T.C.
TRAKYA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
GENEL CERRAHI ANABILIM DALI

Tez YoOneticisi
Prof. Dr. Aydin ALTAN

SAKROKOKSIGEAL PILONIDAL SINUSUN
CERRAHI TEDAVISINDE KARYDAKIS FLEP
AMELIYATI iLE PRIMER KAPAMANIN
KARSILASTIRILMASI

(Uzmanhk Tezi)

Dr. Nihat POLAT

EDIRNE - 2007



TESEKKUR

Genel Cerrahi asistanligim siirecinde
yetismemde biiylik emekleri olan saygideger
hocalarim ;

Prof. Dr. Mehmet.E. IRFANOGLU,
Prof. Dr. Aydin ALTAN, Prof. Dr. Zeki
HOSCOSKUN, Prof. Dr. Irfan COSKUN,
Yrd. Dog. Dr. Ahmet R. HATIPOGLU, Yrd.
Do¢. Dr. A. Cem Ibis, Yrd. Dog. Dr. Y.
Atakan Sezer’e tez ¢aligmam sirasinda benden
desteklerini esirgemeyen, asistan arkadas-

larima, esim ve aileme tesekkiirlerimi sunarim.



ICINDEKILER
GIRIS VE AMAC .o esseesssesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasncs

GENEL BILGILER.....ceeeeeeeeeeveeeeeeeevesvesssssssssessassasssssssssssssssssssssassassssssssasens
TARIHCE

ANATOMI
ETYOLOJI
YAS
CINSIYET ...............

IRK VE FiZiKSEL TiP
LOKALIZASYON
PATOLOJI

KLINIiK BULGULAR VE TANI
PILONIDAL SINUSTE TEDAViI YONTEMLERI

GEREC VE YONTEMLER
BULGULAR
TARTISMA.....ooeennenneerrrsssnsnnessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssses
SONUCLAR

SUMMARY
KAYNAKLAR
EKLER

N

o @ L 0 L X W NN

[
hnh <o

W W W W N N
W N = S & W



LA

PZ

TKS

: Antibiyotik

: Intravenoz

: Kanama zamam

: Lokal anestezi

: Pihtilagma zamani

: Tam kan saymmu1

SIMGE VE KISALTMALAR



GIRIS VE AMAC

Pilonidal siniis en sik sakrokoksigeal bolgede rastlanan, giinliikk aktiviteyi ve yasam
konforunu bozan, uzun siire isgiici kaybmna yol acan bir hastaliktir. Pilonidal siniis
tedavisinde ¢ok sayida tanimlanmis konservatif ve cerrahi yontem olmasina ragmen niiks
oranlar1 hala yiiksek olup, ideal bir tedavi arayis1 stirmektedir (1,2). Tekrarlayan apse ataklari
sonucunda multipl siniislerin ve lateral siniis traktlarinin ortaya ¢ikmasiyla hastalik komplike
bir goriiniim kazanmaya baglar. Uzun siire tedavi edilmedigi zaman sosyal ve psisik
problemleri beraberinde getiren bu hastalilk ayni zamanda malign dejenarasyon
gosterebilmektedir (3-5).

Siniis eksize edildikten sonra, kalan boslukla ilgili yapilacak islemler tartismalidir (6).
Eksizyon ve primer kapama, marsupiyalizasyon ve cesitli flep teknikleri pilonidal siniis
tedavisi icin gelistirilen yontemlerdir (7). Pilonidal siniis tedavisinde en iyi cerrahi teknik
tartismal1 olsa da, ideal operasyonun topluma ve hastaya maliyeti diislik, uygulamasi basit,
hastanede kalma siiresi kisa, ameliyat sonrasi1 agris1 az, niiks ve komplikasyon orani diisiik
olmalidir (8).

Prospektif olarak gerceklestirdigimiz bu ¢alismada, son zamanlarda Karydakis flep
ameliyatinin giindemde olmasi, niikslerin diisiik oldugunun belirtilmesi iizerine Karydakis
flep ile primer kapama tekniklerini, hastanede kalig siireleri, komplikasyonlar ve erken niiks

bakimindan karsilastirdik.



GENEL BIiLGILER

TARIHCE

Pilonidal siniis ilk olarak 1833 yilinda Herbert Mayo tarafindan bir kadin hastada
sakrokoksigeal bolgede kil igeren siniis olarak tarif edilmistir (9). Daha sonra 1854 yilinda
Warren “Insanlarda kil ihtiva eden apse” bashikli yayminda pilonidal siniisii anlatmis ve
Hodges 1880 yilinda pilus “kil”, nidus “yuva” terimini ilk kullanan yazar olmustur (3,10).

Hodges, hastaligin konjenital olduguna inanmistir. Bu goriis li¢ ¢ceyrek yiizyil boyunca
devam ettmistir. 1944’ de Dr. Loui Buie (11), “Jeep Disease” adl1 yayininda hastaligin edinsel
oldugu yoniinde fikir belirtmis ve tedavisi i¢in marsupiyalizasyon teknigini ortaya koymustur.
1947’ de King (12), pilonidal siniiste, mevcut killarin koklerinin siniis agikligina ¢ok yakin
oldugunu ortaya koymustur. Bu da killarin penetrasyon sonucu pilonidal siniise yol actigi
fikrini giliclendirmistir. Daha sonra pilonidal siniisiin viicudun baska yerlerinde olustugu da
gosterilmistir. 1946’ da Patey ve Scarff bir berberin el parmaklar:1 arasinda pilonidal siniis

olustugunu bildirerek hastaligin edinsel oldugu fikrini ileri stirmiistiir (3).

ANATOMI

Gluteal sulkus, topografik anatomi bakimindan regiyo sakralis (kuyruk sokumu bolgesi)
ile yanlarda regiyo glutea, yukarida lumbal bolge, asag1 ve dnde ise regiyo analis ile devam eder
ve pelvis arka duvarimi yapar. Smirlarmi yukarida sakrum kemigi tabani ile 5. lumbar
vertebra hizasindan cekilen horizantal ¢izgi, asagida koksiks ucundan gekilen yatay ¢izgi ve

yanlarda sakrum ve koksiks kenarlarindan indirilen ¢izgiler teskil eder (3).



ETYOLOJIi

A- Pilonidal Siniisiin Konjenital Oldugunu Savunan Teoriler

I. Mediiller kanal kalinti teorisi: Bu teoride mediiller kanalin artakalan kistik
kalintisinin sakrokoksigeal bdlgeye yerleserek pilonidal bir kist olusturdugu ve daha sonra bu
olusumlardan sintislerin meydana geldigi 6ne siirtilmektedir. Mediiller kanalin epitelle kapl
kistik kalintilarinin embriyolojik yasam sirasinda, sakral bolgedeki cilt altinda oldugu
bilinmektedir. Streeter' e gore, sakrokoksigeal mediiller kalintinin epiteli yeterince gelismistir
ve eger ekstrauterin yasamda da devam ederse bunun deriye donilismesi beklenmez (13). Fakat
bazi klinik durumlarda, sakrokoksigeal bolgedeki deride yerlesmis agikligi olan siniis ve trakti
sakral kanal boyunca sakrum ve koksikse kadar uzanmakta ve bu spinal kordun santral
kanaliyla baglanti1 gostermektedir. Sintisler deri ile doseli ve kil icermemektedir. Bu siniisler
genelde klasik postanal siniislerden daha yiiksek, daha iist sakral seviyede agilmaktadirlar ve
istisnasiz olarak dogustan itibaren mevcutturlar. Dolayisiyla genelde kiiciik c¢ocuklarda
goriiliirler (3).

2. Preen gland teorisi: Stone, kuslarda aniis kenarinda kripta seklinde bir bez tespit
etmis ve insanlardaki pilonidal siniisiin bu bezin bir formu olabilecegini ileri stirmiis fakat bu
teoriyi kanitlayacak mantikli bir fikir ortaya koyamamis ve bu teori fazla dikkate alinmamistir
(3).

3. Traksiyon dermoid teorisi: Bu teori de Newell tarafindan ileri siiriilmiistiir. Ona
gore kuyruk tomurcugu, sakrokoksigeal bolgenin derisine orta hatta baghdir ve gelisme
siiresinde tomurcugun regresyonu nedeniyle, derinin subkutan dokulara dogru ¢ekilmesi
sonucu dogustan mevcut bir siniis olusur. Cocuk biiylidiik¢e artan traksiyon nedeniyle bu daha
da derinlesir. Bu durum enfeksiyon olusuncaya kadar semptomsuz olarak kalir ve enfeksiyon
sonrasi apse gelisir. Bu da epitelyal Ortiiyli hasara ugratarak sekonder siniis trakti olusturur.
Eger bu teori dogru olsaydi, yeni dogan cocuklarin ¢ogunda gluteal sulkusta siniis veya bir
cukur goriilmesi gerekirdi (3).

4. Inkliizyon dermoid teorisi: Bland-Sutton sakrokoksigeal bolgenin pilonidal
siniislerinin sekestrasyon dermoidleri oldugunu ileri siirmiis fakat bu konuda bir kanit
iiretememistir. Parmak arasindaki ve postanal pilonidal siniislerin bir karsilastirmasinda
Weale iki lezyon arasinda histolojik farklar olduguna dikkat ¢ekmis ve farkliliklarin ilkinin
implantasyon dermoidi, ikincisinin ise sekestrasyon dermoidi oldugunu ileri siirmiistiir. Eger
teori dogru olsaydi dogusta siniisten ziyade kist gormemiz gerekirdi. Dermoid dogal siirecinde

genisleyip enfekte olabilir ve patlayarak piiy ve killar disar1 atilir. Dermoid kistinin
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enfeksiyon olusmadan once farkina varilip c¢ikarilmast mantikli olarak beklenilen bir
durumdur. Ayrica enfeksiyon ve akinti sonrasi epitelyal ortiiniin, traktusun asagi agikligindan

ziyade traktusun derin boliimiinde mevcut olmasi gerekirdi (3).

B- Pilonidal Siniisiin Edinsel Oldugunu Savunan Teoriler

Bazi yazarlar tarafindan pilonidal siniisiin edinsel olarak gelistigi savunulur. Bu teori
Patey ve Scarff tarafindan 1946’ da ortaya atilmistir (14). Etyoloji lizerindeki tartigsmalar son
yillarda pilonidal sinlis hastaligmin konjenital olmaktan c¢ok edinsel oldugu lehine
gelismektedir. Edinsel teoriye gore pilonidal siniis, killarin intergluteal olugun derisine
penetre olarak yabanci cisim graniilomatdz reaksiyonu olusturmast sonucu meydana
gelmektedir (15,16). Bir hastada, pilonidal siniis eksizyonla tatminkar derecede ¢ikarildiktan
sonra aynt Ozellikleri gostererek niiks etmistir. Tekrar eksize edildikten sonra niiksle
sonuclanmistir. Hipotetik olarak ilk ameliyatta ¢ok kiigiik bir deriyle kapl traktus birakilsa
dahi, ikinci ameliyatta bu traktusun birakilmasini beklemek zordur. Bu tiir niiks gelismis
hastalarda, traktusun deri Ortiisii eger orjinal traktin ¢ikarilmayan parcasi olarak diisiiniiliirse,
traktusun derin kisminda olmasi beklenirdi. Fakat traktusun derin kisminda degil, traktusun
acikligina yakin yerde goriilmiistiir. Patey ve Scarff (14)’ a gore, onemli bir nokta ise, kil
folikiilleri ve bezlerin pilonidal sinlis duvarinda kendileri tarafindan gosterilememesidir. Yani
eger bu durum konjenital bir durumsa ve killar bu deri oOrtiisiinden gelismisse, kil folikiilleri
ve bezlerin sinlis duvarinda gosterilmesi gerekirdi. Brearley, intergluteal sulkus normalde
kalgalarin bitisik yiizeyleri arasinda olusan delici hareketin deriye yapisik killarin bir demet
seklinde biikiilmesine yol actigini1 ve daha sonra intergluteal sulkus boyunca uzanarak, derinin
icinden oblik olarak delme yaptigini belirtmistir. Brearley' e gore deri delindikten sonraki
ilerleme bir emme mekanizmasinin yardimiyla olmaktadir (3).

Oturma veya donme sirasinda kalgalarin ayrigmasi internal kleftteki derinin gergin
olmasina yol agar ve alttaki sakrokoksigeal fasyanin subkutan dokular iizerinde negatif basing
yaratmasina neden olur. Sonugta killar baglarin1 kaybeder ve etraftaki deriden bagimsiz kalip
siniis agzindan igeri girer ve tamamen gomiiliirler (3).

1959 da Palmer, pubertede hizla biiylimeye, oOzellikle gluteal kaslarin hizla
bliylimesine bagl olarak derinin gerilmesiyle kil follikiilleri, sebase bezler ve apokrin bezlerin
distandii oldugunu ve bunlarin, kutandz aciklikta yeterince genisleyerek yabanci maddelerin
igeri girmesine yol acgtigini ileri siirmiistiir (17). Bascom (18)’ a gore, ilk 6nce genislemis kil
folikiilleri goriiliir ve daha sonra ikincil olarak hastaliktan sorumlu kil bu genislikten igeri

girer ve bu durum iyilesmeye engel olur. Boscom'un hipotezi pilonidal siniisiin, kil
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follikiiliinden evrimlesmesi goriistine dayanir (Sekil 1). Boscom' un hipotezi mantikli goriinse

de viicudun diger boliimlerindeki follikiilit olaylarinda neden pilonidal siniis gelismedigini

aciklamaz.

a- Normal

Folikiil

b- Daralmis
Folikiil

AN
L NN

c- EnfekteFolikil

d- Akut
- Apse

e- Kronik Apse

f- Kronik Sints

Sekil 1. Bir kil folikiiliinden epitelyal tiipe kadar pilonidal hastaligin olusum safhalar

(18)
a) Normal folikiil b) Keratin ile distende olmus folikiil ¢) Distende folikiiliin enfeksiyonu ve folikiil agzinin tikanmasi
d) Pilonidal apse olugmasi e) Kronik pilonidal apse, riiptiire olmus folikiil her iki ugta da agilarak apse agzini

olusturur f) Epitelizasyon evresi, riiptiire folikiiliin kenarmdaki epitel asag1 dogru bityiimiistiir.

[k olarak hem etyolojiyi aciklayip, hem de tedaviye yonelik oneri getiren Karydakis
olmustur. Karydakis (19)' e gére, pilonidal siniisiin temeli kil gémiilmesi islemidir. Ug ana
faktor kil gdmiilmesi igleminde rol oynar.

1. Serbest kildan olusan istilact (h)

2. Kil gdmiilmesine yol acan bir kuvvet (f)

3. Kilm intergluteal sulkus derinliginde gémiilmesine cildin yatkinligi (v).

Eger bu li¢ faktor birarada olursa o zaman pilonidal siniis olusur. Bu {i¢ faktorii olusturan

ikincil faktorler de mevcuttur. Bu faktorler:



1. Killa ilgili faktorler (h-faktorleri)

hl: Intergluteal sulkusta biriken killarin sayis1

h2: Kilin kdk ucunun az veya ¢ok sivriligi

h3: Kilin cinsi (sert veya ipeksi)

h4: Kilin sekli (diiz kil donmeye daha elverislidir. Kivrimli kilda bu 6zellik yoktur.)
h5: Kilin dallanmasi ( 10-22 yaslarinda daha belirgin)

2. Kuvvet faktorleri (f-faktorleri)
f1: Derinlik
f2: Intergluteal sulkusun darlig

£3: Sulkusun kenarlar1 arasindaki siirtinme hareketleri

3. Yatkinhk faktorleri (v-faktorleri)
v1: Yumusaklik (cilde ait)

v2: Ciltte maserasyon

v3: Ciltte erozyonlar

v4: Ciltte ayrilmalar

v5: Genis araliklar

v6: Yaralar

v7: Intergluteal sulkusta skarlar

Bu faktorlerin birarada olup olmamasina goére pilonidal siniis olusumuna olan

yatkinlik, kisiler aras1 degisiklik gosterir. Karydakis bunu formiile etmistir:

Kil Gomiilmesi =

Pilonidal Siniis (h1x h2x h3x h4x h5) x (f1x £2x £3) x (v1+ v2+ v3+ v4+ v5+ v6+ v7)

Boylece pilonidal siniis olasilig ile ilgili bir formiilasyon elde edilmis olmaktadir.

Serbest kil, dallar1 yardimiyla, siirtinme hareketleriyle kendi kendine ilerleme

yetenegi kazanir. K6k ucu basta olacak sekilde hareket eder ve viicut yiizeyinde bir noktada

ozellikle intergluteal sulkusta toplanir. Siirtiinme, kili gomiilmeye zorlar ve gdmiilme sadece

intergluteal sulkusun derininde olur, kenarlarinda asla olmaz (19) (Sekil 2).

Bir kil gomiildiikten sonra, diger killar daha kolayca gomiiliirler. Yabanci cisim

reaksiyonu ve enfeksiyon bunu takip eder ve pilonidal hastaligin primer siniisii olusur. Sekonder
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fistiiller, genelde kilin kendi kendine hareket yetenegi ve siklikla olusan apsenin agilmasiyla
olusur. Bunlar genelde daha yiiksek bir noktadadir ve lokal doku yapisi nedeniyle daha c¢ok sol
taraftadir (19) (Sekil 3).

Sekil 2. Kil gomiilmesi islemi (19)

Yapraklarinin yardimiyla serbest kil (H), kalem ucu seklindeki kok ucu ile siirtiinme

kuvveti yardimiyla (F) intergluteal sulkusun derinine gomiilmeye itilir (G).

Sekil 3.Pilonidal siniisiin tamamlanms hali (19)

Bu asamada serbest killarin primer sintisten siirekli gdmiilmesi ve sekonder fistiillerden



disar1 ¢ikmasi goriilmektedir.

YAS
Pilonidal siniis hastaligi, pliperteden sonra ¢ogunlukla geng erigkinlerde goriilmektedir.

Insidans 16-25 yaslar arasinda en yiiksek olup 25 yasindan sonra hizla azalmaktadir (15).

CINSIYET
Hastalik erkeklerde kadinlara oranla 3-7 kat daha sik goriiliir. Puberteye erkeklerden
biraz daha erken yaslarda girmelerinden dolay1 kadinlarda, erkeklerden biraz daha erken

yaglarda ortaya ¢ikabilmektedir (20).

IRK VE FiZiKSEL TiP
Hastaligin farkli irklar arasinda goriilme siklig1 degisebilmektedir. Amerikan beyaz irkinda

oldukca yiiksek oranda goriiliirken, Amerika’da yasayan Cinli’ lerde ve zencilerde goriilme

siklig1 daha azdir (15).

LOKALIZASYON
Genelde sakrokoksigeal bolgede goriiliir. Ayrica aksilla, umbilikus, interdijital bolge ile

amputasyon gilidiigiinde, perinede ve suprapubik bolgede goriilebilir (3).

PATOLOJI

Pilonidal siniis kronik enflamatuar bir hastalik olup, sakrokoksigeal eklem ile koksiks
ucu arasinda, orta hatta yerlesmis sintislerle karekterizedir. Pilonidal siniisiin baz1 kompanentleri
mevcuttur. Deriye agilan siniis agzindan baglayip subkutan dokuda kranial yonde ilerleyen 2-5
cm’ lik kanala ‘primer kanal’ denir. Primer kanalin derin kisimlarm siniis agzina birlestiren
cogunlukla posteriorda yerlesen kanallara ise ‘sekonder kanallar’ denir (21). Bu sekonder
kanallarin derinde meydana gelen apselerin bosalmalar1 i¢in olusmus yollar oldugu
diistiniilmektedir. Pilonidal siniisiin primer kanalini genelde skuaméz epitelyum doser. Ancak
primer kanalin derin kisimlar ile sekonder kanal graniilasyon dokusu ile doselidir. Killar

pilonidal siniisiin karakteristik bir 6zelligi olup, siniisiin i¢cinde gevsek olarak yerlesmislerdir

(22).



KLINIK BULGULAR VE TANI
Pilonidal hastalik; akut pilonidal apse, kronik pilonidal hastalik ve tekrarlayan
kompleks pilonidal hastalik olmak {izere ii¢ ayr1 sekilde karsimiza ¢ikar (23).

1. Akut Pilonidal Apse

Akut pilonidal apsenin birincil sebebi, pilonidal siniis agzinin keratin tikaci, 6li
hiicreler ya da kotii hijyene bagl kirlerle tikanmasidir. Siniis i¢indeki killar bakteriyel
enfeksiyonu tetikler ve cilt altinda apse olusur (24). Akut fazdaki hastalarda sakrokoksigeal
bolgede sislik, kizariklik ve agr1 vardir (sekil 4). Genellikle ates yiiksektir ve 16kositoz
saptanir. Bu asamada kiiltiir alinirsa siklikla stafilokokiis acureus ve streptokoklarin iiredigi
goriiliir. Bazen anaeroblar, gram negatif enterokoklar ve bakteriodes grubu mikroorganizmalar

da tireyebilir (23).

Sekil 4. Akut pilonidal siniis apsesi

2. Kronik Pilonidal Hastahk
Apsenin spontan riiptiire olmasi ya da cerrahi olarak drene edilen apsenin tam
iyilesmemesi sonucu hastalik kroniklesir. Hastalarin cogu agrisiz bir akint1 tarif ederler. Akinti

devamli ve az miktarda olabilecegi gibi aralikli da olabilir. Muayene ile sakrokoksigeal alanda



palpasyonla, hafif hassasiyet veren bir sislik ve endiirasyon hissedilir. Intergluteal sulkusta
cildin biraz agag1 ¢oktiigli ve bu gamzenin lizerinde bir ya da birden fazla siniis agz1 oldugu
goriiliir. Bu sinilis agzinda kil goriilebilir ya da ince bir klemple igerisi kontrol edildiginde

killar klemple tutulabilir (23). Sekil 5° de kronik pilonidal siniis goriilmektedir.

Sekil 5. Kronik pilonidal siniis

3. Kronik Tekrarlayan Pilonidal Hastalik
Kronik pilonidal hastalik, zaman zaman akut ataklarla alevlenerek apselesir. Bu apse
drene edilerek tedavi edilir. lyilesmeden sonra atak tekrarlayabilir. Orta hattin disinda baska

bolgelere ilerleyerek oradan disari acilabilirler. Bu sekilde hastalarda birbirinden uzak ve

diizensiz yerlesmis siniis agizlar1 goriiliir (25).
PiLONIDAL SINUSTE TEDAVi YONTEMLERI

I. Tiim Cerrahi Yontemlerin Simflandirilmasi:
A- Kapah Yontemler ( Konservatif)
1. Kiiretaj, fircalama ve folikiil agikhiginin eksizyonu

2. Kavitenin fenol ve giimiis nitrat gibi maddelerle koterizasyonu

3. Diatermi ile koterizasyon
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B- Eksizyonlu yontemler

1. Eksizyon ve sekonder yara iyilesmesine birakma

2. Simetrik eksizyon ve primer kapama

3. Asimetrik eksizyon ve primer kapama (Karydakis)

4. Eksizyon ve parsiyel kapama (Marsupiyalizasyon)

5. Eksizyon ve flep uygulamalar1
a- Kaydirma flep ile kapama
b- Gluteal fasyokiitan veya miyokiitan flep ile kapama
c- Romboid transpozisyon flep ile kapama

(Limberg, Dufourmentel)
6. Ince deri grefti ile kapama

7. Cesitli plasti teknikleri (W veya Z plasti gibi)

Eksizyon ve primer kapama: Hasta yiiziikoyun pozisyonda, kalgalar ayristirilarak,
sinlis dokusu presakral fasyaya kadar total eksize edilir ve daha sonra hemostaz saglanir.
Hemostaz sonrasi defekt ii¢ sekilde kapatilabilir. Birinci yontemde, cilt ve presakral fasyadan 0
numara prolenle ve U tarzinda doniilerek tek kat kapatilir. Ikinci yontemde, ilkine ek olarak,
aradaki yag dokusu birbirine 2/0 vicryl ile siitiire edilir. Ugiincii yontemde ise cilt ve presakral
fasyadan 0 numara prolenle gegilen siitiir retansiyon siitiirii olarak kullanilir. Daha sonra 2/0
vicryl ile yag dokusu siitiire edilir ve en son olarakta 2/0 prolenle cilt siitiire edilir (3).

Eksizyon ve graniillasyon dokusuyla sekonder iyilesmeye birakma: Bu
yontemde primer siniis trakti eksize edildikten sonra hemostaz titiz bir sekilde saglanir ve yara
gaz tamponlarla kapatilip graniilasyon dokusu ile iyilesmeye birakilir (3).

Eksizyon ve parsiyel kapama: Siniis trakti eksize edildikten sonra meydana gelen
yara boslugunun, her iki insizyon kenarindaki cildin presakral fasyaya dikilerek
kiiciiltiilmesi islemidir. Ortada acik kalan kisim graniilasyon dokusu ile iyilesmeye birakilir
3).

Marsupiyalizasyon yontemi: Pilonidal kistin insizyonu ile icerigi bosaltildiktan sonra
kist duvart eksize edilir ve kist tabani cilt insizyon kenarina dikilir. Kalan agiklik
sekonder iyilesmeye birakilir (3).

Rotasyon flebi: Siniis elips seklinde eksize edildikten sonra Sekil 6' da gorildiigi
gibi AB ekseninin alt kosesinden bu eksene dik olarak 2/3 AB=BC olacak sekilde BC c¢izilir.
C noktasindan AB’ ye paralel ve esit uzunlukta bir ¢izgi ve A noktasindan aymi sekilde BC ye esit

sekilde AD ¢izgisi hazirlanir. Daha sonra parabolik bir kesi yapilir. Boylece sinirlar1 belirtilen
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flep cilt alt1 dokusu ile beraber, gluteal fasya agilmadan ince disseksiyonla kaldirilir ve
flebin i¢ kenar1 eksize edilen kismin kars1 kenarina ve dis kenar1 da kendi insizyon hattina

yeniden siitiire edilir (9,26).

Sekil 6. Rotasyon flebi uygulanmasinin sematik goriiniimii (9)

Z. plasti yontemi: Siniis trakti primer olarak eksize edilir. Eksizyon yapilan bolgenin alt-
ist uzunlugunun dortte iicii boyutlarinda olmak iizere ve orta hatta 45 derecelik agilarla cilt
fleplerinin kesisi yapilir. Flepler tam kat olmak {izere, gluteus maksimus fasyasimin iizerinden
dekole edilerek hazirlanir. Cilt alt1 dokusu 1 numara vicryl ile sakrum apondrozundan gegilerek
birbirine yaklastirilir. Cilt 3/0 ipekle siitiire edilir (27).

Karydakis Flep Yontemi: Karydakis (19), siniisiin lizerinde ve orta hattin 2 cm
lateralinde olmak iizere dikey uzunlugu 5 cm olan eliptik bir insizyon yapilir. Kist yukarida
anlatildig1 gibi siniisii yaralamadan ve geride siniis kalintilar1 birakmadan dikkatlice eksize
edilir. Kesinin medial tarafindan cilt-cilt alt1 ilerletme flebi hazirlanir. Cilt alt1 dokusu tabanda
presakral fasyaya, iistte ise birbirine dikilir.

Eksizyon ve romboid (Limberg) fleple kapama: Flep Sekil 7 ve 8’ deki gibi
hazirlanir. Daha sonra flep presakral fasyaya tespit edilir. Cilt 2/0 ipekle siitiire edilir (1).

Serbest deri grefti: Eksizyon sonrasi olusan defektin ince deri grefti ile kapatilmasi
yontemidir. Uygulamada zorluklar mevcuttur ve zorunluluklar disinda tercih edilmeyen bir

yontemdir (15,28).

Muskulus gluteus maksimus flebi: ileri derecede genis defektlerde miikemmel sonug
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vermelerine ragmen yaygin bir diseksiyon gerektirdiklerinden ve teknik olarak zor ve uzun

siiren ameliyatlar olduklari i¢in pilonidal siniiste genelde kullanilmamaktadir (28).

II. Pilonidal Siniisiin Medikal Tedavisi

En cok uygulanmis olan konservatif yontem, siniis i¢ine fenol verilmesidir. Bu
yontemde siniis agz1 genisletilerek icerik temizlenir. Daha sonra saglikli cilt korunarak
2-3 cc %80’ lik fenol pilonidal siniis i¢ine verilir. Yontemin amaci siniis boslugunun i¢
duvarin1 sklerozan madde olan fenolle irrite etmek ve graniilasyon dokusu ile
dolmasini saglamaktir. Islem gerektiginde aralikli tekrarlanabilir. Fenolden baska
kavitenin koterizasyonu, kriyoterapi, giimiisnitrat, %80-90° lik alkol de bu amacla
kullanilmistir. Islemin yapilmasi igin hastane kosullarina bile gerek yoktur, masrafi
azdir ancak 40-50 giinde kapanan yara ise donmeyi geciktirdigi gibi tedavideki

basarisizlik sonucu hastaligin niiks orani %0-5 arasindadir (29,30).

Sekil 7. Romboid ( Limberg) flebin hazirlanma sekli (2)
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Sekil 8. Romboid (Limberg) flebin tamamlanmus hali (2)
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GEREC VE YONTEMLER

Bu prospektif calisma, Aralik 2005 ve Nisan 2007 tarihleri arasinda, Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalr’ nda yapilmis olup, Fakiilte Etik
Kurulu (Ek 1) onay ile ¢calismaya katilan tiim hastalarin yazili onaylar1 alind1 (Ek 2). Bu
dénem icinde pilonidal siniis nedeniyle ameliyat edilen 48 hasta calismaya dahil edildi.
Hastalarin 46’ s1 erkek, 2’ si kadindi. Hastalar iki gruba ayrildi. Siniis eksizyonundan sonra
birinci gruptaki 33 hastaya primer kapama, ikinci gruptaki 15 hastaya ise Karydakis flep
ameliyati uygulandi. Daha 6nce pilonidal siniis nedeniyle ameliyat olup niiks goriilen hastalar

calismaya dahil edilmedi.

Preoperatif Degerlendirme ve Hazirhk

Pilonidal siniis hastaligi nedeniyle poliklinigimize bagvuran hastalarin Oncelikle
dikkatli bir sekilde anamnezleri alindi. Yakinmalarinin ne oldugu, ne zaman ve nasil
basladig1, apse drenaj1 ve cerrahi miidahale uygulanip uygulanmadigi sorgulanda.

Fizik muayene yiiziikoyun pozisyonda ve yeterli 151k altinda yapildi. Incelemede
siniislerin lokalizasyonlari, anal kenara olan uzakliklari, orta hattin lateralinde siniis agz1 olup
olmadig1, varsa orta hatta uzakliklar1 kaydedildi. Ayrica enflamasyon ve apse olup olmadigi,
drenaj varsa karakteri arastirildi. Bir bagka anorektal patolojinin gézden kagmamasi amaciyla
her olguya mutlaka tuse ile anorektal muayene yapildi. Akut pilonidal apse tespit edilen
hastalarin oncelikle apse drenaji yapildi ve ii¢ hafta antibiyoterapi ile kronik hale geldikten

sonra ameliyat edildi.
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Ameliyat planlanan tiim hastalara TKS, KZ ve PZ tetkikleri yapildi. Hastalar
ameliyattan bir giin Oonce servise yatirildi. Ameliyat planlanan saatten yaklasik 6 saat 6nce
bosaltict lavman yapildi ve bir saat dnce ise 1 gr IV ampisilin-sulbaktam grubu AB uyguland.
(AB tedavisine oral yoldan verilen ampisilin-sulbaktam ilaglarla postoperatif 7. giine
kadar devam edildi).

Hastalar Jack Knife pozisyonunda ve lokal anestezi (LA) ile ameliyat edildi. Gluteal
bolgeler bandajla her iki yone traksiyone edilerek intergluteal sulkus ac¢iga konduktan sonra,
gluteal bolgedeki siniis agizlarindan metilen mavisi verildi (Sekil 9-10). Eksizyondan sonra
olgularin hepsinde ameliyat lojuna, birinci giin alinmak {izere Penrose dren kondu.

Ameliyat sonrasi hastalar poliklinikte 3 ile 11 ay takip edildi.

I. Grup: Eksizyon ve Primer Siitiir Yontemi

Bu grupta ameliyat edilen 33 olgunun 1' i kadin, 32'si ise erkekti. Ameliyat
hazirhgindan sonra cilt, ciltalti dokular gegilerek sakral fasyaya kadar siniis traktlarinin
tamamini igine alacak sekilde total eksizyon yapildi (Sekil 11). Hemostazi takiben lezyonun
biiyiikliigline gore 2 ya da 3 adet 1 numara ipekle yara kenarlarinin 3 cm uzagindan ve ortada
sakral fasyadan gececek sekilde retansiyon siitiirleri kondu (Sekil 12). Ciltalt1 3/0 vicryl
ve cilt 3/0 ipekle kapatildi. Retansiyon siitiirleri arasina rulo gaz yerlestirilerek
stitiirler bagland1 (Sekil 13). Postoperatif birinci giin Penrose dren cekilerek, kiiciik
adimlarla ve yumusak hareketlerle mobilizasyona izin verildi. Retansiyon siitiirlerinin 7.
giin ve cilt siitiirlerinin 11. giin alinmas1 i¢in poliklinige cagrilmak iizere hastalar,

postoperatif 3. giin hastaneden ¢ikarildilar.
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Sekil 9. Yiiziikoyun pozisyonu

Sekil 10. Siniis agizlarina metilen mavisi verilirken
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Sekil 11. Siniisler presakral fasiyaya kadar eksize edildikten sonraki goriintii

Sekil 12. Retansiyon siitiirlerinin konulmasindan sonraki goriintii
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Sekil 13. Retansiyon siitiirlerinin rulo gaz iizerine baglanmasi

I1. Grup: Karydakis Flep Operasyonu

Bu grupta ameliyat edilen 15 olgunun 1’ i kadin, 14’ i erkekti.

Ameliyat hazirligindan sonra, asimetrik ve bikonkav insizyon Karydakis’ in
tanimladig1 sekilde yapildi. Elipsin bir kenarinda sekonder agiklik veya endurasyon mevcutsa
insizyon o yone dogru kaydirildi (eger sinilis tamamen orta hatta ise, bikonkav insizyon sag
veya sol yerlesimli olabilir). Insizyonun vertikal uzunlugu en az 5 cm, medyal ve lateral
kenarlar1 ise elipsin merkezinden 2 cm uzaklikta olacak sekilde belirlendi (Sekil 14). Elipsin
eksize edilen lateral kenarmin medyal kenarla simetrik olmasina calisildi ve bunun ig¢in
gerekirse siniis etrafindan daha fazla cilt ve yag dokusu eksize edildi. Boylece siitiir hattinin
vertikal olmasi saglandi. Eger boyle yapilmazsa siitlir hattinin merkezi, orta hatta daha yakin

olacak ve bu da niiksii arttiracaktir.
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Sekil 14. Sag bikonkav insizyon orta hattan 2 cm uzakta baslamis ve burasi merkez

nokta olarak alinmistir (47)

Sekil 14° de goriildiigii gibi, lateral kenar (a) medyal kenarla simetrik olarak
eksize edildi, lateraldeki dokuyu korumak icin eger daha az eksize edilirse (b) orta hatta dogru
uzanmaya meyilli bir yara ortaya ¢ikar. Bu da, iyi lateralize olmus yaraya gore (B), yiiksek
niiks riskine sebep olur (A).

Sonra yaranin medyal kenari, 1 cm derinliginde ve 2 cm ige dogru olacak sekilde, tim
kesi boyunca uzanan bir flep, koter kullanilarak hazirlandi. Hazirlanan flepteki yag

dokusundan her iki ylizeyi de alacak sekilde emilebilir siitiirlerle (2/0 vicryl) gegildi
(Sekil 15).

Sekil 15. Sol tarafta, parcal ¢izgi ile belirlenmis yaranin merkezinin kesitsel

goriiniimii, sag tarafta ise Karydakis flebin hazirlams sekli mevcuttur (47)

Daha sonra presakral fasyanin orta hattindan gececek sekilde bir dizi siitiir tiim flep
boyunca konularak baglandi. Siitiirler baglanirken, asistan flebin tabanindan presakral fasyaya

ittirerek, stitiirlerin kolayca baglanmasini sagladi (Sekil 16).
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Sekil 16. Lateral flep ve presakral fasya arasindaki siitiirlerin tamam konulduktan
sonra asistan flebin tabanindan ittirerek baglamaya yardimci olur

(A’ dan a’ya) (47)

Bu siitiir hatt1 {izerine Penrose dren konarak yaranin alt ucundan disari ¢ikarildi. Flebin alt
yiizii ile lateraldeki yag dokusunu yaklastirmak i¢in, bu iki tabaka arasina ikinci sira siitiirler (2/0
vicryl) kondu. Siitiirlerin konulmasi sirasinda asistan flebin tabanini sakral bolgeye dogru
bastirarak, siitiirler kolayca yerlestirildi ve baglandi. Burada yararli bir modifikasyon da,
ikinci sira siitiirleri yerlestirirken derindeki fasyadan da siitiirlerin gegirilmesidir (Sekil 17).
Boylece flebin diizlesmesi saglandi ve 6lii bosluk tamamen ortadan kaldirildi. Bu ikinci
siitiir hatt1 baglandiginda drenin iizeri tamamen Ortiilmiis oldu. Cilde aralikli 2/0 ipekle dikey
“U” seklinde siitiirler kondu. Cilt dikislerinde, siitiir araliklarinda bosluk birakilmamasina
dikkat edildi. Postoperatif 1. giin Penrose dren ¢ekildi, 3. ve 4. giin ise hastalar, hastaneden

cikarilarak postoperatif 12. giin siitiirler alinmak tizere poliklinige ¢agrild.
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Sekil 17. Ikinci tabaka absorbabl siitiirler iki yiizeyi (B> den b’ ye) yaklastirir
ve daha derin bir siitiir, presakral fasyadan da gegilerek olii bosluk

engellenir (47)
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Eger orta hattin her iki tarafinda siniis agizlar1 varsa, bunlarin en lateral olan1 veya en
genis olani eliptik eksizyonun merkezi olarak secildi. Siniis eksize edildikten sonra “V” seklinde
bir kesi yapildi ve traktus tamamen eksize edildi. Bu “V” nin kenarlan karsilikli dikilerek

diger yaraya bir apikal siitiirle “T” seklinde birlestirildi (Sekil 18).

Sekil 18. Her iki tarafta da siniis agizlar1 mevcutsa en lateral veya en genisi eliptik

eksizyonun merkezi olarak secilir (47).

[statistiksel degerlendirme Trakya Universitesi Istatistik ve Ceviri Biirosu’ nda
bulunan AXAS507C775506FAN3 seri numarali STATISTICA AXA istatistik programi
kullanilarak yapildi. Olgiilebilen verilerin normal dagilima uygunluklar1 tek 6rnek
Kolmogorov Smirnov testi, normal dagilim gosterenler i¢in gruplar arasinda fark olup
olmadigint kiyaslamada bagimsiz gruplarda t testi, normal dagilim gdstermeyenlerde ise
Mann Whitney U testi, niteliksel veriler icin; dort gozlii tablolarda beklenen deger 5° ten
kiigiik oldugu i¢in Fisher’s y* ve 2*n gozlii tablolarda beklenen deger 5° ten kiiciik oldugu
Kolmogorov Smirnov iki Ornek testi kullanildi. Tamimlayic1 istatistikler olarak normal
dagilima uyanlar i¢in; aritmetik ortalama (standart sapma) ile normal dagilima uymayanlar
icin ortanca (min-max) degerleri verildi. Tiim istatistikler i¢cin anlamlilik sinir1 p<0.05 olarak

segcildi.
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Calismamizda grup 1° deki toplam 33 hastanin 4’ iinde (%12.1) yara yerinde ser6z sivi
kolleksiyonu ve akint1 saptandi. Grup II’ deki 15 hastanin 2’ sinde (%13.3) yara yerinde
serdz s1vi koleksiyonu ve akinti saptandi. Grup I’ de ki hastalarin hi¢gbirinde yara yerinde
cilt altt hematom olugmazken, grup II’ deki hastalarin 1° inde (%6.7) yara yerinde cilt alt1
hematom olustu. Grup I hastalarindan 1’ inde (%3) ise insizyon siitiiri acilirken, Grup II
hastalarindan 2’ sinde (%13.3) insizyon siitiirii agildi. Yatis1 sirasinda her iki grupta hig bir
hastada yara yerinde enfeksiyon goriilmezken, grup I’ de 1 (%3) , grup II’ de yine 1 (%6.7)

hastada niiks goriildii. Hastalarimizdaki komplikasyonlar ve niiks oranlar1 Tablo 1’ de

aciklanmustir.

BULGULAR

Tablo 1. Gruplarin komplikasyon oranlarina gore dagilimi

Grup I Grup II
Sayi (%) Say1 (%) P
Degeri
Yara yerinde | var | 4 (12.1) |2 (13.3)
akinti, yok |29 (87.9) |13 (86.7) 1*
koleksiyon
var |1 (3) 1 (6.7)
Niiks yok | 32 (97) 14 (93.3) 0.532*
Siitiir var |1 3) 2 (13.3)
acilmasi yok |32 (97) 13 (86.7) 0.227*

* Analizde kullanilan yontem Fisher’s ki-kare testi.
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Siitlir acilmas1 yoniinden gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (P>0.05). Yara yerinde sivi kolleksiyonu ve akinti yoniinden
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (P>0.05).
Niiks acisindan ise gruplar karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (P>0.05).

Grup I’ deki hastalar 4 ile 11 ay takip edildi. Hastalarin ortalama takip stireleri 6.8
aydi. Grup II’ deki hastalar ise 3 ile 10 ay takip edildi ve ortalama takip siireleri 6.2 ay idi.

Gruplarin ortalama takip siireleri Tablo 2° de gosterilmistir.

Tablo 2.Takip siirelerinin gruplara gore dagilim

Grup I Grup 11 P Degeri
X+SS X+SS
Takipsiireleri (ay) 6.88 +£2.36 6.27+2.74 0.432 *

* Analizde kullanilan yontem Kolmogorov-Smirnov 2 drnek testi.

Takip siireleri acgisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0.005).

Grup I hastalarinin hastanede yatis siiresi 1 ile 9 giin arasinda idi. Ortalama hastanede
yatig siiresi 2.7 glindii. Grup II hastalarinin hastanede yatis siiresi ise 2 ile 4 giin arasinda degisti

ve ortalama yatis siiresi 3 giin idi. Tiim gruplarin ortalama yatis siireleri Tablo 3’ te gosterilmistir.

Tablo 3. Hastanede yatis siirelerinin gruplara gore dagilimi

Grup I Grup 11
P Degeri
Medyan (Min-Max) | Medyan (Min-Max)
Yatis siiresi (giin) | 2.7 (1-9) 3 (2-4) 0.091*

* Analizde kullanilan yontem Mann-Whitney U testi.

Yats siireleri agisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (P>0.05).

Her iki gruptaki hastalara ait yas ortalamalar1 Tablo 4' te gosterilmistir.
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Tablo 4. Yasin gruplara gore dagihm

Grupl Grup II
XSS XSS P Degeri
Yas ortalamasi (yil) | 27.55 £ 7.65 23.27+4.79 0.053*

* Analizde kullanilan yontem bagimsiz gruplarda t testi.

Yas ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda istatiksel agidan anlamli fark yoktu (p>0.005).

Gruplardaki hastalarin kadin-erkek dagilimi Tablo 5’ te verilmistir.

Tablo 5. Gruplara gore cinsiyet dagilim

Kadin Erkek Toplam
Sayi % Say1 % Say1 % P Degeri
Grupl |1 (3.0 32 97) 33 (100)
0.0532*
GrupIl | 1 (6.7) 14 (93.3) 15 (100)

* Analizde kullanilan yontem Fisher’s ki-kare testi.

Her iki gruptaki hastalarin meslek gruplarina gére dagilimlar ise Tablo 6' da gosterilmistir

Tablo 6. Olgularin meslek gruplarina gore dagihmlar

Meslekler Grup I Grup II P
Say1 (%) Say1 (%) Degeri

Memur 8 (24.2) 2 (13.3)

Ogrenci 6 (18.2) 6 (40.0)

Asker 12 (36.4) 4 (26.7) 0.710%

Mahkum 6 (18.2) 1 (6.7)

Serbest 1 (3.0 2 (13.3)

Toplam 33 (100) 15 (100)

* Analizde kullanilan yontem Kolmogorov-Smirnov 2 6rnek testi.




TARTISMA

Kronik pilonidal siniis tedavisi cerrahi veya non-invaziv bircok metod ile yapilabilir.
Cerrahi tedaviler arasinda primer kapama, acik birakma, eksizyon ve flep ile kapama
metodlar1 sayilabilir. Fakat hemen hemen tiim yontemlerde hastaligin niiks etme olasilig1 vardir.
Kullanilan yontemlere gore elde edilen sonuglar arasinda bir takim farkliliklar olsa da, halen
yiiksek oranda karsilagilan komplikasyonlar hastanede kalis siiresini uzatmakta ve hastay1 ikinci
bir cerrahi girisimle karsi karstya birakabilmektedir. Pilonidal hastaligin ideal tedavisi siiphesiz
diisiik niiks oranli, hastanede yatis gerektirmeyen veya cok kisa siireli gozetime gerek
duyulan, en az rahatsizlik olusturan ve uzun siireli yara bakimina muhta¢ birakmayacak bir
sekilde olmalidur.

Bu yontemlerden flep kaydirmanin pek cok avantajlari vardir. Amag intergluteal
sulkusun diizlestirilmesidir. Flep yontemleri i¢cinde en ¢ok kullanilan ve en popiiler olanlar1
romboid fleplerden Limberg ve onun kismen modifikasyonu olan Dufourmentel fleptir.
Hastalarin hastanede kalig siiresi ortalama 5 glin ve niiks oram1 %0 ile %35 arasinda
bildirilmektedir (31). Azab ve ark. (32)’ 1, 30 hastaya Limberg flep uygulamslar ve 6 ayla 3 yil
arasinda degisen takiplerde hi¢ niiks saptamamuslardir. Bu c¢alismada komplikasyon olarak 5
olguda (%17) minér yara enfeksiyonu, 1 olguda ise (%3) major yara enfeksiyonu saptanmustir.
Hastanede kalis siiresi ise ortalama 10 giin olarak bildirilmistir. Yazarlar bu teknigin, intergluteal
sulkus derinligini ortadan kaldirdigin1 ve hizli iyilesmeyle pilonidal siniiste ilk secilecek yontem
olmasi gerektigini ileri siirmiislerdir. Urhan ve ark. (33)’ 1 tarafindan yapilan bir ¢alismada, 20
hastada Limberg flep uygulanmistir ve calisma sonucunda niiks bildirilmemistir. Takip
stireleri 3 ile 24 ay arasinda degismistir. 1 olguda (%5) seroma ve hafif bir enfeksiyon

seklinde komplikasyon bildirmislerdir. Hastanede kalis siireleri de 3-10 giin arasinda degigmistir.
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Alver ve ark. (34)’ nin ¢alismasinda 6 ay ve 3 yil arasinda degisen takip sonrasi niiks
saptanmamis, %17.1 oraninda yara enfeksiyonu ve kismi agilma seklinde komplikasyon
bildirilmistir. Hoehn ve ark. (35)’ nin yaptiklar1 ¢alismada niiks oran1 1-5 yillik takip sonrast % 7
olarak bildirilmistir. Sonug¢ olarak romboid fleple ilgili olarak niiks orani, gesitli ¢aligmalarda
%0 ile %7 oraninda degismektedir.

Diger bir yontem olan eksizyon ve primer kapama ise enfekte olmayan olgularda basit
olmas1 nedeniyle tercih edilmektedir. Fakat pilonidal siniis etyolojisindeki faktorleri goz
Oniinde bulundurursak, bu yontemle intergluteal sulkusun derinligi ortadan kaldirilamamakta ve
sonucta olusan nedbe dokusunun orta hatta kalmasi nedeniyle niiks orani yiiksek seyretmektedir.
Primer kapama ydnteminin enfeksiyon gelismedigi siirece erken yara iyilesmesi saglamasi bir
avantajdir ancak doku gerilimi nedeniyle aktivite kisitlanmasi ve daha uzun siire hastanede
kalis gerektirir (36). Foss (37), cesitli arastirmacilar tarafindan farkli merkezlerde eksizyon ve
primer kapama metodu ile opere edilen 1129 pilonidal sinlis hastasin1 toplayarak
yayimlamistir. Ortalama hastanede kalis siiresini 21.7 giin ve niiks oranini %16 olarak tespit
etmistir.

Eksizyon ve primer kapama, intrafleksiyon, marsupiyalizasyonla karsilagtirildiginda
daha erken iyilesme ve daha kisa siirede ise doniis sagladigi bilinmektedir. Hastalarin ¢ogu 3-4
hafta sonra iglerine baslarlar (38). Ancak bazi cerrahlar primer kapamadan sonra iyi sonuglar
elde etseler de, yara yeri gerilmesi nedeniyle, yarada acilma, agri gibi komplikasyonlari
yiiksek oranlarda saptamustirlar (39,40). Cesitli yaymnlarda niiks oran1 %10 ile %46 arasinda
degismektedir (41-43). Ayrica yarada agilma oldugunda iyilesme daha gec¢ olmaktadir.
Iyilesme siiresi genelde iki haftadir. Baz1 yazarlar ise bu yontemde skar dokusunun orta hatta
kaldigini, yiiriime ve oturma sirasinda yaranin gerildigini, 6lii bosluk birakilmasina bagli olarak
enfeksiyon gelistigini ve bu nedenlerle niiks oranmnin kabul edilemeyecek kadar yiiksek
oldugunu belirterek primer kapamayi tercih etmemektedirler (38,44,45).

Eksizyon ve primer kapama yaptigimiz 33 hastanin 32’ si erkek, 1° 1 kadindi. Hastalarin
ortalama yatis siiresi 2.7 giin, takip siireleri 6.8 aydir. Hastalarin, ameliyat oncesi donemde
baslica yakindiklart konu, yara yerinde akinti ve agri idi. Takip siiresi boyunca en sik
karsilastigimiz komplikasyon 4 (%12.1) hastada yara yerinde akint1 ve sivi koleksiyonuydu. 1
(%3) hastada siitiir agilmast ve yine 1 (%3) hastada niiks gelisti. Hicbir olguda hematom ve
postoperatif erken donemde enfeksiyon gelismedi. Literatiirdeki komplikasyon ve niiks
oranlarindan daha diisiik bir niiks ylizdesi elde etmemizi, fistiil agizlar1 orta hatta olan komplike
duruma gelmemis hastalar1 tercih etmemizden kaynaklandigini diisinmekteyiz. Boylece eksize

edilen doku fazla genis olmadigindan yara hattindaki gerginlik minimal diizeyde tutulmustur.
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Karydakis (19), primer onarimin istenmeyen unsuru olan dikis hattinin ortada olmasini
kendi tarif ettigi bir yontemle 6nlemis ve asimetrik primer kapamayi tarif etmistir. Bu yontemin
temel amaci, kilin gomiilmesine yatkinlik saglayan intergluteal sulkusun ortadan kaldirilmasi
ve intergluteal olugun derinliginde herhangi bir skar dokusu birakilmamasini saglamaktir.
Karydakis bu yontemin, kolay bir teknik oldugunu, dikis hattinin lateralde kaldigini, erken
iyilesme ve ise erken donme avantajlari oldugunu niiks oranmnin da %0-1 gibi diisiik
oldugunu bildirmistir. Niiks oranin1 % 5 olarak veren ¢aligmalarda bu yiiksek oran, teknigin
iyl uygulanmamis olmasina ve siitiir hattinin ortaya kaymis olmasina baglanmaktadir (46).

Karydakis (47), ilk serisini 1973 yilinda yayinlamigtir. 1966-1973 yillar1 arasinda
bu teknigi uyguladigi 1687 hastanin % 8.5’ in de hematom ve enfeksiyon, % 0.5’in de niiks
gelistigini ve hastalarin hastanede kalis siiresini ise ortalama 8.2 giin olarak bildirmistir.

Karydakis (19)’ in, yaymladig1 bir baska seri ise, 1966-1992 yillar1 arasinda 7471 hastay1
kapsayan caligmasidir. Bu ¢alismadaki hasta popiilasyonuna 1966-1973 yillar1 arasindaki 1687
hastayida dahil etmistir. Hastalarin % 95 1 2 ile 20 yil arasinda izlemis ve 55 hastada niiks
(%1’ den az) saptamistir. Komplikasyon orani %8.5° hastalarin hastanede kalis
sliresini ise ortalama 3 giin olarak bildirmistir.

Karydakis flep ameliyatin1 diger cerrahlar da uygulamistir. Kitchen (46), 1973-1981
yillar1 arasinda 40 hastaya bu ameliyati uygulamis ve 5 ay ile 6 yil arasinda takip etmistir.
2 hastada (%5) niiks saptamustir. 4 hastada (%10) yara enfeksiyonu geligmistir. Hastanede
ortalama kalma siiresini ise 4 giin olarak bildirmistir. Kitchen daha sonra, Karydakis flep
ameliyatin1 141 hastaya uygulamistir. Erken postoperatif komplikasyonlar olarak, 7 hastada
(%35) hematom ve 6 hastada (%4.5) enfeksiyon bildirmistir. Ge¢ komplikasyonlar olarak, 17
hastada (%12) yara yerinde uyusma ve 4 hastada (%3) yavas iyilesme ve 5 hastada (%4) niiks
saptamistir. Anyanwu ve ark. (48)’ nin, Karydakis teknigi ile opere ettigi 27 olguluk bir
seride, hi¢bir hastada postoperatif niiks ve komplikasyon bildirilmemistir

Karydakis ve Kitchen' in bu c¢alismalart birbirini tamamlayan ¢alismalardir.
Goriilmektedir ki; bu yontemin ilk uygulandig1 hasta populasyonlarinda daha fazla niiks
saptanmistir. Bunun sebebi yontemden kaynaklanmamaktadir. Karydakis’e gore bu niikslerin
sebebi, ilk ameliyatlarda flepten gecilen siitiirlerin genis alinmamasiydi. Basarisiz gegilen
stitiirler sonucu flebin fiksasyonu iyi olmamakta ve orta hat laterale kaydirilamamaktadir.
Bunun sonucunda intergluteal sulkus ortadan kalkmadigi i¢in niiks ger¢ceklesmektedir (19).

Karydakis flep ameliyat1 yaptigimiz 15 hastanin 14’ erkek, 1’1 kadindi. Hastalarin
ortalama yatis siiresi 3 giin, takip siireleri 6.2 aydi. Hastalarn, ameliyat dncesi donemde baslica

yakindiklar1 konu, yara yerinde akinti ve agriydi. Takip siiresi boyunca karsilastigimiz
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komplikasyonlar, 2 (%13.3) hastada yara yerinde akint1 ve siv1 koleksiyonu, 2 (%13.3) hastada
stitiir acilmasi, 1 (%6.7) hastada yara yerinde hematom, 1 (%6.7) hastada niiks olustu.

Serimizde 48 hastanin 33’ {ine eksizyon ve primer kapama, 15’ ine eksizyon ve
Karydakis flep uygulanmistir. 48 hastanin 46’ s1 erkek, 2’ si kadin, yas ortalamalart grup I’ de
27.5, grup II’ de 23.2 dir. Hastalarin 10° u memur, 12° si 6grenci, 16’ s1 asker, 7° si mahkum,
3> 1 serbest calisandi. Hastalarin hepsi LA ile yiiz iistii pozisyonda ameliyat edilmistir.
Calismamiza sakrokoksigeal bolgedeki sinlis agzi sayist licten fazla ve sinilis agizlari
birbirinden wuzak hastalar dahil edilmemistir. Hastalarin serviste yattiklari doénemde
pansumanlar1 giinde bir defa olmak iizere hergiin yapilmistir. Karydakis flep yapilan hastalarin
insizyonu postoperatif tigiincii giin acik birakilmistir. Gruplarin sirasiyla ortalama yatis siireleri
2.7 ile 3 giin ve ortalama takip siireleri 6.8 ile 6.2 ay arasinda olmustur. Her iki grupta yapilan
kontrollerde yara yerinde enfeksiyona rastlanmazken, Karydakis flep yapilan bir hastada yara
yerinde hematom geligsmistir. Yara yerinde olusan hematomun yetersiz hemostazdan
kaynaklandig1 sonucuna vardik. Her iki hasta grubu birbiri ile yara yerinde komplikasyon
gelisimi, niiks, yas ortalamalari, yatis ve takip siireleri acisindan karsilastirildiginda istatiksel
acidan anlamli fark bulunmamustir.

Kist eksizyonu ve primer kapama yaptigimiz hastalarda en sik karsilastigimiz problem yara
yerinde akinti olmasi idi. Penrose dren uygulamasi ile bu komplikasyonu en aza indirmeye
calistik. Fakat 4 olguda, yine de siv1 koleksiyonu olustu. Kolleksiyon olusmasini, Penrose drenleri
postoperatif erken ¢cekmemize bagladik.

Karydakis flep ameliyatinda postoperatif takipte en ¢ok karsilastigimiz problemlerden
biri ise 12. giinde siitiirler alindiktan sonra 2 hastada insizyon hattinda a¢ilma olmas idi.
Yara yeri siitiirii agilan hastalarin her ikisinde de seroma olmasinin siitiir agilmasina
neden oldugu diisiiniildii. Olgulardan birinde ise yara yerinde hematom meydana geldi, bu
ise yetersiz hemostaza baglandi. Yapmis oldugumuz bu caligmada erken donem niiks
oranini grup I’ de, grup II’ ye gore daha diisiik bulmamiza ragmen istatiksel olarak
anlamli1 fark saptamadik. Karydakis teknigini biz aynen tanimladigi sekilde uyguladik.
Fakat yine de gerginligin romboid fleplere gore daha ¢ok oldugunu gozlemledik. Bize gore
niikstin baslica nedeni gerginliktir. Romboid fleplerdeki deneyimlerimizi de g6z Oniine
alirsak, bunlardan daha yiiksek niiks oranlarina sahip oldugundan bu teknigin tarafimizdan
tercih edilemeyecegi, uygulanmasi diger metodlara gore daha kolay ve basit, iyilesme siiresi daha
kisa ve sonugta olugan skar dokusunun ¢ok az olmasi nedeniyle eksizyon ve primer kapamanin
uygun olgularda segilebilecek operasyon sekli oldugu, komplike (orta hattin disinda ve birden

fazla siniis agz1 olan) olgularda ise romboid flep tekniklerinin daha uygun oldugu sonucuna vardik.
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SONUCLAR

Pilonidal siniisiin tedavisinde halen tartigmalar devam etmektedir. Bugiin i¢in kesin
kabul gormiis tek bir cerrahi tedavi yontemi mevcut degildir. Pilonidal sinlis uzun isgiicii
kaybina yol acan, yiiksek niiks orani olan, her vakada uygulanabilecek standart bir cerrahi
yontemin olmadig1 hastaliktir. Ideal bir yontemde, niiks ve komplikasyon oramnin en az,
hastanede kalma ve iyilesme siiresinin en kisa olmasi gerekir. Cesitli yontemlerin birbirine karsi
bazi avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir. Biz ¢alismamizda hastalar1 iki gruba ayirarak
primer kapama ve Karydakis flep ameliyatlarini, hastanede yatis stireleri, komplikasyon ve
niiks yonlerinden karsilastirdik ve su sonuglara vardik:

1) Her iki grupta en sik karsilastigimiz komplikasyon, yara yerinde akinti ve sivi

koleksiyonu idi, bunu ise Penrose dreni postoperatif erken ¢ekmemize bagladik.

2) Pilonidal siniisiin tedavisinde, uygulanmasi diger metodlara gore daha kolay ve basit,

iyilesme siiresi daha kisa ve olusan skar dokusunun ¢ok az olmasi nedeniyle eksizyon

ve primer kapamanin uygun olgularda secilebilecek ameliyat sekli olabilecegi

3) Niiks oranlar sirasiyla primer kapamada % 3, Karydakis flep ameliyatinda % 6.7

olarak bulundu. Karydakis flep ameliyatinda niiksiin, primer kapamaya gore yiiksek

olusu, Karydakis’ e gore, teknigin gerektigi sekilde uygulanmamasindan
kaynaklanmaktadir. Oysa biz teknigi aynen tanimladigi sekilde uyguladik. Fakat
yine de gerginligin romboid fleplere gore daha ¢ok oldugunu gozlemledik. Bize
gore niiksiin baglica nedeni gerginliktir. Romboid fleplerdeki deneyimlerimizi de
g6z Oniine alirsak, bunlardan daha yiiksek niiks oranlarina sahip oldugundan bu

teknigin tarafimizdan tercih edilemeyecegi sonucuna vardik.
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OZET

Calismamizda, son zamanlarda Karydakis flep ameliyatinin giindemde olmast, niikslerin
diisiik oldugunun belirtilmesi {izerine, bu teknigi primer kapama teknigi ile karsilastirmak amaci
ile 2005 Aralik ve 2007 Nisan aylar1 arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
kliniginde; pilonidal siniis tanis1 konmus hastalar iki grup halinde ele alind. 1. gruba, eksizyon ve
primer kapama yontemi, II. gruba, Karydakis flep operasyonu uygulandi. Birinci grupta 33 hasta
ve bunlarin 32 tanesi (%97) erkek, 1’ 1 (%3), kadin, ikinci grupta 15 hasta ve bunlarin 14’ i
(%93) erkek, 1° 1 (%6.7) kadin idi. Totalde ise 46° s1 (%95.8) erkek, 2’ si (%4.2) kadn idi.
Tiim olgulara lokal anestezi uygulandi ve hepsine Penrose dren yerlestirildi, postoperatif
birinci gilin dren ¢ekildi. Grup I olgular ortalama 6.8 ay, grup II olgular1 ortalama 6.2 ay takip
edildi. Her iki grupta en sik rastlanilan komplikasyon, yara yerinde seroma ve akinti
olusmasidir. Takipleri siiresince birinci grupta %3, ikinci grupta %6.7 oraninda niiks gelisti..

Sonug olarak; pilonidal siniisiin tedavisinde, uygulanmasi diger metodlara gére daha
kolay ve basit, iyilesme siiresi daha kisa ve olusan skar dokusunun ¢ok az olmasi nedeniyle
eksizyon ve primer kapamanin uygun olgularda secilebilecek ameliyat sekli olabilecegi

kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Pilonidal siniis, Primer kapama, Karydakis flep operasyonu
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COMPARING OF KARYDAKIS FLAP AND PRIMARY CLOSING
OPERATION FOR SURGICAL TREATMENT OF
SACROCOCCYGEAL PILONIDAL SURGERY

SUMMARY

Patients diagnosed as sacrococcygeal pilonidal sinus are studied in two groups in our
study to compare primary closure technique and Karydakis flap operation, which is actually
and is told to have low recurrence rates, during the period between November 2005 and April
2007, in the department of general surgery, Trakya University Faculty of Medicine. In Group
I: Excision and primary closure and in Group II: Karydakis Flap operation are performed.

There are 48 patients (95.8% male, 4.2% female) in the study. In first group there were
33 patients [32 (97%) male, 1(3%) female]. There were 15 patients in the second group [14
(93%) male, 1 (7%) female]. All of the operations were performed under local anaesthesia and
penrose drains were placed which were taken out in the first postoperative day. Mean follow-up
time was approximately 6.8 months for first group and 6.2 months for the second group. During
the follow-up period 3 % of the cases of the first group and 6.7% of the cases of the second
group were relapsed. For both of the groups, the major complications were seroma and serous
discharge.

As a result; we concluded that excision and primary closure is an easier and simplier
procedure according to other methods and can be safely performed for selected cases with
expected early recovery and a better scar formation.

Key words: Pilonidal sinus, Primary closure, Karydakis flap operation
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EK?2

BIiLGILENDIiRiLMIiS OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir aragtirma olup, arastirmanin adi “Pilonidal siniisiin
cerrahi tedavisinde Karydakis flep operasyonu ile Pirimer kapamanin erken niiks agisindan
karsilagtirilmas1’ dir.

Bu aragtirmanin amaci, pilonidal siniis konservatif ve konvansiyonel cerrahi
yontemlerle tedavi edildiginde yiiksek niiks orani olan hastanede kalis siiresini uzatan bir
hastaliktir. Hastalarin yasam konforunu bozmasi ve biiyiik isgiicii kaybina yol agmasi, mevcut
yontemlerle niiks oranlarinin yiliksek olmasi cerrahlar1 yeni arayislara yoneltmektedir. Bu
arastirmada size ameliyat sonrasi antibiyotik ve agr1 kesici tedavileri, ameliyat yontemi
olarakta primer kapama ve Karydakis yontemler kullanilarak uygulanacaktir. Bu aragtirmada
yer almaniz Ongdriilen siire 3 ile 6 ay olup, aragtirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 ortalama
60 “ tir.

Bu arastirma ile ilgili olarak taburcudan sonra yara yeri bakimini yaptirma, verilen
ilaglarin diizenli kullanilmasi sizin sorumluluklarinizdir.

Bu arastirmada sizin i¢in yara yerinde enfeksiyon, yapilan anestezi sonrasi anaflaksi
gibi riskler s6z konusu olabilir ancak sizin i¢in beklenen yararlar uygulanacak ameliyat
yontemi sonrast hastaliginizin tekrarlama riskini en aza indirme, hastanede kalis siiresini
kisaltmadir

Bu arastirmanin tedavisinde uygulanabilecek ancak simdilik uygulanmayacak olan
Limberg flep, intrafleksion gibi alternatif tedavi ya da islemler de bulunmaktadir; bunlarin
olas1 yararlar1 hastaliin tekrarlama riskini aza indirme, riskleri ise hastaligin tekrarlamasidir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum
size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in
ya da caligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in
0533 7619235 no.lu telefondan Dr Nihat POLAT’a bagvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢gbir 6deme yapilmayacaktir ayrica, bu
arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden
veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi
bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirici bilginiz
dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,
calisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi
arastirmadan c¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan
cekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de
gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.



Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait
tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi durumunda, goniilliiye kendine ait tibbi
bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulasabilecegi bildirilmelidir).

Caliymaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliilye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve s6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastirictya sordum,
yazil1 ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmay isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu
kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana
yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik i¢erisinde
kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin,
Adi-Soyad:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,
Adi-Soyadt:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi: Nihat Polat

Gorevi: Arastirma Gorevlisi Dr.

Adresi:T.U. Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi A.D./ Edirne
Tel.-Faks: 284 2357641 (2500)

Tarih ve imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin/goriisme
tami@inin,

Adi-Soyad:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza



BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU KONTROL LISTESI

Var Yok Eksik
Arastirmayla ilgili bilgiler:
- Goniilliiniin katildig1 ¢alismanin bir arastirma oldugu
- Aragtirmanin amaci
- Arastirmadaki tedaviler
- Arastirma sirasinda uygulanacak olan ve invasif islemleri de
iceren yontemler
- Aragtirmanin deneysel kisimlari
- Arastirma hakkinda ek bilgi alinabilecek kisiler
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Goniillii ile ilgili bilgiler:

- Goniilliiniin sorumluluklar

- Gonillii i¢in s6z konusu olabilecek riskler ve rahatsizliklar

- Gonillii igin beklenen yararlar

- Uygulanabilecek alternatif islemlerin de bulundugu, bunlarin olas1
yararlar1 ve riskleri, ancak simdilik uygulanmayacagi

- Arastirmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, bunun nasil
tazmin edilecegi (Bakanlik’tan izin alinmasi zorunlu
arastirmalar i¢in), tedavinin nasil yapilacagi J J i

- Goniilliiler i¢in aragtirmada yer almalart nedeniyle, ngoriiliiyorsa,
yapilacak 6deme ve/veya karsilanacak masraflar

- GOniilliiniin aragtirmada yer almasinin istegine bagli oldugu, herhangi
bir asamada arastirmadan ayrilabilme hakkina sahip oldugu

- Gonillii tibbi ve kimlik bilgilerinin gizli oldugu

- Aragtirma sirasinda goniilliiyii ilgilendirebilecek herhangi bir
gelisme oldugunda, bunun goniilliiye veya yasal temsilcisine
derhal bildirilecegi

- Arastirmaya bagli bir zarar oldugunda basgvurulacak kisiler

- Gontilliiniin istegi disinda arastirmaci tarafindan aragtirmadan
cikarilabilecegi ve bu durumlarin neler oldugu

- Goniilliiniin arastirmada yer almasi 6ngoriilen siire

- Aragtirmada yer alacak goniilliilerin sayis1
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Calismaya katilma onayi:

- Goniilliiniin metni okudugunu, kendisine yazili ve sozli agiklama
yapildigini, aragtirmaya kendi istegi ile hi¢bir baski ve zorlama
olmaksizin katildigini gésteren beyan

- Goniilliiniin veya yasal temsilcisinin adi-soyadi, imzasi, adresi

- Agiklamalar1 yapan arastiricinin adi-soyadi, imzasi, gorevi, adresi

- Olur alma islemine bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulus
gorevlisinin/gériisme tanigmin adi-soyadi, imzasi, gorevi, adresi I I i
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Yiiriitiiciiliigiinii yaptigim “Pilonidal siniisiin cerrahi tedavisinde Karydakis flep operasyonu ile Primer
kapamanin erken niiks agisindan karsilastirilmasi bagslikli aragtirmaya ait Bilgilendirilmis Olur
Formu’nu, yukarida bulunan ve bir Bilgilendirilmis Olur Formu’nda olmasi gerekli asgari bilgiler
dogrultusunda hazirladim.

Aragtirma Yriitiiclisii Imza Tarih

Prof.Dr.Aydin ALTAN



