortalama ve standart sapma (SS) kullanildi.

Arastirmanin sonucunda elde edilen veriler ki-kare ve Mann Whitney U
testi kullanilarak degerlendirildi. P degerinin 0,05’den kuguk olmasi anlamh
olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza toplam 86 hasta dahil edildi. Bu hastalarin 84’G erkek,
2’si kadindi. Hastalarin ortalama yasi 24,1'di (18-38). Hastalarin sikayetleri
incelendiginde 42’sinde (%49) sislik, 32’sinde (%38) agri ve 13’Unde (%13)
akinti sikayetleri mevcuttu. Birinci grupta ortalama eksternal sinUs orifisi
sayisi 2,77+0,65, ikinci grupta ise 3.84+1,62 olarak bulundu. Sinus
dokusunun alt kenarinin anal kenara uzakligi birinci grupta 8.86+1,04 cm,
ikinci grupta ise 6,21+1,49 olarak Olculdu. Yara yeri enfeksiyonu nedeniyle
hastalardan alinan kilturlerin 4 tanesinde Ureme olmazken, 2 tanesinde
stafilokokus aureus uredi. Yara ayrilmalarinin hepsi kismi ayriimaydi ve alt

kenarda ortaya cikti.

Gruplar arasinda cinsiyet farklihgi, aile hikayesi, agri skorlamasi,
ameliyat suresi, komplikasyonlar ve erken niks acgisindan bir fark
saptanmadi. Postoperatif analjezik ihtiyaci karsilastirildiginda ise ikinci
grupta ilag kullaniminin anlamh oranda az oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo
4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin karakteristik 6zellikleri

PK MLF p degeri
n: 43 n: 43

Yas 23,615,6 24,616,4

Cinsiyet 41/2 43/0 AD
Aile hikayesi 10 (%23,2) 4 (%9,3) AD
Ameliyat siresi 36,16+6,16 43,49+7,1 AD
VAS skorlarn 3,63+0,98 2,9x1,4 AD
Analjezik ihtiyaci 3,14+1,09 1,61+0,73 <0,05
Yara yeri enfeksiyonu 2 (%4,6) 4 (%9,3) AD
Yara ayrilmasi 5 (%11,3) 4 (%9,3) AD
Seroma 4 (%9,3) 8 (%18,6) AD
Erken donem nuks 1 (%2,3) 1 (%2,3) AD

PK= Primer kapama, MLF= modifiye Limberg flep, AD= Anlamli degil

Degerler; ortalama * standart sapma olarak verilmistir




Yasam Kkalitesi degerlendirimesinde her ne kadar CWIS skorlari

preoperatif dénemde her iki grupta benzer ise de, fiziksel fonksiyonlar, iyilik

hali, genel yasam kalitesi ve yasam Kkalitesinden memnuniyet gibi

parametrelerin postoperatif tG¢inct ayda MLF grubunda, PK grubuna gore

anlamli olarak daha iyi oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.2). Her bir

parametre acisindan bakildiginda ayni gruptaki hastalarin memnuniyet

derecesinin postoperatif ddnemde, cerrahi dncesine gére anlamli olarak daha

yuksek oldugu saptandi (p<0,05).

Tablo 4.2. Hayat kalitesi degerlendirmesi

Preoperatif p degeri Postoperatif 3. ay p degeri

PK MLF PK MLF
Fiziksel fonksiyonlar | 58 72+3 64 58,73+2,96 AD 70,35+10,61 | 83,1945,27 <0,05
iyilik hali 41,5045,8 38,85+4,28 AD 55,39+4,37 | 62,75+3,22 <0,05
Genel yagam kalitesi | 4 730,63 4,91+0,62 AD 7,35%0,6 8,24+0,56 <0,05
Yasam kalitesinden AD 7,12+0,36 7,8420,69 0,05
11240, 8420, <0,
memnuniyet 5,02+0,52 4,91+0,48

PK= Primer kapama, MLF= modifiye Limberg flep, AD= Anlamli degil
Degerler; ortalama * standart sapma olarak verilmistir
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5. TARTISMA

Kronik pilonidal sinus hastaliginin tedavi yontemleri hala tartigmalidir.
Cerrahi veya cerrahi olmayan bir¢ok girisim tarif edilmistir. Cerrahi tedaviler
arasinda primer kapama, acgik birakma, eksizyon ve flep ile kapama gibi
yontemler bulunmaktadir. Ancak tum tedavi yontemlerinde hastaligin niks
etme olasiliginin bulunmasi bizlere ideal yaklasimin ne olmasi gerektigi
sorusunu hala sormaktadir. Kronik pilonidal sintstin tedavi yontemlerindeki
amac hastanin en kisa surede igine geri donmesini saglamaktir. Bunun
saglanmasi icin komplikasyon oraninin az, hastanede kalis suresinin kisa ve

nikslerin dislk oranda olmasi gerekmektedir.

Calismada, postoperatif donemdeki agri siddetleri VAS skoru ile
deg@erlendirildi. Akca ve ark (46), calismalarinda primer kapama ve flep
uygulanan hastalarda VAS skorunu primer kapama grubunda ortalama 4,
flep uygulanan grupta ise ortalama 2 bulmus ve aradaki farkin istatistiki
olarak anlamli oldugunu bildirmiglerdir. Karakayali ve ark (56) ise
marsupiyalizasyon ve Rhomboid flep yontemlerini karsilastirmis ve
postoperatif agri VAS ve MPQ (McGill Pain Questionnaire subscales) testleri
ile degerlendirilmistir. Marsupiyalizasyon uygulanan hastalarda agr siddetinin
daha dusuk oldugu bildirilmigtir. Calismamizda flep ydntemi uygulanan
hastalarda onceki galismalarla benzer olarak postoperatif agrinin daha az ve
VAS skorunun diuguk oldugu bulundu. Modifiye Limberg flep uygulanan
hastalardaki bu avantajli durumun, primer kapama yontemi ile ameliyat edilen
hastalarla kargilastirildiginda, dokularin gerilimsiz bir sekilde kapatiimasi ile
yakindan iligkili oldugu kanisina varildi. Bu dusuncemizi destekleyen bir diger
veri, modifiye Limberg flep grubunda postoperatif donemde analjezik ilag
kullaniminin anlamli olarak daha az oldugudur. Ersoy ve ark (57)
calismalarinda da Karydakis flep uygulanan hastalarda analjezi ihtiyacinin
ortalama 3,5 gin, Limberg flep grubunda ise 2 gin oldugunu ve aradaki

farkin anlamli oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda toplam 9 (%10) hastada yara ayrilmasi ve 6 (%7)
hastada yara yeri enfeksiyonu go6raldi. Bu sonuglar incelendiginde,
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literatUrdeki diger galismalarda da benzer veriler elde edildigi goruldi. Tum
yara ayrilmalarinin flebin alt kenarindan olustugu saptandi. Modifiye Limberg
flep yobnteminde alt kenar orta hatta birakilmayarak daha lateral bir
lokalizasyonda olusturulsa dahi yara ayrismasinin ortaya ¢iktigi goralda.
Cihan ve ark (58) yaptiklari calismada klasik Limberg flep yapilan grupta
enfeksiyon ve yara ayrilmasi 8'er hastada (%22,9) gorulirken, modifiye
Limberg flep uygulanan grupta ise enfeksiyon ve yara ayrilmasi birer hastada
(%3) gorulmagstur. Bu galismada arastirmacilar ayni zamanda maserasyon
oranlarini da karsilastirmiglar ve modifiye Limberg flep uygulanan hastalarda
insizyon hattinda anlamh olarak daha az maserasyon tespit etmislerdir. Bu
veriden yola ¢ikarak maserasyonun az olmasi nedeni ile modifiye Limberg
yonteminde daha az yara ayrismasi goruldigunud ve bu ayrismanin alt
kenarda saptandigini bildirmiglerdir. Calismamizda 6zellikle modifiye Limberg
flep uygulanan hastalardaki yara ayrigmalarinin yara yeri enfeksiyonuna
ikincil olarak olustugunu saptadik. Bascom ve ark (59) 6zellikle alt kenarda
gOrulen bu yara ayrismalarinin bu bdélgenin nemli, bakteri agisindan zengin
ve anaerobik bir ortam olmasindan dolayi kaynaklandigini ileri sirmektedir.
Calisma grubumuzun %13’Unde insizyon hatti altinda seroma olustu.
Her ne kadar iki grup arasinda seroma olugsumu agisindan anlaml fark
saptanmadiysa da modifiye Limberg flep uygulanan grupta ¢ gin boyunca
minivak dren kullaniilmasina ragmen daha fazla hastada seroma tespit edildi.
Flep yontemlerinde genis doku mobilizasyonunun yapilmasi seroma olusumu
agisindan 6nemli bir faktordur. Flep yontemi uygulanan hastalarimizda ortaya
cilkan seroma formasyonunun bu Ozellige bagli oldugu dusunulmektedir.
Buradan yola c¢ikarak belki de dren kullaniimamis olsa flep uygulanan

hastalarda yUksek oranda seroma olusabilecegi spekule edilebilir.

Pilonidal sinus hastaliginin tedavisi igin bircok cerrahi yontem tarif
edilmigtir. Bu yontemlerin uygulandigi c¢alismalar incelendiginde ve neden
farkh cerrahi girisimlere ihtiya¢ duyuldugu irdelendiginde, niks durumunun
onemli bir sorun oldugu karsimiza c¢ikmaktadir. Farkli girisimlerin
uygulanmasinin asil amaci, nuksleri azaltmak ve bdylece hastalarin yagsam

kalitesini artirmaktir. Akca ve ark (46) calismalarinda primer kapama
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uygulanan grupta 11 hastada niks saptarken, Limberg flep uygulanan grupta
hi¢ niiks saptanmamigtir. Gortlen nuksler ise ilk bir yil icinde ortaya gikmigtir.
Cihan ve ark (58) ¢alismalarinda da klasik Limberg flep uygulanan hastalarin
sadece ikisinde nuks gortlirken, modifiye Limberg uygulanan hastalarda ise
hi¢ nikse rastlanmamistir. Uygulanan cerrahi girisimler sonrasinda hastalar
belirli zaman araliklari ile takip edilmiglerdir. Calismalar incelendiginde bu
takip sdrelerinin ortalama 2-3 yil oldugu goérilmektedir. Ancak bazi
calismalarda nukslerin ameliyat sonrasi ilk 12 ayda ortaya ¢iktigini bildiren
verilere rastlamak mumkundur (60). Calismalarin geneline bakildiginda da ilk
12 ay iginde nukslerin bayluk ¢gogunlugu ortaya ¢ikmaktadir (35,58,61,62). Bu
nedenle de ilk bir yil igcinde gelisen nikslere erken niksler, daha sonra ortaya
cilkan nUkslere ise ge¢ nuksler demenin c¢ok da yanlis olmadidi
dusundlmektedir. Bu yaklasim tarzini benimseyerek c¢alismamizda erken
niks oranlarini saptamaya calistik. Ug aylik takip siresinde her grupta bir
hasta olmak lzere toplam 2 hastada (%2) niks goruldi. Her iki hasta da
postoperatif ikinci ayda niuks etti. Primer kapama grubunda niks eden
hastada postoperatif donemde yara yeri enfeksiyonu gelismis, drenaj ve
antibiyoterapi uygulanmigti. Bu hastaya nuks sonrasi modifiye Limberg flep
ameliyati uygulandi. Takip ve yontemlerin niks agisindan degerlendiriimesi
icin ihtiya¢ duyulan slrenin kisa olmasi ¢alismamizin sinirhliklari arasinda
sayllabilir. Uzun dénem sonuglarimizin nasil olacagini su an igin bilmiyoruz,
ancak hastalarin takipleri devam etmektedir ve ilerleyen donemlerde

sonuglari yayinlamayi planlamaktayiz.

Tedavi modalitelerinin basarisini  6lgmek igin hastalarin hayat
kalitesinin sorgulanmasi ve sonuglarin analiz edilerek degerlendiriimesi son
yillarda yayginlagmigtir. Farkli anketler kullanilarak hastalarin memnuniyet
dereceleri olgulmekte ve bu yaklasim tarzi hem hastalar hem de cerrahlar
icin yol gosterici olmaktadir (56). Calismamizda pilonidal hastahdin gunlik
yasama etkisini degerlendirmek icin hastalara CWIS testi preoperatif ve
postoperatif donemde uygulanarak hastalarin memnuniyet dereceleri
dlcilmeye calisiimistir. ingiltere Wales Universitesi Tip Fakiiltesi Yara
lyilesme ve Arastirma Unitesi tarafindan geligtirilen CWIS testi 6zellikle
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pilonidal sinis ameliyati sonrasindaki hayat kalitesini saptamak igin kullanilan
uygun testlerden biridir (63). Bu test hastanin gunluk yasamdaki fiziksel
belirtilerini ve  memnuniyet derecesini 0Olgcmekte ve hastanin ameliyat
sonrasindaki mevcut yarasi ile gunluk aktivitelerini yaparken ne kadar sikinti
duydugunu ve yarasinin ona ne kadar sorun yarattigini sorgulamaktadir.
Calisma grubumuzdaki hastalara uygulanan bu test sonucunda MLF
grubundaki hastalarin memnuniyet derecelerinin anlamli olarak ylksek
oldugu bulundu. Her ne kadar flep grubundaki hastalarda memnuniyet
derecesi yuksek olsa da bu memnuniyeti destekleyecek bir veri olarak
degerlendirdigimiz  VAS skorlarinin iki grup arasinda anlamli bir fark
yaratmadigi tespit edildi. Ancak analjezik ihtiyacglari karsilastirildiginda ise
flep grubunda hastalarin daha az ilag kullandigini gordik. Bu sonug¢ anket
verilerimizi onaylar nitelikte idi. Benzer olarak bu testin kullanildigi baska bir
calismada da flep yontemi uygulanan hastalarda yasam kalitesinin anlamh
olarak artmis oldugu bildirilmistir (56).

Sonug olarak; her iki grup arasinda da komplikasyon ve erken dénem
niks acgisindan benzer sonuglar olsa da, hasta memnuniyeti agisindan
degerlendirildiginde flep yoOnteminin daha avantajli olacagr kanisina

variimigtir.
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6. SONUG VE ONERILER

Pilonidal hastaligin tedavisinde farkli yontemler vardir. Tedavi sonrasi
en onemli sorun hastaligin niks etmesidir. Hastaligin nedeni ve tedavisi
konusunda gunumuizde hala net bir yaklasim sekli olmamakla birlikte, nliksu
azaltma yonunde bazi cerrahi yontemlerin daha iyi sonuclar verdigi
konusunda ortak noktalar belirmeye baglamigtir. Hastaligin ortaya ¢ikmasina
neden olan en 6nemli faktdrtin intergluteal sulkustaki kil foliktllerinin enfekte
olmasi ve sonrasinda gelisen fizyopatolojik olaylar zinciri oldugu kabul géren
teoridir. Flep yontemlerinin diger tedavilere gore nuks agisindan daha ustin
oldugu yapilmis galismalarla gosterilmistir. Farkh flep yontemleri mevcuttur
ve bu girisimlerdeki asil hedef intergluteal sulkusun duzlestiriimesidir. Ancak
bu hedefe ulasirken de enfeksiyon, seroma ve yara ayrismasi gibi
komplikasyonlarin ¢ok dusuk oranda tutulmasi gerekmektedir. TUum bu
sartlari saglayabilecek altin standart bir yaklagsim hentz bulunmamaktadir.
Bunlarin yaninda, ameliyat sonrasi dénemde hastalarin yasam kalitesini ve
memnuniyetini yiksek seviyelerde tutmak da olduk¢ca énemlidir. Literatirdeki
caligmalar incelendiginde en dugsuk nuks oranlarl ve ayni zamanda yuksek
hasta memnuniyeti flep teknigindedir. Modifiye Limberg flep ydnteminin
pilonidal sinds tedavisinde primer kapama yontemine bir alternatif olarak

kullanilabilecegi kanisina variimigtir.
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