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OZET

Amag: Pilonidal siniis hastaligmnin cerrahi tedavisinde, siniis eksize edildikten sonra orta
hatta olugsan defekte yapilacak uygulamalar giinlimiizde halen tartisiimaktadir. Eksizyon ve
marsupializasyon sonrasi sekonder iyilesmeye birakilan pilonidal siniisli hastalarda, iyilesme
slirecinin uzun olmasi, is glicii kayb1 ve maliyetin artmasi gibi nedenler, arastirmacilar: yara
iyilesmesini hizlandiran yara bakim iriinleri gelistirmeye yonlendirmistir. Bu amagla
sekonder iyilesmeye birakilan pilonidal siniislii hastalarda liyofilize kollajen Tip I matriks

kullanimi ile konvansiyonel tedavi yonteminin etkinligini karsilastirmay1 amagladik.

Materyal ve Metod: Pilonidal siniis hastaligi nedeniyle eksizyon ve marsupializasyon
sonrasi sekonder iyilesmeye birakilan toplam 55 hasta (kadin/erkek:11/44) calismaya dahil
edildi. 1. grupta yara gilinliik povidon iyot ve serum fizyolojik ile temizlenerek gazl bezler ile
kapatilirken, II. grupta (n=28), yara yeri haftada 3 kez steril Tip I liyofilize kollajen matriks

kullanilarak pansuman yapilmaistir.

Bulgular: Gruplar arasi yas, viicut kitle indeksi ve baslangi¢ yara yeri hacimleri arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmamustir. I. grupta yaranmn toplam iyilesme suresi, II. gruptan
daha uzun olup sirasiyla ortalama 7,07 (3-12) ve 6,3 (4-12) hafta olarak bulunmustur. Ancak
aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli saptanmamustir. 1. grupta maliyet 420 USD iken, II.
grupta 585 USD olarak daha fazla bulunmus olup, aradaki bu fark istatistisel olarak anlamli
kabul edilmistir.

Sonug: Orta hattin kapatilmadigi pilonidal siniis olgularinda, Tip I liyofilize kollajen
matriks kullanimi, konvansiyonel yontem ile karsilastirildiginda ilave bir maliyet getirmekle
birlikte, yara iyilesmesini hizlandirmasi ve hastalarin ameliyat sonrasi giinliikk yasantilarina

daha ¢abuk donmelerini saglamasi ile avantaj teskil etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kollajen, pilonidal sinls, sekonder iyilesme.



ABSTRACT

Objective: There is no consensus on the closure technique of the midline defect after
excision of pilonidal sinus. Secondary healing after excision and marsupialization is a long
process and causes work loss and increases treatment cost. Therefore, researchers have
directed their efforts to improve wound care products that accelerate wound healing. For this
reason, we aimed to compare the effectiveness of lyophilized collagen type | matrix with

conventional treatment on secondary healing.

Material and Method: A total of 55 (female/male:11/44) patients were included in the
study who were treated by secondary healing following excision and marsupialization. On
group I, the wound was cleaned daily with saline and povidone iodine and closed with gauze,
on group Il (n=28), the wound care was made 3 times a week using sterile lyophilized

collagen type | matrix.

Results: There was no statistically significant difference between the groups regarding to
age, Body Mass Index and initial wound volume. Total wound healing time is longer in group
| than in group II, 7:07 (3-12) and 6.3 (4-12) weeks, respectively. However there is no
statistically difference between these. Treatment cost was 420 $ in group I, while 585 $ in

group Il. The difference between them is considered as statistically significant.
Conclusion: We compared pilonidal sinus cases which is not closed at the midline with
conventional methods and use of type 1 Ilyophilized collagen matrix. Type 1 lyophilized

collagen matrix group will require an additional cost. But it is more advantage by accelerate

wound healing and providing post-operative patients to return to their daily lives quickly.

Key Words: Collagen, pilonidal sinus, open healing.
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1.GIRIS VE AMAC

Pilonidal siniis terimi Latincede pilus (kil) ve nidus (yuva) sdzciiklerinden koken alan, ilk
defa 1833 yilinda Mayo tarafindan kil igeren sinus olarak tanimlanmis, mortal bir hastalik
olmamasina ragmen yasam kalitesini olumsuz etkileyip isgiicii kaybma yol agan bir
hastaliktir. Gegmiste farkli isimlerle adlandirilmis olan hastalik i¢in , bugiin 1880 yilinda

Hodges tarafindan tanimlanan Pilonidal Sinus terimi kullanilmaktadir (1-3).

En sik regio sacralis (kuyruk sokumu bdlgesi) olarak da adlandirilan sakrokoksigeal
bolgede yerlesim gdsteren pilonidal siniis hastalifi, akut ve subakut enfeksiyon ataklari ile
seyreden, igerisinde kil demetlerinin bulundugu, bir veya daha fazla sinus agzi iceren, kronik

bir hastaliktir.

Pilonidal siniis en sik 15-30 yas aras1 geng eriskinlerde goriilmektedir. Erkek cinsiyette
goOriilme orani kadm cinsiyete gore 3-4 kat daha fazladir (4,5). Genellikle sisman, dar kalgali

(dar ve derin gluteal oluk), esmer ve kil yogunlugu fazla olan kisilerde goriilmektedir.

Pilonidal siniis hastaliginin etyolojisine yonelik yapilan arastirmalarda ilk yillarda
konjenital (dogumsal) olduguna inanilmakla birlikte son yillarda yapilan arastirma
sonuglarma gore edinsel oldugu kabul edilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda pilonidal siniis
hastaliginin umbilikal olukta (gobek deligi) ve berberlerin parmak aralarinda gorildiigi,
cevredeki killarm cilt altina batarak kronik reaksiyon olusturdugu, bu nedenle edinsel bir

rahatsizlik oldugu goriisii agir basmaktadir (1).

Hastaligin tedavisinde ana prensip niiks ihtimalini ortadan kaldirmak, hastanin normal
yasantisina bir an Once donmesini saglamaktir. Tedavide konservatif yontemler
kullanilabildigi gibi cerrahi yontemler de kullanilmaktadir. Konservatif yontemler arasinda
sinus agzi genisletilip killarin temizlenmesinden sonra fenol, giimiis nitrat ve %80-90’lik
alkoliin kaviteye uygulanmasi ile granulasyon dokusunun olusumunda hizlanma ve kaviteyi

doldurmasi planlanmaktadir.



Cerrahi yontemlerde ise temel prensip hastalikli dokunun ¢ikartilmasidir. Bu amagla sinds
eksizyonu ve marsupializasyon, siniis eksizyonu ve primer kapama, karydakis ameliyati, siniis

eksizyonu ve cilt flep kaydirma ameliyatlar1 uygulanmaktadir.

Bu tez yaklasik 6 ay siiren prospektif, randomize bir ¢alismanin sonucu olarak ortaya
¢ikmistir. Tezimin amaci pilonidal siniis tedavisinde klinigimizde uygulanan bir yontem olan
siniis eksizyonu ve marsupializasyon teknigi ile ameliyat edilmis hastalarda siniis kavitesinin
Liyofilize Tip I Kollajen Matriks kullanimi ile daha hizli granulasyon dokusunun olugsmasi ve

yara iyilesmesinde hizlanmanin gosterilmesidir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1.Tarihce

Pilonidal siniis ilk kez 1833 yilinda Herbert Mayo tarafindan bir kadin hastada
sakrokoksigeal bolgede kil iceren sinus olarak tarif edilmistir (6). 1847 yilinda Anderson
icinde kil bulunan bir {lser olgusunu sunmustur (7). Daha sonra 1854 yilinda Warren
“insanlarda kil ihtiva eden apse” baslikli yayminda pilonidal siniisti anlatmis (8) ve Hodges
1880 yilinda Latincede kil anlamina gelen ‘pilus’ ve yuva anlamina gelen ‘nidus’ kelimelerini

birlestirerek ‘pilonidal’ ibaresini kullanmistir (2).

2.2.Anatomi

Pilonidal siniis hastaligi viicudun pek cok yerinde goriilmekle birlikte en sik topografik
anatomide Regio Sakralis olarak bilinen Kuyruk Sokumu bdlgesinde gorilmektedir. Bu
bolgenin sinirlarmi, yukarida sakrum kemigi ile 5.omur hizasinda ¢ekilen yatay cizgi, asagida
koksiksin ucundan ¢ekilen yatay cizgi, yanlarda ise sakrum ve koksiks kenarlarindan indirilen
dikey ¢izgiler olusturur (Sekil 2.1). Bu bolge yanlarda Regio Glutea ile yukarida Lumbal
bolge ile, asagida ve onde ise Regio Analis ile devam eder ve pelvisin arka duvarmi yapar (9).
Kil, ter ve yag bezleri acisindan olduk¢a zengin olan bu bdlge, viicudumuzun diger

bolgelerine gore daha kalin bir deri yapisina sahiptir.
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Sekil 2.1: Pozisyon ve Navikiler Bélge (10)
2.3.Patogenez

Pilonidal siniis kronik inflamatuvar bir hastalik olup, en sik sakrokoksigeal bolgede natal
creftte (natal yarik) yerlesmis siniisler ile karakterizedir. Pilonidal sinlis hastaliginin
karakteristik bulgular1 sinlis dokusu, kanallar sistemi ve siniis dokusunda kil bulunmasidir

(Sekil 2.2).

Sekil 2.2: Sinus Dokusu a-Siniis agz1 b-Siniis trakt1 c-Kist i¢eriginde bulunan kil d-Sinus
Kisti



Sinls dokusu genellikle aniisten 3-5 cm yukarida sakrokoksigeal alanda bulunmaktadir.
Siniis dokusunun igerisinde serbest kil ve granulasyon dokusu hemen her zaman
bulunmaktadir (11). Siniis dokusunun i¢ duvari siklikla granulasyon dokusu ile doseli iken
nadiren de olsa squamoz epitel ile de doseli olabilmektedir. Siniis duvarinda ter bezi, yag bezi,
kil folikiilii ve erektdr adele lifleri bulunmaz. Siklikla dev hiicreler, polimorf niiveli 16kositler

ve lenfositler bulunmaktadir (12).

Primer ve sekonder olmak iizere siniis dokusuna uzanim gosteren kanallar bulunmaktadir
(Sekil 2.3). Siniis agzindan baslayip subkutan dokuda kranial yonde ilerleyip deriye acilan
kanala primer kanal; primer kanalin derin kisimlarini sinus dokusuna birlestiren, ¢ogunlukla
posterior yerlesimli kanallara ise sekonder kanallar adi verilmektedir (13). Sekonder kanallar
genellikle kroniklesmis vakalarda sik goriilmektedir. Genellikle derin yerlesimli apse

poslarmin bosalmasi amaci ile olusmus yollar oldugu diistiniilmektedir (13).

Sekil 2.3: Primer ve Sekonder Kanallar. a- Sekonder kanallar, b- Primer kanallar

Primer kanal genellikle squamoz epitel ile doselidir. Sekonder kanal ve kroniklesmis

olgularda primer kanal da granulasyon dokusu ile ¢evrelenmis olabilmektedir.



2.4.Etyoloji

Pilonidal siniis hastaliginin etyolojisi hakkinda bugiine kadar bir ¢ok goriis ileri
stiriilmektedir. Hastaligin ilk defa tanisinin konuldugu yillarda konjenital etyoloji daha agir
basmaktaydi (14). Yaklasik 50 yil dncesinin, pilonidal siniis hastalig1 iizerine en biiyiik otor
olarak kabul edilen Gage, bir makalesinde ‘herkes pilonidal kist ve siniislerin konjenital
oldugundan hemfikirdir’ diye yazmistir. Bugiin ise bu goriis neredeyse tamamiyla terk
edilmistir. Hastaligin cocuklarda neredeyse hi¢ goriilmemesi ve hastalikli dokunun tamamen
cikartilmasma ragmen tekrar etmesi edinsel teoriyi destekleyenlerin temel dayanak noktalari
olmustur (15). Ancak giliniimiiz itibari ile pilonidal siniisiin meydana gelis mekanizmasini

aciklayacak miikemmel bir teori yoktur.

2.4.1.Pilonidal Sinustin Konjenital Oldugunu Savunan Teoriler
2.4.1.1.Mediiller Kanal Kalint1 Teorisi

Bu teoriye gore noral kanal kistik artiklarmin sakrokoksigeal bolgede presakral deriye
yapisarak pilonidal kist olusturdugu ve bunlarin daha sonra deriye dogru agilarak siniislerin
meydana geldigi savunulmaktadir. Mediiller kanalin epitelyum ile kapl kistik kalintilarinin
embriyolojik yasam sirasinda, sakral bolgede cilt altinda bulundugu bilinmektedir. Fakat
benzer sekilde servikal ve dorsal bolgelerde bulunan noéral kanal artiklar1 pilonidal siniis

olusumuna neden olmamaktadir (16-18).
2.4.1.2.Preen Gland Teorisi

Bu teoriye gore normalde insanlarda sakrokoksigeal bolgede goriilmeyen, bazi kus
tirlerinde bulunan  kokulu salgt yapan ve ucu deriye acilan ‘preen’ bezlerinin
bulunabilecegini ileri siirer. Bu bezlerde goriilebilecek inflamatuvar degisikliklerin pilonidal
sinlis hastaligmi yaptig1 kabul edilmistir. Fakat ilk kez Stone tarafindan ortaya konulan bu
teori, deneklerden yapilan histopatolojik incelemelerde bu bezlere rastlanilmamasi ve
pilonidal siniisiin sakrokoksigeal bolge disinda da gorilebilmesi nedeni ile fazla ilgi
¢cekmemistir (16-20).



2.4.1.3.Traksiyon Dermoid Teorisi

Bu teoriye gore pilonidal siniis, insanda gelisim gostermeyen kuyruk tomurcugunun
regresyonu sirasinda presakral derinin subkutan dokuya dogru c¢ekilmesi sonucu ile
olusmaktadir. Newell tarafindan ileri siiriilen bu teoriye gore enfeksiyon olusuncaya kadar
semptomsuz seyretmekte ve enfeksiyon sonrasi apse ve siniis trakti olugsmaktadir. Fakat bu
teorinin dogru olmasi i¢in yenidogan ¢ocuklarda gluteal sulkusta sinls veya bir gukur

gOrulmesi gerekmektedir (16-20).
2.4.1.4.Inkliizyon Dermoid Teorisi

Bland Sutton tarafindan ortaya atilan bu teoriye gore deri altinda sekestre halde bulunan
epitelyum kalintilarinin olusturdugu dermal inkliizyonlarin kistik degisiklige ugramasi ile
pilonidal siniis olusmaktadir. Fakat bu teorinin de dogru olmasi i¢in dogustan itibaren

presakral bélgede sinlis dokusundan ziyade kist gormemiz gerekmektedir (16-20).
2.4.2.Pilonidal Siniisiin Edinsel Oldugunu Savunan Teoriler

Hastaligin dogumsal olduguna dair inanislar olduk¢a uzun bir siire inamlirligini
korumustur. ilk kez 1946 yilinda Patey ve Scarff berberlerin parmak aralarinda pilonidal siniis
gordiiklerini, ¢evredeki killarin cilt altmma bir ok gibi batarak yabanci cisim reaksiyonu
olusturdugunu ve sonu¢ olarak da pilonidal siniisiin edinsel bir hastalik olabilecegini
belirtmislerdir (21). Bu teoriden yola c¢ikarak sakrokoksigeal pilonidal siniis, killarin
intergluteal olugun derisine penetre olarak yabanci cisim granulamatdz reaksiyonu
olusturmas1 sonucu meydana gelmektedir (18,22). Ayrica pilonidal sinlislii dokunun
cepecevre ¢ikartildiktan sonra tekrar etmesi ve hastaligin ¢ocuklarda hemen hemen hig
gorilmemesi edinsel teoriyi desteklemektedir (15). Nadir olarak cocuklarda gorilen
sakrokoksigeal siniis dokularmin histopatolojik incelemesinde siniis dokusu icinde kil
folikiilleri goriilmemis olup siniis ¢eperi kiiboid epitel ile doselidir. Bu nedenle dogumsal
sakrokoksigeal siniisler, pilonidal hastalik olarak kabul edilmezler. = Ayrica berberlerdeki
parmak aralarinda goriilen pilonidal siniislii olgularm (23-25) haricinde, meme kanallarinda
(26), peniste (27), gobek cukurunda (28), aksiller bolgede (29) de pilonidal siniis hastalig

gorulebilmektedir.



Hastaligin olusmasindan sorumlu tutulan killar, kenarlarinda yan c¢ikintilar1 olan, ¢am
agacma benzeyen, bir yone hareket edebilen, dokiilen serbest killardir. Ucu deriye battiktan
sonra matkap gibi ilerleyerek cilt altinda kalir ve geriye dogru ¢ikmaz (30). Cilt altinda kalan
serbest kila karst yabanci cisim reaksiyonu geliserek enflamasyonlu sislik meydana gelir.
Sisligin enfekte olmasiyla apse, apsenin cilde agilmasiyla da kronik pilonidal siniis hastaligi
meydana gelir. Pilonidal sinis dokusunun igerisinde kil olmasi, fakat kil folikiiliiniin

bulunmamasi da, mevcut killarin baska bdlgelerden dokiildiigii goriisiinii destekler (24,31).

Edinsel teoriyle 1ilgili Bascom’un goriisine gore temel sorun kil folikiillerinden
kaynaklanmaktadir. Oncelikle kil folikiillerinin agzi keratin tikaci ile tikanmakta ve kil
folikiilii drene olamayarak sismektedir. Inflamasyon sonucunda gerginlesen folikiil cilt altina
patlayarak pilonidal apse ve bunun sonucunda da kronik pilonidal siniis hastalig1
gelismektedir (32). Fakat Boscom’un hipotezi ile de ilgili ¢eliskiler bulunmaktadir.
Viicudumuzun diger bolgelerindeki folikiilit olaylarinda neden pilonidal siniis gelismedigini

aciklayamamaktadir.

Pilonidal siniis hastaliginda hem etyolojiyi aciklayip, hem de tedaviye yonelik Oneriyi ilk
kez aciklayan Karydakis olmustur. Karydakis’in pilonidal siniis olusumu icin belirttigi

faktorlerin temeli kil gomiilmesi esasma dayanmaktadir (33). Bunlar:
1- Serbest dokiilen killardan olusan isgalci killar
2- Kili cilt altma itici gii¢
3- Cildin kil girigine kars1 direnme gli¢slizliiglidiir.

Bu faktorlerin yaninda bazi kolaylastiric1 faktorler bulundugu da kabul edilmektedir
(15,31-35). Bu faktorler ;

1- Kulla ilgili faktorler:
- Viicudun killi olmasi ve giinliik dokiilen kil miktarinin fazla olmasi
- Kilin dallanmasi

- Kilin sert veya yumusak yapida olmasi



2- Kuvvet faktorleri:
- Gluteal sulkusun dar ve derin olmasi
- Ddkiilen killarin dar ve derin sulkusta fazla beklemesi
3- Yatkinlik faktorleri:
- Gluteal sulkusta maserasyon, erozyon ya da ayrilmalar olmasi
- Uzun siire oturmaya bagli lokal travma olugsmasi
- Kotd hijyen

Hijyeni kotii olan kisilerde yag ve ter ifrazi, bu bolgelerde maserasyona neden olmakta

bu da killarin penatrasyonu i¢in ideal bir ortam olusturmaktadir.

Biitiin bu agiklamalara ragmen pilonidal siniis hastaliginin etiyopatogenezisi net olarak

bilinmemektedir.

2.5.Demografik Ozellikler

Pilonidal siniis hastalig1 genellikle puberte ile baslayan geng¢ eriskinlerin hastaligidir. 40
yasindan sonra hastaligin nadir olarak goriilmesi, hastaligin cinsiyet hormonlar ile ilgili
baglantis1 oldugunu diisiindiirmektedir. Hastaligin kadmn cinsiyette, erkek cinsiyete oranla
daha erken yaslarda goriilmesi, kadin cinsiyetin daha erken yaslarda puberteye girmesi ile
ilgili olarak yorumlanabilmektedir. Hastalik daha ¢ok 15-35 yaslar1 arasinda goriilmektedir.
Roger Brearley’in ¢alismasinda semptomlarin ortalama baslangic yasi 21, hastalarin

hastaneye basvuru yasi ortalama 25°dir (36).

Hastalik daha ¢ok erkeklerde goriilmektedir ve kadinlara oranla 3-4 kat daha fazladir.
Kooistra’nin vakalarinin %73,7’si (37), Goodall’m vakalarinin %53°i (38), Carstens’in
vakalarmin %71°1 (39), Pickens’in vakalarmin %79’u (40) erkek cinsiyettir. Hastaligin
erkeklerde daha fazla oranda goriilmesinin sebebi daha killi bir yapiya sahip olmalari, killarin

kadinlardakine oranla daha sert olusu olarak sayilabilmektedir.



Pilonidal siniisiin rklar arasinda goriilme insidansinda anlamli farkliliklar gortilmiistiir. En
yiiksek insidansa beyaz irk sahip olup 6zellikle killi ve esmer bireylerde goriilmektedir (41).
Sar1 itk ve Afrikalilarda ise daha az oranda goriilmektedir. Bu farkliligin sebebi olarak sar1 ik
ve Afrikali irkinda viicut daha az killidir ve kil yapist sar1 irkta daha yumusak, zenci irkta ise
daha kivirciktir. Bu da pilonidal siniis hastaliginin etyolojisinde bilindigi gibi serbest killarin
sert ve dalli yapiya sahip olup, gluteal sulkusta delme teorisine zit diismektedir. Frankckowiac
yapmis oldugu 354 vakalik kliniko-patolojik aragtirmasinin sonucunda bu hastaligi “saglam,

sisman, dar kalgali, plethoric, derin gluteal sulkusa sahip, killi erkek” olarak tariflemistir (42).

Hastaligin gercek insidansi tam olarak bilinmemekle birlikte cesitli iilkelerde yapilan
calismalarda farkli oranlar tespit edilmistir. ABD’ de yillik ortalama 70000 kisiye pilonidal
siniis hastalig1 tanis1 konulmaktadir. Yine ABD’de pilonidal siniis hastaliginin toplum iginde
goriilme insidans1 7,5/100.000 olarak tespit edilmistir (43). Fransa’da yapilan ¢alismalarda ise
pilonidal siniis hastalig1 insidans1 12,2/100.000 olarak bulunmus olup (23) Ingiltere’de bu
oran 26/100.000 olarak tespit edilmistir (35). Tiirkiye’de ise Akinci ve arkadaslarinim askerler
arasinda yaptig1 calismalarda bu oran %8.,8 olarak tespit edilmistir (5). Fakat askerlerin
tiimiinlin erkek cinsiyet olmasi ve bu hastaligin en yiiksek oranda goriildiigii yas grubunda

olmalarindan dolay1 goriilme siklig1 normal niifusa oranla daha yiiksek olmaktadir.
2.6. Klinik Bulgular
Pilonidal siniis hastaligi;
1- Asemptomatik Form
2- Pilonidal sinlis apsesi

2- Kronik pilonidal siniis hastalig1 olmak {izere karsimiza {i¢ temel formda ¢ikmaktadir.
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2.6.1. Asemptomatik Form

Asemptomatik formda hastalarin presakral sulkusta, orta hatta bir veya birden fazla siniis
agizlar1 bulunmaktadir (Sekil 2.4). Bu hastalar, genellikle baska bir sebeple hekime basvuran
ve tesadiifen tani konulan, dncesinde apse veya akinti sikayetleri bulunmayan hasta grubudur.
Hastalik enfekte olmadig1 siirece klinik olarak asemptomatik olarak kabul edilmektedir.
Eftaiha ve Abracian tarafindan yapilan bir ¢alismada, asemptomatik pilonidal siniisli

hastalarin tiim pilonidal siniislii hastalara oran1 %11 olarak bulunmustur (44).

Sekil 2.4: Asemptomatik pilonidal siniis. Bir adet siniis agz1 goriilmektedir.

2.6.2. Akut Pilonidal Apse

Akut pilonidal apse, pilonidal siniis agzinin keratin tikaci, 6li hiicre, kotli hijyene bagl
kirlerle tikanmasi neticesinde olugmaktadir. Siniis dokusu igerisinde bakteriyel enfeksiyon
olusmakta bu da apse olusumuna neden olmaktadir. Sakrokoksigeal bolgede sislik, kizariklik,
agr1 mevcut olup laboratuvar degerlendirmesinde l6kositoz goriilmektedir (Sekil 2.5).
Pilonidal siniis hastalig1 asemptomatik formdan sonra kendini ilk bu tablo ile gdstermektedir
(45). Apse cerrahi olarak drene edilmez ise genellikle spontan olarak orta hattin lateralinden

drene olur.
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Sekil 2.5: Akut Pilonidal Apse

2.6.3. Kronik Pilonidal Siniis Hastahg

Kronik formu pilonidal siniis hastaliginin en sik izlenen seklidir. Genellikle spontan drene
olan ya da yetersiz cerrahi drenaj uygulanan vakalarda gelismektedir (Sekil 2.6). Hastalarin
cogu aralikli yada devamli agrisiz akinti tariflemektedir. Bu akmtinin sebebi, spontan drene
olan vakalarda genellikle birden fazla siniis agz1 bulunmasidir. Siniis kanallarinin agizlarinin
keratin ya da Olii doku ile tikanmasi neticesinde tekrarlayan apse ataklari olmakta ve bu
kanallarm liimeni granulasyon dokusu ile kaplanmaktadir. Buna bagl olarak hasta kan ihtiva

edebilen siirekli veya aralikli akinti tariflemektedir (6).
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Sekil 2.6: Kronik Pilonidal Sinus

2.7. Mikrobiyoloji

Pilonidal siniis hastaliginda, kapali ortama bagl gelisen apse neticesinde en sik mikst ve
anaerobik bakteriler bulunmaktadir. Rainsbury ve Southam’in yaptigi 58 vakalik ¢aligmada,
pilonidal siniis akintisindan yapilan kiiltiir antibiyogramlarda ¢ogunlukla anareob
mikroorganizmalarin liredigini gostermislerdir  (Tablo 2.1). Tek organizmanin iiredigi
vakalarda en sik izole edilen patojen Escherichia Coli olup bunu sirasiyla Proteuslar, Beta-
Hemolitik Streptokoklar, Pseudomonas grubu ve Staphylococcus Aureus takip etmektedir
(46).
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Tablo 2.1: Rainsbury ve Southam’in yaptig1 ¢alismada pilonidal siniis akintisindan yapilan

kiiltiirlerde en sik izole edilen patojen sayilar1 (46)

Tek Tip Organizma Tespit Edilen Birden Cok Organizma Tespit Edilen
Organizma Turu Say1 Organizma Turu Say1
Anaeroblar 7 Anaerob Tespit Edilemeyen 5
E.Coli 5 Anaeroblar 17
Proteus 3
Beta Hemolitik Streptokok 2
Pseudomonas 1
Staphylococcus 1

2.8. Pilonidal Sinus ve Karsinom

Pilonidal sinilis hastaliginin uzun yillar boyunca seyrettigi, apse ataklar1 neticesinde
devamli tahrigse maruz kaldigi durumlarda malign dejenerasyon baslayabilecegi ve skuamoz
hiicreli kanser gelisebilecegi tespit edilmistir. Literatiirlerde ¢ogu iyi diferansiye skuaméz
hiicreli karsinom olan 44 olgu bildirilmistir. Lezyonlar genellikle orta hattan laterale dogru

blytyen Ulseratif kitleler seklindedir (47).

Lenf nodu metastazi varligimda prognozu koétii seyreden pilonidal siniis skuamoz
karsinomunda, 5 yillik sag kalim yaklasik %51°dir. Tedavide genis eksizyon ve rotasyon flebi

kaydirilan hastalarda kemoradyoterapi eklenmesi 6nerilmektedir (48,49).
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2.9. Ayirict Tam

Sakrokoksigeal pilonidal siniis hastalig1 tanis1 genelde kolaylikla konulabilmektedir. Fizik
muayenede goriillen sinlis agizlary, ayrica siniislerin bazilarinda goriilen kil demetleri
hastaligin tanisinin konulmasinda 6nemli kolaylik saglamaktadir. Asemptomatik olmayan,
akut pilonidal apse ve kronik pilonidal siniisli hastalarin anamnez bilgileri de tani

konulmasinda yardimei1 olmaktadir.
Ayiricl tanida g6z oniinde bulundurulmasi gereken hastaliklar:

Pruritis ani

- Perianal apse

- Perianal fistul

- Hidradenitis suppurativa

- Sakrokoksigeal teratom

- Spina bifida

- Fronkul olarak siralanabilmektedir (50).

Perianal apse anal kanalda bulunan salgi bezlerinin kanallarinda olusan tikanma
neticesinde olugmaktadir. Bulundugu bolgenin bol miktarda bakteri ihtiva etmesinden dolay1
oldukca cabuk ilerler. Hastalarin acil servise basvuru nedenleri arasinda en sik agri, ates gibi
akut pilonidal apse semptomlar1 olmakla birlikte agridan dolayr oturamama ve makat
bolgesinde dolgunluk hissi tariflemektedirler. Ayrica fizik muayenede yapilan rektal tuse ile

perianal apse anal kanalda hissedilebilmektedir.

Perianal fistlller anorektal bolgede goriilen apse ve kronik enfeksiyonlarin neticesinde
olusan anal kanal ve cilt arasinda goriilen fistiillerdir. Rektal tuse, stile ile fistul traktinin
saptanmas1 ya da daha ileri bir tetkik olan fistiilografi ile fistiil traktinin anal kanal iligkisi

saptanip tan1 konulabilmektedir.
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Sakrokoksigeal teratom siklikla yenidoganlarda, nadir olarak da infantil donemde tani
almaktadirlar. Yenidoganda en sik karsilasilan germ hiicreli neoplazilerdir. Tedavisi sakrum

ile birlikte rezeksiyondur.

Hidradenitis suppurativa latince hidros (ter) ve aden (bez) kelimelerinden tiiretilmistir.
En sik aksiller, kasik ve anal bolgede goriilmektedir. Etyolojide kil folikiilii ve sebasedz bez
kanallarinin tikanmasi ile ortaya ¢iktigi savunulmaktadir. Sebasedz bezler kil folikiillerinin
yakinina yerlesmis mikroskopik bezler olup kanallar1 kil folikiillerine a¢ilmaktadir. Sebum ad1
verilen mumsu, yagsi sivi Sekresyonu yapar. Tedavide ilk olarak antibiyotik tedavisi
kullanilmakta, kronik vakalarda ise genis eksizyon ve neticesinde flep uygulamasi ya da deri

greft uygulamasi yapilmaktadir (51).
2.10.Tedavi Yaklasimlar

Pilonidal siniis hastaliginin tedavisinde cerrahi ve konservatif yontemler kullanilmaktadir.
Fakat bu tedavi metodlar1 ne kadar dogru yapilsa da, rekiirrens riskini ortadan kaldiramamistir
(43,52). Hastaligin tedavisi diizenlenirken hastalik semptomlarina gore akut pilonidal apse ve

kronik pilonidal hastalik olarak smiflanmahdir.
Tedavide amag ;
1-Maliyet diistik olmali
2-Hasta normal yagantisina kisa stirede donebilmeli
3-Ameliyat basit olmali
4-Hospitalizasyon siiresi kisa olmal

5-Agrisiz olmasi hedeflenmelidir.
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2.10.1.Akut Pilonidal Apse Tedavisi

Akut pilonidal apsenin tedavisi diger apselerde oldugu gibi cerrahi drenajdir. Genellikle
lokal anestezi ile yapilmakla birlikte genis alan tutulumu olan vakalarda sedasyon esliginde de
yapilabilmektedir. Apse genellikle orta hattin sag veya sol lateralinde bulunmaktadir.
Intergluteal hatta yara iyilesmesi daha gii¢ oldugundan dolay1 apse drenaj kesileri miimkiin
oldugu kadar orta hat lateralinden yapilmalidir. Lokal anestezik olarak %?2’lik lidokain
hidroklorid yada %1°lik Xylocaine kullanilmaktadir. Lokal anestezik insizyon hattina ve apse

cevresindeki saglikli cilt ve cilt alt1 dokuya yapilmalidir (Sekil 2.7).

Sekil 2.7: Lokal Anestezi Uygulamasi

Apse odagina bistiiri ile yapilan insizyon sonrasi piiriilan mayi bosaltilir (Sekil 2.8). Apse
iceriginden kiiltiir antibiyogram galigilip sonucuna gore uygun antibiyotik kullanilmalidir.
Eger kiiltiir antibiyogram c¢alisilmas1 yapilamiyorsa genis spektrumlu bir antibiyotik
baslanmalidir. Kullanilacak antibiyotik hem aerob bakterilere hem de anaerob bakterilere
kars1 etkili olmalidir. Apse igerigi bosaltildiktan sonra apse loju igindeki killar tamamen
temizlenir, apse duvari kiirete edilip sekonder iyilesmeye birakilir. Hastaya giinde iki kez
pansuman yapilmalidir. Pansuman yapilirken apse lojunun i¢inin temiz olmasma dikkat
edilmelidir. Apse lojunda bulunan killar her pansuman sirasmnda temizlenmelidir. Apse
lojunun tam olarak iyilesip granulasyon dokusu ile kapanmasina kadar gegen siirede gevre
dokuda bulunan killar muntazam olarak temizlenmelidir. Bu tedavi siirecinde iyilesme
genellikle 3-4 haftayr bulmaktadir (15,45). Hastalarin %30-50’sinde apse tekrar goriilmekte
ya da kronik pilonidal siniis hastalig1 gelismektedir (53,54).
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Sekil 2.8: Apse Drenaji

2.10.2.Kronik Pilonidal Sinus Tedavisi

Kronik pilonidal sinlis hastaligmin tedavisinde ana tedavi yontemleri konservatif
yontemler, konservatif cerrahi yontemler ve radikal cerrahi tedavi yontemleri olarak
siniflanmaktadir. Fakat yapilan arastirmalar sonucunda bu tedavi yontemlerinin higbirisi

rekurrensi ortadan kaldiramamaktadir.
2.10.2.1.Konservatif Yontemler

Konservatif yontem ile pilonidal siniis hastaliginin tedavisini savunan otdrler, bu hastaligin
nonoperatif yontemlerle tedavi edilebilecegini savunmuslardir. Ancak bu yontemlerle tedavi
edilen hastalarda basarisizlik ve rekiirrens oranlar1 yiiksek oranlarda bulunmustur. Konservatif

tedavi yontemleri arasinda;

Fenol enjeksiyonu yontemi en sik uygulanan yontemdir. Bu yontemde Oncelikle siniis
dokusu cevresindeki killar temizlenir. Siniis agz1 genisletilerek siniis kavitesi temizlenir ve
icerisinde bulunan killar ¢ikartilir. Daha sonra saglikli cilt dokusuna temas olmadan 2-3 cc
%380’lik fenol solusyonu siniis i¢ine enjekte edilir. Fenol uygulamasi 4-6 haftada bir
tekrarlanabilmektedir. Bu yontemin amaci sklerozan bir madde olan fenol ile siniis dokusunun
i¢ duvarmi irrite etmek ve granulasyon dokusu ile dolmasini saglamaktir (15). Vara Thorbeck
ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada fenol enjeksiyonu ile tedavi edilen 67 hastanm, 1-3
yillik takipleri sonucu niiks oram1 %16,1 olarak bulunmustur (55). Yine Mourice ve
Greenwood’un yaptig1 calismada ¢alismaya dahil edilen 21 hastanin sadece 4’iinde tedavide
basarisizlik bulunmustur. Hastalarin iyilesme siireleri 14-61 giin arasinda tespit edilmistir
(56).
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Kavitenin fenol enjeksiyonu ile tedavi edilmesinin haricinde; kavitenin koterizasyonu,
kriyoterapi, giimils nitrat uygulamasi ve %80-90’lik alkol enjeksiyonu gibi yontemler de

kullanilabilmektedir (57).

Elektrokoterizasyon yonteminde siniis dokusu kil ve nekrotik dokudan temizlendikten
sonra i¢ duvar koterize edilerek granulasyon dokusu ile dolmasi planlanmaktadir. lyilesme

28-105 giin arasinda degigsmekte olup niiks % 4 oraninda goriilmektedir (56,57).

Kriyoterapi yonteminde siniis dokusu yine kil ve nekrotik dokudan armndirildiktan sonra
i¢c duvara s1iv1 nitrojen spreyi uygulanir. Bu da hastalikli dokunun ortamdan uzaklagsmasina,
siniis kavitesinin granulasyon dokusu ile dolmasma sebep olmaktadir. Iyilesme 3-36 hafta

arasinda gerceklesmekte olup niiks %3 oraninda goriilmektedir (56,57).

%080-90’hk alkol tedavisinde siniis kavitesi temizlendikten sonra siniis kavitesine %80-
90’lik alkol solusyonu verilir. Bu tedavi ile nekrotik dokunun temizlenmesi ve sinis

kavitesinin granulasyon dokusu ile dolmas1 planlanmaktadir (56,57).

2.10.2.2.Cerrahi Yontemler

Pilonidal siniis hastaligmin cerrahi tedavisindeki temel amag¢ siniis dokusunun giivenli
smirlarla eksize edilmesi ve hastaligin niiks etme ihtimalini en aza indirgeyecek teknigin

secilmesidir. Buradaki temel sorun geride kalan boslugun nasil kapatilacagidir.

Cerrahi tedaviye karar verilen hastalarin yapilan muayenesinde siniis ¢evresinde
inflamasyon ya da seliilit gibi komplikasyonlarin bulunmasi cerrahi tedavi icin
kontrendikasyon olusturmaktadir. Bu gibi durumlarda hastaya oncelikle uygun antibiyotik ve

antiinflamatuar ajanlar ile medikal tedavi baslanmalidir (15).

Pilonidal sints kavitesinde genellikle anaerob ve aerob mikroorganizmalar tremektedir
(18). Bu nedenle cerrahi tedavi uygulanacak hastalara ameliyat dncesi antibiyotik profilaksisi
uygulanmalidir. Profilaksi amaci ile ¢ogu zaman ikinci kusak sefalosporinler yeterli olmakla

birlikte klindamisin ve cefuroxime de kullanilabilmektedir (17,58,59).
Ameliyat bolgesi tity dokiicti kremler ya da tras yardimu ile killardan arindirilmalidir (15).

Ameliyat lokal, spinal yada genel anestezi altinda yapilir. Lokal anestezi kiiciik ve enfekte

olmayan vakalarda kullanilabilir. Spinal anestezi ise seliilit yada enfeksiyon varligi olan
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hastalarda olasi santral sinir sistemi enfeksiyonu riski acgisdan kontrendikedir. Bu gibi
durumlarda ve birden ¢ok siniis agzi bulunup genis eksizyon planlanan hastalarda genel

anestezi uygulanmaktadir.

Ameliyat ‘prone jack-knife’ pozisyonunda yapilir. Kalgalar laterale dogru ¢ekilerek flaster

yardimi ile sabitlenir (Sekil 2.9).
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Sekil 2.9: Prone jack-knife pozisyonu (15)

Cerrahi tedavi de kendi arasinda konservatif cerrahi yontemleri ve radikal cerrahi

yontemleri olmak tizere ikiye ayrilmaktadir.
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2.10.2.2.1.Konservatif Cerrahi Yontemler

Konservatif cerrahi yontem, yani genis eksizyon ya da flep uygulamasi yapilmadan
minimal invaziv girigimi savunan arastirmacilar, yalnizca inflamatuar dokunun ¢ikartilmasi
ile iyilesme saglanabilecegini savunmuslardir (60). Bu yontemler kistotomi ve kiiretaj

operasyonu, Lord Millar yéntemi ve Bascom yontemidir.
2.10.2.2.1.1.Kistotomi ve Kiretaj

Kistotomi ve kiiretaj uygulamasi kronik pilonidal siniislii hastalarda uygulanan en kolay ve
pratik ameliyat metodudur. Bu operasyonda ama¢ sinis dokusunun tavanmin g¢ikartilmasi,
kalan kavitenin kiirete edilerek nekrotik dokudan temizlenmesidir. Yara acik birakilarak
sekonder iyilesmeye birakilmaktadir. Genellikle lokal anestezi altinda yapilmakla birlikte
spinal yada genel anestezi de uygulanabilmektedir. Lokal anestezi ile ameliyat edilen hastalar
ayni giin taburcu edilebilmektedir. Ameliyat dncesi ve sonras1t donemde ameliyat bolgesinin

killardan arndirilmasi gerekmektedir.

230 hasta iizerinde yapilan ¢ok merkezli bir arastirmada hastalara kistotomi ve kiiretaj
uygulanmis olup, hastalar 20 yila kadar uzanan takip siiresinde degerlendirilmislerdir.
Ortalama iyilesme siiresi 27 giin ile 6 hafta arasinda bulunmus olup, niiks oram %1-19

arasinda tespit edilmistir (61,62).
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Sekil 2.10: Kistotomi ve Kuretaj (15)

2.10.2.2.1.2.Bascom Ameliyati

Bascom, pilonidal sinus hastaliginin kil folikiilinden kaynaklandigi hipotezini
savundugundan dolay1 kendi goriisiine uygun bir sekilde kavitenin acilmadan, lateral bir
insizyon ile drene edilmesini savunmustur. Bascomun yonteminde sinus lojunun lateralinden
yapilan kesi ile siniis tavami agilip siniis igerigi bosaltilir. Bir gazli bez yardimi ile siniis
kavitesi debride edilip killardan ve granulasyon dokusundan temizlenir. Orta hattaki siniis
kanallar1 da tiinelize edilerek ¢ikartilir. Fakat sinlis duvar1 ¢ikartilmaz. Kist bosluguna steril
bir gazli bez konulup pansuman kapatilir. Her 4-7 giinde bir gazli bez ¢ikartilip siniis kavitesi
tekrar temiz bir gazli bez ile debride edilip nekrotik dokudan armdirilir. Kaviteye tekrar steril
temiz gazli bez konulur. Bascom ameliyatinda ortalama iyilesme siiresi 3-4 haftadir. Niiks

orani ise %7-16 arasinda degismektedir (32).
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Sekil 2.11: Bascom Ameliyati (15)

2.10.2.2.2.Radikal Cerrahi Yontemler

Minimal cerrahi yontemlerindeki gelismelere ragmen c¢ogu cerrah, pilonidal siniis
hastaliginin tedavisinde siniis kavitesinin tamamen eksize edildigi radikal cerrahi yontemlerini
uygulamaktadir. Bu yOntemlerde sinlis dokusu postsakral fasyaya kadar, ¢evre doku ile
birlikte eksize edilir. Esas tartigma ¢ikartilan dokudan sonra kalan lojun nasil kapatilacagina
yani rekonstruksiyonuna dairdir. Flep kaydirma ya da primer kapamanin yaninda yaranin agik

birakilarak sekonder iyilesmeye birakilmasi da uygulanabilmektedir (60).
2.10.2.2.2.1.SinUs Eksizyonu

Siniis eksizyonu ameliyatinda, operasyona baslamadan 6nce palpasyon ile siniis smirlari
anlagilmaya calisilmalidir. Cilt, siniis agizlarini igine alacak sekilde, siniis kanallarindan
yaklagik 0.5-1 cm normal doku sinirini igine alacak sekilde steril bir kalem ile isaretlenir.
Bistiiri ile insizyon yapildiktan sonra, oncelikle her iki lateral gluteus maksimuslara dogru,

daha sonra da sakruma dogru diseksion yapilir. Siniis dokusu ve saglam doku en blok tarzda
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sakrokoksigeal fasya Uzerinden eksize edilir. Kanama odaklar1 koterize edilir. Nekrotik doku

olusacagindan dolayi fazla koterizasyon yapilmaz (15).

WP

Sekil 2.12: Sinis Eksizyonu

2.10.2.2.2.1.1.Sinis Eksizyonu ve Primer Kapama

Siniis dokusu eksize edilip hemostaz yapildiktan sonra siniis lojuna bir adet emici dren
konulur. Cilt alt1 doku poliglaktin siitiir ile yaklastirilir. Cilt polipropilen ile tek tek kapatilir.
Postoperatif 3-7 giin aras1 dren ¢ekilir. Eksizyon + primer kapama ameliyatinda iyilesme
stiresi kisadir. Fakat bu tedavi yonteminde yara enfeksiyonu ve rekiirrens riski %15-37 gibi
yiiksektir. Ayrica gerilimli bir yaklastirma yontemi oldugundan dolay1 hastalarda postoperatif

agri olmakta ve bu da hastalarin glinliik yasantilarina erken donmelerine engel teskil
etmektedir (15).
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Sekil 2.13: Primer Kapama

2.10.2.2.2.1.2.Sinis Eksizyonu ve Marsupializasyon

Siniis eksizyonu ve marsupializasyon ameliyatinda, sinus dokusu ¢ikartildiktan sonra cilt
kenarlar1 presakral fasyaya dikilerek kalan bosluk kiigiiltiilmeye calisilir. Amag geride kalan
boslugun granulasyon dokusu ile dolmasi ve epitelizasyon ile kapanmasmi saglamaktur.
Ortalama 1iyilesme siiresi 4-6 hafta olup niks %4-16 oranlar1 arasinda goriiliir.
Marsupializasyon tekniginde hastalara giinliilk pansuman yapilmali, pansuman sirasinda 6li
dokular ve dokiilen killar temizlenmelidir. Granulasyonun tabandan yukar1 dogru gelismesine

dikkat edilmeli, olusabilecek epitelyum kopriileri ortadan kaldirilmalidir (52,63,64).
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Sekil 2.14: Marsupializasyon

2.10.2.2.2.2 Karydakis Ameliyati

Karydakis, siniis eksizyonu sonrasi yara dudaklarmnin siitiirasyon hattinin orta hatta
kalmasi yerine, gluteal sulkustan laterale kaymasi gerektigini savundugu asimetrik primer
kapama teknigini tarif etmistir. Amag siitiirasyon hattin1 gluteal sulkus lateraline kaydirarak
pilonidal siniis etyolojisinde yer alan derin gluteal sulkus hipotezini ortadan kaldirip, niiks
ihtimaline engel olmaktir. Bu amag ile siniis {izerinde ve orta hattin 2 cm lateralinden eliptik
bir insizyon yapilir. Kist dokusu, saglam c¢evre doku ile birlikte presakral fasya zerinden
eksize edilir. Insizyonun medial tarafindan cilt-cilt alt1 ilerletme flebi hazirlanir. Loja emici
dren konulup hazirlanan flep cilt alt1 dokusu laterale ¢ekilerek 6nce presakral fasyaya, sonra
da kars taraf cilt alt1 dokusuna dikilir. Cilt tek tek propilen siitiir ile yaklastirilir. Ortalama 3-7
giin arasida dren ¢ekilir. Kolay bir teknik olmasi, erken iyilesme ve %0-1 gibi niiks oranlar1

ile tercih edilen bir ameliyat yontemidir (15,31,33,48).
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Sekil 2.15: Karydakis Ameliyati. Siiturasyon hatt1 ok ile gdsterilen orta hattan lateralize

edilmistir.

2.10.2.2.2.3.Kleft Kapanmasi1 Ameliyati

Kleft kapanmasi ameliyat1 ilk kez Bascom tarafindan yapilmistir. Karydakis operasyonunu
andirmakla beraber cilt alti yag dokusu mobilizasyonu gerektirmemektedir. Cilt alt1 flep
kaldirmak yerine cilt dokusu tam kat kaldirilir ve gluteal yagl dokunun kars1 karsiya gelmesi
saglanir. Medial yada lateral taraftan ayirt edilemeksizin, bir taraftan daha fazla cilt dokusu
eksize edilir. Bu da cilt siiturasyonu sonrasi siitur hattinin orta hat yerine laterale kaymasina
neden olmaktadir. Tedavi yonteminin en onemli komplikasyonu, esasen cilt flebi seklinde

hazirlandigi i¢in cilt nekrozu ve buna bagli doku kaybidir (17).
2.10.2.2.2.4.Flep Yontemleri

Flep yoOntemleri giiniimiiz cerrahisinde bircok avantaj teskil ettigi icin sikca
kullanilmaktadir. Siniis ve siniis kanallar1 genis bir eksizyon ile ¢ikartilabilmekte ve kalan

bosluk saglam dokularla gerilimsiz olarak kapatilabilmektedir.
2.10.2.2.2.4.1.Limberg ve Dufourmentel Flebi

Limberg flep ve onun modifiye edilmis hali ile uygulanan flep yontemi olan Dufourmental
flep ameliyatlar1 pilonidal siniis cerrahisinde en sik kullanilan flep ameliyat yontemleridir. Bu

flep yontemlerinde flep dokusu; cilt, cilt alt1 ve gluteal kasin fasyasindan olugmaktadir.
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Limberg flebi hazirlanirken tiim siniis agizlarini iceren eskenar dortgen cizilir. Flep
yapilacak tarafta eskenar dortgenin devami seklinde ve eskenar dortgenin kenar uzunluklarina
esit boyutta isaretlenir. Flep kaldirilacak taraf eskenar dortgenin her iki laterali, {istli ve alt1

olabilmektedir.
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Sekil 2.16: Limberg Flebi (15)

Eskenar dortgen seklinde ¢izilmis alan tam kat sekilde presakral fasyaya kadar eksize
edilir. Kist dokusu ¢ikartildiktan sonra flep cevrilecek cilt dokusu gluteal kas fasyasini da
icerecek sekilde kaldirilir. Flep tabami presakral fasyaya dikilerek olii bosluk olugmasi
engellenmis olur. Flep tabaninin altma bir adet emici tipte dren konularak, cilt alt1 poliglaktin
ile, cilt ise polipropilen ile dikilir. Ameliyat sonras cilt alt1 dren ortalama 5-6. glinlerde giinlik
drenaj miktar1 25 cc’nin altina diisiince ¢ekilir. Cilt siitiirleri de 12-15 giin arasinda ¢ekilerek

hasta taburcu edilir. Hastalarin hospitalizasyon siireleri ortalama 2 giin olup niiks, yapilan

calismalarda %0-5 arasinda tespit edilmistir (15,59,65-70).

Sekil 2.17: Limberg flebi ameliyat teknigi (15)

Dufourmentel flebi ise, flebin tabaninin daha genis tutulmasini amaglayan, eskenar dértgen
¢izimi ayni olup BD kosesi kdsegeninin devamui ile AD kenarinin devami arasinda kalan
acinin agiortayi, DE ¢izgisi flebin iist kenarini olusturur. E kOsesinden asagi esit uzunlukta,
dik olarak inilir.(15,59,65-70)
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Sekil 2.18: Dufourmentel flebi (15)

2.10.2.2.2.4.2.Z Plasti Flebi

Z plasti flebi %0-1.6 gibi diisiik niiks oranlar1 gosteren efektif bir pilonidal siniis hastaligi
cerrahi metodudur. Z plasti flebi hazirlanirken siniis ve siniis agizlar1 dar ve eliptik bir
insizyon i¢ine alnirlar. Eliptik insizyonun superior ve inferior uglarindan 45 derecelik ag1 ile
Z kollar1 hazirlanir. Flepler hazirlanirken yeterli cilt alt1 kalinliga ve flep beslenmesine dikkat
edilmelidir. Flebin beslenmesi amaci ile fazla koterizasyon yapilmamali, vaskuler yapilar

korunmalidir.
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Sekil 2.19: Z Plasti flebi (15)

Hemostaz miimkiin ise bipolar koter yardimi ile saglanmali, yok ise poliglaktin siitur ile
baglama onerilmektedir. Fleplerin gergin olmamasma dikkat edilmelidir. Flep kapatilacak
bosluga bir adet emici tip dren konulmasinin ardindan flep presakral fasyaya olii bosluk
kalmayacak sekilde tespit edilir. Cilt polipropilen siitur ile kapatilirken, flep iizerine cilt
vaskularitesini bozabileceginden dolay1r matress siitur kullanilmaz. Dren ortalama postoperatif

5-6. gunlerde cekilir (15,71-73).
2.10.2.2.2.4.3.Rotasyon Flebi

Rotasyon flebi genelikle lateral yerlesimli ve eksizyon sonrasi biiyiik defektlere yol
acabilecek pilonidal siniislii olgularda tercih edilmelidir. Bu teknikte amag, hastalikli bolgenin
radikal eksizyonu ve Olii boslugun vaskiilaritesi iyi, uygun doku ile doldurulmasidir. Bu
teknikte gluteal sulkus neredeyse tamamen ortadan kalktigi i¢in niiks ihtimali olduk¢a
diismektedir. Fakat hazirlanan flep dokusunun biiyiik olmasi, olabilecek bir komplikasyonda
daha sikintili sonuglara neden olabilmektedir. Ayrica hastalar daha uzun siireli hospitalize

olmakta ve giinliik normal yasantilarina daha ge¢ donmektedirler (15,74,75).
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Sekil 2.20: Rotasyon flebi (15)

2.10.2.2.2.4.4.Diger Flep Kaydirma Ameliyatlar

Yukarida anlatilan flep uygulamalarinin haricinde ¢ok kullanilmayan W flep yada V-Y
kaydirma flep uygulamalari da tariflenmistir. Diisiik niiks oranlari ile seyretmekte olan bu flep
uygulamalarinin diger cerrahi girisimlerden fayda saglanamayan olgularda uygulanmasi
onerilmektedir. Uzun hospitalizasyon siiresi, flep nekrozu ya da kaybi ciddi
komplikasyonlarmi bulunmasi, normal yasantiya daha ge¢ baslama ve cerrahi deneyim

zorunlulugu dezavantajlar1 arasinda gosterilebilmektedir (15,74,75).
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Tablo 2.2: Pilonidal siniis hastaliginda uygulanan tedavi yontemlerinin

suresi ve niks oranlari

ortalama iyilesme

Tedavi Yontemleri Ortalama lyilesme Siiresi Nuks
Apse Drenaji 3-4 hafta % 30-50
Fenol Uygulamasi 4-8 hafta % 16
Kistotomi + Kdiretaj 4-6 hafta % 19
Bascom Ameliyati 3-4 hafta % 7-16
Eksizyon + Primer Kapama 2-3 hafta % 15-37
Eksizyon + Marsupializasyon 4-6 hafta % 4-16
Karydakis Flep Kaydirma 2-3 hafta % 1-3
Genis Eksizyon+ Flep Kaydirma 3-4 hafta % 0-2

2.11.Yara lyilesmesi

Yara, fiziksel bir travma neticesinde viicudun herhangi bir dokusuna ait yapilarin anatomik

ve fonksiyonel devamliligimin bozulmasidir. Yara iyilesmesi ise temel hemostatik siireclerin

yasandigi, Oli ya da hasar gormiis hiicrelerin rejenerayonu ya da replasmanidir. Yara

iyilesmesi lic donemde incelenebilmektedir.

Hemostaz ve inflamasyon evresinde yara alaninda dolagimin diizenlenmesi ve pihtt

gelisimi ile kan kaybi azalir ve biyolojik molekillerin devreye girmesiyle iyilesme

kolaylastirilmis olur. Yaralanma aninda baslayip, 24-48 saat i¢inde sonlanir. Bu dénemin

en 6nemli elemani, kan damarlaridir. ilk dnce bdlgesel kanama baslar ve doku travmasini
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takiben Hageman faktOoruniin aktivasyonu ile pihtilagma mekanizmasi harekete geger.
Pihtilasma mekanizmasi, trombositler tarafindan yonlendirilir. Bu evrede, trombositler
baslangi¢ trombiisiinii olusturup, mediatorler ve growth faktorleri salgilarlar. Bu mediatorler
notrofil ve makrofajlar icin kemoatraktan goérevi gorurler. Yara alanina gelen nétrofil ve
makrofajlar nekrotik doku, debris ve bakterilerin ortamdan uzaklastirilmasmi saglarlar (76-
80).

Ikinci basamak olan proliferasyon evresi fibroplazi ve granulasyon dénemi olarak da
adlandirilmakta olup bu evrede fibroblast proliferasyonu olmaktadir. Yaralanmadan sonraki
iki ile Gi¢ilincii giin arasinda baslayarak, ortalama olarak 3 haftada sonlanir. Bu donemdeki ana
hiicreler fibroblast ve endotel hiicreleridir. 72. saatte makrofajlardan salgilanan TGF-g,
fibroblastlar1 yaraya dogru harekete gecirir ve proliferatif evrenin baslangic sinyalini
olusturur. Makrofajlardan salgilanan diger growth faktorler ve sitokinler bu evrede

anjiogenezi stimiile ederler (76-80).

Son basamak olan maturasyon evresinde reepitelizasyon ve olgunlasma izlenmektedir.
Bu fazda, akut ve kronik inflamatuar hiicreler yavas yavas azalir, anjiogenez sonlanir ve
fibroplazi biter. Yaralanmadan sonraki iki ile {li¢lincli hafta arasinda baglar, ortalama bir yil
kadar devam eder. Yaralanmanin ilk haftasinda sentezlenen kollajen, remodelizasyon fazinda
yerini daha ¢ok stabil 6rgii halindeki kollajene birakir. Lifler arasindaki kovalent baglar
artarak stabilizasyon saglanir. Baslangicta rastgele dizilmis olan kollajen lifleri, kademeli
olarak mekanik guclerin etkisiyle organize olurlar. Maturasyon evresinde kollajen sentezi
devam etmekle birlikte, yikimi da basladig1 i¢in net kollajen miktarinda artis olmaz. Kollajen
lifleri, mekanik kuvvetlerin yarattig1 stres hatt1 boyunca dizilime ugrar ve yarada daha fazla
gerilim kuvveti meydana gelir. Yaranin direng Kuvveti kollajen miktarindan 6te, dizilimine
bagl olarak artar. Epitelizasyon yaralanmadan sonraki birka¢ saat ig¢inde baglar. Epitel
hiicreleri trombositler ve makrofajlardan salgilanan growth faktorlerin etkisiyle yara alaninda
dogru harekete gecerler. lyi yakinlastirilmis cerrahi insizyonlarda 24-48 saat iginde

epitelizasyon olur, s1v1 bariyerini meydana getirir (76-80) .
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Yara iyilesmesi kendi arasinda;
-Primer yara iyilesmesi
-Sekonder yara iyilesmesi
-Tersiyer yara iyilesmesi olarak smiflanir (76).

Primer yara iyilesmesi belirgin bakteriyel kontaminasyon ve doku kaybinin olmadigi
durumlarda yara kenarlarmin siitur, stapler ya da yapiskan bantlar yardimi ile yaklastirilip

kapanmasi esasina dayanmaktadir.

Sekonder yara iyilesmesi bakteriyel kontaminasyon veya primer onarim ile
yaklastirilamayacak kadar genis doku yaralanmalarinda uygulanmaktadir. Yara alaninda
graniilasyon dokusunun gelismesi, yara alanini1 doldurmasi beklenerek, spontan rejenerasyon

ve reepitelizasyonun gelismesi ile meydana gelen iyilesmedir.

Tersiyer iyilesme yani gecikmis primer iyilesme, sekonder iyilesmeye birakilan
yaralanmalarin bakteriyel kontaminasyon varligi ekarte edildikten sonra ve yara dudaklarinin
sutUrasyon ile yaklastirilabilecegi durumlarda siitiire edilerek kapatilmasidir. Bu tip iyilesme

sonunda primer kapamada ulasilan gerilme kuvvetine esit degerler elde edilir (76-80).

2.12.Kollajen

Bag dokusunun en 6nemli yapi1 proteini olan kollajen, yaklasik 300 nm boyutunda, 15 nm
eninde bir makromolekildir. Kollajen molekulli pek ¢ok hiicreden sentez edilebilir, fakat en
onemli kaynak fibroblasttir. Fibroblastlar, nedbe olusumunda ana elemanlardir ve yumusak
doku zedelenmesinin iyilesmesinde temel iiriin olan kollajeni olusturarak, yara direncini

saglarlar.
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Tablo 2.3: Kollajen Tipleri ve Bulundugu Dokular

Tio 1 Derti, kemik, tendon, fasya,

P arterler, ligamentler, uterus
Tip IT Hyalin kartilaj, g6z dokusu
Tip I ?El;l._ ‘arterler._ uterus, barsak

uvari
Tip IV Bazal membran
TipV Bazal membran, plesenta
Tip VI Yumusak dokular
Tip VII Bazal membran
Tip VIII Endotelin tarafindan salgilanir
Tip IX Kartilaj
Tip X Mineralize kartilaj
Tip XI Mineralize kartilaj
Tip XII Ligament, perikart
Tip XIII Doku dagilinu belirlenmemis

Normal deri %80 Tip I kollajen, %20 Tip Il kollajen icerir. Yaralanmadan sonraki;

Ik saatler de Tip V-V kollajen dominant

24. saatte Tip 111 kollajen

60. saatte Tip | kollajen dominant olmak tzere, Tip I11-1V kollajen birikimi olur (76-80).

Kollajenin yara iyilesmesindeki agikliga kavusan etki mekanizmalarmi kisaca agiklamak
gerekirse:

1. Hemostatik etki

2. Trombositlerle etkilesim

3. Fibronektin ile etkilesim

4. Eksiida artis1
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5. Makrofaj artist

6. Fibroblast proliferasyonuna destektir ( 81,82).

2.12.Liyofilize Tip | Kollajen Ped

Liyofilize tip I kollajen ped, saglikli inek ya da 6kiiz baglayici tendonlarindan elde edilmis
alerjik olmayan, liyofilize, steril kollajen ihtiva eden stingerimsi peddir. Travma, ventz Ulser,
dekiibitis yaralar1 ya da sekonder iyilesmeye birakilmis cerrahi yaralarda, yara yizeyi
nekrotik dokulardan debride edildikten sonra yara yiizeyine serilerek kullanilmaktadir. ihtiva
ettigi tip I kollajenden dolay1 ilk basta hemostatik etkilesime girmekte ve piht1 gelisimine
yardime1 olmaktadir. Ayrica kapali bir ortam olusturdugu i¢in disaridan patojenlerin yara
dokusuna girmesine engel olmakta ve makrofajlarin artigina katkida bulunarak bakterilerin

ortamdan uzaklagsmasina yardimeci1 olmaktadir.

Cilt dokusunun temel yap1 proteini tip I kollajendir. Liyofilize tip | kollajen ped ihtiva
ettigi yogun tip I kollajen molekiillerinden dolay1 fibroblast proliferasyonunu aktive etmekte,
bu da granulasyon dokusunun olusumunda ve reepitelizasyonda hizlanma artisina neden

olmaktadir.

Liyofilize tip I kollajen ped, uygulanacak bolge nekrotik dokulardan temizlendikten sonra
yaranm etrafin1 tam Ortecek sekilde kesilip yara bosluguna yerlestirilir. Uzerine steril gazl
bez ve bandaj flaster yapilarak sabitlenir. 2-3 glinde bir yara kontrol edilerek pansuman ve

ped uygulamasi tekrarlanir.
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3.MATERYAL VE METOD

Bu c¢aligma, Saglik Bakanligi Ankara Kecioren Egitim ve Aragtirma Hastanesi Genel
Cerrahi Kliniginde Mayis 2006 ve Haziran 2008 tarihleri arasinda kronik pilonidal siniis
hastalig1 tanis1 ile opere edilmis 55 hasta iizerinde prospektif randomize klinik bir ¢aligma
olarak hazirlandi. Calisma i¢in Saghk Bakanli§i Ankara Kecioren Egitim ve Aarastirma
Hastenesi etik kurulundan onay alinarak ¢alismaya dahil edilen tiim hastalardan ameliyat

oncesinde, ¢alisma hakkinda ayrintili bilgi verilerek ve yazili onaylar1 alind.

Immiin supresse, diyabetli, kollajen doku bozuklugu ve rekiirren pilonidal siniis hastalig
bulunan hastalar ¢calisma dis1 birakildilar. Her hasta i¢cin ayr1 ayri takip formu olusturuldu.
Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksleri, ameliyat sonrasi kalan 6lii bosluk

hacmi bilgisayar ortaminda kayit edildi. Hastalarm viicut kitle indeksleri:
-30°dan yiiksek obez
-26-29,9 arasi olanlar fazla kilolu
-20-25,9 aras1 normal kilolu
-20’den diisiik olanlar diisiik kilolu olarak degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin tiimii spinal anestezi esliginde supin pozisyonunda ayni
cerrah tarafindan ameliyat edildi. Siniis dokusu, tiim siniis agizlarini igeren eliptik insizyon ile
presakral fasyaya kadar eksize edildi. Kalan 6lii bosluk steril bir cetvel yardimi ile en, boy ve
derinlik boyutu Olgiilerek hacimleri santimetrekiip cinsinden kayit altina alindi. Hemostaz
kontrolu yapildiktan sonra absorbe olabilen poliglaktin 2/0 siitur ile yara kenarlar1 presakral
fasyaya yaklastirilarak marsupializasyon teknigi uygulandi ve yara sekonder iyilesmeye

birakild.

Hastalar homojen olarak randomize iki gruba bélundd. I.grup 27, Il. grup 28 hastadan
olugsmaktadir. I.grup (n=27) siniis eksizyonu ve marsupializasyon sonrasi sekonder iyilesmeye
birakilan pilonidal siniislii hastalardan olusmaktaydi. I.grupta yara giinliikk povidon iyot ve
serum fizyolojik ile temizlenerek gazli bez ile kapatilirken, Il.grupta (n=28) yara haftada 3

kez steril liyofilize tip I kollajen matriks kullanilarak pansuman yapilmistir. 5x5 cm
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boyutlarinda tip I liyofilize kollajen matriks ped, uygun boyutlarda kesilerek kavite igine
presakral fasya iizerine serildi. Iki giinde bir yara acilarak lizise ugramus ped ¢ikartihp yara
yikandiktan sonra yeni ped konularak tekrar kapatildi (Sekil 3.1). Her iki gruptaki tiim

hastalarin postoperatif 6 ay siire ile izlendi.

Sekil 3.1: Eksizyon ve Marsupializasyon sonrasi Tip I liyofilize Kollajen matriks iceren

pedin kavite icerisine yerlestirildikten sonraki goriiniimii

Iki grup arasindaki iyilesme siireleri ve baslangig yara yeri kavite hacimleri kayit edildi.
Calismada demografik veriler ile iyilesme siiresi, maliyet analizi ve niiks oranlari

karsilastirildi.

Calismamizda veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences, Versiyon 11.0)
programu kullanilarak hesaplandi. Veriler ortalama ve standart sapma olarak degerlendirilmis
olup, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Degiskenler arasindaki fark Mann-

Whitney-U ve Kruskal-Welli test kullanilarak hesaplanmistir.
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Bu calismada toplam 55 hasta calismaya dahil edildi. Kontrol grubunda yer alan 27

hastaya standart pansuman yapildi. Kollajen matriks grubunda bulunan 28 hastaya ise

4 BULGULAR

pansuman sonrast tip I liyofilize kollajen matriks iceren ped uygulamasi yapildi.

4.1.Gruplara Gore Yas ve Cinsiyet Dagilimi

Kontrol grubunda yer alan 27 hastanin yas ortalamasi 26,4+4,4 (16-65) iken, kollajen
matriks uygulamasi yapilan 28 hastanin yas ortalamasi 25,2+6,1 (16-65) olarak hesapland:.
Aralaridaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p=0.98). 55 hastanin 44’{
erkek, 11’1 bayan cinsiyetten olusmus olup gruplara dagilimma bakildiginda I.grupta bulunan
27 hastanin 23’1 erkek, 4’1 bayan cinsiyetten olusmaktadir. Kollajen matriks grubunda ise 28
hastanin 24°ii erkek, 4°ii bayan cinsiyetten olusmaktadir. Iki grup cinsiyet dagilimi agisindan

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. (p=0,1) (Tablo 4.1, Tablo

4.2).

Tablo 4.1: Gruplara Gore Yas Dagilimi

Grup N En Diisiik En Ylksek Ortalama
Kontrol 27 16 65 26,4144
Kollajen Ped 28 16 65 25,246,1

Yas yoniinden gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmadi ( p>0,05 )
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Tablo 4.2: Gruplara Gore Cinsiyet Dagilimi

Kontrol Grubu Kollajen Ped Grubu
Cinsiyet N % N %
Erkek 23 85,1 24 85,7
Kadin 4 14,9 4 14,3
Toplam 27 100 28 100

Cinsiyet yonunden gruplar arasinda anlamli fark tespit edilmedi. ( p>0,05 )

4.2.Gruplara gore viicut kitle indeks dagihim

Hastalar gruplara yas ve cinsiyet agisindan esit olarak dagitilirken cilt alt1 yag dokusunun
kalmhig1 ve buna baglh gluteal sulkusun derinliginin gruplar arasinda homojen olmasi ig¢in
viicut kitle indeksleri hesaplanarak gruplara boliindii. Buna gore standart pansuman yapilan I.
grupta vucut kitle indeksi ortalama 26,46+5,1 kg/m? ve kollajen matriks ped ile pansuman

yapilan II. grupta viicut kitle indeksi ortalama 25,92+4,7 kg/m? olarak tespit edildi.
4.3.Gruplara gore kavite 6lcimleri

Hastalarin, ¢ikarilan siniis dokusu ve marsupializasyon islemi sonrasi kalan kavite hacmi
steril cetvel yardimi ile en, boy ve derinlik Slgiilerek santimetrekiip cinsinden hesaplandi.
Kontrol grubunda baslangi¢ yara yeri hacmi 27,345,6 santimetrekiip olarak 6l¢iilmiis iken, II.
grup olan kollanjen matriks ile pansuman yapilan grupta 26,09+6,1 santimetrekiip olarak
tespit edildi (Tablo 4.3). Bu oran istatistiksel olarak p=0,90 olarak tespit edilmis olup anlamli
olarak kabul edilmemistir (p>0,05).

40



Tablo 4.3: Gruplara gore kavite hacimleri

Grup N Ortalama
Kontrol 27 27,3+5,6 cm3
Kollajen Ped 28 26,09+6,1 cm?3

Yara kavitesi hacmi yoniinden gruplar aras1 anlamli fark bulunmadi (p>0,05)

Sekonder iyilesmeye birakilan yaralarin toplam iyilesme siirelerine bakildiginda 1. grupta
ortalama 7,07+2.0 (3-12) hafta olarak bulunmustur. II. grupta ise toplam iyilesme siiresi I.
gruba oranla daha kisa tespit edilmis olup ortalama 6,342,1 (4-12) haftadir. II. grupta goriilen
iyilesme siiresindeki kisalma p=0,9 olup istatistiksel olarak anlamli kabul edilmemistir
(Grafik 4.1).

Grafik 4.1: Gruplara Gore lyilesme Siireleri
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Tip I kollajen matriks ticari olarak 5x5 cm’lik pedler halinde ambalajlanmis olup bir kutuda
3 adet bulunmaktadir. Kollajen matriks ped ile pansuman yapilan gruba 3 giinde 1 adet ped
kullanilarak pansuman yapilmis olup, kontrol grubuna giinliik standart pansuman yapilmistir.

I. grupta hastanaye bagvuru ve pansuman i¢in ortalama 420 USD maliyet hesaplanmis iken, II
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grupta hastaneye basvuru, pansuman ve kollajen matriks ped i¢in maliyet 585 USD olarak
bulunmustur (Grafik 4.2). Bu fark p=0,042 olarak tespit edilmis olup istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.

Takiplerimizde 1. grupta bir erkek hastada niiks izlenmisken, II. grupta hi¢ niiks vaka

goriilmemistir.
Grafik 4.2: Gruplara Gore Maliyet Analizi
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5.TARTISMA

Pilonidal kelimesi latince kil anlamma gelen pilus ve yuva anlamma gelen nidus
kelimelerinden turetilmistir. Ik defa 1833 yilinda Mayo tarafindan kil igeren siniis olarak
tanimlanmis olup bugiin itibari ile bilinen pilonidal siniis terimini ise ilk kez Hodges

tanimlamigtir (1-3).

Pilonidal sinis hastaligi en sik regio sakralis olarak bilinen intergluteal olukta
goriilmektedir. Bu bolgenin haricinde el parmaklar1 arasinda, peniste, gobek cukurunda ve

aksiller bolgede de gorilebilmektedir (23-29).

Hastaligin en ¢ok goriildiigli yasin geng eriskin yas grubu oldugu ve 15-35 yas arasi
oldukca sik goriildiigii tespit edilmistir. Hastaligi 25 yasinda pik yaptig1 ve bu yastan sonra
goriilme siklhiginin azaldigina dair yapilan caligmalar mevcuttur. Literatiirlere bakilacak
olunursa Roger Brearley ve arkadaslar1 hastaligin goriilme yas ortalamasini 21 (36), Sondenaa
ve arkadaglar1 21 (35), Manterola ve arkadaslar1 22 (83), ve Jensen ve arkadaslar1 20 yas
olarak bildirmislerdir (53). Bizim ¢alismamizda da kontrol grubumuzda yas ortalamasi 26,4,

kollajen ped ile pansuman yapilan grupta yas ortalamasi 25,2 olarak tespit edildi.

Cinsiyet ayrimina bakilacak olunursa hastalik en sik erkek cinsiyette goriilmekte olup
bayan cinsiyete oranla 3-4 kat fazla gortlmektedir (4,5). Arastirmacilar bu farki erkek
cinsiyetin daha fazla kila sahip olmasma ve kil yapisinin bayan cinsiyete oranla daha sert
yapida olmasina baglamislardir. Literatiirler tarandiginda Kooistra’nin vakalarinin %73,7’s1
(37), Goodall’in vakalarmin %53’ (38), Carstens’in vakalarinimn %71’1 (39), Pickens’in
vakalarinin %79’u erkek cinsiyettir (40). Bizim ¢alismamizda da 55 hastanin 44°i (%80)
erkek, 11’u (%20) bayan cinsiyetten olusmaktadir.

Hastaligin etyolojisi incelendiginde dogustan yani konjenital veya edinsel olduguna
dair goriis ayriliklari hala devam etmektedir. Son zamanlarda konjenital olduguna dair
teorilerden ziyade edinsel faktorlerin sorumlu oldugu ¢ogu arastirmaci tarafindan kabul

gormiis bir diisiincedir. Hastaligin ilk defa teshis edilip tanisinin konuldugu yillarda konjenital
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teori agwr basmaktaydi (14). Fakat yapilan c¢aligmalarda siniis dokusunun tamamen
cikartildiktan sonra tekrar goriilmesi, ¢ocuklarda cok az sayida goriilmesi ve presakral bolge

haricinde viicudun diger bolgelerinde de goriilebilmesi edinsel teoriyi desteklemektedir (15).

Viicut kitle indeksi ve pilonidal siniis hastalig1 iligkisi ile ilgili ¢esitli yaymlar mevcuttur.
Mehmet Yilmaz ve arkadaslarmnin yaptigi calismada pilonidal siniis tanisi konulan erkek
hastalarin pilonidal siniis hastalig1 olmayan hastalara oranla daha fazla kilolu ve daha yuksek
oranda vucut kitle indeksine sahip olduklar1 goriilmistiir (24,5+0,3 kg/m? ve 23,6+0,3 kg/m?
) (84). Yine Cubukc¢u ve arkadaglarinin yaptigi1 ¢alismada, eksizyon ve limberg flep tedavisi
uygulanmis 114 hastada niiks gelisen grupta viicut kitle indekslerinin niiks gelismeyen gruba
oranla daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (25,6 kg/m? -26 kg/m?) (85). Vucut kitle indeksi
yiiksek olan hastalar genellikle fazla kilolu hasta grubunu olusturmaktadir. Bu da hastalarda
daha kalin bir cilt alt1 dokuya ve presakral bolge i¢in daha derin bir intergluteal oluga neden
olmaktadir. Intergluteal oluktaki bu derinlik Karydakisin ‘hastaligin temelinde {i¢ &nemli
faktor vardir’ hipotezini desteklemektedir. Bu hipoteze gore dokiilmiis kil ve kil yumaklarinin
varligi, killar1 epidermis iizerinde penetrasyona zorlayan giiciin varhigi ve viicut bolgesinin
killarm girigine yatkinlik arz etmesi pilonidal siniis hastaliginin olugsmasindaki {ic ana
faktordir. Vucut Kitle indeksi yiksek olan hastalarda daha derin bir gluteal oluk bulunmakta,
buna bagl olarak dokiilmiis killarin birikmesine yatkinlik olusmaktadir. Bu, killarin
birikmesine ve kotii hijyene bagh olarak epidermiste maserasyona neden olmakta ve killarin
epidermise penetrasyonuna yatkinlik olusmaktadir (33). Bizim ¢alismamizda da standart
pansuman yapilan I. grupta viicut kitle indeksi ortalama 26,46+5,1 kg/m? ve kollajen matriks
ped ile pansuman yapilan II. grupta viicut kitle indeksi ortalama 25,92+4,7 kg/m? olarak tespit
edildi. 1. grup fazla kilolu grubuna girmekte, II. grup ise normal ile fazla kilolu grup sinirmda

bulunmaktadir.

Hastaligin tedavisi diizenlenirken 6ncelikle hastalik akut- apse donemi ve kronik hastalik
doénemi olmak tizere siniflandirilmalidir. Akut donem yani apse doneminde tedavinin temelini
cerrahi drenaj olusturmaktadir. Lokal anestezi esliginde ya da genis alan tutulumu olan
vakalarda sedasyon esliginde apse drene edilir. Apse siiriintiisiinden ¢aligilan kiiltiir
antibiyogramina gore hastaya uygun antibiyotik basglanip giinliik pansuman yapilir. Yeterli
cerrahi drenaj ve pansuman yapilan olgularda antibiyotik kullanimi ile ilgili yapilan
caligmalarda profilaktik antibiyotik kullanimmin yara komplikasyonlarin1 ve rekiirrensi

azaltmadigi, iyilesmeyi hizlandirmadig: tespit edilmistir. Buna ragmen apse drenaj1 uygulanan
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hastalara genis spektrumlu antibiyotik baslanmasi, kiiltiir antibiyogram sonucuna goére bu

antibiyotigin devam edilmesi ya da degistirilmesi onerilmektedir (15,45,53,54).

Kronik pilonidal siniis hastaliginin tedavisinde; ameliyatin basit olmasi, hospitalizasyonun
kisa tutulmasi, maliyetin diisik olmas1 ve en 6nemlisi hastalarin giinliik yasantilarina en kisa
zamanda donebilmeleri temel hedefler olmalidir. Bu amagla hastaligin tedavisinde konservatif
yontemler ya da minimal cerrahi girisimi savunan arastirmacilar mevcuttur. Bu girisimlerde
hastalarin hospitalizasyonu kisa tutulmakta ve hastalar normal yasantilarina daha kisa siirede
kavusmaktadir (60). Fakat bu tarz tedavi yaklasimlarinda ortalama yara iyilesmesi 40-50 glini
bulmakta ve niiks oranlar1 genis eksizyon yapilan cerrahi yontemlerine oranla daha yiiksek

seyretmektedir.

Genis eksizyon uygulanan cerrahi girisimlerde ana problem ¢ikartilan dokunun nasil
doldurulacagidir. Marsupializasyon teknigi ile hacim kii¢liltmeden, genis eksizyon yapilip
flep transpozisyonu uygulamasima kadar pek ¢cok yontem bulunmaktadir. Fakat tiim bu tedavi

cesitliligine ragmen niiks ihtimalini ortadan kaldiracak bir cerrahi yontemi yoktur (52,63,64).

Eksizyon sonrasi primer kapama yapilan hasta gruplarinda sekonder iyilesmeye birakilan
hasta gruplarina gore daha erken iyilesme ve daha kisa siirede ise doniis goriilmektedir.
Hastalar yaklasik 2 hafta igerisinde normal giinliik yasantilarna devam edebilmektedirler.
Ancak literatiirler tarandiginda primer kapama yontemi ile ameliyat edilen vakalarda % 10 ile
% 46 arasinda niiks goriilmiistiir. Buna sebep olarak siiturasyon hattinin intergluteal olukta
orta hatta kalmasi gosterilmektedir. Yine primer kapama uygulanan hastalarda yara
dokusunda olusan gerilmeye bagh siitur hattinda agilma ve enfeksiyon goriilmektedir. Bu
durum yaranm sekonder iyilesmeye birakilmasina, bu da zaman ve maddi kayiplara yol

a¢cmaktadir (15).

Gerek gerginligi ortadan kaldirmak, gerekse intergluteal olugun anatomik yapisini
bozarak siltur hattinin gluteal olukta orta hatta kalmasmni engellemek amaci ile flep
transpozisyon ameliyatlar1 uygulanmaktadir. En sik kullanilan flep transpozisyon ameliyatlari;
Karydakis ameliyat1 (15,31,33,48), Limberg ve onun modifiye edilmesi ile Dufourmentel flep
trsanspozisyonu, Z plasti operasyonu, Rotasyon flebi ve daha nadir olarakta W flep ve V-Y
flep operasyonlaridir. Flep operasyonlar1 %0-6 gibi diisiik niiks oranlar1 ile seyretse de gerek
cerrahi teknikteki deneyimsizlik, gerekse hastanin ameliyat sonrasi kendi bakimindaki
sikintilardan dolay1 goriilebilecek komplikasyonlar, diger pilonidal sinilis ameliyatlarindan

sonra gorilebilecek komplikasyonlara oranla daha agresif seyretmektedir. Flep kaydirilan
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dokuda yetersiz vaskulariteye bagli olusabilecek iskemi, ya da gelisebilecek enfeksiyon
durumlarinda flep dokusunun eksizyonu neticesinde genis doku kayiplar1 goriilebilmektedir.
Bu gibi durumlarda daha genis alanlar1 igceren flep transpozisyonlar1 yapilmakta, bu da
hastalarin daha uzun siire hospitalize olmalar1 ve giinliik normal yasantilarma daha geg¢ slrede

donmelerine sebep olmaktadir (15,59,65-75).

Yaranin agik birakilip sekonder iyilesmeye birakilmasi, diisiik yara enfeksiyonu ve
diisiik niiks oranlarmma sahip olmasi gibi avantajlarinin yaninda yara yerinde gerginlige yol
acmadig1 i¢in hastalarda daha az rahatsizlik ve gilinliik aktivitelerinde daha az kisitlama olmasi
gibi avantajlar1 da bulunmaktadir. Fakat yara dokusunun tamamen kapanip epitelize olmasina
kadar gecen sure 6-8 haftayr bulmaktadir. Hastalar bu siire zarfinda 2-3 glinde bir pansuman
amaci ile saglik kuruluslarina bagvurmakta, bu da hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde

etkilemektedir.

Pilonidal siniis eksizyonu sonrasi olusan boslugun kiigiltiiliip, granulasyon dokusu ile
dolmasini hizlandirmak amaci ile ¢esitli yontemler uygulanmakta olup bunlar arasinda en sik
kullanilan1 marsupializasyon metodudur. Marsupializasyon yonteminde siniis dokusu eksize
edildikten sonra cilt kenarlar1 absorbable 2/0 poliglaktin siitur ile presakral fasyaya
yaklagtirilir. Bu sayede Olii bosluk hacimce kiiglilmekte ve yara dudaklarinin presakral
fasyaya yaklastirilmasi ile reepitelizasyon hizlanmaktadir. Eksizyon + marsupializasyon
ameliyatlarinda ortalama yara iyilesme siiresi 4-6 haftay1 bulmakta ve %4-16 oranlarinda niiks
gorilmektedir. Marsupializasyon ameliyat1 sonrasi hastalarin giinliik aktivitelerine erken
donmesi ve diisiik enfeksiyon orani gibi avantajlar1 bulunsa da bu 4-6 hafta yara iyilesmesi
zaman zarfinda yara bakimi amaci ile saglhik merkezlerine bagimli kalmalar1 ve buna bagh

olarak gelisen maliyet artis1 da istenmeyen bir durum teskil etmektedir (52,63,64).

Sekonder iyilesmeye birakilan yaralarda goriilen bu olumsuzluklar1 ortadan kaldirmak
amac1 ile cesitli yara bakim {iriinleri kullanmilmaktadir. Ideal bir yara bakim iiriinii yara
dokusunu bakteri ve yabanci maddelerden korumali, eksuday1 absorbe edebilmeli, 1s1 ve sivi
kaybmi 6nlemeli, kompresyon saglamali, yapismaz olmali, alerjen olmamali, toksik ve alerjik
olmamali, ¢evre saglikli dokulara zarar vermemeli ve uygulanma esnasinda kendi yapisi
bozulmamalidir. Bu amagla transparan film Ortiler, hidrofiber Ortiiler, giimiis igerikli
antibakteriyel Ortiiler, klorheksidin ve iyot igeren oOrtiiler, balli ortiiler ve kollajen icerikli
ortiiler kullanilmaktadir. Biz de siniis eksizyonu sonrast marsupializasyon islemi ile ameliyat

ettigimiz hastalarimizda inek tendonundan Uretilmis Tip I liyofilize kollajen matriks iceren
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iiriin kullandik. Kollajen matriks kullanimina bagli yara granulasyonunda ve buna bagh olarak
da reepitelizasyonda hizlanma amagladik. Bu katkisina ilave olarak hastalarin yara bakim
amaci ile saglik kuruluslarina bagvurularinda azalma ve azalmig pansumana bagli maliyette

diisme amagladik.

Kollajen viicudumuzda bir ¢ok hiicre tarafindan sentez edilebilir olsa da en 6nemli kaynak
fibroblastlardir. Fibroblastlar, nedbe olusumunda ana elemanlardir ve yara dokusunun
tyilesmesinde temel {iriin olan kollajeni olusturarak, yara direncini saglarlar. Viicudumuzda
13 ¢esit kollajen bulunmakta olup normal deri dokusu % 80 oraninda tip I, % 20 oraninda tip
I11 kollajen igerir. Yara iyilesmesinde ilk saatlerde tip IV ve tip V kollajen hakimiyeti
bulunurken, 24. saatte tip 11l kollajen ve 60. saat itibari ile de tip | kollajen hakimiyeti
bulunmaktadir (76-80).

Kollajenin yara iyilesmesi iizerine olan etki mekanizmalar1 incelenecek olunursa, ilk
olarak hemostaz ve trombosit agregasyonu evresinde rol almaktadir. Trombositler kollajene
baglanarak trombosit agregasyonunu arttirmaktadir. Kollajen ayrica faktor XII'yi de direkt
etkileyerek hemostaza yardimci olmaktadir. Proliferasyon evresinde fibroblastlardan
sentezlenen kollajen, fibrin olusmasinda gérev almakta ve bunlarin birbirine baglanmasi ile
fibroplazi gelismektedir. Yine makrofajlardan salgilanan growth faktorler ve fibroblastlardan
sentezlenen kollajen etkilesimi ile anjiogenez stimiile edilmektedir. Son basamak olan
maturasyon evresinde ise sentezlenmis olan kollajen lifler arasindaki kovalent baglar artarak
stabilizasyon saglanir. Kollajen lifleri, mekanik kuvvetlerin yarattigi stres hattt1 boyunca
dizilime ugrar ve yarada daha fazla gerilim kuvveti meydana gelir. Bu da yara dokusunun

direng kuvvetini arttirmaktadir (76-80).

Caliymamizda eksizyon ve marsupializasyon ameliyati sonrasi standart pansuman ile takip
edilen hastalarin ortalama yas1 26.4, ameliyat sonras1 6l¢iilen kavite hacmi ortalama 27,3 cm?3
olarak tespit edilmistir. Kolajen matriks ped ile pansuman yapilan hastalarin ortalama yasi
25.2, ameliyat sonrasi Olciilen kavite hacmi ortalama 26,09 cm? olarak bulunmustur. Bu

oranlar istatistiksel olarak anlamli degildirler.

I. grupta yara Kkavitesinin tamamen granulasyon dokusu ile dolup reepitelizasyon
olusmasina kadar gecen siire ortalama 7,07 hafta olup II. grupta bu siire ortalama 6,3 hafta
olup daha kisadir. Gengosmanoglu ve arkadaslarinin yaptig1 calismada siniis eksizyonu
sonras1 sekonder iyilesmeye birakilan hastalarda iyilesme siiresi 79 gilin, Kronborg ve

arkadaslarinin yaptig1 calismada ise iyilesme siiresi 64 giin olarak bildirilmistir. Bu sonuglar
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bizim sonuglarimiza oranla olduk¢a uzundurlar (86). Yine Karadag ve arkadaslarinin yapmis
oldugu calismada, standart pansuman yapilan grupta bu siire ortalama 35,6 giin olarak

bulunmusg iken hidrofiber yara Ortiisii ile pansuman yapilan grupta 27,6 olarak bulunmustur
(87).

Ulkemizde Saghk Bakanligma bagl hizmet vermekte olan devlet hastanelerinde, sosyal
guvenlik kurumunca hastalardan muayene ve pansuman {icreti olarak yaklagik 20 TL
alimmaktadir. Kollajen matriks iceren ticari pedin hastaya maliyeti ise yaklasik 30 TL’dir. Bu
pedin ticari satis formunda bir kutuda 5x5 cm’lik 3 adet ped bulunmakta ve bir kutu ped
minimum 3’er pansumandan on gin kadar kullanilabilmektedir. Bu finansal degerler
sonucunda maliyet analizlerine bakilacak olunursa II. grupta maliyet, 1. gruba gore daha fazla
bulunmakla birlikte aralarindaki maliyet farki beklentilerden daha az oldugu goriilmiistiir
(srastyla 585 USD ve 420 USD). Kollajen ped yara bakim {iriiniin 2-3 giinde bir degistirilerek
pansuman yapilmasi sayesinde pansuman araligi uzamakta, boylelikle hastalar saglik
kuruluslarma daha uzun araliklarla bagvurmaktadirlar. Ayrica yara iyilesmesini hizlandirmasi,

aradaki maliyet farkiin g6z ardi edilebilecegini diistindiirmektedir.
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6.SONUC

Sakrokoksigeal pilonidal siniis hastaligi en sik 20-25 yaslar1 arasinda ozellikle erkek
cinsiyette goriilen, akut ataklarla seyredebilen, giinliilk yasantimizi olumsuz yonde etkileyen
kronik enfektif bir hastaliktir. Etyolojisi hakkinda net bir fikir birlikteligi bulunmamakla

birlikte son yillarda edinsel bir hastalik oldugu goriisii agir basmaktadir.

Tedavisinde konvansiyonel ve cerrahi yontemler uygulanmakta olup higbir tedavi
metodunda niiks kesin olarak engellenememektedir. Ideal bir tedavi yonteminde maliyetin
diisiik olmasi, hastanede yatis siiresinin kisa tutulmasi veya miimkiin ise giliniibirlik cerrahi
uygulanabilir olmasi, agrisiz olmasi, hastanin kisa zamanda normal giinliik yasantisina
donebilmesi ve niiks oranlarinin diisiik olmasi gerekmektedir. Cesitli tedavi yontemleri
gelistirilmis olup hi¢ biri ideal tedavi yontemi kriterlerini tam olarak karsilayamamaktadir. Bu
yontemlerin birbirlerine kars1 avantaj ve dezavantajlar1 bulunmakla birlikte en diisiik niiks
oranlar1 flep transpozisyon ameliyatlarinda goriilmektedir. Fakat hastane yatig siiresindeki
uzunluk ve ameliyat sonrasi gelisebilecek agresif komplikasyonlar bu ameliyatlarin
dezavantajlarin1 olusturmaktadir. Primer kapama yonteminde ise hastalar en kisa siirede
normal glnlik aktivitelerine donebilmekte, fakat yiiksek niiks oranlar1 goriilebilmektedir.
Sekonder iyilesmeye birakilan olgularda ise diisiik niiks oranlar1 ve gerilimsiz bir ameliyat
teknigi oldugu icin hastalar giinliikk aktivitelerini rahat bir sekilde yapabilmekte fakat yara
iyilesmesi 6-8 haftayr bulmakta ve buna bagh hastalar saglik kuruluslarma bagimlh

olmaktadirlar.

Caliygmamizda sekonder iyilesmeye birakilan pilonidal siniislii olgularda Tip I liyofilize
kollajen matriks kullanimi yara iyilesmesini hizlandirmasinin yaninda, hastalarin ameliyat
sonrast gilinliik yasantilarma daha ¢abuk donmelerini saglamasi ile dnemli bir avantaj
saglamaktadir. Bu avantajina ragmen konvansiyonel yontem ile karsilastirildiginda diisiik bir
ilave maliyet getirmekle birlikte, basit ve kolay uygulanabilir bir yontem olmas1 nedeniyle,

orta hattin acik birakildig: pilonidal siniislii olgularda kullanilmasini 6nermekteyiz.
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