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OZET

PILONIDAL SINUS HASTALIGININ FiSTULOTOMi VE KURETAJ
TEKNIiGi iLE TEDAVISINDE PRP UYGULAMASININ YARA iYIiLESMESI
UZERINDEKI ETKIiSi

Giris Ve Amag: Pilonidal sinus hastaligi, toplumun yaklasik %1 ini etkileyen
kronik inflamatuar bir hastaliktir. Bir ¢ok tedavi yontemi tariflenmis olsada, kesin
tedavi yontemi i¢in bir fikir birliligi saglanamamistir. Fistiilotomi ve kiiretaj yontemi
uygulanmast kolay, niiks oranlar1 diger yontemlere gore daha diisiik olan ve sik
uygulanan bir yontemdir. Bu g¢alisma, bu yontem ile tedavi edilen hastalarda,
trombositten zengin plasmanin (PRP), yara iyilesmesini tesvik edici etkisini

degerlendirmek i¢in yapilmistir.

Materyal Ve Metod: Ankara S.B.U. Diskap1 Egitim ve Arastirma Hastanesi
Genel Cerrahi Kliniginde Kasim 2021-Kasim 2022 arasinda pilonidal sinus hastaligi
tanis1 alan kadin ve erkek toplam 140 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalar 2
guruba randomize edilmis olup, bir guruba operasyon sonrasinda standart pansuman
ile takip, diger guruptaki hastalara, standart pansumana ek olarak PRP uygulamasi

yapilmistir.

Bulgular: Postoperatif (PO) takiplerde, yara iyilesme hizinda farklilik PO10.
giinde tespit edilmistir(p=0,007). Kontrol gurubundaki hastalarm, ortalama yara
iyilesme siiresi 41,1+11(40;20-65) iken PRP gurubunda 23,6+8,5(25;6-45) idi
(p=0,000). Prp gurubundaki hastalarin yara kapanma siiresi daha hizli oldugu

saptanmustir.

Sonug: PRP’ nin fistiilotomi ve kiiretaj tekniginin yara iyilesme hizmi
degerlendirdigmiz ve 140 hastay1 dahil ettigimiz prospektif randomize ¢alismamizda,
PRP nin belirgin oranda yara iyilesme hizin1 ve hasta konforunu arttirdigini, %1’in
altindaki niiks oranlar1 ve minimal agriya sebep olmasi nedeni ile, Flep ameliyatlar1
gibi genis doku kaybma sebep olan operasyonlardan dnce ilk tercih edilen yontem

olmasi gerektigini diigiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Pilonidal hastalik, Pilonidal kist, Trombositten-zengin plasma,

yara iyilesmesi, niiks.
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ABSTRACT

THE EFFECT OF PRP APPLICATION ON WOUND HEALING IN THE
TREATMENT OF PILONIDAL SINUS DISEASE USING UNROOFING AND
CURETAGE TECHNIQUE

Introduction and Purpose: Pilonidal sinus disease is a chronic inflammatory
disease that affects approximately 1% of the population. Although many treatment
methods have been described, there is no consensus on the exact treatment method.
Unroofing and curettage method is easy to apply, has lower recurrence rates than other
methods, and is a frequently applied method. This study was conducted to evaluate the
wound healing-promoting effect of platelet-rich plasma (PRP) in patients treated with
this method.

Materials and Methods: A total of 140 patients, male and female, diagnosed
with pilonidal sinus disease at the General Surgery Clinic of Diskap1 Training and
Research Hospital between November 2021 and November 2022 were included in the
study. The patients were randomized into 2 groups, one group was followed up with a
standard dressing after the operation, and the patients in the other group were treated

with PRP in addition to the standard dressing.

Results: In postoperative (PO) follow-up, a difference in wound healing rate
was detected on day PO10 (p=0.007). While the average wound healing time of the
patients in the control group was 41.1+£11(40;20-65), it was 23.6+8.5(25;6-45) in the
PRP group (p=0.000). It was determined that the wound closure time of patients in the

PRP group was faster.

Conclusion: In our prospective randomized study, in which we evaluated the
wound healing rate of PRP's unroofing and curettage technique and included 140
patients, we found that PRP significantly increased the wound healing rate and patient
comfort, with recurrence rates below 1% and minimal pain. We think that it should be
the first choice method before operations that cause extensive tissue loss, such as flap

surgery.

Keywords: Pilonidal Sinus, Pilonidal cyst, Platelet-rich Plasma, Curettage, Wound

healing



1. GIRIS

Enfekte pilonidal siniis hastaligi, Abraham Wendell Anderson (1804-1876)
tarafindan 1847'de yapilan ilk "resmi" tanimdan bu yana uzun siiredir bilinmektedir(1).
Bu hastalik genellikle erkeklerde daha sik goriilse de kadmlarda da ortaya ¢ikabilir ve

tedavi siirecini karmasik hale getiren tekrarlayici bir 6zellige sahiptir.

Mevcut literatiirde, pilonidal siniis i¢in Onerilen ¢esitli tedavi se¢eneklerinin
olmasi, heniiz ideal bir tedavi yonteminin olmadigini ve arastirmalarin devam ettigini
gostermektedir. 'Ideal tedavi ne olmalidir?' sorusuna basit, uygulanmasi kolay,
hastanede kalis siiresini azaltan, is gilicii kaybin1 minimuma indiren, tekrarlamay1
engelleyen ve yara iyilesmesini olumsuz etkilemeyen, ayni zamanda estetik olarak

tatmin edici sonuglar saglayan bir yaklagim seklinde cevap verilebilir.

Hastalikli dokunun presakral fasyaya kadar eksizyonu genellikle kabul edilen
bir yontemdir, ancak eksizyon sonrasi olugsan defektin kapatilmasi hala tartigmali bir
konudur. Bu baglamda, eksizyon sonrasi tedavi yontemleri arasinda sekonder
iyilesme, primer kapama, insizyon ve drenaj, fenol uygulanmasi, marsupializasyon,
Bascom ve Karydakis teknigi, Z ve W plasti, romboid flep, fasyokutan ve
muskulokutan flepler gibi farkl teknikler bulunmaktadir (2-10).

Enfekte kil donmesi hastaligi niifusun yaklasik %0,7'sini etkilemektedir (11).
Goriilme siklig1 yaklasik 25/100.000°dir. Erkeklerde kadinlara gore en az iki kat daha
sik goriiliir; genellikle 15 ila 30 yaslar1 arasinda goriiliir; hastalik istisnai olarak

ergenlikten dnce veya 60 yasindan sonra ortaya ¢ikar (12,13).



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TANIM

Pilonidal siniis hastaligi, En sik sakrokoksigeal bdlgede gozlenen, iginde kil
bulundurabilen siniis ve bunlara bagli bir veya daha fazla siniis agz1 ile karakterize,
akut veya subakut enfeksiyon ataklari ile kronik seyir gosteren bir hastaliktir (14).
Sakrokoksigeal bolge disinda nadir olarak burun, gobek, kulak, koltuk alt1 ve ayak
parmagi ile parmak aralar1 gibi yerlerde gozlenebilir (15).

2.2. TARIHCE

K1l dénmesi hastaligi ilk olarak 1833 tarihinde, Ingiliz Fizyolog, Anatomist ve
Cerrah Herbert Mayo bir kadmin sakrokoksigeal bdlgesinde yer alan ve kil
folikiillerini igeren siniis olarak tanimlamustir (16,17). Daha sonra Anderson'un 1847
yilinda “Boston Medical Surgical Journal”da yayimladig1 “Ulserden Almnmis Sac”
baslikli bir makale bulunmustur. Editore mektup olarak yazdigi makalesinde, 21
yasinda, sirtinda Scrophuloderma bulunan bir erkek hastayi bildirdi. Kaviteyi 3 hafta
sonra bosalttigini ve 2 in¢ uzunlugunda ¢ok sayida kildan olusan ag benzeri bir yap1
olusturdugunu ve kavitedeki killarin tamamen bosaltilip temizlenmesinden sonra

yaranin hizla iyilestigini bildirdi (18,19).

Yedi yil sonra, 1854 yilinda Warren benzer 3 olgu bildirmistir ve bu ¢alisma
pilonidal siniis hastalig1 tarihinde bilinen ilk olgu serisidir (20). 1880 yilmna kadar
hastaliga pek ¢ok isim verilmistir. Yaygin olarak kullanilanlar; sakral, koksigeal veya
sakrokoksigeal infundibulum, dermoid ve dermoid fistll, konjenital dermal sinls ve

sakrokoksigeal ektodermal sinus (21).

Sonunda 1880 yilinda Hodges, “Bu olduk¢a tuhaf lezyona pilo-nidal (pilus, kil,
nidus, yuva) siniis adin1 vermeye ciiret ediyorum” ifadesiyle hastaliga isim vermistir
(22). Latince sa¢ anlamina gelen “pilus” ile yuva anlamina gelen “nidus” kelimelerini

birlestirerek “pilonidal” kelimesini tiiretmistir (23).



2.3. ANATOMI

Regio sakralis (kuyruk sokumu) smirlari, yukarida sakral kemigin tabani ile 5.
lomber omur hizasindan ¢izilen yatay ¢izgi, asagida koksiks ucundan c¢ekilen yatay
cizgi ve yanlarda sakrum ve koksiks kenarlarindan asagi inen cizgiler tarafindan
belirlenir. Bu sinirlar, yukarida diiz ve asagida oluk seklinde olup 'sulkus gluteus'
olarak adlandirilir (Sekil 1). Sakrokoksigeal bolgedeki deri kalindir, sulkus gluteus
bolgesi az hareketlidir ve sakral bdlgede ise daha hareketlidir. Kadavra tizerinde
yapilan anatomik calismada, gluteal bolgenin orta hattinda yagh doku tabakasinin
kayboldugu ve derinin derin fasya ile periosta (kemik zar1) arasinda fibr6z dokuya
yapistig1 gorilmiistiir (24). Bu bdlge giinliik aktiviteler sirasinda giiclii kuvvetlere
maruz kalir; gluteus maksimus kasina aktivite sirasinda, oturur veya yatar pozisyonda
ise viicut agirhgina. Derinin orta hattaki fibréz yapisikli§i, bu kuvvetlere karsi

bdlgenin stabilizasyonunu saglar (Sekil 2).

Natal cleft

Gluteus
maximus
muscle

Sekil 1: Intergluteal yarik

Kaynak: https://www.uptodate.com/contents/pilonidal-disease.



Pilonidal sinus
opening

Midline
skin pits

Sekil 2: Pilonidal sinls gdzenekleri (pit) ve sekonder orifis

Kaynak: https://www.uptodate.com/contents/pilonidal-disease

2.4. EPIDEMIiYOLOJi

Genel olarak geng eriskin bireylerde goriilen pilonidal sinus hastaligi,
erkeklerde kadmlara oranla 3-4 kat daha fazla gozlenir. ikinci Diinya Savasi ve
Vietnam savasinda, araba kullanan askerlerde sik goriilmesi iizerine literatlire “jeep
hastalig1” olarak gecmistir. Beyaz popllasyon ve 17-25 yas araliginda sik
rastlanmaktadir. K. Duman ve arkadaslarmin Tirkiye’de yaptigi bir ¢aligmada,
erkeklerde en sik 17-20 yas araliginda, kadinlarda ise 19-20 yas araliginda hastalik
gozlenmistir (25). Bu hastalik erkeklerde daha sik goriilmesinin nedeni olarak,
erkeklerin daha killi bir yapiya sahip olmalari, kil yapilarinin daha sert olmasi
sayilabilir. Franckowiak ve Jackmann yaptiklari ¢aligmalar sonucunda bu hastalik igin
klasik bir tip tariflemislerdir: “Sigman, saglam, pletorik, dar kalca ve derin gluteal
olugu olan killi erkek™ (26).



2.5. ETIYOLOJi

Mayo, 1833 yilinda yaymladig1 yazisindan bu hastaligin konjenital oldugunu
sOylese de sonrasinda yapilan ¢aligmalarda bu hastaligin edinsel olma ihtimalinin daha
yiiksek oldugu gosterilmistir (27-30). 19. Yiizyilda embriyoloji biliminin ilerlemesi ile

bu hastaligin konjenital olabilecegini destekleyen hipotezlerden en dnemlileri:

1- Noral kanalin kalintilarinin cilde yapisik bir sekilde devam etmesi ve
sonradan riiptiire olabilen kiigiik kistler olusturmasi

2- Medyan hattin hatali birlesmesi neticesinde olusan dermal inkliizyon
cisimlerinden kaynaklanmasi

3- Kusglarda aniise yakin olarak yerlesmis preen bezi ile esdeger bir

embriyolojik artik olmasi seklindeydi

1946 yilinda yapilan bir ¢alismada, berberlerin parmak aralarinda pilonidal
sinus hastaligimi gordiklerini ve ¢evredeki killarin deri altina batarak kronik yabanci
cisim reaksiyonu olusturup hastaliga sebep olabilecegini belirtmislerdir (26,31).
Ayrica meme basinda, peniste, burun, gobek, kulak, koltuk alt1 ve ayak parmagi ile
parmak aralar1 gibi yerlerde hastaligin gozlenmesi edinsel teoriyi daha fazla

desteklemektedir (15).

Killar yapilar1 geregi tek yone dogru hareket edebilirler (Sekil 3). Cilde
battiklar1 zaman, kenarlardaki ¢ikintilar sebebi ile geri ¢ikamaz ve ileriye dogru

hareket edip cilt altinda hapsolur.

Kil cilt altina girdigi zaman vlcut enflamatuar siireci baslatip yabanci cisim
reaksiyonu gelisir. Enflamasyonun yarattig1 sisligin enfekte olmasi ile birlikte apse
olusur. Apsenin cilde agilmas1 ile fistiil agizlar1 olusur ve bu durumun tekrarlamasi
halinde kronik pilonidal sinus hastaligi gelismektedir. Siniisiin eksize edilip
incelendiginde i¢inde killarin olmasi fakat kil folikiillerinin gézlenmemesi, killarin
digsardan geldigi goriislinii ve hastaliin edinsel olma ihtimalini giiclendirmektedir

(32,33).



Sekil 3: Kilin elektron mikroskopik goruntusu

Bascom, 1980 yilinda vyaymladigi bir ¢alismasinda problemin kil
folikiillerinden kaynaklandigini belirtmistir. Bu hipoteze gore, folikiil agz1 keratin
tikact ile tikandiktan sonra folikiil, drenaj saglayamayip siser ve inflamasyon

sonucunda cilt altinda patlar. Sonug olarak cilt altinda apse olusur (34).

Karydakis ise yaptig1 caligsmalarda hastaligin edinsel oldugunu desteklemistir.
Karydakise gore, pilonidal sinus olusumuna zemin hazirlayan bazi faktorler vardi.
Gevsek killarin meydana getirdigi saldirgan gii¢, cildin kil girisine karsi direnme
giiciiniin zay1f olmas1 ve siirtiinme kuvvetinin olusturdugu itici gii¢. Tiim bu faktorlerin
birlesmesi sonucunda killar gluteal sulkusta toplanir, siirtiinmenin etkisiyle dibe dogru
ilerler, bir kilin girisi digerlerine yol agarak onlarin girisini kolaylastirir ve boylelikle
inflamatuar siire¢ baglamis olur. Karydakis ilk siniisiin kilin giris yeri, diger siniislerin

ise ¢ikis yeri olduguna inanir (35).

Bugiin genel olarak kabul edilen unsur kildir ancak bir takim kolaylastirict

faktorlerin de oldugu diistiniilmektedir (35-37). Bunlar;



1- Gluteal sulkusun dar, derin olmasi; ki bu durum killara uygulanan emme
kuvvetinin artmasma neden olur ve dokiilen killarin sulkusta uzun stre
beklemesi.

2- Kulli bir viicut yapisina sahip olunmasi

3- Daha sert oksipital ve intergluteal killar (38).

4- Kotu hijyen

5- Polikistik over sendromu (39).

6- Lokal travma veya tahris.

7- Obezite.

8- Hareketsiz yasam tarazi ve uzun siireli oturma.

9- Aile gegmisi.

2.6. PATOGENEZ

Kil dénmesi ve dogumsal yariktaki inflamasyonun varligi katkida bulunan
faktorler olmasina ragmen kil donmesi hastaliginin gelisiminin spesifik mekanizmasi
belirsizdir (17,40,41). Bir kisi oturdugunda veya egildiginde dogum yarig1 gerilir, sag
koklerine zarar verir veya kirar ve bir gézenek veya "gukur" agar. Gozenekler
dokiintiileri toplar ve bastan, sirttan veya kalgadan dokiilen tiiylerin yerlesip
gomiilmesi i¢in verimli bir ortam gorevi goriir. Hareketle deri dogumsal yarik iizerinde
gerginlestikge deri alt1 boslukta negatif basing yaratilarak tiiylerin gézeneklerin daha

derinlerine ¢ekilmesi ve siirtlinme, killarin siniis olusturmasina neden olur.

Tipik olarak, pilonidal siniis yollar1 sefale dogru uzanir; bu muhtemelen
folikiiliin yonii sinlis yolunun yoniinii belirlediginden ilgili mekanik kuvvetlerle
ilgilidir; ancak yana veya asagi dogru da uzanabilirler ve anal fistiil hastaligina
benzeyebilirler (17,40). Kaviteler kil, dokiintii ve graniilasyon dokusu igerebilir ancak
histopatolojik incelemede kil folikiilleri nadiren tespit edilir. Kil donmesi bosluklari
gercek kist degildir ve tamamen epitelize bir astardan yoksundur; ancak siniis yollar1
epitelize olabilir (Sekil 3). Yabanci cisim dev hiicre reaksiyonu tipik olarak lokal

hiicresel infiltrasyonla iligkilidir.

Siniis sekonder olarak enfekte oldugunda, akut subkutandz apse gelisir, traktus
boyunca yayilir ve spontan olarak riiptiire olabilir, icerigi deri yoluyla natal yarigin

lateraline veya sefaline dogru bosalabilir veya cerrahi drenaj gerektirebilir (Sekil 2).



Tutulan sa¢ veya enfekte kalint1 nedeniyle etkilenen bolgede tekrarlayan veya kronik

bir enfeksiyon da gelisebilir.

Pilonidal
sinus tract

Pilonidal cavity
with hair

'—— Pilonidal
sinus

\
u"\“

Nie

4R

Sekil 4: Pilonidal sinus ve igerisinde kil bulunan kavite

Kaynak: https://www.uptodate.com/contents/pilonidal-disease

Malignite gelisme ihtimali diisliktiir. Literatiirde bildirilen 100'e yakin vaka
bulunmaktadir. Malign doniisiim yalnizca kronik veya tekrarlayan pilonidal kistlerde
meydana gelir ve vakalarm %90"1 skuaméz hiicreli karsinomdur (SCC) (42). Bazal
hicreli karsinomlar, adenokarsinomlar ve verriikdz karsinomlar da rapor edilmistir
(42-44). Tedavi, en iyi sonuglari veren genis, timorsiiz sinirlara sahip cerrahi
eksizyonu icerir (42, 44, 45). Radyoterapinin niiks oranlarini azalttigi gosterilmistir

ancak adjuvan kemoterapinin roli belirsizdir (44).

2.7. KLINIK BULGULARI VE TANI

Enfeksiyon gelismedigi siirece pilonidal siniis hastalig1 asemptomatik olarak

seyreder (46). Semptomatik oldugunda ise klinik, 3 tablo olarak degerlendirilir

1- Pilonidal sinus apsesi
2- Kronik pilonidal siniis hastalig

3- Tekrarlayan, kompleks pilonidal siniis hastalig.



2.7.1. Asemptomatik Pilonidal Sinus

Intergluteal bolgede, bir veya birden fazla, semptom vermeyen tipik
delikcikler mevcuttur. Bu hastalar genelde bagka bir sikayet ile doktora basvurup,
insidental olarak pilonidal sinus saptanan hastalardir. Lezyon enfekte olmadik¢a
Klinik olarak asemptomatik kabul edilir. Eftaiha ve Abracian yaptiklar1 bir ¢aligmada
asemptomatik pilonidal siniis hastalarin orani tiim pilonidal siniis hastalarmin %11°1

olarak bulmuslardir (47).

2.7.2. Akut Pilonidal Sinus Apsesi

Akut pilonidal apse hastalarin en sik hastaneye basvuru seklidir. Yapilan bir
calismada, poliklinige basvuran hastalarm yaklasik %30’unda apse oldugu
gozlenmistir (48). Bu hastalarda akut apse gelisimi, sinus agzinin keratin tikaci, Kirler
veya Olii hiicrelerle tikanmas1 sonucuyla gelismektedir. Bunun soncunda bakteriyel

enfeksiyon tetiklenir ve apse olusur (49).

Bu hastalar, sakrokoksigeal bolgede agri, sislik, kizariklik, hassasiyet ve 1s1
artis1 sikayetleri ile hastaneye basvururlar. Akut faz reaktanlar1 genellikle artmistir ve
ates gortliir. En sik etken stafilokokus aureus ve streptokoklar olup bunlarin yaninda
anaeroblar, gram negatif bakteriler ve bakteriodes grubu bakterilerin de iiredigi

bildirilmistir (51).

2.7.3. Kronik Pilonidal Sinus Hastalhig:

Akut pilondial apsenin kendiliginden drene olmasi ya da yetersiz tedavi
sonrasinda olusur. Hastalar genelde agrisiz akmtidan ve i¢ ¢amasgirlarinin
kirlenmesinden sikayet¢idirler. Akinti1 devamli ya da aralikli olabilir. Fizik muayenede
en sik rastlanan bulgu, sakral bolgede palpasyonla hafif hassasiyet olusturan sislik ve
sertlik hissedilmesidir. Natal kleftte cildin hafif asag1 ¢oktiigli bolgede bir veya daha
fazla sinilis agz1 goriilebilir ve bunlar klemp ile kontrol edildiginde igeride killarin

oldugu gozlenir (50).

2.7.4. Tekrarlayan, Kompleks Pilonidal Siniis Hastahg

Kronik pilonidal hastalik zaman zaman akut alevlenmelerle apseleserek

seyredebilir. Apseler drene edilip hasta rahatlatilir ancak kisa bir siire sonra bu atak



tekrarlar. Bu hastalarda birbirinden bagimsiz olarak sinus agizlari tipik olarak

gozlenir (51).

2.8. AYIRICI TANI

Perianal apse: Perianal apse siklikla anal veya rektal bolgede siddetli agri ile
ortaya ¢ikar ve ates ve halsizlik gibi yapisal semptomlar yaygindir. Fizik muayenede,
perianal deri lizerinde dalgalanma gdsteren bir alan veya eritemat6z, sertlesmis bir deri
parcasi fark edilebilir. Perirektal apseler genellikle aniise yakin yerlesim gosterirken,

pilonidal apseler daha ¢ok natal yarik bolgesinde yerlesir.

Anorektal fisttl: Anorektal fistiil, anorektal apsenin kronik belirtisidir. Apse
yirtildiginda veya bosaltildiginda, aniis veya rektumdaki apseyi perirektal deriye
baglayan epitelize bir yol olusabilir. Fistiiliin tanis1 6ncelikle oykii ve fizik
muayenedeki karakteristik bulgulara dayanir: agri, piiriilan akint1 ve perirektal deri
lezyonu. Anorektal fistiiller aniise dogru ilerlerken, pilonidal siniisler natal kleftin orta
hattindaki bosluga dogru ilerler. Perianal bolgeye yakin pilonidal siniislerde, fistul

ekartasyonu icin pelvik MR ve transanal ultrason kullanilabilir (51).

Crohn hastahiginin perianal komplikasyonlari: Crohn hastaliginin perianal
komplikasyonlar1 arasinda anal fissiirler, fistiiller ve apseler bulunur. Ozellikle anal
fissiirler asemptomatik olabilir veya tahliye sirasinda kotiilesebilecek kanama, derin
iilserasyon veya anal agr1 ile ortaya c¢ikabilir. Semptomlar anal agr1 ve cerahatli
akintidan kanama ve idrar kagirmaya kadar degisebilir. Perianal Crohn hastaliinda

etkilenen bdlge genellikle natal kleft bolgesinden ziyade aniis etrafinda merkezlenir.

Kalca derisi apsesi, folikulit, karbonkul: Deri apseleri, dermiste ve daha
derin cilt dokularinda irin birikmesidir. Folikilit, epidermisteki pirtilan materyalin sa¢
koklerinin yizeysel bakteriyel enfeksiyonudur. Bir kaynama, pirilan materyalin
dermisten deri alt1 dokuya dogru uzandig1 ve burada kiiciik bir apsenin olustugu sag
folikGlindn bir enfeksiyonudur. Bir karbonkiil, birden fazla iltihapli folikiiliin, birden
fazla folikulden pdrilan drenaj ile tek bir inflamatuar kitle halinde birlesmesidir.
Fronkul ve karbonkuller genellikle gluteal bolge tzerindedirler. Bu lezyonlar tipik

olarak orta hattan uzaktadir ve siniis yolu ile iligkili degildir.
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Hidradenitis suppurativa: Hidradenitis suppurativa koltuk alti, kasik,
perianal, perineal ve meme alt1 bolgelerinin intertrigindz derisini tutan kronik folikiiler
tikayici bir hastaliktir. Hidradenitis suppurativa perirektal bolgede ortaya ¢ikabilir ve
piiriilan drenajla ortaya ¢ikabilir. Hidradenitis suppurativa kil donmesi hastaligryla
baz1 ortak Ozelliklere sahiptir (6rn. siniis yollari, yaralar) ve bazilar1 hidradenitis
suppurativa ile kil donmesi hastalig1 arasinda bir iligki/ortak etiyoloji oldugunu ileri
stirmiistiir (52,53). Bununla birlikte, hidradenit genellikle natal kleft bdlgesinden

ziyade perineal veya kasik bolgesindeki tipik lokasyonuyla kolayca ayirt edilir.

Sistemik enfeksiyon: Bagisiklik sistemi baskilanmig konakgilar gibi nadir
durumlarda, tuberkiloz, sifiliz ve aktinomikoz gibi sistemik enfeksiydz suregler

intergluteal alan1 kapsayabilir ve pilonidal hastalig1 taklit edebilir (54).

2.9. TEDAVI

Pilonidal siniis hastaliginin tedavisinde birgok farkli yontem tarif edilmistir.
Ideal tedavi yontemi, postoperatif bakimin kolay oldugu, minimal invaziv, giinliik
yasama hizla doniise olanak veren, diisiik maliyetli ve diisiik niiks oranma sahip

olmalidir (55).

2.9.1. Asemptomatik Pilonidal Sinus Tedauvisi

Cocuk ve gen¢ eriskinlerde, asemptomatik hastaligin tedavisi gerekmez.
Kisisel hijyen kurallarina uyulmasi ve killarin kontrollii bir sekilde temizlenmesi

yeterlidir. Enfeksiyon ve enflamasyon durumunda antibiotik verilir (56,57).

2.9.2. Akut Pilonidal Apse Tedavisi

Akut pilonidal apsede tedavi, lokal anestezi ile apsenin acil olarak
bosaltilmasidir. Genel olarak apse orta hattin sag veya sol tarafinda yerlesir, bu nedenle
drenaj insizyonu orta hatta degil, laterale yapilir. Bir Bistiiri yardimi ile fluktuasyon
veren yerin ortasindan girilip drenaj saglanir. Kavite igerisindeki tiim piiriilan mayi
bosaltilir, antibiogram igin 6rnek alinir ve eger varsa igerideki killar temizlenir.
Sonrasinda apse duvari kiirete edilip, 1slak pansuman ile kapatilip sekonder iyilesmeye
birakilir. Bolgedeki enfeksiyon i¢in drenaj sonrasi genis spektrumlu antibioterapi

baglanir. Kiiltiir sonucuna gore antibiotik degistirilebilir. Hasta belirli araliklarla
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pansumana cagirilir ve her seferinde apse boslugu tekrar temizlenerek ¢evreden
dokiilen killarin alinmasina 6zen gosterilmelidir. Enflamasyon gerileyip yara iyilesene
kadar aralikli olarak sakral bolge killardan armndirilmalidir. Graniilasyon dokusu
olustuktan sonra pansuman siklig1 azaltilir. Bu diizenli pansuman ve takip ile yara 3-4

haftada tamamen iyilesir (55,58)
2.9.3. Kronik Pilonidal Sinus Tedavisi

2.9.3.1. Konservatif yontemler
1. FENOL UYGULAMASI

Gilintimiizde en ¢ok uygulanan konservatif yontem Fenol uygulamasidir. Fenol
uygulamasinda ilk olarak sinls agzi genisletilip i¢i temizlenir. Ardindan eger varsa
icerisindeki tiim killar ¢ikartilir. Normal saglikli deriye zarar vermemek amaci ile sSinlis
agz1 etrafi antibiotikli pomad ile kapatilir. Sinus agzinm igerisine 1-2 cc lik %80 fenol
uygulanir. Buradaki amag, sinus traktmin i¢ duvarinin sklerozan madde ile irrite edilip
graniilasyon dokusunun olugsmasini tetiklemektir (55). 4-6 haftalik aralarlar bu islem
tekrarlanabilir. Yirmi bir olgunun bulundugu ve onsekiz ay takibi yapilan bir hasta
gurubunu igeren ¢aligmada, 17 hastada tam kiir, 4 hastada ise apse gelisimi ve akintimin

devam ettigi bildirilmistir (59).
2. GUMUS NITRAT UYGULAMASI

Fenol uygulamasina benzer bir yaklasimdir. Siniis agz1 genisletilip igerisindeki
killar temizlenir. Ardindan Iceriye giimiis nitrat verilir. Verilen giimiis nitrat siniis

icerisindeki killar1 eritir (60).

Bu yontemler disinda Koterizasyon, Kriyoterapi, gibi lokal islemler Pilonidal

sinis tedavisinde kullanilabilir.

2.9.3.2. Cerrahi yontemler

Pilonidal siniis hastaliginin cerrahi tedavisinde segilecek olan yontem, hizli
yara iyilesmesi, kisa hastanede kalis siiresi, giindelik hayata hizl1 doniis ve diisiik niiks
oranlarint beraberinde bulundurmast hedeflenmektedir. Cok sayida kontrollii
randomize ¢aligma olmasina ragmen, ideal tedavi igin bir konsensus hala olusmamistir

(61,62). Bu nedenle cerrahlar, rezeksiyon genisligine, enfeksiyon durumuna ve kendi

12



tecrubelerine gore bir yontem secmelidirler (63-65).

Yaygin kil donmesi hastaligmin cerrahi tedavisinin temel dayanagi, tiim siniis
yollarinm ve cilt pitlerin (¢ukurlarinin) eksizyonudur. Bazi cerrahlar tiim pilonidal
siniis traktlarin1 sakrokoksigeal fasya seviyesine kadar g¢ikarmayi tercih ederken,
digerleri traktlar1 eksize etmeden sadece ¢atiy1 kaldirip debride etmeyi tercih ederler
(Sekil 5). Optimal teknik tartigilirken, yara yonetimini kolaylagtirmak i¢in normal
dokunun miimkiin oldugunca korunmas1 gerektigi konusunda fikir birligi vardir (66-
69). Daha yuksek hacimlerde eksize edilen doku, artan komplikasyon ve niks
oranlartyla iliskilendirilmistir. Iliskili siniis yollarmi tanimlamak i¢in metilen mavisi

kullanmanimn degeri tartismalidir (66,68,69).

Pilonidal sinus eksizyonunu takiben yara yonetimi secenekleri genellikle
primer veya gecikmis yara kapatma kapsamina girer. 2530 hastay1 iceren 26 randomize
calismanin 2010 Cochrane incelemesine gore, primer kapatma daha hizli yara
tyilesmesi (15'e kars1 60 giin) ve daha hizli ise doniis (12'ye kars1 18 giin) ile iliskilidir,
ancak gecikmis kapatma daha az niiks (yiizde 5,3'e kars1 yiizde 8,7) ile iliskilidir (70-
72).

(al

Pilonidal

Pilonidal
tract

Sekil 5: Pilonidal sinus trakt1 ve eksizyon sonrasi sakrokoksigeal fasya.

Kaynak: https://www.uptodate.com/contents/pilonidal-disease
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FiSTULOTOMIi VE KURETAJ

Bu yontemde biitiin siniis pitlerinin iizeri a¢ilir ve sekonder iyilesme icin yara
acik birakilir. Bu yontem pilonidal siniis hastaliginda uygulanan en basit yontem olup
niikks oranlar1 ¢ok disiktir. Bu yontemde apse ve komplike olgularda
uygulanabilmesi, teknik kolayligi, presakral fasyaya kadar diseksyonun gerekmemesi,
giinlibirlik hastane veya poliklinik sartlarnda uygulanabilmesi avantajlar1 olup
postoperatif bakimi uzun vadeli ve zahmetli olmas1 dezavantaj olarak sayilabilir (73).
Bu teknikte, bir pens veya stile yardima ile traktusun belirlenmesinin ardindan insizyon
yapilip tiim graniilasyon dokusu sinus tabani kiirete edilir ve yara pansumanla kapatilip
sekonder i1yilesmeye birakilir. Genellikle hastalar ayni giin taburcu edilir ve antibiyotik
kullanimina gerek yoktur. Analjezik kullanimi hastanin durumuna gore verilebilir.
Poliklinik sartlarinda ve lokal anestezi altinda bu yontem ile tedavi edilmis olan 32
hastanin dahil edildigi bir ¢calismada 2 yillik takip sonrasi 2 hastada niiks bildirilmistir
(74). Dort galismay1 ve toplam 230 hastay1 kapsayan bir meta analizde iyilesme
siresinin 3-6 hafta arasinda degistigi ve nilks oranin %1-19 arasinda oldugu
belirtilmistir (75,76).

SINUS EKSiZYONU VE SEKONDER IYILESME

Pilonidal siniis giris deliginden klemp sokularak siniisiin sinirlar1 belirlenir.
Siniis agizlar1 dahil olacak sekilde cilt steril kalemle isaretlenip insizyon yapilir.
Lateralde gluteus maksimusa dogru sonrasinda sakruma dogru diseksyon yapilip
presakral fasyaya ulasilir. Siniis alt kenari ile presakral fasya arasindaki plan genellikle
avaskulerdir ve diseksiyona izin verir. Bu plan gozetilerek sinus presakral fasyadan
kurtarilip hemostaz saglanir. Ilik serum fiyolojik ile loj iyice temizlenir. Sekonder
iyilesme yonteminde siniis eksizyonunu takiben yara tamamen agik birakilir ve giinliik

pansuman ile iyilesmesi saglanir.
SINUS EKSIiZYONU VE MARSUPIALIZASYON

Buie ve ark. tarafindan 1944 yilinda marsupializasyon yontemi tariflenmistir (77).
Bu yontemde siniis, bir prob yardimu ile belirlenir, bistiiri veya Koter ile probun Uzerindeki
cilt kesilir. Kesi pilonidal kistin disina tagsmamalidir. Kistin acgilmasmi takiben tiim
graniilasyon dokusu ve killar ¢ikarilir genis bir kiiret ile kist duvarlar1 temizlenir. Daha

sonra cildin subkdtikiler seviyesi pilonidal kistin lateral sinirina tek tek 3/0 veya 4/0
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polyglactin dikislerle yaklastirilir (78). Bu teknigin kullanildig: iki ayr1 ¢calismada 79 ve
26 hasta degerlendirilmis, bu hastalarda 3-6 hafta arasinda iyilesme goriildigii, gozlem
stiresinin 1-6 yil, niiks oran1 sirasiyla %1-4 oldugu belirtilmistir (79,80)

SINUS EKSIiZYONU VE PRIMER KAPAMA

Natal klefteki tiim sinls agizlarini icerecek bir eliptik kesi ile insizyon yapilip
sinus eksize edilir. Ardindan cilt alt1 doku, potansiyel 6lii bosluk kalmayacak sekilde
tek tek 3/0 polyglaktin ipliklerle kapatilir. Cilt tek tek 2/0 veya 3/0 polipropilen matris

suturlarla kapatilir.

Bu yontemde giinliik pansuman ihtiyact olmayip iyilesme siiresi yaklasik
olarak 2 haftadir. Niiks oranlarmin %16-22 arasinda degismektedir. Skar dokusunun
orta hatta kalmas1 sebebiyle ve oturma, yuriime gibi eylemlerde yaranin gerildigi, 6li
bosluklardan dolay1 enfeksiyon oraninda artis ve niiks oranin ¢ok yiiksek olmasi

sebebiyle cerrahlarin biiyiik ¢ogunlugu bu yontemi tercih etmemektedirler (81-84).
BASCOM YONTEMI

Bascom, pilonidal siiniis hastaliginin kil folikiillerinden kaynaklanan bir
hastalik oldugu diisiiniip ona gore kendi ameliyat teknigini tarif etmistir (34). Bu
teknikte, natal kleftteki siniis agizlar1 eksize edilir. Eksize edilen dokunun fazla
olmamasi ve yaklagsik olarak 7 mm olmas1 gerektigini belirtmistir. Eksizyon
sonrasinda, natal kleftin yaklasik 1 cm lateralinden presakral fasya Gizerinden ilerlInir
ve kist kavitesi igerisindeki kil ve graniilasyon dokusu kiiret yardimi ile temizlenir.
Son olarak orta hat siitiire edilir fakat lateral insizyon drenaj amaci ile agik brrakilir.

Bascom, iyilesme stiresini 3-4 hafta civarinda bildirmistir.

Bascom, 161 hastay1 dahil ettigi bir caligmada, takip stiresi ortalama 3-9 yil,
iyilesme siiresi 3 hafta ve niiks oranin %16 oldugunu bildirmistir (69). Kirk bir
hastanin on ay siire ile takip edildigi bir diger calismada Bascom teknigi i¢in niiks

orant %7 olarak bildirilmistir (85).
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Sekil 6: Bascom teknigi

Kaynak: Bascom J. Pilonidal disease: Long term results of follicle removal. Dis Colon Rectum 1983;
26: 800.

MACFEE YONTEMIi

1942 yilinda William F.MacFee tarafindan tarif edilmistir (86). Bu teknikte,
pilonidal sinlis boslugundaki graniilasyon dokusunun temizlenmesinin ardindan
olusan boslugu en aza indirmek amaci ile, boslugun her iki yanindaki cilt kenarlar1
ayni taraf sakrokoksigeal fasyaya propropilen siiturlar ile tespit edilir. Orta hata agik
kalan alam1 sekonder iyilesmeye birakmak amaci ile araya bir tampon yerlestirilir

(Sekil 7-8).
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Sekil 7: Macfee yontemi cildin presakral fasyaya tespiti

Kaynak: Macfee WF. Pilonidal cysts and sinuses: A method of wound closure: Review of 230 cases.
Ann Surg 1942 Nov; 116(5):687-99.
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Sekil 8: Tamponun rulo seklinde yerlestirilmesi.

Kaynak: Macfee WF. Pilonidal cysts and sinuses: A method of wound closure: Review of 230 cases.
Ann Surg 1942 Nov; 116(5):687-99

KARYDAKIS YONTEMI

Karydakis, pilonidal siniis hastaliginda kil batmasini en 6nemli neden olarak
degerlendirmis ve bu nedenle siitiir hattmin orta hattan lateral tasiyip natal klefti
diizlestirmenin niiksii 6nlemede faydali olacagini savunmustur. Tarifledigi ameliyat
tekniginde, sinus izeri orta hatta ve bunun 2 cm lateralinde, tim sinus kavitesini dahil
edecek sekilde insizyon yapilir. Kistlerin agilmamasina 6zen gosterilip medialden cilt
ilerletme flebi hazirlanir. Cilt alt1 dokusu tabanda presakral fasyaya, listte birbirine

dikilir. Bir adet emici dren yerlestirilir ve deri 3/0 polipropilen dikisi ile kapatilir. Dikis

uclar1 ve dren deligi orta hatta olmamalidir.

Bu teknik niiks olan vakalarda da giivenle kullanilabilir. Karyadakis’in 7471
hastalik serisinde 12,5 yillik takip siirecinde niiks orani %1’in altindadir (32). Kitchen

PR’nin 141 hastalik serisinde ise 18 aydan uzun bir takip siiresi olup niiks oran1 %4

olarak bildirilmistir (87).
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Sekil 9: Karydakis Teknigi

Kaynak: https://www.uptodate.com/contents/pilonidal-disease

2.9.3.3. Flep yontemleri

Flep yontemleri hastalik dokunun ¢ikartilip yerine saglam dokunun gerilimsiz
olarak getirilmesine dayanan yontemlerdir. Flep yontemleri, ileri derecede genis
hastaliga sahip bireylerde, niiks vakalarda daha ¢ok tercih edilen bir yontemdir.
Sintisiin sekli, komplike olup olmamas1 gibi ve ¢ikarilan dokunun biiyiikliigiine gore

flep yontemine karar verilmesi gerekmektedir (56).
RHOMBOID FLEP (LIMBERG)

Pilonidal siniis iizerinde tiim orta hat pitlerini ve varsa lateral uzantiy1 igeren
rhomboid bir cilt alani isaretlenir. Eskenar dortgenin orta hattaki uzun ekseni A-C
olarak isaretlenmistir, A perianal cilde bitisiktir, C ise tiim hastalikli dokularin
eksizyona dahil edilebilecegi sekilde yerlestirilmistir. B-D dogrusu A-C ¢izgisinin orta
noktasint dik acgiyla kesiyor ve A-C uzantismm uzunlugunun %60 kadar olmasi
gerekmektedir. D-E, B-D ¢izgisinin dogrudan devamidir ve rotasyondan sonra
dikilecegi B —C kesisine esit uzunluktadir. E-F, D—A'ya paraleldir ve esit uzunluktadir.
Dondiirme sonrasinda C-D'ye dikilecektir (92). (Sekil 10).

Cikarilacak cilt ve cilt alt1 yag: derin fasyaya kadar eksize edilir ve pilonidal

siniisii de igeren eskenar dortgen 6rnek alani ve tiim uzantilari ¢ikarilir. Daha sonra
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flep, cilt alti yagini ve gluteus maximus'un iizerindeki fasyayi icerecek sekilde
kaldirilir ve orta hat eskenar dortgen defektini kapatacak sekilde dondiiriiliir. Bu
sekilde olusturulan kusur dogrusal bigimde kapatilabilir. Vakumlu dren {izerine fasya
ve yag iceren derin emilebilir dikisler yerlestirilir ve son olarak cilt tek tek dikislerle

kapatilir (91).
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Sekil 10: Limberg flep

Kaynak: Sondenaa K, Nesvik I, Andersen E, Sgreide JA. Recurrent pilonidal sinus after excision with
closed or open treatment: final result of a randomised trial. Eur J Surg 1996 Mar; 162(3):237-40.

Bu fleplerde niikks orani ortalama %0-5 arasindadir (88-89). En 6nemli

komplikasyon seroma ve yara ayrismasidir (78). Yara yeri enfeksiyonu %0-6 arasinda
degismektedir (90).

Z-PLASTI FLEPI

Dar ve eliptik bir kesi ile insizyon yapilir. Presakral fasyaya kadar diseksyon
yapilip sinus en blok olarak ¢ikartilir. Ardindan gluteal bolgeye dogru eksizyon
yapilan alanin kraniyel ve kaudal bolgelerinde 45 veya 60 derecelik acilarla insizyon
yapilir. Subkutan cilt flepleri fasya dahil olacak sekilde hazirlanir ve transpoze edilerek
yeni yerlerine dikilir (Sekil 11). Bir adet emici dren yerlestirilir ve postoperatif 6-7

giinlerde gelen azalmas1 halinde ¢ekilebilir.

Bu ameliyatta dikkat edilmesi gereken, flep hazirlama asamasinda ug kenarlari
daha yuvarlak hazirlayip kanlanmasini korumaktir. Diger bir husus ise flep
transpozisyonu sonrasinda altta Olii bosluk birakilmamasi1 adina yeni yerlerinde

presakral fasyaya tespit edilmesidir.
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Mansory ve Dickson, 120 hastaya uyguladiklar1 bu teknikte ¢ hastada apse,
iki hastada ise hematom gordiiklerini, hastalar1 ertesi giin taburcu ettiklerini, iki hafta
sonra hastalarm ise dondiiklerini ve sadece iki hastada niikse (%1,4) rastladiklarini
belirtmislerdir (93). Toubanakis ise z-plasti teknigini 110 hastada uygulayip yaptigi 10
yillik takipte niiks gormedigini bildirmistir (94). Yong-Ping-Yang ve ark. yaptig1 bir
calismada ise, hastanede kalma siiresinin ve postoperatif komplikasyonlarmn z plasti
yapilan hastalarda, basit eksizyon yapilan hastalara kiyasla daha az oldugunu
belirtmistir (95).

Sekil 11: Z plasti kapama yontemi.

Kaynak: https://www.uptodate.com/contents/pilonidal-disease

V-Y iLERLETME FLEBI

V-Y flebi tek tarafli veya iki tarafli olarak kullanilabilir. Bu teknikte, natal kleft
Uzerindeki pilonidal sinus en blok olarak presakral fasya tzerinden diseke edilerek
cikartilir. Ardindan flebin tek taraflimi yoksa bilateral mi olacagina kara verilip
insizyon belirlenir. Defektin, kraniyel ve kaudal sinirlarindan “V> seklinde insizyon
yapilir. Cilt alt1 ve gluteus maksimus fasyasi ile birlikte flep kaldirilip mediale dogru
ilerletilir. Bir adet emici dren yerlestirilip cilt tek tek poliprolen siitiir ile kapatilir
(Sekil 12). Bu teknikte natal kleftin kaybolmasi ve gerilimsiz bir kapatma saglamasi

nedeniyle blylk defektlerle uygulanabilecek bir yéntemdir.

Schoeller’in unilateral V-Y ilerletme flep teknigi kullanilarak gergeklestirdigi
24 hastalik serisinde, bes yillik takiplerinde hig¢ niiks gdzlenmemistir (96). Unilateral

ve bilateral V-Y ilerletme flebi uygulanan 34’i primer 11’1 niiks pilonidal siniis
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hastasinin 25 aylik takibi sonunda da niiks goriilmemistir. Hastalar postoperatif 1. giin
taburcu edilmis, glnlik normal aktiviteye donus stresi ortalama 7 gln, ise donls
streleri 17 gun olarak bildirilmistir. Iki hastada seroma ve 3 hastada maserasyon
gorulmastdr (97).

Sekil 12: V-Y ilerletme flebi

Kaynak: https://www.uptodate.com/contents/pilonidal-disease

GLUTEUS MAKSIMUS KAS DERi FLEBIi

Bu teknik, bir rotasyonel kas deri flebidir. Hastalikli dokunun tamaminin
cikartilmasma ve o bolgenin iyi kanlanan bir dokuyla ortiilmesine olanak saglar
(Sekil 13). Bu teknikle cok blyuk defektler kapatilabilir fakat operasyon biiyiikligii
nedeniyle diger tekniklerin basarisiz oldugu ve ¢ok sayida niiksiin gerceklestigi
vakalarda tercih edilmesi 6nerilmektedir (98). Niiks riski diger yontemlere gore daha
az olmasma ragmen dezavantaj olarak cerrahi girisimin daha biiyiik olmasi, daha

uzun sure hastanede kalma ve maserasyonun daha fazla gortlmesi s6z konusudur

(99).
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Sekil 13: Gluteus maksimus kas deri flebi

Kaynak: Hull TL, Wu J. Pilonidal disease. Surg Clin NA. 2002; 82:1169 85.

PIiLONIDAL SINUSTE LAZER UYGULAMASI

Radyal lazer probu ile pilonidal siniis tahribatina iliskin ilk rapor 2017 yilinda
yaymlanmistir (100). Dessily ve ark. 40 hastay1 %87,5 iyilesme oraniyla tedavi ettigini
bildirdi. Bu lazerle tedavi edilen ¢alismalarin ve hastalarin sayis1 giintimiizde giderek
artiyor (100-105). Bununla birlikte, kronik pilonidal siniis hastaliginda lazer
tedavisinin kullanimina yonelik kanita dayali kilavuzlar getirecek kisa ve uzun vadeli

sonuglara iligkin yiiksek diizeyde kanit heniiz mevcut degildir.

Islem genel, lokal veya spinal anestezi altinda yapilabilir. Ana prensip,
pilonidal siniisiin yok edilmesidir; bu da yollar1 yok eder ve yeni graniilasyon
dokusunun iiretimini tesvik ederek siniisiin iyilesmesini saglar. Sinilis yollarina
yerlestirilen ve daha sonra siirekli modda etkinlestirilen bir diyot lazerin radyal olarak
yayilmasiyla yapilir. Lazer enerjisi, probun kademeli olarak geri ¢ekilmesi sirasinda
iletilir.

Proseddr, ilk olarak tiim siniis agizlarinin taninmasiyla baglar. Siniis agizlari
bir klemp veya bisturi yardimi ile genisletilip probun girisi Kolaylastirilabilir. Sinus
icerisindeki killar istegi bagl olarak temizlenebilir. Lazer enerjisi, probun kademeli
olarak geri ¢ekilmesi sirasinda (0,5—1 cm/s veya 100 J/cm) iletilir ve asil amag, siniis
kanallarint eszamanli olarak yok etmek ve miihiirlemektir. Probun cekilmesinden
sonra, kiiciik Volkmann kasiklar1 veya fistiil problar1 kullanilarak ve salin veya

hidrojen peroksit ile doldurularak traktlar debride edilebilir. Sinus yollarmin tamamen
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kapanmas1 icin islem birka¢ defa daha yapilabilir. Islemden 24 saat sonra dus

alinmasina izin verilir ve kirlenme oldugu siirece bdlge yikandiktan sonra yaranin

steril kompres ile kapatilmasi diginda 6zel bir bakima gerek yoktur (Resim 1).

Resim 1: Pilonidal siniiste lazer uygulamasi
Kaynak: Sluckin, Tania & Hazen, Sanne & Smeenk, Robert & Schouten, Ruben. (2022). Sinus laser-

assisted closure (SiLaC®) for pilonidal disease: results of a multicentre cohort study. Techniques in
coloproctology. 26. 10.1007/s10151-021-02550-4.
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2.10 Nuks Sebepleri

Pilonidal Sinus hastaliginin tedavisinde birgok yontem kullanilmakta olup bu
yontemlerin hepsinin belirli bir niiks oran1 vardir. Postoperatif takiplerinde, operasyon
bolgesinde agri, sislik, piiriilan akinti, yeni siniis agizlarinin varligi ve bunlarin
icerisinde kil olmasi niiks olarak degerlendirilmektedir. Erken nlikslerde genel olarak
yara yeri enfeksyonu On planda sebep olarak gosterilse de ge¢ donemde esas
fizyopatolojinin ortadan kalkmasi neden olarak gosterilmektedir (106). Birgok yazara
gore skar dokusunun orta hatta olmas1 sebep olarak gosterilmektedir (32,107).

Drene edilmis bir kil donmesi apsesinin iyilesmesini takiben hastalar, natal
kleft killarmin, kil donmesi hastaliginin patogenezinde suclandigi i¢in diizenli olarak
natal kleft bolgesindeki tirasina veya bagka bir epilasyon yontemine (6rnegin, lazer,
tly dokicu krem) baglamalidir (108). Retrospektif bir ¢alismada, perineal hijyen ve
apseler i¢in sinirl lateral drenajin yani sira, natal kleft tiras1 yoluyla titiz sa¢ kontroli,
cerrahi alternatiflerle karsilastirildiginda hastanede kalis siiresini ve toplam cerrahi

operasyonlar1 azalttigina inanilmistir (109).

Pilonidal apsenin drenajini takiben tekrarlayan pilonidal apselerin gelismesi
miimkiindiir. Ancak hastanin pilonidal hastaligin1 olusturan tim deri pitlerinin ve
izlerinin kesin olarak eksizyonunun gerekli veya faydali olup olmadigna iliskin veri
bulunmamaktadir. Bu nedenle ortak karar alinmasi gerekmektedir. Birkag¢ yilda bir
tekrarlayan apselerin drene edilmesi riskini ve birbirini takip eden her enfeksiyonla
hastaligin yayginliginin artmasi riskini kabul edenler beklentiyle takip edilebilir. Daha
sik apse gelisen veya ara sira goriilen apselerin 6tesinde semptomlar1 olan hastalar,

asagida aciklanan kesin cerrahi miidahaleyi gerektirir.
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamiz, prospektif kontrollii randomize bir ¢alisma olarak planlanmustir.
Diskapt Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma hastanesinden alian etik kurul onay1
sonrasinda c¢aligmaya baslanmistir. (23.08.2021 118/01). Paralel iki gurup hasta
planlandi. Pilonidal siniis hastaligmin tedavisinde, fistiilotomi ve kiiretaj teknigi ile
opere edilen hastalarda, bir gruba klasik pansuman ile takip yapilirken diger guruba
PRP(platelet-rich-plasma) ve klasik pansuman ile takip yapild1. iki gurup arasinda yara
yeri enfeksyonu, hematom, hastanede kalis siiresi, niiks, postoperatif ilk hafta agr1 ve

yaranin tam epitelizasyon zamani (giin olarak) degerlendirildi.

3.1. DAHIL EDIiLME VE DISLANMA KRIiTERLERI

Hastanemize, Kasim 2021-Kasim 2022 arasinda pilonidal sinus hastalig1 tanis1
alan kadin ve erkek toplam 140 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Akut pilonidal sinus
apsesi olan hastalar calisma dis1 birakilmistir fakat daha 6nceden apse drenaj1 yapilan

kronik PS hastalar1 calismaya dahil edilmistir.

18 yas altindaki hastalar, niks hastalar, anemik hastalar (Hg< 10 mg/dl),
trombositopenik hastalar (Plt<10%/ml), radyoterapi-kemoterapi dykisil olan hastalar,

diabet hastalig1 olan ve steroid kullanan hastalar ¢alima dig1 birakilmistir.

3.2. YONTEM

PASS bilgisayar programi kullanilarak randomizasyon yapildi ve bu
randomizasyona gore bir gruba fistiilotomi ve kiiretaj teknigi (n=70) diger guruba ise

fistiilotomi ve kiiretaj + PRP (n=70) uygulamasi1 yapildi.

Caligmaya dahil edilen tiim hastalarda demografik bilgiler, aile hikayesi,
sigara, apse drenajmin olup olmadigi, drenaj sonrasi antibiyotik kullanimi, ek hastalik,
BMI, semptom stiresi, fenol uygulamasi, lazer epilasyon yapilip yapilmadigy, sinus pit
sayisi, sekonder orifis varligi, bazal pit sayisi, Ssinus eksizyon sonrasinda olusan
defektin biiyiikliigli, yara yeri enfeksyonu, hematom, hastanede kalis siiresi, niiks
varligl, postoperatif ilk haftada olusan agr1 ve tam epitelizasyon zamani

degerlendirildi.
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3.3. AMELIYAT HAZIRLIGI

Tiim hastalara ameliyat Oncesinde navicular bolgedeki killarm temizligi
yapildi. Ameliyatlar lokal anestezi altinda gergeklestirildi. Hastalar 6ncelikle yiz st
(prone jack- knife) pozisyona alindi. Flaster yardimi ile daha iyi goris ve
manipiilasyon alani saglanmak iizere, gluteuslar laterale dogru traksiyona alindi.
Operasyon sahasi Polivinil iodine ile 1slatilmis spanglar yardimiyla 3 kez silindi. Anal
bolgeden olusabilecek kontaminasyonun énlenmesi igin anal bdlgeye polivinil iodinli

spang yerlestirildi.

3.4. AMELIYAT TEKNIGi
FiSTULOTOMIi VE KURETAJ

Siniis traktinin yoniinii ve uzunlugunu belirlemek i¢in siniis agiklig1 nazikge
incelendi. Lokal anestezik ajan (%2 Lidokain ile Adrenalin %0,005) ag¢ikligin
cevresine ve trakt/traktlar boyunca infiltre edildi. Siniis traktinin beklenenden uzun
olmasi ya da herhangi bir yan yolla karsilasilmasi ihtimaline kars1 anestezik ajan hazir
bekletildi. Mosquito forsepsi yardimiyla traktuslar tespit edildi ve tizeri bistiiri yardimi
ile agild1. Birden fazla traktus olmasi halinde tiim yollar ayn1 anda a¢ildi. Kanallardaki
tim killar ¢ikarild1 ve siniis boslugunun kuru bir gazli bez veya kiiretle ovulmasi
yoluyla tim grantlasyon dokusu kirete edildi. Cilt kenarlar1 eksize edildi. Agilan
alanda herhangi bir siniis traktin olup olmadig: iyice kontrol edildi. Siniis yan duvari
ve tabani eksize edilemeyerek saglam birakildi ve marsupializasyon yapilmadi.
Kanama noktalar1 elektrokoterize edilerek hemostaz saglandi. Ardindan olusan
kavitenin ¢apini 6lgmek amaci ile loja 15 cc lik enjektdr yardimi ile Serum fizyolojik

dolduruldu. Kavitenin almis oldugu miktar not edildi (Resim 2).

Yara, thiociline krem siiriilmiis gazli bezle sikica kapatildi. Hasta derlenme
odasma gitti ve bir saat kadar gbézlem altinda tutuldu. Bundan sonra pansuman
herhangi bir aktif kanama agisindan kontrol edildi ve hasta, giinliik rutinine devam
etmesi talimatiyla evine geri gonderildi. Postoperatif donem icin antibiyotik recete

edilmedi. Agriolmasi halinde paracetamol haricinde analjezik kullanmamasi soylendi.
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Resim 2: Fistiilotomi ve Kiiretaj teknigi.

Kaynak: Bourak Chousein Arsivi.
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Resim 3: Postoperatif donemde yara iyilesmesi.

Kaynak: Bourak Chousein Arsivi.

FiSTULOTOMIi VE KURETAJ + PRP

Bu teknikte fistulotomi ve kiiretaj teknigine ek olarak, hemostaz sonrasinda
onceden hazirlanmis olan PRP solusyonu, kavitenin bazalde birakilan epitel
dokusunun altina, lateraldeki epitel dokusunun altina 0.5 ml lik prp enjeksiyonlart ile
bir ¢ok yere yapildi. Ardindan Thiociline krem siiriiliip spang ile sikica kapatildi.

Hastaya ayn1 6nerilerde bulunuldu.
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PRP HAZIRLIGI

Hastadan ilk olarak BD Eclipse™ markasmin 21 G lik kan alma ignesiyle
hastadan 20 cc kan alindi. Bu kan, BD Vacutainer markasmin 8.5 ml lik ACD-A (1.5
ml) tiplerinde enjekte edildi. Ardindan Santrifiij cihazina alman kanlar ilk olarak 5
dakika 1000 r/min de santriftj edildi. 5 dakikanin sonunda, plasma- buffy coat ve
kirmizi kan hiicreleri olmak tizere 3 boliime ayrilmisti. Plasma ve buffy coat kismi, 10
ml lik ayr1 steril bir tiipe alindi. Bu tiipler ardindan tekrar santrifiij cihazma alinip 10
dakika 3000 r/min de santrifijj edildi. ikinci santrifiijden sonra iki bdliimlii bir plazma
elde edildi: iist kisim, trombosit agisindan fakir plazmadan (PPP) olusur; ve alt kismi1
trombosit acgisindan zengin plazmadan (PRP) olusur. PPP, PRP'den ayirmak i¢in
olusan plasmanin 2/3 likk dst kismi aspire edilip kalan 1/3 lik kisim nazikge
homojenize edilip hastaya enjekte edildi. Enjeksiyonlar, kavitenin bazalde birakilan
epitel dokusunun altina, lateraldeki epitel dokusunun altina 0.5 ml lik prp

enjeksiyonlari ile bir ¢ok yere yapildi.

3.5. AMELIYAT SONRASI iZLEM

Tim hastalara postoperatif agr1 palyasyonu i¢in sadece paracetamol recete
edildi. Antibiotik recete edilmedi. Ameliyathanede yapilan pansuman iki giin boyunca
acilmadi. Ikinci giin sonunda hastalarm pansumani a¢ilip kavite Sf ile temizlendi.
Ardindan bir span¢ yardimi ile kavite tekrar kiirete edilip hafif hemoraji olunca
debridman sonlandirildi. Kavitenin biiyiikligiine gére 10 ml veya 15 ml enjektore Sf
cekildi. Kavite igerisi Sf ile doldurulup kag ml sf aldig1 not edildi. Bu sekilde hastanin
kavitesinin kapanma siireci degerlendirildi. Pansumana, kavite icerisine 1 ampul
rifamisim (rif) ampul sikilip kavite tekrar spang yardimi ile kapatildi. Hastalar Post-
operatif (po) 2-4-6-10 ve sonrasinda 5 giinde 1 kez pansumana cagirildi. Her
Pansumanda Kavite igerisi span¢ yardimu ile kiirete edilip, 6l¢lim yapilip sonrasinda
rif ile kapatildi. TUm hastalarin pansuman ve dlgtimleri, hastlarin hangi guruba ait
oldugunu bilmeyen aymi kisi tarafindan yapilip kayit altina alindi. Hastalara
Postoperatif 4 giiniin sonunda su degdirmelerinde sakinca olmadig: belirtildi. TUm

hastalar postoperatif birinci yilda niiks a¢isindan degerlendirildi.
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Bu calismada iki gurup arasmndaki yara iyilesme hizi birincil amag¢ olarak
belirlenmistir. Sekonder amag ise niiks, postoperatif agri, enfeksiyon ve hematom

oranlarmin belirlenmesi ve sonug¢larmin karsilastirmasidir.

3.6. ISTATIKSEL ANALIZ

Aragtirma verileri IBM® SPSS® Statistics version 24.0.0.0 araciligiyla
bilgisayar ortamina yiiklenmis ve degerlendirilmistir. Arastrmanin bagimsiz
degiskenleri, grup, cinsiyet, aile hikayesi, sigara kullanimi, apse durumu, daha 6nceki
apse drenaj sayisi, drenaj sonrasi antibiyotik kullanimi, ek hastaliklar, fenol ve lazer
epilasyon Oykiisii, siniis pit sayisi, sekonder orifis varligi, cerrahi sonras1 hematom
gelismesi idi. Bagimli degiskenler, niks, postoperatif ilk hafta agri, kavite volimu ve

kapanma suresi idi.

Capraz Tablolarda Ki-kare ve Fisher”s exact test (kesin ki-kare testi); PRP ve
kontrol gurubundaki bireylerin 6l¢iimle belirlenmis (Yas, BMI, Semptom siiresi, bazal
platelet sayisi, kavite cap1, hastanede kalis siiresi, po 2-4-6-10-15-20-25-30-35-40-45-
50-55inci gunlerdeki kavite vollimleri, po 1. haftadaki agr1 diizeyi ve kapanma
stireleri) degiskenleri birbirleriyle karsilastirmak i¢in Mann-Whitney-U; Ayni gurubun
13 farkl tekrardaki kavite voliim degisimi Friedman testi ile degerlendirildi. Friedman
testi sonrasi1 fark saptandiktan sonra, farkin hangi ikiliden kaynaklandig1 post-hoc
coklu karsilastirma testi olan Bonferroni ile arastirildi. Biitiin testlerde p<0.05
istatiksel olarak anlamli kabul edildi. Arastirmanin {izerine kuruldugu hipotez olan tam
kapanma siiresi tablosu iizerinden yapilan power analizine gore, study power 100%

olarak kabul edilmistir.

3.7. MADDIi DESTEK

Caligmamizda kullanilacak olan PRP tlpleri, Diskap1 Egitim Ve Arastirma
Hastanesi Bilimsel Calismalar1 Destekleme Kurulu Bagkaligimin 82/02 karar numarasi

ile alman karar ile desteklenmistir.
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4. BULGULAR

Arastirma kapsaminda degerlendirilen 140 hastanin yas ortalamasi 26,1+7,83
yil olarak hesaplanmis olup, %21,4” U 30 yas lizerinde iken, % 78,6’s1 30 yas altinda
idi. Hastalarin % 32,9’u kadin, %67,1” i erkek, %53,6’sinda aile hikayesi mevcut olup,
% 46,4’tiinde aile hikayesi yoktu. Arastirmaya katilan ¢alisma ve kontrol gurubu
bireylerin cinsiyete ve aile hikayesine gore dagilimi agisindan istatiksel olarak anlamli
fark saptanmadu. (sirasiyla p=0,072 ve p=0,397) Hastalarin % 65’inde sigara kullanim1
varken, % 35’inde yok.(tablo 1) Arastirmaya katilan ¢alisma ve kontrol gurubu
bireylerin sigara kullaniomina gore dagiliminda istatiksel olarak anlamli fark

saptanmadi. (p=0,859).

Tablo 1: Hastalara ait sosyo-demografik ve klinik dzellikler

n %
Grup Kontrol 70 50
PRP 70 50
Yas <30 yas 110 78,6
>3() yas 30 21,4
Cinsiyet Kadin 46 32,9
Erkek 94 67,1
Aile hikayesi Var 75 53,6
Yok 65 46,4
Sigara Var 91 65
Yok 49 35
Apse hikayesi Var 66 47,1
Yok 49 35
Apse drenaj sayisi <3 63 97,9
>3 3 2,1
Drenaj sonrasi Var 64 96,96
antibiotik kullanimm Yok 2 3,04
Ek hastahk Var 8 5,7
Yok 132 94,3
Fenol uygulamasi Var 12 8,6
Yok 128 91,4
Lazer epilasyon Var 10 7,1
Yok 130 92,9
Siniis pit sayisi <3 79 56,4
>3 61 43,6

31



Tablo 1: (Devam) Hastalara ait sosyo-demografik ve klinik 6zellikler

n %
Sekonder orifis Var 60 42,9
Yok 80 57,1
Hematom Var 6 4,3
Yok 134 95,7
Nuks Var 1 0,7
Yok 139 99,3
Postoperatif ilk hafta 1 3 2,1
agr1 2 8 5,7
3 21 15
4 26 18,6
5 21 21
6 39 27,9
7 20 14,3
8 2 14

Hastalarin % 52,9’unda daha once apse Oykiisii olmayip, % 47,1 inde apse
Oykiisii var. Apse mevcut olan hastalarin %97.9’unda 3 defadan az apse drenaj 6ykiisii
mevcut iken,% 2,1 hastada 3 defadan fazla apse drenaj 6ykisi mevcut. Arastirmaya
katilan ¢alisma ve kontrol gurubu hastalarin apse Oykiisii ve drenaj durumuna gore
dagilimi degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir.
(swrasiyla p=0,735 ve p=0,136). Drenaj sonrasi hastalarm % 96,6’ sina antibiyotik
recete edilmis olup % 3,04” tine antibiyotik regete edilmemistir Arastirmaya katilan
calisma ve kontrol gurubu bireylerin drenaj sonrasi antibiyotik kullanimina gore
dagiliminda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p=0,734). Hastalarin %
8’inde ek hastalik saptanmis olup %92’sinde ek hastalik saptanmamistir. Arastirmaya
katilan ¢aligma ve kontrol gurubu bireylerin ek hastalik varligina gore dagiliminda
istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,466). Hastalarin %8,6’ sina daha
onceden fenol uygulamasi yapilmis olup %91,4 iine uygulanmamustir. Lazer epilasyon
hastalarmn  %7,1’inde ameliyat Oncesinde uygulanmis olup, % 92,9’unda
uygulanmamustir. Arastirmaya katilan ¢alisma ve kontrol gurubu bireylerin fenol ve
lazer uygulanmasina gore dagiliminda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmada.

(swrasiyla p=0,070 ve p=0,189) (tablo 2).

Hastalarin % 43,6’sinda 3 ten fazla sinUs piti izlenirken, %56,4’iinde 3 ten az siniis

piti gbzlenmistir. Arastirmaya katilan calisma ve kontrol gurubu bireylerin sinus pit
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sayisina goe dagiliminda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi(p=0,100) Hastalarin %
42,9’unda sekonder orifis gozlenmis olup, % 57,1’inde gozlenmemistir. Arastirmaya
katilan ¢alisma ve kontrol gurubu bireylerin sekonder orifis varligma gore dagiliminda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir. (p=0,002). Sekonder orifisi mevcut olan
hastalara daha fazla PRP uygulamasi yapildigr gozlenmistir. Postoperatif hematom
hastlarin %4,3’linde izlenirken, %95,7 sinde izlenmemistir. Arastirmaya katilan ¢calisma
ve kontrol gurubu bireylerin hematom varligma gore dagiliminda istatiksel olarak anlaml
fark saptanmamustir. (p=0,681) Takiplerde sadece 1 hastada niiks saptanmustir.
Postoperatif ilk haftada, hastalarm 1-10 bandinda (1 en az 10 en ¢ok) agr1 siddeti
degerlendirmesinde, %56,4 hastada,<5 agr1 skoru saptanirken,%43,6 hastada > 5 agr1
siddeti saptanmustir. Arastirmaya katilan ¢alisma ve kontrol gurubu bireylerin postoperatif
ilk hafta agrn siddetine gore dagiliminda istatiksel olarak anlamlh fark
saptanmistir(p=0,000) (tablo 3). PRP uygulanan hastalarin postoperatif ilk hafta agri
degerlendirmesinde, kontrol gurubu ile karsilastirildiginda daha az agri oldugu

saptanmuistir.

Tablo 2: Capraz karsilastirmali degerlendirilmeler

Kontrol(%) PRP (%) p X2

Cinsiyet Erkek 55,3 44,7 0,072 3,238
kadin 39,1 60,9

Aile Hikayesi Var 53,3 46,7 0,397 0,718
Yok 46,7 53,8

Sigara Var 49,5 50,5 0,859 0,031

Yok 51 49

Apse hikayesi Var 51,5 48,5 0,735 0,115
Yok 48,6 51,4

Antibiotik Var 51,6 48,4 0,734 0,115
kullanin Yok 48,7 51,3

Ek hastalik Var 62,5 37,5 0,466 0,530
Yok 49,2 50,8

Fenol Var 25 75 0,070 3,281
uygulamast Yok 52,3 47,7

Lazer Var 30 70 0,189 1,723
epilasyon Yok 51,5 485

Sekonder Var 35 65 0,002 9,450
orifis Yok 61,3 38,7

Hematom Var 33,3 66,7 0,404 0,681
Yok 50,7 49,3
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Tablo 3: Kontrol ve PRP gurubunda Yas, BMI, Semptom siiresi, Bazal Plt sayis1
Kavite ¢ap1, Vas skoru ve Tam epitelizasyon agisindan degerlendirmesi

Yas BMI Semptom Bazal PLT Kavite | Agri(VAS
suresi sayisi capi score)
Kontrol 24,7457 26,5+4,1 17,5+19,3 359,6+108,6 3,842,5 6+0,9
(23;18-48) | (26,3;19-42) | (12;1-90) (347;178-621) |(3,3;1-15) | (6;4-8)
PRP 27,4+9,3 27,144 16,1+22,2 357,2+77,7 4,8+2,6 3,7+1,3
(24,5;18-59) | (27,6;20-38) | (8,5;1-120) | (359,5;208-529) | (5;1-13) (4;1-7)
Tum 26,1+7,8(23 26,8+4,1 16,8+20,7 358,4+94,1 4,3+2,6 4,9+1,6
(26,9;19-42) | (11;1-120) | (356;178-621) | (4;1-15) (5;1-8)
u 2190,000 2194,500 2256,000 2383,000 1698,000 | 424,000
p 0,277 0,287 0,416 0,780 0,002 0,000

Kontrol gurubunun ortalama semptom siresi 17,5+19,3(12;1-90) iken PRP
gurubunda 16,1£22,2(8,5;1-120) idi. Kontrol gurubunda bazal PLT sayis1 ortalamasi
359,6+108,6 (347;178-621) iken PRP gurubunda 16,1+22,2(8,5;1-120) idi. iki gurup
arasinda Semptom siiresi ve Bazal PLT sayis1 agisindan istatiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p=0,416 ve p=0,780 sirasiyla).

Kontrol gurubunda operasyon sonrasinda olusan kavite ¢cap1 ortalamasi 3,8+2,5
(3,3;1-15) iken PRP gurubunda 4,8+2,6 (5;1-13) idi. Kavite ¢ap1 daha genis olan
hastalara daha fazla PRP uygulamasi yapildig1 gozlenmistir. Kavite ¢ap1 agisindan iki

gurup arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,002).

Arastirma  hipotezinin lizerine kuruldugu tam epitelizasyon zamani
degerlendirildiginde, kontrol gurubunda ortalama epitelizasyon siiresi 41,1+11(40;20-
65) iken PRP gurubunda 23,6+8,5(25;6-45) idi. Prp gurubundaki hastalarin yara
kapanma siiresi daha hizli oldugu saptanmistir. Kontrol ve ¢aligma guruplarinda tam

epitelizasyon siiresi bakimindan istatiksel olarak anlamh fark saptanmistir

(p=0,000)(tablo. 4).
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Tablo 4: Epitelizasyon zamaninin iki gurup arasinda karsilastirmasi

Tam Epitelizasyon
Kontrol 41,1+11(40;20-65)
PRP 23,6+8,5(25;6-45)
TUm 32,3+13,2(30;6-65)
u 547,000
p 0,000

Kontrol gurubunun po2 giindeki kavite 6l¢iimii ortalamasi 3,4+2,2(3;1-13)
iken PRP gurubunda 3,6+2,3(3,3;0,2-11,2) idi. Kontrol grubunun po4 giindeki kavite
Olglimiin ortalamasi 3+2(2,6;0,5-11) iken PRP gurubunda 2,9+1,9(2,5;0,1-9,5) idi.
Kontrol ve PRP guruplarmin po2 ve po4 giin kavite dlglimlerinde istatiksel olarak

anlaml fark saptanmadi (p=0,345 ve p=0,657 sirasiyla).

Tablo 5: Po2 ve po4 gindeki kavite dlgtimlerinin karsilastirmasi

Po2 Po4
Kontrol 3,412,2(3;1-13) 3+2(2,6;0,5-11)
PRP 3,6%2,3(3,3;0,2-11,2) 2,9+1,9(2,5;0,1-9,5)
Tum 3,5+2,3(3,1;0,2-13) 2,912(2,5;0,1-11)
u 2223,500 2343,500
p 0,345 0,657

Kontrol gurubunun po 6 giindeki kavite 6l¢timii ortalamasi 2,6+1,8(2;0,5-10)
iken PRP gurubunda 2,2+1,6(2;0-7) idi. Iki gurubun Po6 giindeki kavite dl¢iimiinde
istatiksel olarak anlamli1 fark saptanmadi (p=0,172)(tablo. 6).

Tablo 6: Po6, pol10 ve pol5 giindeki kavite 6lgiimlerinin karsilastirmasi

P06 P010 Po15
Kontrol 2,6+1,8(2;0,5-10) 2,2+1,6(1,8;0,1-9) 1,8+1,4(1,2;0,1-7)
PRP 2,2+1,6(2;0-7) 1,5+1,3(1,2;0-5,5) 0,9+1(0,5;0-3,5)
Tim 2,4+1,7(2;0-10) 1,9+1,5(1,5;0-9) 1,3+1,3(1;0-7)
u 2123,000 1800,000 1412,000
p 0,172 0,007 0,000
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Kontrol gurubunun po 10 gundeki kavite 6lgimu ortalamasi 2,2+1,6(1,8;0,1-
9) iken PRP gurubunda 1,5+1,3(1,2;0-5,5) idi. Kontrol gurubunda po 15 glndeki
kavite 6l¢lim ortalamasi 1,8+1,4(1,2;0,1-7) iken PRP gurubunda 0,9+1(0,5;0-3,5) idi.
Kontrol ve PRP guruplarmim po 10 ve po 15 giinlerdeki kavite dl¢iimleri agisindan

istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,007 ve p= 0,000 sirasiyla)

Tablo 7: Po20, po25 ve po30 giindeki kavite 6lgtimlerinin karsilagtirmasi

P020 P025 Po30
Kontrol 1,3+1,2(1;0-5) 0,9+1(0,6;0-5) 0,6+0,9(0,2;0-4,5)
PRP 0,5£0,7(0,2;0-3) 0,240,5(0;0-2,2) 0,1+0,2(0;0-1,2)
Tum 0,9£1(0,5+0-5) 0,6+0,9(0,2;0-5) 0,440,7(0;0-4,3)
u 1217,500 940,000 1124,000
p 0,000 0,000 0,000

Kontrol gurubunun po 20 giindeki kavite 6l¢iim ortalamasi 1,3+1,2(1;0-5) iken
PRP gurubunda 0,5£0,7(0,2;0-3) idi. Kontrol gurubunun po 25 giindeki kavite 6l¢im
ortalamas1 0,9+1(0,6;0-5) iken PRP gurubunda 0,2+0,5(0;0-2,2) idi. Po 30 glndeki
kavite Olciminun kontrol gurubundaki ortalamasi 0,6+0,9(0,2;0-4,5) iken, PRP
gurubunda bu ortalama 0,7+0,2(0;0-1,2) idi. Bu (¢ 6lcimde de, PRP gurubunda kavite
volimiinin daha diisiik oldugu saptanmis olup, Kontrol ve PRP guruplarmm po20,
po25 ve po30’uncu giindeki kavite 6lgiimleri agisindan istatiksel olarak anlamli fark

saptanmustir (p=0,000, p=0,000 ve p=0,000 sirasiyla)(tablo 7).

Tablo 8: Po35, po40 ve po45 giindeki kavite dl¢iimlerinin kargilagtirmasi

P035 P040 Po45
Kontrol 0,4+0,7(0,1;0-4) 0,3+0,6(0;0-3,8) 0,2+0,4(0;0-3)
PRP 0,10,7(0;0-0,5) 0+0,2(0;0-0,2) 0+0(0;0-0)
Tim 0,2+0,5(0;0-4) 0,2+0,5(0;0-3,8) 0,10,3(0;0-3)
u 1124,000 1357,500 1645,000
p 0,000 0,000 0,000

Kontrol gurubunun po35 giindeki kavite 6l¢iim ortalamasi 0,4+0,7(0,1,0-4 iken
PRP gurubunun 0,2+0,7(0;0-0,5) olarak bulunmustur. Po40 gundeki kontrol
gurubunun kavite 6lgiim ortalamasi 0,3+0,6(0;0-3,8) iken PRP gurubunda 0+0,2(0;0-
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0,2) olarak bulunmustur. Kontrol gurubunun po 45 giindeki kavite 6l¢iim ortalamasi
0,2+0,4(0;0-3) iken PRP gurubunun 0£0(0;0-0)idi. Her 3 olgimde de PRP
gurubundaki hastalarin kavite volimleri daha diisiik olarak hesaplanmistir. Po 45
ginde PRP gurubundaki tiim hastalar tam epitelizasyon saglamistir. Kontrol ve PRP
guruplarmin po35, po40 ve po 45 giindeki kavite 6l¢timleri agisindan istatiksel olarak
anlamli fark saptanmistir(p=0,000, p=0,000 ve p=0,000 sirasiyla)(tablo 8).

Tablo 9: Po50 ve po 55. giindeki kavite lgtimlerinin karsilagtirmasi

Po50 Po55
Kontrol 0,1+0,3(0;0-2) 0+0,1(0;0-1)
PRP 0£0(0;0-0) 0+0(0;0-0)
Tim 0,540,2(0;0-2) 0+0,8(0;0-1)
u 1855,000 2415,000
p 0,000 0,317

Kontrol gurubunun po 50 giindeki kavite 6l¢iim ortalamasi 0,9+0,3(0;0-2) iken
PRP gurubunda 0£0(0;0-0)idi. Kontrol gurubunun po 55 giindeki kavite 6lglim
ortalamas1 0+0,1(0;0-1) iken PRP gurubunda 0+0(0;0-0)idi. iki gurubun Po50 ve po55
giindeki kavite olctimleri agisindan istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir(p=0,000

ve p=0,000 sirasiyla)(tablo.9).

Yara iyilesme hizi, PO2 giinden baslayarak yara hacmi (ml) olarak 6l¢tim
yapildi. PO4 ve PO6 gunlerde dahil olmak tizere iki gurup arasinda iyilesme oraninda
anlamli bir fark saptanmadi. Ancak hizlandirilmis iyilesmenin baslangic noktasi PRP
gurubunda 10. giinde tespit edildi(p=0,007). PO15, 20, 25, 30, 35, 40, 45, 50, istatiksel
olarak anlaml fark izlendi. PO55 giinde her iki gurup arasinda yara hacmi agisindan

anlamli bir fark goriilmedi (Sekil 14).
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Wound cavity comparison
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Sekil 14: PRP ve kontrol gurubunun kavite 6lciimlerinin postoperatif dénemde
karsilastirmasi.

38



5. TARTISMA

Pilonidal sinus hastalig1 bir ¢ok farkli yontem ile tedavi edilebilen fakat
postoperatif komplikasyon siklig1 ve niiks oranlar1 nedeni ile kesin tedavi algoritmasi

tizerinde hala fikir birliginin olmadig1 bir hastaliktir (110).

Hastalik en sik sakrokoksigeal bolgede gozlenmekte olup, bir veya daha fazla
siniis ile karakterize akut veya kronik bir enflamatuar siireci tanimlar. Neredeyse bir
asir boyunca hastaligin konjenital mi yoksa edinsel mi oldugu tartisilmis olsa da,

giinlimiizde yaygin olarak kabul goren anlayis edinsel oldugudur (111).

Flep yontemleri primer kapatmaya gére daha diisiik niiks oranlari ile iliskili
olmasina ragmen, pratigimizde acik iyilesme teknikleri (sekonder iyilesme) rutin
olarak kullanilmaktadwr (112). Ek olarak McCallum ve ark. tarafindan yapilan
sistematik bir incelemede, sekonder iyilesmede niiks oraninin primer kapamaya gore

%58 daha diisiik oldugunu bulmuslardir.

Ideal cerrahi yontem, basit, ameliyat siiresi olarak kisa, minimal agriya sebep
olan, kisa hastanede kalig siiresi, cerrahi sonrasi bakimi kolay, ise ve gilinliik
aktivitelere hizli doniis saglanabilen, diisiik niiks ve maliyet etkin bir yontem olmalidir.
Fistiilotomi ve kiiretaj teknigi yukarida belirtilen kriterlerin cogunu karsilamaktadir.
Bu goriisii destekleyen ve fistiilotomi ve kiiretaj tekniginin etkinligini gosteren ¢esitli
kohort ve karsilastirmali ¢aligmalar vardir (113-116). Calismamizda, tim hastalar
lokal anestezi altinda opere edilip ayn1 giin taburcu edildi. Hastalarda hi¢ bir kisitlama

yapilmamis olup giinliik yasam ve i hayatlarina kaldiklar1 yerden devam edebildiler.

Hastalik genel olarak gen¢ yas gurubundaki bireyleri etkilemekte olup
calismamizda bu veriyi desteklemektedir. Pilonidal sinus erkeklerde 3-4 kat daha fazla
ortaya ¢ikmakta olup daha yogun vicut kili olanlarda daha sik ortaya ¢ikmaktadir
(40).Kooistra’nin ¢alismasinda hastalarin  %73,7 si erkek iken Mccallum’un
calismasinda bu oran %80 dir (117,80).Calismamizda hastalarin %67,1’i erkek olup

litratUri desteklemektedir.

Pilonidal sinus artik giiniimiizde edinsel bir hastalik olarak kabul edilse de,
calismamizda hastalarn %53,6” sinda birinci derece akrabalarda aile hikayesi

mevcuttur. Doll ve ark. yaptig1 caligmada, 578 pilonidal sinus hastasinin 68’inde aile
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hikayesi saptamis olup bunlarin 25’inde hastaligin niiks ettigi gozlenmistir (118). Aile
Oykiisii pozitif olan hastalarin niiks oranlar1 daha yiiksek oldugu icin daha yakin
postoperatif izlem erken niiksii saptamada yardimci olacaktir. Aile dykulsi pozitif olan
hastalarda niiks oranini azalttigi bilinen mevcut tiim miidahaleler bu grup hastalara

uygulanmalidir.

Pilonidal sinus ve obezite iliskisini arastiran litratiirde farkli ¢alismalar
mevcuttur. Franckowiak’in yaptig1 bir ¢alismada, Pilonidal sinus hastaligina sahip
olan 6grencilerin olmayanlara gore daha kilolu oldugunu bildirmistir (119). Sondenna
322 hastalik bir ¢alismada obezite oranint %37 olarak bulmustur. Yunan ordusuna
Karydakis’in yaptig1 bir calismada askerlerdeki pilonidal sinus oranmin 1960 yilinda
%4.9 bulmus iken, 1974 yilinda %25,8 ve 1992 de %30-33 olarak saptamustir.
Karydakis bu oran artiginin askerlerdeki kilo artigina bagl olabilecegini bildirmistir
(120). Cubukgu ve ark. yaptigi calismada, PS hastalarinda BMI ag¢isindan anlamli bir
fark saptamamistir (122). Sievert’mm Alman askerleri iizerinde yaptigi calismada,
VKi’nin 25 kg/m2 ’nin altinda veya iistiinde olmasinin niiks agisindan anlaml bir fark
yaratmadigmi bildirmistir (123). Bizim ¢alismamizda kontrol gurubunda ortalama
VKI 26,25 kg/m2 bulunurken PRP gurubunda 27,55 kg/m2 bulunmustur. Iki gurup
arasinda bir fark olmayip ¢alismamizda hastalik ve niiks agisindan predispozan bir

faktor olarak tanimlanmamustir.

Fistllotomi ve kiiretaj teknigi(unroofing) hem uygulama kolaylig1 hem niiks
oraninin diisiik olmasi nedeni ile sik tercih edilen bir yontemdir. Garg ve ark. yaptigi
bir ¢calismada lokal anestezi altinda fistiilotomi ve kiiretaj teknigini uyguladiklar1 33
hastada 2 yillik takiplerinde 2 hastada niiks saptamig olup bu islemin basar1 oranini
%96.9 olarak bildirmiglerdir (74). Olcucuoglu ve ark. yaptigi bir 203 hastalik bir
calismada, komplike ve basit pilonidal sinus hastalarinda yapilan fistulotomi ve kiiretaj
tekniginde niiks oran1 %4.9 olarak bulunmus olup iki gurup arasinda niiks agisindan
anlamli bir fark saptanmadigi bildirilmistir (124). Calismamizda, 2 yillik takipte,

kontrol gurubundaki 1 hastada niiks saptanmis olup, niiks oranimiz %1’in altindadir.

Sekonder iyilesmede hastalarda iyilesme siiresinin daha uzun olmasi, ige ya da
giinliik aktivitelere doniiste gecikme, agr1 ve yagsam kalitesinin azalmasi ile iliskilidir.

Bu nedenle yara iyilesme siirecini hizlandirmak énemlidir. Cok sayida ¢alisma yara
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iyilesme surecini desteklemek igin yaraya trombositten zengin plasma (PRP)
uygulanmasmi bildirmistir. PRP, proliferasyon ve anjiogenezde anahtar rol oynayan
VEGF,TGF-B, PDGF, EGF, FGF gibi buylime faktorlerini ve kemokinleri icerir
(125,126). Spyridakis ve ark. yaptig1 bir ¢alismada, PRP uygulanan hasta gurubunda,
pilonidal sinus operasyonu sonrasinda sekonder iyilesmeye birakilan hastalarin yara
iyilesmesi 25. glinde tamamlanirken kontrol gurubunda bu iyilesme 37 giinde
tamamlanmistir (127). Bizim ¢alismamizda, PRP ve kontrol gurubu operasyon sonrast
sekonder 1iyilesmeye birakilan yaranin tam epitelizasyon giinii ag¢isindan
degerlendirildiginde, kontrol gurubunda tam epitelizasyon ortalama 40.giinde
saglanirken, PRP gurubunda 25. giinde saglanmakta olup literatir ile benzer olarak

saptanmustir (p=0,000).

Calismamizda yara iyilesme hizi degerlendirildiginde, PO2, 4, 6 ginlerde iKi
gurup arasinda yara kavitesinin hacmi acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi. Fakat POI10 gilinden itibaren PRP gurubundaki hastalarin yara
kavitelerinin daha hizli kapanmaya basladigin1 gézlemledik(p=0,007). Bu fark PO15
giinde tam anlamiyla ortaya ¢ikmaya baslamig olup PO50 giine kadar iki gurup
arasinda istatiksel olarak anlaml fark devam ettigini saptadik (p=0,000). PO55 giinde
kontrol gurubunda tam epitelizasyon saglanmasi ile birlikte farkin ortadan kalktigi
g6zlendi (p=0317).Calismamizdaki bu veriler, Gohar ve ark. yapmis oldugu ¢alisma
ile benzerlik gostermekte olup, PRP gurubundaki hastalarin kavite ¢apinin PO10
gunde fark yaratmaya basladigini bildirmistir.

Bahar ve ark. yaptig1 ¢calismada, pilonidal sinus apsesi ile bagvuran hastalarda
bir guruba apse drenaji ve pansuman diger guruba ek olarak PRP yapilmis olup
postoperatif agri agisindan degerlendirilmistir. Bu calismaya gore, PRP gurubu kontrol
gurubuna gore onemli Olclide daha az agr1 yasamislardir (PRP’de 1.000 + 0.00,
Kontrol gurubunda 1.973 + 0.164, p=0.000) (128). Calismamizda Postoperatif ilk
haftada, hastalarin agrilar1 VAS skoru ile degerlendirilmis olup, PRP gurubunda
hastalarin daha az agrismin oldugunu saptanmistir (p=0,000).Agrinin az olmasi

hastalarin yasam konforunu 6nemli oranda pozitif yonde etkilemistir.

Yine Bahar ve ark. PRP gurubundaki hastalarda kontrol gurubuna gére daha

yuksek enfeksiyon orani bildirmislerdir. Bunun, PRP’ nin bakteriyel biiyiime igin en
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uygun kosullar1 saglamasidan kaynaklanabilecegini 6ne siirmiiglerdir (128). Gohar
ve ark. 100 hastay1 iceren ve pilonidal sinilislerde PRP etkinligini arastiran bir
caligmada ise PRP gurubunda 3 hastada (%6), kontrol gurubunda ise 10 hastada (%20)
postoperatif yara yeri enfeksiyonu bildirmistir (129). Spyridakis ve ark., PRP
gurubunun kontrol gurubu ile karsilastirmasinda, ameliyat sonrasi yara yeri enfeksiyon
oraninda azalma bildirmis olup, bu durumu trombositlerin bakterisidal ve fungisidal
Ozelliklere sahip antimikrobiyal proteinler icermesi ile agiklamiglardir (127). Bizim
Calismamizda hig bir hastada postoperatif donemde yara yeri enfeksiyonu gelismemis
olup, sadece Kontrol gurubunda 2 hastada, PRP gurubunda 4 hastada hematom
gelismistir. Kontrol gurubundan 1 hastaya, PRP gurubundan 1 hastaya siitiir atilarak
hemostaz saglanmis olup diger hastalara baskili pansuman uygulamasi ile hemostaz

saglanmistir.

Calismamizda, hastalarin postoperatif donemdeki kavite Ol¢limleri, ve
pansumanlari, hastanin hangi guruba ait oldugunu bilmeyen ayni kisi tarafindan

yapilip not edilmistir. Bu sayede Bias ihtimali minimale indirgenmistir.

Calismamizda sekonder orifis mevcut olan ve yaygm hastaliga sahip olan
hastalarm, agirlikli olarak PRP gurubunda yer aldigi gozlenmektedir (P=0.002).
Yaygin hastaliga sahip olan bireylerin yara iyilesmesinin daha uzun siirece§i 6n
goriilmesine ragmen PRP gurubundaki kavitenin tam kapanmasi ortalama olarak 25

gun olup kontrol gurubundan yaklasik olarak 20 giin daha erkendir.

Sakrokoksigeal bdélgeye laser epilasyon uygulamasmin, pilonidal sinis
olusumu ve operasyon sonrasindaki niiksii azalttigina dair litratiirde caligmalar
mevcuttur (130-133). Minecci ve ark. ergenler ve geng yetiskinlerin pilonidal siniisleri
lizerine yaptig1 bir ¢alismada, bir gurup hastanin pilonidal hastaligma standart
kimyasal ve mekanik temizlik yaparken diger guruba ek olarak laser epilasyon
yapilmigtir. Hastalarin bir yillik takiplerinde, lazer epilasyon uygulanan gurubun daha
diisiik niikks oranina sahip oldugu gozlenmistir. Calismamiza dahil olan hastalarda,
PRP gurubunda 7 hastaya (%10), kontrol gurubunda 3 hastaya (%4,3) ameliyat dncesi
laser epilasyon uygulamasi yapilmistir. Arastirmaya katilan PRP ve kontrol gurubu
bireylerin, preoperatif donemde laser epilasyon uygulanmasi agisindan istatiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p=0,189).
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6. SONUC VE ONERILER

Pilonidal sinus hastaligi, intergluteal sulkusun kronik inflamatuar bir
bozuklugudur. Yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemesi, siklikla cerrahi tedavi
gerekmektedir. Birgok farkli teknik tarif edilmis olsa da, Ideal cerrahi yontem, basit,
ameliyat siiresi olarak kisa, minimal agriya sebep olan, kisa hastanede kalis siiresi,
cerrahi sonrasi bakimi kolay, ise ve giinliik aktivitelere hizl1 doniis saglanabilen, diisiik

niiks ve maliyet etkin bir yontem olmalidir.

PRP’nin fistilotomi ve kiiretaj tekniginin yara iyilesme hizini
degerlendirdigimiz ve 140 hastay1 dahil ettigimiz prospektif randomize ¢alismamizda,
PRP nin belirgin oranda yara iyilesme hizin1 ve hasta konforunu arttirdigini, %1’in
altindaki niiks oranlar1 ve minimal agriya sebep olmasi nedeni ile, Flep ameliyatlari
gibi genis doku kaybina sebep olan operasyonlardan once ilk tercih edilen yontem

olmasi gerektigini diisiiniiyoruz.
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