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ÖZET 

Yazar SK. Bilateral Adipofasyal Flep ile Tedavi Edilen Pilonidal Sinüs Hastalarının 
Retrospektif Olarak Değerlendirilmesi. Đstanbul Üniversitesi Đstanbul Tıp Fakültesi, Plastik, 
Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi AD. Tıpta Uzmanlık Tezi. Đstanbul. 2012. 

 
Amaç: 
 
Pilonidal sinüs hastalığına çözüm olabilecek ideal bir tedavi yöntemi henüz 
tanımlanamamıştır. Bu çalışmada, kliniğimizde tanımlanmış olan bilateral adipofasyal 
transpozisyon flebi ile tedavi edilmiş hastaların retrospektif olarak incelenerek nüks, yara 
iyileşmesi ve kozmetik açıdan değerlendirilmesi ve teknik etkinliğinin saptanması amaçlandı. 
 
Gereç ve Yöntem: 
 
Haziran 2007 ve Aralık 2011 yılları arasında bilateral adipofasyal flep tekniği ile opere edilen 
26 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların 8’i kadın, 18’i erkekti ve yaş ortalamaları 22,7 (17-
32)’ydi. 3 hasta daha önce pilonidal sinüs nedeniyle opere edilmiş ancak nüks gelişmiş 
vakalardı. Ortalama takip süreleri 28,6 (10 ay- 4,5 yıl) ay olarak hesaplandı. Operasyon 
öncesinde doppler yardımıyla dört çift olan lateral sakral arter perforatörleri bulundu. Sinüs 
eksizyonu ve cilt fleplerinin diseksiyonunu takiben lateral sakral arterlere baze bilateral 
adipofasyal flepler yin-yang şeklinde kaldırıldı ve orta hatta getirilerek tabana ve birbirlerine 
tutturuldu, bu sayede ölü boşluk oluşumu engellenmiş oldu. Deri ise iki tabaka şeklinde 
primer kapatıldı. Olgular post-operatif dönemde nüks, yara iyileşmesi ve hasta memnuniyeti 
açısından değerlendirildi. 
 
Bulgular: 
 
Total eksizyon sonrasında oluşan defektin ortalama alanı 38(19-68) cm2 olarak hesaplandı. 
Fleplerde nekroz görülmedi. Yara yeri infeksiyonu veya ayrışma gözlenmedi. Ortalama takip 
süresi 28 ay olan hastaların hiçbirinde nükse rastlanmadı. Flep donör sahasında çöküklük ve 
gluteal çıkıntılarda asimetri izlenmedi. Sadece 6 hastada (%23) flep donör sahasında 6. ayda 
düzelen geçici parestezi görüldü. 
 
Sonuç: 
 
Bilateral adipofasyal flebin, pilonidal sinüs tedavisinde tanımlanmış olan diğer tekniklere 
alternatif olabilecek, güvenilir, kolay uygulanabilen ve kozmetik açıdan iyi sonuçlar 
doğurduğundan özellikle kadın hastalarda tercih edilebilecek bir teknik olduğunu 
düşünmekteyiz. 
 
Anahtar Sözcükler: Pilonidal sinüs, adipofasyal flep 
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ABSTRACT 

Yazar SK. Retrospective Analysis of Pilonidal Sinus Patients Treated by Bilateral 
Transpositional Adipofascial Flap. Istanbul University, Istanbul Medicine Faculty, 
Department of Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery. Istanbul 2012. 
 
Introduction: 
 
The optimal treatment of the pilonidal sinus has not currently been defined. In this study, 
retrospective analysis of pilonidal sinus patients treated with bilateral adipofascial flap 
technique was aimed. Patients were evaluated about recurrences, wound infection or 
dehiscenses and satisfaction from results. 
 
Materials and Methods: 
 
Between June 2007 and December 2011, 26 patients (18 men, 6women) were included in the 
study. Duration of pilonidal sinus symptoms ranged from 1 to 15 (median: 5) years; 3 patients 
had recurrent disease. The mean age was 22.7(17-32) and mean follow-up was 28.6(10-54) 
months. Prior to the operation, perforating branches of the four pairs of  lateral sacral arteries 
were identified with a Doppler audioscope. Following complete excision of the sinus cavity 
and adequate undermining of the skin, bilateral adipofascial flaps were raised in order to 
realize a Yin-Yang pattern, with the lateral sacral artery perforators at the base of each flap. 
Complementary flaps were then transposed into the defect and inset to completely obliterate 
dead space. Skin was closed primarily in two layers. 
 
Results: 
 
Median (range)defect size  following total excision of the sinus cavity was 38(19- 60) cm 2. 
All flaps survived. There was no wound infection or dehiscense. No recurrences were 
observed. Extensive scarring or asymmetry in the gluteal prominences  were not observed. 
Transient paresthesia over the flap donor region ocurred in 6 cases (23%), and resolved 
completely within 6 months. 
 
Conclusion: 
 
The bilateral adiposofascial transpositional flap method is an alternative to previously 
described treatment options in pilonidal sinus surgery. It is a safe, reliable and easily 
applicable method which provides cosmetically acceptable coverage of pilonidal sinus defects 
of moderate size. 
 
Keywords: Pilonidal sinus, adipofascial flap 
 
 
 
 

 



1. GĐRĐŞ VE AMAÇ 

 Pilonidal sinüs hastalığı kişinin yaşam kalitesini bozan, morbiditesi yüksek bir 

hastalıktır (1). Erkeklerde daha sık görülmesine rağmen her iki cinsiyette de rastlanan, 

rekürrensleriyle tedaviyi zorlaştıran kronik süreçli bir durumdur (2). Literatüre 

bakıldığında pilonidal sinüs için önerilen tedavi yöntemlerinin çokluğu ideal bir 

tedavinin henüz bulunamadığını ve arayışların halen devam ettiğini göstermektedir. 

“Đdeal tedavi nasıl olmalı?” sorusuna ise basit, kolay uygulanabilmeli, hastanede kalış 

süresini ve iş gücü kaybını azaltmalı, rekürrensi önleyerek  yara iyileşme problemlerini 

minimuma indirmeli ve son olarak da kozmetik olarak kabul edilebilir sonuç sağlamalı 

diye cevap verilebilir.  

Hastalıklı dokunun presakral fasyaya kadar eksizyonu genellikle kabul edilen 

görüştür ancak eksizyon sonrasında oluşan defektin kapatılması hala tartışmalıdır. Bu 

amaçla eksizyon ve sekonder iyileşme, eksizyon ve primer kapama, insizyon ve drenaj, 

fenol uygulanması, marsupializasyon, Bascom ve Karydakis tekniği, Z ve W plasti, 

romboid flep, fasyokutan ve muskulokutan flepler gibi basitten komplekse doğru bir 

çok teknik tanımlanmıştır (2-10). Ancak tüm bunların çeşitli avantaj ve 

dezavantajlarının olması, herhangi birinin diğerlerine göre belirgin bir üstünlük 

sağlayamamış olması araştırmaların devam etmesine ve yeni tekniklerin geliştirilmesine 

yol açmıştır. Bu çalışmada kliniğimizde tanımlanan modifiye bilateral adipofasyal flep 

ile tedavi edilmiş olan hastaların retrospektif olarak değerlendirilmeleri amaçlanmış ve 

böylece tedavi tekniğinin etkinliği araştırılmıştır. 
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2. GENEL BĐLGĐLER 

2.1. TANIM 

Pilonidal sinüs hastalığı, sıklıkla sakrokoksigeal bölgede gözlenen, içinde kıl 

bulundurabilen sinüs ve bunlara bağlı bir veya daha fazla sinüs ağzı ile karakterize, akut 

veya subakut enfeksiyon atakları ile kronik seyir gösteren bir hastalıktır (11).  

Sakrokoksigeal bölge dışında nadiren de olsa umblikus, meme, klitoris, parmak araları, 

boyun ve penis gibi yerlerde de görülebilir (12,13) (şekil 2.1). 

 

 

Şekil 2. 1. Đnterdijital pilonidal sinüs: Elde parmak arasında görülen pilonidal sinüs, 
eksize edilmiş ve içinde kıl barındıran sinüs traktı ile mikroskopik görüntüsü 

 

2.2. TARĐHÇE 

Pilonidal sinüs hastalığı ilk olarak 1833 yılında Herbert Mayo tarafından 

sakrokoksigeal bölgede görülen ve içinde kıl barındıran kist olarak tanımlanmıştır. 1880 

yılında ise Hodges, Latince kıl anlamına gelen ‘pilus’ ve yuva anlamına gelen ‘nidus’ 

kelimelerini birleştirerek ‘pilonidal’ kelimesini kullanmıştır (14,15). Bugün pilonidal 
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sinüs, içinde kıl barındıran asemptomatik kistlerden çok geniş abselere varabilen geniş 

bir spektrumu tanımlar. 

20. yüzyıl başlarına kadar pilonidal sinüsün konjenital kaynaklı olduğu düşünülüyordu 

ve eksizyonunda tüm embriyolojik kalıntıların alınması gerektiğine inanılıyordu. Ancak 

2. Dünya Savaşı sırasında askerlerde insidansın çok hızlı bir şekilde artması etyolojinin 

bir kez daha düşünülmesine yol açtı ve o dönemlerde hastalık Jeep hastalığı olarak 

adlandırıldı. Savaş sonrasında Patey ve Scarf, bu hastalığın kılların cilde penetrasyonu 

sonucu olduğu hipotezini ortaya attılar ve kanıt olarak da berberlerde parmak aralarında 

oluştuğunu gösterdiler (16,17,18) . Modern tıpta bu hastalığın kıllarla ilişkisi 

kanıtlanamamış olsa da edinsel olduğu fikri kabul edilmektedir. 

 

2.3. ANATOMĐ 

Regio sakralis (kuyruk sokumu) sınırlarını yukarda sakral kemiğin tabanı ile 5. 

lumbar vertebra hizasından çekilen horizontal çizgi, aşağıda koksiks ucundan çekilen 

yatay çizgi ve yanlarda sakrum ve koksiks kenarlarından indirilen çizgiler oluşturur. 

Yukarda düz, aşağıda ise oluk şekinde olup ‘sulkus gluteus’ adını alır. Sakrokoksigeal 

bölgedeki deri kalındır, sulkus gluteus bölgesinde az hareketli, sakral bölgede ise 

hareketlidir. Kadavra üzerinde yapılmış olan bir anatomik çalışmada, gluteal bölgenin 

orta hattında yağlı gözeli dokunun kaybolduğu ve derinin derin fasya ile periosta fibröz 

doku ile yapıştığı gösterilmiştir (19). Bu bölge gün boyunca güçlü kuvvetlere; aktivite 

boyunca gluteus maksimus kasına, oturur veya yatar pozisyonda ise vücut ağırlığına 

maruz kalır. Derinin orta hattaki fibröz yapışıklığı bu kuvvetlere karşı bölgenin 

stabilizasyonunu sağlar. 

 

2.4. EPĐDEMĐYOLOJĐ 

Genç erişkin hastalığı olan pilonidal sinüs erkeklerde kadınlara oranla 3-4 kat 

daha fazla görülür. Daha çok beyaz popülasyonda ve tipik olarak 17-25 arasında 

görülür. 25 yaşından sonra sıklığı giderek azalır, 45’ten sonra ise çok nadir görülür (20). 

Roger Brearley’in yaptığı çalışmada hastalığın başladığı yaş 21, hastaneye başvuru yaşı 

ise ortalama 25 olarak tespit edilmiştir (21). Türkiye’de yapılan benzer bir çalışmada ise 

semptomların ortaya çıkış yaşı 20,4 olarak bulunmuştur. Yine aynı çalışmada ortaya 

çıkış yaşı kadınlarda 18, erkeklerde ise 23 olarak saptanmıştır (22-24). Bu hastalığın 
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erkeklerde daha sık görülmesinin sebepleri arasında kıllı bir yapıya sahip olmaları, kıl 

yapılarının kadınlara göre daha sert olması sayılabilir. Franckowiac 354 vakada yaptığı 

kliniko-patolojik çalışmalar sonucunda bu hastalık için karakteristik bir tip tariflemiştir: 

“Sağlam, şişman, pletorik, dar kalçalı, derin gluteal sulkusu olan kıllı erkek” (25). 

 

2.5. ETĐYOLOJĐ 

Đlk tanımlandığı günden bu yana hastalığın konjenital mi yoksa edinsel mi olduğu 

konusundaki görüş ayrılıkları sürmektedir. 19. yüzyılda embriyoloji biliminin 

ilerlemesiyle hastalığın konjenital kökenli olduğu düşünüldü (26). Ortaya atılan 

hipotezlerden en önemlileri; 

1- Nöral kanalın kalıntılarının cilde yapışık bir şekilde devam etmesi ve sonradan 

rüptüre olabilen küçük kistler oluşturması 

2- Medyan hattın hatalı birleşmesi neticesinde oluşan dermal inklüzyon 

cisimlerinden kaynaklanması 

3- Kuşlarda anüse yakın olarak yerleşmiş preen bezi ile eşdeğer bir embriyolojik 

artık olması şeklindeydi (3,25,27). 

1946 yılında Patey ve Scarff yaptıkları çalışmada, berberlerin parmak aralarında 

pilonidal sinüs hastalığını gördüklerini, çevredeki kılların cilt altına batarak kronik 

yabancı cisim reaksiyonu meydana getirdiğini ve sonuç olarak pilonidal sinüs 

hastalığının edinsel olabileceğini belirttiler (16,25). Hastalığın küçük çocuklarda 

görülmemesi, hastalıklı dokunun tamamen çıkarılması durumunda bile nükslerin 

gözlenmesi edinsel teoriyi destekleyen unsurlardır. Ayrıca meme kanallarında, peniste, 

umblikusta ve koltuk altında da hastalığın gözlenmesi kıllarla ilişkili olduğu hipotezini 

güçlendirmektedir (28-31). 

Dökülen serbest kılların hastalığa sebep olduğu düşünülmektedir (şekil 2.2). 

Đnsan kılı yapısı gereği tek yöne doğru hareket eder yani ucu cilde battığında 

kenarlarındaki çıkıntılardan dolayı geri çıkamaz, ilerleyerek cilt altında kalır (şekil 2.3) 

(32).  
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Şekil 2. 2. Kılın elektron mikroskop görüntüsü 

 

 

Şekil 2. 3. Kılın tek yönlü hareketini gösteren şematik resim 

 Đnsan kılı yapısı gereği tek yöne doğru hareket edebilir. Resimde kılın, kenarındaki 
çıkıntılarından dolayı deriye girdikten sonra tekrar çıkamadığı şematize edilerek gösterilmiştir. 
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Kıl cilt altına hapsolduğu zaman ise vücut inflamatuar proçesi başlatarak 

yabancı cisim reaksiyonunu başlatır. Đnflamasyonun yarattığı şişliğin enfekte olmasıyla 

apse oluşur, apsenin cilde açılmasıyla fistül ağızları oluşur ve durumun tekrarlaması 

neticesinde kronik pilonidal sinüs hastalığı meydana gelir. Sinüs eksize edildiğinde 

içinde kılların görülmesine karşın foliküllerin olmaması kılların dışardan geldiği 

görüşünü ve hastalığın edinsel olduğunu desteklemektedir (16,33). 

 

Bascom, 1980’de yayınladığı bir makalesinde problemin kıl folikülünden 

kaynaklandığını ileri sürmüştür. Bu hipoteze göre, folikülün ağzı keratin tıkacı ile 

tıkanır, kıl folikülü de drenajını sağlayamadığından şişer, inflamasyon sonucunda cilt 

altında patlar ve subkutan dokuya drene olarak apse formasyonu meydana getirir (34). 

Karydakis ise yaptığı çalışmalar sonucunda hastalığın etyolojisinin sonradan 

kazanıldığını bildirmiştir. Karydakis’e göre, pilonidal sinüs oluşumuna zemin 

hazırlayan bazı faktörler vardı, gevşek kılların meydana getirdiği saldırgan güç, cildin 

kıl girişine karşı direnme gücünün zayıf olması ve sürtünme kuvvetinin oluşturduğu itici 

güç. Tüm bu faktörlerin  birleşmesi sonucunda kıllar gluteal sulkusta toplanır, 

sürtünmenin etkisiyle dibe doğru ilerler, bir kılın girişi diğerlerine yol açarak onların 

girişini kolaylaştırır ve böylelikle inflamatuar süreç başlamış olur. Kaydakis ilk sinüsün 

kılın giriş yeri, diğer sinüslerin ise çıkış yeri olduğuna inanır (35). 

Bugün genel olarak kabul edilen unsur kıldır ancak bir takım kolaylaştırıcı 

faktörlerin de olduğu düşünülmektedir, bunlar; 

1- Gluteal sulkusun dar, derin olması; ki bu durum kıllara uygulanan emme 

kuvvetinin artmasına neden olur ve dökülen kıların sulkusta uzun süre 

beklemesi. 

2- Kıllı bir vücut yapısına sahip olunması 

3- Gluteal bölgede kılların girişini kolaylaştıracak açık yaranın bulunması 

4- Kötü hijyen 

5- Derinin uzun süre nemli kalmasına bağlı masere olmasının kıl batmasını 

kolaylaştırması 

6- Uzun süre oturmaya bağlı oluşan travma (26,33,34,35). 

Şişmanlığın pilonidal sinüs hastalığı etyoloisindeki yeri ispatlanamamıştır (36). 
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2.6. PATOGENEZ 

Gluteal kıvrımlar sakral bölgede uzunlamasına bir vadi oluştururlar (natal kleft 

veya intergluteal sulkus) ve bu sulkusun derinliği kişiden kişiye değişkenlik gösterir. 

Eğer kişi derin bir sulkusa sahipse, özellikle yürüme esnasında, her iki kıvrım 

birbirine sürtünme hareketine maruz kalır. Bu sürtünme hareketi, kıl veya giysi 

liflerini uzun eksenleri boyunca döndürerek adeta matkap ucu haline getirir (37). 

Özelllikle pubertal çağda, hormonal aktif dönemde gluteaların gerginliği sakral cilde 

de yansır. Embriyolojik olarak zaten gergin olan bu bölgenin gerginliğinin daha da 

artmasıyla kıl folikülü orifisleri de genişler. Sulkusta matkap ucu gibi beklemekte 

olan kıllar genişlemiş orifislerden girerek foliküle doğru ilerler ve yabancı cisim 

reaksiyonu ile inflamasyon sürecini başlatır. Folikül içindeki flora bakterilerinin 

çoğalması, folikül epitelinin tahriş olarak zayıflaması sonucu folikül içinde 

enfeksiyon ve süpürasyon gelişir. Bu süpürasyon akut bir apse şeklinde de çıkabilir 

veya daha sık gözlenen kronik ve sessiz bir enfeksiyon şeklinde de seyredebilir. 

Enfeksiyonun ilerlemesiyle folikül cilt altı dokuya drene olur, cilt altında ilerleyerek 

orta hattın dışında bir veya daha fazla yerde fistül ağızları oluşmasına neden olur 

(38-41). 

Pilonidal sinüs hastalığının en sık bulguları; 

1- Bir ya da daha fazla orta hat folikülü (veya pit) 

2- Orta hatta akut ya da yanlara uzanabilen kronik apse kaviteleri 

3- Sekonder orifis veya orifisler (37). 

 

Her zaman sekonder orifisler bulunmayabileceği gibi, nadiren de olsa soruna yol 

açan birincil odak olan orta hat folikülü kapanmış ve sadece lateraldeki sekonder 

orifisler açık kalmış olabilir. Özellikle bu durum anal fistül ile ayırıcı tanıda çok 

önemlidir (37). 

 

Bu sinüsler içerisinde genellikle kıl, granülasyon dokusu ve debris bulunur. Đç 

duvar genelde granülasyon dokusu, nadiren de yassı epitel hücreleriyle döşelidir. Sinüs 

ağzı ile traktı ise daha çok yassı epitel hücreleriyle döşelidir (42). Sinüs duvarında ter 

bezi, yağ bezi, kıl folikülü ve erektör kas lifleri bulunmaz. Daha çok yabancı cisim dev 

hücreleri, polimorf nüveli lökosit ve lenfositler bulunur (43).Eskimiş ve kronikleşmiş 

vakalarda primer sinüs, tamamen granülasyon dokusuyla çevrelenmiş olabilir. Primer 
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kanalda kılların olduğu bilinmekle birlikte, sekonder kanal lümenlerinde kıl folikülü, 

sebase gland veya ter bezi varlığı gösterilememiştir. Tipik pilonidal sinüste, sinüs 

ağzından kıllar fışkırır ve perianal fistülden farklı olarak yukarı ve öne yani sakruma 

doğru seyir gösterir. Genellikle kemiğe kadar ulaşmaz, genişlemiş bir kavite ile kör bir 

şekilde sonlanır. 

Kooistra yaptığı çalışmada vakaların ancak yarısında sinüs içinde kıl tespit 

edebildiğini belirtmiştir (24). Đnflamasyon genelde üst ve her iki lateral bölgeye doğru 

ilerler ve ikincil sinüs ağızları oluşturur. Subakut ya da kronik sinüs hafif mukoid bir 

akıntıdan tam pürülan akıntıya kadar değişen özelliklerde olabilecek bir akıntıya yol 

açar (43). 

Malignite gelişme riski ise düşüktür. Uzun süre tedavisiz kalan vakalarda çok 

nadir de olsa malignite gelişebilir. 1996 yılından bu yana literatürde 44 vakada 

malignite geliştiği bildirilmiştir (44). En sık skuamöz hücreli karsinom gelişir, 

özellikleri ise yanık ve skar dokusundan gelişen marjolin kanserine benzer (45). 

Đnguinal lenf nodu diseksiyonu gerektirir, prognozu kötüdür. Radyoterapi sağ kalımı 

olumlu etkiler. Kemoterapinin de faydası vardır ancak etkisi kanıtlanamamıştır (46). 

2.7. KLĐNĐK BULGULAR VE TANI 

Enfeksiyon gelişmediği sürece pilonidal sinüs hastalığı asemptomatik seyreder 

(43). Semptomatik hale geldiğinde ise klinik olarak üç formda görülür; 

1- Pilonidal sinüs apsesi 

2- Kronik pilonidal sinüs hastalığı 

3- Tekrarlayan, kompleks pilonidal sinüs hastalığı 

2.7.1. Akut Pilonidal Sinüs Apsesi 

Pilonidal sinüs hastalığında akut apsenin gelişim mekanizması, sinüs ağzının 

keratin tıkacı, ölü hücreler veya kirlerle tıkanması sonucu oluşur. Daha önceden sinüs 

içerisine girmiş olan kıllar bakteriyel enfeksiyon için uygun zemini hazırlar ve cilt 

altında apse oluşur. Bu, pilonidal sinüs hastalığının en sık ve ilk kendini gösterdiği 

şeklidir (47). Akut hastalık varlığında, sakral bölgede ağrı, kızarıklık, hassasiyet ve 

şişlik görülür. Ateş yüksekliği ve lökositoz da genellikle tabloya eklenir. 

Rainsbury ve Southam yaptıkları bir çalışmada, pilonidal sinüs akıntısından 

yapılan kültür antibiyogramlara göre daha çok anaerop mikroorganizmaların ürediğini  

gözlemlemişlerdir (22). En sık üreyen mikroorganizmalar mikst ve anaeroplardır. Tek 
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organizmanın ürediği vakalarda en sık ajan Escherichia Coli olarak tespit edilmiştir. 

Bunun yanı sıra Proteuslar, Beta-hemolitik streptokoklar, Pseudomonas grubu ve 

Staphylococcus aureus da sebep olan mikroorganizmalar arasındadır. 

  

2.7.2. Kronik Pilonidal Sinüs Hastalığı 

Apsenin kendiliğinden drene olması ya da yetersiz tedavi sonrasında oluşur. Bir 

çok hasta ağrısız akıntıdan şikayetçi olur. Akıntı devamlı ya da aralıklı olabilir. Fizik 

muayenede en sık rastalanan bulgu, sakral bölgede palpasyonla hafif hassasiyet 

oluşturan şişlik ve sertlik hissedilmesidir. Gluteal sulkusta cildin hafif aşağı çöktüğü 

bölgede bir veya daha fazla sinüs ağzı görülebilir. Sinüs ağzında kıl görülebilir (şekil 

2.4). 

 

                   

Şekil 2. 4. Đçinde kıl barındıran tipik kronik pilonidal sinüs görüntüsü 

 

2.7.3. Kronik Tekrarlayan Pilonidal Sinüs Hastalığı 

Kronik pilonidal sinüs hastalığı, dönem dönem apseleşerek alevlenmelerle 

seyredebilir. Apse drenajından sonra iyileşir ancak bir süre sonra atak tekrarlar. Bu 

hastalarda farklı olarak birbirinden uzak ve düzensiz yerleşmiş sinüs ağızları görülebilir. 
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2.8. AYIRICI TANI 

Pilonidal sinüs hastalığı anamnez ve fizik muayene ile kolayca tanı konabilen bir 

hastalıktır. Ancak yine de bazı inflamatuar durumlar, özellikle de yabancı cisim dev 

hücreleri, granülasyon dokusu ve hatta kıl içeren hastalıklarla ayırıcı tanısı yapılmalıdır. 

1- Perianal ve perirektal apseler 

Anorektal bölgede görülen bu akut enfeksiyonların tanısı rektal tuşe ve ponksiyon 

yöntemleri ile konulabilir. 

2- Perianal fistüller  

Anorektal bölgenin kronik enfeksiyonu olan bu fistüllerin ağızları anüs çevresinde olur 

ve genellikle anal kanal ya da rektuma açılırlar. Tanıda rektal tuşe, stile yardımı ile 

muayene ve fistülografi kullanılır. 

3- Sakrokoksigeal teratom 

Presakral tümörler grubuna dahil konjenital bir durumdur. Tedavisi sakrumla beraber 

tamamen çıkarılmasıdır. 

4- Koksitis tüberküloza 

Bakteriyolojik incelemeler ve radyolojik olarak kemikteki lezyonun saptanması tanıya 

götürür. 

5- Spina bifida 

Vertebraların spinoz çıkıntılarının açık olduğu konjenital bir hastalıktır. Eşlik eden diğer 

konjenital deformiteler, üriner veya fekal inkontinansın olması tanıya yardımcı olur. 

6- Fronkül 

7- Postnatal dermoid kist (anüs arkasında yerleşimli) 

8- Pruritus ani 

9- Hidradenitis suppurativa 

Sinüslerin çoğu yukarı doğru uzanır ancak bir kısmı anal bölgeye doğru uzanabilir. Bu 

durumda hidradenit ile karışabilir (26). Dikkatli bir muayene ile saklı kalan sinüs 

delikleri görülerek tanı netleşririlebilir. 

10-Aktinomikozis 

2.9. KOMPLĐKASYONLAR 

Pilonidal sinüs hastalığı yeterli ve doğru bir şekilde tedavi edilmezse, hastanın 

günlük yaşantısını, çalışma hayatını ve psikolojik yapısını olumsuz yönde etkileyerek 

büyük problemlere yol açar. Yıllarca sürebilecek olan akıntı, kötü koku ve çamaşırın 
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kirlenmesi hastanın başetmek zorunda kaldığı sorunlardan bazılarıdır. Atakların 

tekrarlaması sonucunda fistül sakruma, koksiks ve anal kanala dek ulaşabilir ve tedaviyi 

daha da zorlaştırabilir. Cerrahı sıkıntıya düşürebilecek önemli nedenlerden biri de 

hastalığın nüksüdür. Yetersiz tedavi sonrasında görülen nükslerin çokluğu hastanede 

kalış süresini, işgücü kaybını ve tedavi masraflarını arttırır (48). 

2.10. TEDAVĐ 

     Pilonidal sinüs hastalığının iyi tedavi kriterleri şunlardır (48): 

1- Basit uygulanabilmeli 

2- Hastanede kalış süresi kısa olmalı 

3- Düşük maliyetli olmalı 

4- Kısa zamanda hastayı normal yaşantsına döndürebilmeli, iş gücü kaybı 

az olmalı 

5- Nüks oranı çok az olmalıdır. 

2.10.1. ASEMPTOMATĐK PĐLONĐDAL SĐNÜS TEDAVĐSĐ 

Genç erişkin ya da çocuklarda görülebilen sakral bölgedeki küçük gamzelerin 

tedavisi gerekmez (43, 48). Sık banyo yapılması, bölge kıllarının temizlenmesi ve 

hijyene dikkat edilmesi önerilir. Enfeksiyon bulgularının varlığında ise antibiyoterapi 

başlanır. 

 

2.10.2. AKUT PĐLONĐDAL APSE TEDAVĐSĐ 

Akut pilonidal apse ile başvuran hastaların tedavisi lokal anestezi ile apsenin acil 

olarak boşaltılmasıdır. Çoğu zaman apse orta hattın sağında veya solunda yerleşir, bu 

nedenle drenaj insizyonu orta hatta değil, laterale yapılır. Đnce uçlu bir bistüri ile 

fluktuasyon veren yerin ortasından girilerek drenaj sağlanır. Ardından sinüs ağzını 

içerecek şekilde ince bir deri şeridi eksize edilir ve apse boşluğundaki tüm pürülan 

içerik boşaltılır ve varsa tüm kıllar temizlenir. Daha sonra apse duvarı kürete edilerek 

sekonder iyileşmeye zemin hazırlanır. Apse içeriğinden kültür ve antibiyogram için 

örnek gönderilir ve ıslak pansumanla kapatılır. Bölgedeki enfeksiyon için de geniş 

spektrumlu antibiyotik tedavisi başlanır. Kültür sonucuna göre, gerekirse antibiyotik 

tedavisi değiştirilir. Post-operatif dönemde sık aralıklarla pansuman yapılmalı ve her 

seferinde apse boşluğu tekrar temizlenerek çevreden dökülen kılların alınmasına özen 
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gösterilmelidir. Đnflamasyon gerileyip yara iyileşene kadar aralıklı olarak sakral bölge 

kıllardan arındırılmalıdır. Granülasyon dokusu oluştuktan sonra pansuman sıklığı 

azaltılır. Bu titiz tedaviyle apse 3-4 haftada tamamen iyileşir (47, 48). 

Tedavinin başarısı titiz bir ameliyat sonrası bakıma bağlı olmakla birlikte hastaların 

%30-40’ında apse tekrarlar ya da kronik sinüs gelişir (40,49). 

 

2.10.3. KRONĐK PĐLONĐDAL SĐNÜS TEDAVĐSĐ 

Kronik pilonidal sinüs hastalığının tedavisinde bir çok yöntem kullanılmıştır. 

Bunları temel olarak konservatif ve cerrahi yöntemler olarak ikiye ayırabiliriz: 

2.10.3.1. Konservatif yöntemler 

En çok uygulanmış olan konservatif yöntem; 

Sinüs içine fenol enjeksiyonudur. Fenol uygulanmadan önce sinüs ağzı 

genişletilerek içerik temizlenir ve tüm kıllar alınır. Sağlıklı deri korunarak 2-3 cc 

%80’lik fenol sinüs içine verilir. Burda amaç, sinüs boşluğunun iç duvarını sklerozan 

madde ile irrite ederek granülasyon dokusu oluşumunu tetiklemektir (48). Maurice ve 

Greenwood’un 21 hastalık serisinde takip süreleri 18 aydır. 17 olguda şifa, 4 olguda ise 

apse gelişimi veya akıntının devam etmesi gibi komplikasyonlar görülmüştür (50). 

Fenol uygulaması gerekli görüldüğünde tekrarlanabilir. Fenol dışında; 

1- Koterizasyon, 

2- Kriyoterapi 

3- Gümüş Nitrat, 

4- %80-90’lık alkol de bu amaçla kullanılmıştır. 

Đşlemin yapılması için hastane koşullarına bile gerek yoktur, uygulaması kolay ve 

masrafı azdır. Ancak yara iyileşme süresi ortalama 40-50 gün olduğundan iş gücü 

kaybına yol açması ile nüks oranlarının yüksek olması dezavantajlarındandır (48, 

51,52). 

 

2.10.3.2. Cerrahi teknikler 

Pilonidal sinüs cerrahi tedavisinde temel prensip lezyonun güvenli sınırlarla 

presakral fasyaya kadar eksizyonu ve eksizyon sonrasında oluşan defektin sekonder 

iyileşmeye bırakılması veya ölü boşluk kalmayacak şekilde kapatılmasına dayanır. 
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Sakrokoksigeal bölgede enfeksiyon olması cerrahi eksizyona kontrendikasyon olşturur. 

Bu durum öncelikle anti-inflamatuar ilaçlar ve antibiyotiklerle tedavi edilmelidir (48). 

Ameliyat lokal, rejyonel veya genel anestezi ile yapılabilir. Küçük sinüslerin 

eksizyonunda lokal anestezi kullanılabilir ancak daha büyük kistlerde rezeksiyon ve 

fleple tedavi yapılacaksa genel veya rejyonel anestezinin kullanılması daha uygun 

olacaktır. Ameliyat esnasında hasta ‘prone-jackknife’ pozisyonunda yatırılmalı ve 

sakral bölge traşlanarak operasyon sahası temizlenmelidir (şekil 2.5). 

Pilonidal sinüste genellikle aerobik ve anaerobik mikroorganizmalar üremektedir (44). 

Bu nedenle antibiyotik profilaksisi amacıyla klindamisin, sefuroksim veya sefazolin 

kullanılabilir (16, 53, 54). 

                

Şekil 2. 5. Jack-knife prone pozisyonu 

 

Literatürde şimdiye kadar tanımlanmış olan teknikler şunlardır: 

1- Fistülotomi ve Küretaj 

Kronik pilonidal sinüslü hastalarda en kolay teknik, sinüs tavanının çıkarılıp 

lezyonun açık yaraya dönüştürülmesi ve sekonder iyileşmeye bırakılmasıdır. Genel, 

rejyonel veya lokal anestezi altında yapılabilir (55). Spesifik bir ameliyat öncesi hazırlık 

gerektirmez. Prone jack-knife pozisyonu veya sol lateral pozisyon tercih edilebilir. 

Ameliyat bölgesi traşlandıktan sonra bistüri ile cilt altı tabakası açılır. Fistül traktının 

tavanı eksize edilip, tabanı kürete edilir (şekil 2.6). 
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Şekil 2. 6. Pilonidal sinüste fistülotomi ve drenaj ile eksizyonu gösteren şematik resim 

 

Kanama kontrolü sonrasında ıslak gazlı bezle pansuman yapılır, hastaların çoğu aynı 

gün taburcu edilir (55). Hastalara hijyen eğitimi verilmelidir ayrıca yara kenarlarının   

3-4 cm kenarına kadar traşlama yapılması da önerilmelidir (55). 

Yapılan çok merkezli bir çalışmada, 273 hastaya fistülotomi ve küretaj uygulanmış ve 

bunların 230’u 20 yıla kadar takip edilmiştir. Bu takip süresince ortalama iyileşme 

süreleri 27-45 gün arası, nüks oranı da %1-19 olarak tespit edilmiştir (56, 57). 

2- Sinüs Eksizyonu ve Sekonder Đyileşme 

Pilonidal sinüste insizyon ve drenaj sonrasında açık bırakılabileceği gibi, tüm 

sinüs presakral fasyaya kadar eksize edildikten sonra da sekonder iyileşmeye bırakılarak 

granülasyon dokusu ve ardından epitelizasyonla iyileşme sağlanabilir. Ancak hastalara 

iyileşmenin ortalama 45 gün süreceği, sık pansuman gerekeceği ve bu süreçte ağrı 

duyabileceği anlatılmalıdır (şekil 2.7). 
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Şekil 2. 7. Eksizyon sonrası sekonder iyileşmeye bırakılmış pilonidal sinus görüntüsü 

 

3- Sinüs Eksizyonu ve Marsupializasyon 

Marsupializasyon tekniğinde amaç yarayı daha küçük bir hale getirerek yara 

iyileştirmesini hızlandırmaktır.Bu yöntemde sinüs eksize edildikten sonra yara kenarları 

oluşan açıklığın tabanına dikilerek defekt küçültülür (şekil 2.8). Kalan boşluk ise 

sekonder iyileşmeye bırakılarak yaranın granüle olması ve epitelizasyonla kapanması 

beklenir. 

 

Şekil 2. 8. Marsupializasyon tekniğinde yara kenarları tabana dikilerek defektin 
küçültülmesi hedeflenir (55). 

 

Bu teknikle tedavi edilen hastalar günlük pansumanlara gelmeli, ilgili bölge traş 

edilmeli ve pansumanlar sırasında ölü dokular ile yaraya dökülen kıllar temizlenmelidir. 

Boşluğun tabandan yukarı doğru iyileşmesi sağlanmalı ve erken oluşan deri köprüleri 
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debride edilmelidir. Đyileşme 4-5 hafta veya daha uzun sürebilir. Nüks oranı %1-6 

arasındadır (11,58,59). Yapılan başka bir çalışmada, sekonder iyileşmeye bırakılan 

sinüse bakteriyel kollajenazla pansuman yapılmasının yara iyileşmesini hızlandırdığı 

saptanmıştır (60). 

Sollo ve Rotrenberger (59), bu tekniği 125 hasta üzerinde uyguladıklarını, sonuç 

olarak %6 oranında nüks gördüklerini ve hastaların iyileşme sürelerinin 3-20 hafta 

arasında değiştiğini belirtmişlerdir. Yine marsupializasyon tekniğinin kullanıldığı iki 

ayrı çalışmada sırasıyla 79 ve 26 hasta opere edilmiş ve sonuçta %1-4 nüks oranı, 

iyileşme sürelerinin ise 3-5 hafta olarak tespit ettiklerini belirtmişlerdir (49,61). 

4- Sinüs Eksizyonu ve Primer Kapama 

Pilonidal sinüsün eksizyonu ve oluşan boşluğun primer kapatılmasını içerir. 

Eksizyon sonrasında oluşan boşluğa emici dren yerleştirilir ve cilt altı dokusu 

poliglaktin sütürü ile (şekil 2.9), cilt ise 3/0 keskin iğneli polipropilen dikişi ile kapatılır 

(48). 

Bu tekniğin avantajları arasında sık pansuman ihtiyacının olmaması ve iyileşme 

süresinin kısalığı sayılabilir. En büyük problemi ise yüksek oranda karşılaşılan 

nükslerdir. Sollo ve Rotrenberger’in yaptığı bir çalışmada 9 hastaya sinüs eksizyonu ve 

primer kapama uygulanmış, iyileşme süresi ortalama 2 hafta olarak saptanırken, nüks 

oranı da %22 gibi yüksek bir oran olarak tespit edilmiştir. (59). Başka bir çalışmada ise 

1129 hastalık bir seri yayınlanmış ve burda nüks oranı %16 olarak tespit edilmiştir (62). 

 

Şekil 2. 9. Eksizyon ve primer kapama. 
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5- Bascom Tekniği 

Bascom’un hipotezine göre, pilonidal sinüs hastalığı kıl folikülünden 

kaynaklanmaktaydı ve bu hipoteze uygun tedavi tekniğini geliştirdi. Bascom tekniğine 

göre, kronik sinüsün tavanı açılarak içeriği boşaltılır, gazlı bezin ucu ile tüm sinüs 

duvarı temizlenerek kıllarla granülasyon dokusu temizlenir. Orta hatta bulunan sinüs 

ağızları, bir delik bırakacak şekilde tünelize edilerek çıkarılır. Sinüs iç duvarı ise eksize 

edilmez (şekil 2.10). 

 

 

Şekil 2. 10. Bascom tekniği: orta hat pitleri eksize edilerek 2-4 mm çapında açık yara 
haline getirilir. Bu kaviteler natal klefte paralel olacak şekilde ve 2 cm 
lateralinden yapılır ve orta hatta cilt altından ulaşılarak bir gazlı bez yardımıyla 
içerde bulunan saç, debris gibi yapılar temizlenir (55). 

 

Kist boşluğu ıslak gazlı bez ile doldurulur ve her 4-5 günde bir değiştirilir. 

Pansumanlar esnasında sinüs boşluğu ölü dokulardan ve kıllardan arındırılarak 

temizlenir. Enfeksiyon bulguları varsa antibiyotik başlanır. Đyileşme süresi ortalama 3-4 

haftadır, nüks oranı ise %7-16 arasındadır. Pilonidal sinüsün nüksetmesi durumunda 

işlem tekrarlanabilir. 

 

1983 yılında Bascom’un yayınladığı çalışmada, 161 hastayı bu teknikle opere 

ettiğini, takip süresinin 3,5-9 yıl arasında olduğunu, ortalama iyileşme süresinin 3 hafta 
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ve nüks oranının da %16 olduğunu belirtmiştir (34). Mosquera ve Quayle’nin yaptıkları 

bir diğer çalışmada 41 hastalık seride 10 aylık gözlem sonucunda %7 oranında nüks 

gördüklerini belirtmişlerdir (63). Senapeti ise yayınladığı çalışmasında 1 yıllık takipli 

218 hastasında %10 nüks gördüğünü bildirmiştir (64). 

6- Karydakis Tekniği 

Karydakis pilonidal sinüs tedavisinde kilit taşı olarak kıl batmasının 

engellenebilmesi olduğunu düşünmüştür. Bu nedenle dikiş hattının orta hat üzerinde 

olmasına şiddetle karşı çıkmış ve asimetrik kapamayı önermiştir (33). 

Bu teknikte sinüs üzerinde ve orta hattın 2 cm lateralinde olmak üzere, uzunluğu 

5 cm olan eliptik bir insizyon yapılır. Kist sinüsü yaralamadan ve geride sinüs ekleri 

bırakmayacak şekilde eksize edilir. Kesinin medialinden cilt-cilt altı ilerletme flebi 

hazırlanır. Cilt altı dokusu tabanda presakral fasyaya, üstte birbirine dikilir (şekil 2.11). 

Bir adet emici dren yerleştirilir ve deri 3/0 polipropilen dikişi ile kapatılır. Dikiş uçları 

ve dren deliği orta hatta olmamalıdır. Eliptik kesinin dışında da sinüs ağızları varsa 

ayrıca eksize edilmelidir. Daha önce açık bırakılarak veya primer kapatılarak tedavi 

edilmiş olan ve nüks gelişmiş olan hastalarda da bu teknik uygulanabilir (48). 

 

 

Şekil 2. 11. Karydakis tekniği: Primer kapamanın modifikasyonu olan bu teknikte, orta 
hatta bulunan sinüs eliptik olarak eksize edilir ve defekt orta hattın lateraline 
gelecek şekilde kapatılır. Đnsizyonu laterale taşıyabilmek için, medial yara kenarı 
kesilip diseke edilerek kalın bir flep hazırlanır ve orta hat geçilerek diğer kenarla 
lateralde sütüre edilir, böylece natal kleft düzleşmiş olur (55). 
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Tekniğin kolay uygulanabilir olması, dikiş hattının lateralde olması, erken 

iyileşme ve işgücü kaybının az olması gibi avantajları vardır. Ayrıca nüks oranlarının 

da %0-1 gibi düşük bir rakam olması da avantajlarından biridir. Yapılan bir çalışmada 

nüks oranı %7 olarak belirtilmiştir ancak bu oran teknik yetersizliğine bağlanmıştır (33, 

54, 65, 66). 

Başka bir çalışmada, 7471 vakalık bir seri Karydakis yöntemi kullanılarak tedavi 

edilmiş ve 2-20 yıllık takip süresinde nüks oranı %0-1 olarak tespit edilmiştir (33). 

Kitchen (66), bu tekniği 114 hastada uygulamış, bu hastaların tümünün nüks gelişmiş 

vakalar olduğu için bu tekniği tercih ettiğini belirtmiş ve 33 hastasında tekrar nüks 

geliştiğini tespit etmiştir. Anyanwu (67) ise, 28 vakalık serisinde, 12’sinin nüks olgu 

olduğunu belirtmiştir. Ortalama 36 aylık takip döneminde ise 4 hastada yara iyileşme 

problemi geliştiği halde nüks görmediğini belirtmiştir. Başka bir çalışmada ise 46 

hastaya bu teknik uygulanmış ve %4 nüks, %7 yara iyileşme problemi gözlenmiştir 

(68). 

7- Sinüs Eksizyonu ve Deri Grefti 

Kist eksize edildikten sonra oluşan boşluğun deri grefti ile kapatılması 

yöntemidir. Guyuron (69), bu tekniği 58 hastada uyguladığını, bunlardan 42’sinin nüks 

vaka olduğunu, ortalama 5 yıllık takip sürecinde sadece bir hastada nüks geliştiğini 

belirtmiştir. 

8- Bascom’un Kleft Kapanması Tekniği 

Bascom tarafından tariflenen bu yöntem Karydakis’ten esinlenilerek yapılmıştır. 

Karydakis tekniğinden farklı olarak cilt altı yağ dokusu eksize edilmemekte ve mobilize 

edilmemektedir. Bu teknikte tam kalınlıktaki cilt katları kaldırılır ve gluteal yağlı 

bölgenin karşı karşıya gelmesi sağlanır. Bir taraftan daha fazla deri rezeksiyonu yapılır 

ve yara kaptılır (şekil2.12).  

 

Bu şekilde sulkus yeniden şekillendirilerek daha geniş bir sulkus elde edilir (55). 

Bascom (55), bu tekniği nüks hastalık nedeniyle başvuran 30 hastaya uyguladığını ve 

sonuç olarak dört hastada nüks geliştiğini, iki hastadada yara yeri enfeksiyonu ve üç 

hastada da cilt nekrozu geliştiğini bildirmiştir. 
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Şekil 2. 12. Bascom’un kleft kapatılması tekniği: Bascom’un kleft kapatılması olarak 
adlandırdığı bu teknikte, tam kalınlıkta deri flepleri kaldırılır, apse kavitesi 
teizlenir, cilt altı dokusu yaklaştırılır, fazla cilt bir taraftan eksize edilir ve defekt 
primer onarılır. Böylece sütür hattı orta hat lateraline alınmış olur. 

 

9- Flep prosedürleri 

Plastik cerrahinin gelişmesiyle flep sayısında ve çeşitliliğinde görülen artış, 

pilonidal sinüs tedavisinin de seyrini değiştirmiştir. Flep yöntemlerinin bir çok avantajı 

vardır. Sinüs, sinüs ağızları ve enflame cilt geniş olarak çıkarılabilmekte ve oluşan defekt 

iyi kanlanan bir dokuyla kapatıldığından hem ölü boşluk oluşumu engellenmekte, hem de 

yara yeri problemleri önlenebilmektedir. Bu da hastaların daha çabuk iyileşmelerini 

sağladığı gibi, nüks oranlarını da önemli ölçüde azaltmaktadır. Pilonidal sinüs tedavisinde 

uygulanan flepler şunlardır: 

a) Z-plasti flebi: 

Bu teknik natal klefti tahrip ettiği gibi transvers uzunluğun da artmasını sağlar. 

Orta hatta bulunan sinüs eksize edilir ve oluşan defektin her iki ucundan z-plasti 

flebinin bacakları çizilir. Deri flepleri altta bulunan fasya dokusu da eklenerek kaldırılır 

ve transpoze edilerek yeni yerlerine dikilir (şekil 2.13) 
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Şekil 2. 13. Z-plasti tekniği: Bu yöntem natal klefti oblitere eder ve transvers uzunluğu 
lateralden doku alarak uzatır. Orta hat sinüsü eksize edilir ve Z’nin bacakları 
defektin uç noktalarından planlanır (a,b). Deri flepleri alttaki fasya da dahil 
edilerek kaldırılır ve şekildeki gibi yeni yerine adapte edilir ve cilt primer 
kapatılır. 

 

Böylece sulkus düzleşmiş olur ve lateralden alınan dokuyla transvers uzunluk 

arttırılmış olur. Z-plasti flepleri hazırlanırken dikkat edilmesi gereken nokta fleplerin 

uçlarının daha yuvarlak geçişli planlanarak zayıf bırakılmamasıdır, ayrıca yeterli 

kalınlıkta kaldırılmalı ve böylece dolaşımı riske atılmamalıdır. Flepler tabana dikilerek 

altta ölü boşluk oluşumu engellenmeli ve hematom riskine karşı da bir adet emici dren 

yerleştirilmelidir. Dren genellikle ameliyat sonrası 5-6.günlerde, dikişler ise 10-12. 

günlerde alınır (48). 

Mansory ve Dickson, bu tekniği 120 hastada uygulamış ve üç hastada apse, iki 

hastada ise hematom gördüklerini, hastaları ertesi gün taburcu ettiklerini, iki hafta sonra 

hastaların işe döndüklerini ve sadece iki hastada nükse (%1,4) rastladıklarını 

belirtmişlerdir (70). Toubanakis ise z-plasti tekniğini 110 hastada uygulayıp yaptığı 10 

yıllık takipte nüks görmediğini bildirmiştir (71). 

 

b) Romboid flepler: 

Bu teknikte tüm sinüs dokusu presakral fasyaya kadar romboid bir şekilde eksize 

edilir (şekil 2.14). Burda da flep deri, yağlı doku ve fasyayı içermelidir. En popüleri 
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Limberg flebidir. Bu flep natal kleftin iyi kanlanan bir dokuyla gergin olmayacak 

şekilde kapatılmasını sağlar. Pilonidal sinüs tedavisinde en sık kullanılan fleplerden 

biridir. En sık görülen komplikasyonları seroma oluşumu ve yara ayrışmasıdır. Ayrıca 

flebin kaldırılmasının yol açtığı geniş skar dokusu da dezavantajlarından biri sayılabilir 

(şekil 2.15). 

 

 

Şekil 2. 14. Limberg flebi: Sinüs rombik insizyonla presakral fasyaya kadar eksize edilir, 
eşkenar dörtgen şeklinde limberg flep fasya da dahil edilerek kaldırılır ve defekte 
şekildeki gibi adapte edilir. 

 

Yayınlanan büyük serilerden biri Çubukçu’nun yayınlamış olduğudur (72). Bu 

çalışmada 129 hastaya romboid flep uygulanmış ve iki yıllık takiplerde %5 oranında 

nüks gözlemlenmiştir. Milito ve arkadaşları, 67 vakalık serilerinde ise 74 aylık gözlem 

sonucunda nüks görmediklerini, ortalama hastanede kalış sürelerinin ise 5,3 gün 

olduğunu bildirmişlerdir (73). 
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Şekil 2. 15. Pilonidal sinus eksizyonu sonrası Limberg flebi ile onarım yapılmış hastanın 
post-operatif görüntüsü 

 

 

c) V-Y ilerletme flebi: 

V-Y ilerletme flebi tek taraflı veya iki taraflı planlanabilir (şekil 2.16). Tek 

taraflı flep ortalama 8-10 cm’lik bir defekti kapatabilir. Flepler deri, deri altı yağ dokusu 

ve gluteal fasyayı ihtiva eder. Bu tekniğin avantajları arasında natal klefti düzleştirmesi, 

tüm nekrotik dokular ile sinüsün eksizyonuna imkan tanıması ve yara yerine tansiyon 

bindirmeden kapatılabilmesi sayılabilir. Ayrıca flebin medial kenarı kendi üzerinde 

katlanarak ölü boşluğu ortadan kaldıracak şekilde tabana dikilebilir. Fazla invaziv 

olması, gulteal alanda fazla skar bırakması ise dezavantajlarıdır. 

Schoeller nüks hastalığa sahip 24 pilonidal sinüs hastasına bu tekniği uygulamış 

ve 5 yıllık takibinde nükse rastlamadığını bildirmiştir (74). Dilek ise 23 hastada bilateral 

V-Y ilerletme flebini kullandığını, hastalarını 10 günde taburcu ettiğini, 4 hastada minör 

komplikasyon gördüğünü ve 18 aylık takipte nüks görmediğini belirtmiştir (75). 
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Şekil 2. 16. V-Y ilerletme flebi 

 

d) Gluteus Maksimus kas-deri flebi: 

Gluteus maksimus flebi kalçanın büyük rotasyonel kas-deri flebidir (şekil 2.17).  

 

 

Şekil 2. 17. Gluteus maksimus kas-deri flebi 

 

Flep tüm hastalıklı dokunun radikal bir şekilde çıkarılmasına ve oluşan defektin 

iyi kanlanan, sağlam bir dokuyla örtülerek ölü boşluğun kapatılmasına olanak tanır. Çok 

büyük defektler de bu teknikle tedavi edilebilir. Ayrıca natal klefti düzleştirerek, yara 

dudaklarında gerginliğe yol açmadan onarımı sağlar ve rekürrens riskini azaltır. Ancak 

kas-deri flepleri büyük operasyonlardır ve kasın sakrifiye edilmesini gerektirerek 
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hastada fonksiyon kayıplarına yol açar, hastanede kalış süresini uzatır. Rosen ve 

Davidson 49 vakalık çalışmalarında, 6’sının nüks vaka, diğerlerinin de 15 yıldır inatçı 

pilonidal sinüs hastalığına sahip olduklarını belirtmiştir (76). Kas-deri flebi ile tedavi 

edilen bu hastaların yaklaşık 13 gün hastanede kaldıklarını ve 2 ay sonra ise işe 

dönebildiklerini ifade etmişlerdir.  

Genel olarak bu flebin fazla invaziv olduğu düşünülmekte ve ancak alternatif 

girişimlerin başarısız kalması durumunda kullanılması önerilmektedir (48). 

 

e) Perforatör Flepler: 

1980’lerde Taylor ve arkadaşlarının yaptıkları antomik çalışmalar sonucunda 

ortaya atılan anjiozom konsepti perforatör flep için ilk adımı oluşturmuştur (77). 

Perforatör fleplerin amacı alttaki kası koruyarak oluşacak fonksiyon kayıplarını 

engellemek, kısacası donör saha morbiditesini en aza indirgemektir. Literatürde 

pilonidal sinüs için perforatör flep kullanılan bazı yayınlar mevcuttur. Garrido, 2002 

yılında 5 pilonidal sinüs hastasını superior gluteal arter perforatör (SGAP) flebi ile 

tedavi etmiştir (şekil 2.18) ve nüks görmediğini ifade etmiştir (1).  

 

 

Şekil 2. 18. Sinüs eksizyonu sonrasında superior gluteal arter perforatör (SGAP) flebi ile 
rekonstrükte edilmiş hastanın post-operatif görüntüsü. 

 

Yine Acartürk 2008’de, SGAP flebini 15 hasta üzerinde başarıyla uyguladığını 

bildirmiştir ve herhangi bir nükse rastlamamıştır (78).  
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Hamdy ve arkadaşları ise 2009 yılında yayınladıkları bir çalışmada perforatör bazlı 

bilobe flebi 8 hastaya uygulamışlar, nükse rastlamamışlar ve hastaların hastanede kalış 

süreleri 6-8 gün olarak saptanmış (79).  

Perforatör fleplerin avantajlarının yanı sıra bir takım dezavantajları da 

mevcuttur. Operasyonun uzun sürmesi ve mikrocerrahi deneyim gerektirmesi, uzun süre 

hospitalizasyon gerektirmesi dezavantajları olarak sayılabilir. 

f) Adipofasyal Flepler 

Adipofasyal flepler ilk olarak 1991 yılında Lai tarafından, el ve ayaklarda 

bulunan defektleri kapatmak için kullanılmış ve popülarize edilmiştir (80). Ancak 

pilonidal sinüs cerrahisinde ilk kez Onishi ve Maruyama (81) tarafından 2001 yılında 

lateral sakral arterlere baze olacak şekilde turn-over flep olarak kullanılmıştır (şekil 

2.19).  

    

Şekil 2. 19. Onishi’nin tanımlamış olduğu lateral sakral arterlere (LSA) baze adipofasyal 
flebin intra-operatif görüntüsü (81). Flebin tek taraflı LSA’lara baze kaldırılıp 
turn-over yapılarak defekte adapte edildiği görülmektedir. 

 

Ardından Turan (82) tarafından lumbar adipofasyal flep tanımlanmış ve 10 hastaya 

uygulanmıştır (şekil 2.20). Her iki seride de nüks gözlenmemiştir. Ancak tek taraflı 
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kaldırılan ve turn-over yaptırılan bu fleplerde donör sahada çöküklük gözlenebilmekte 

ve flep dolaşımında bazı problemler gözlenebilmektedir. 

           

Şekil 2. 20. Turan’ın tanımlamış olduğu lumbar adipofasyal flep (82). Burda ise yine 
lateral sakral arterlerin üstte bulunan perforatörleri besleyici damar olarak 
seçilmiştir. Soldaki görüntüde ise lumbar arter (La) ile lateral sakral arterlerin 
(Lsa) posterior yüzde yaptıkları vasküler ağ şematize edilmiştir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışmada kliniğimizde tanımlanan ve pilonidal sinüs hastalarına uygulanan 

lateral sakral arterlere baze bilateral adipofasyal transpozisyon flebinin sonuçları 

retrospektif olarak değerlendirilerek operasyon etkinliğinin araştırılması amaçlanmıştır.  

3.1. HASTA GRUBU 

Haziran 2007 ile Aralık 2011 yılları arasında sakrokoksigeal bölgede pilonidal 

sinüs tanısı ile Đstanbul Tıp Fakültesi, Plastik Cerrahi Polikliniğine başvuran ve bilateral 

adipofasyal flep tekniği ile opere edilen 26 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların 8’i 

kadın, 18’i erkekti ve yaş ortalamaları 22,7 (17-32)’ydi. 3 hasta daha önce pilonidal 

sinüs nedeniyle opere edilmiş ancak nüks gelişen vakalardı. Hastaların ortalama 

semptomlarının gözlendiği süre 5 (1-15) yıldı. Ortalama takip süreleri ise 28,6 (10 ay- 

4,5 yıl) ay olarak hesaplandı. 

 

Hastalık dereceleri Chavoin sınıflaması baz alınarak belirlendi (83). Bu 

sınıflamanın evreleri şunlardır;  

Evre 1: Asemptomatik hasta, orta hatta ağrı ve akıntıya yol açmayan pitlerin varlığı 

Evre 2: Orta hatta hastayı rahatsız eden ve bazen saç içeren pitlerin varlığı 

Evre 3: Orta hatta akut apse gelişmiş olan hastalar 

Evre 4: Lateral fistül ağızlarıyla beraber kronik pilonidal sinüsü olan hastalar 

Çalışmaya dahil edilen hastaların tümü Chavoin evre 4 hastalardı. 

 

Hastaların eksizyon sonrasında oluşan defekt ölçüleri de standardizasyon 

amacıyla aşağıdaki formüle göre hesaplandı: 

 

Yaklaşık defekt alanı = (π * uzun kenar* kısa kenar ) / 4 

 

Buna göre hastaların ortalama defekt çapları 38,7 cm2 ( 18,8- 60,4 cm2) olarak 

hesaplandı. 

 

Takip süresince ve bu süre sonunda hastaların hastanede kalış süreleri, yara 

iyileşme problemleri, işe başlama zamanları, nüks gelişimi, gluteal bölgede parestezi 
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varlığı, hastaların ağrı duyup duymadığı ve kozmetik açıdan memnun olup olmadıkları 

sorgulandı. 

 

3.2. OPERASYON TEKNĐĞĐ 

 

3.2.1. Anatomi 

Koshima 1991 yılında yaptığı kadavra çalışmasında gluteal bölgenin arteryel 

anatomisini ayrıntılarıyla ortaya koymuştur (84). Bu çalışmaya göre, gluteal bölgeyi 

besleyen 20-25 adet perforatör bulunmuştur. Bu damarların uzunlukları 3-8 cm, çapları 

ise 1-1,5 mm olarak hesaplanmış, özellikle büyük çaplı perforatörlerin gluteal bölgenin 

merkezinde ve parasakral alanda yerleştikleri tespit edilmiştir. Yine bu çalışmaya göre, 

gluteal bölgenin dolaşımından sorumlu olan ana damarlar süperior ve inferior gluteal 

arter, lumbar arter, lateral sakral arter ve internal pudental damarlar olarak tespit 

edilmiştir.  

 

Bu çalışmada uygulanmış olan flebin besleyici damarı olan lateral sakral arter, 

internal iliak arterden çıkar ve anterior sakral foraminalara doğru 4 çift dal şeklinde 

uzanır (şekil 3.1).  

 

Şekil 3. 1. Lateral sakral arterlerin (LSA) anatomisinin şematik görüntüsü: Lateral sakral 
arter internal iliak arterden çıktıktan sonra anterior sakral foraminalara doğru 4 
çift dal şeklinde uzanır ve kanalı geçtikten sonra posterior yüzden çıkar. (sağdaki 

resim anterior yüze girişi, soldaki resim ise posteriordan çıkışı göstermektedir) 
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Spinal dalını meduller kanala verdikten sonra, posterior sakral foramenlerden 

çıkar ve sakrum arka yüzünde superior gluteal arter ve lumbar arterin dorsal dalları ile 

vasküler bir ağ kurar. Üzerinde yer alan kasa ve cilde perforatörler verir (81,82) (şekil 

3.2).  

                              

Şekil 3. 2. 4 çift lateral sakral arter posterior foraminalardan çıktıktan sonra, sakrum 
arka yüzünde superior gluteal arter (kırmızı renkli), lumbar arter (mor) ve 
inferior gluteal arterle zengin bir vasküler ağ kurar. Bu ağ sayesinde çok sayıda 
flep tasarlanabilir. 

 

 

Şekil 3. 3. Lateral sakral arterlerin yapmış olduğu zengin vasküler ağ sayesinde yukarda 
şekilleri görülen flepler tasarlanabilir. Kırmızı renkli flep Onishi’nin tanımladığı 
tek taraflı lateral sakral arterlere baze kaldırılanı, mavi renkli olan Turan’ın 
tanımladığı superior çifte baze kaldırılanı ve mor olan da bizim tarafımızdan 
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tanımlanan bilateral 1. ve 4. arterlere baze kaldırılan adipofasyal flepleri temsil 
etmektedir. 

Sakrum posterior yüzünde, orta hattın her iki yanında 2-4 cm mesafede 

foramenler bulunur. Bu anatomik yapı sayesinde, lateral sakral artere baze olacak 

şekilde iki taraflı adipofasyal flepler kaldırılabilir (şekil 3.3) 

 

3.2.2. Ameliyat Tekniği 

Operasyon öncesinde, 4 çift lateral sakral arter perforatörleri bir el Doppler 

cihazı (Multi-Doplex, Huntleigh- diagnostic products, UK) yardımı ile bulunup 

işaretlendi (şekil 3.4).  

 

 

Şekil 3. 4. Ameliyat öncesinde lateral sakral arter perforatörlerinin el doppleri ile 
belirlenmesi ve flebin planlanması. 

 

Spinal veya genel anestezi altında, hasta prone pozisyonda yatırılarak gluteal kıvrımlar 

bant yardımıyla retrakte edildi. Bir anjiocut yardımıyla fistül ağzından metilen mavisi 

enjekte edilerek tüm sinüs görünür hale getirildi. Sinüs, tüm fistül ağızlarını ve 

hastalıklı bölgeyi içerecek şekilde vertikal insizyonla presakral fasyaya kadar eksize 

edildi (şekil 3.5).  
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Şekil 3. 5. - (sol üst)Operasyon öncesinde doppler ile perforatörlerin bulunarak flep 
planlandı. (sağ üst) Sinüsün presakral fasyaya kadar eksize edildi. (sol orta) Đki 
üçgen prizma şeklindeki flebin alttaki fasyayla beraber kaldırıldı. Soldaki flebin 
pedikülü birinci, sağdaki flebin ise dördüncü sakral foramina üzerinde olacak 
şekilde kaldırıldı. (sağ orta) Flep elevasyonunu takiben orta hatta doğru 
getirilerek gergin olmayacak şekilde birbirlerine ve tabana tutturuldu. (sol alt) 
Flep insetinden sonra emici dren yerleştirildi ve cilt primer onarıldı. (sağ alt) 
hastanın post-operatif 12. aydaki görüntüsü 
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Eksizyon sırasında metilen mavisinin yara içine bulaşmamasına özen gösterildi. 

Eksizyon tamamlandıktan sonra, iki adet  üçgen prizma şeklinde Yin-Yang sembolüne 

benzer flep tasarlandı. Her ne kadar asıl flep lokalizasyonu defektin çapına ve dopplerle 

alınan sinyallere göre belirlense de, genel olarak birinci ve dördüncü sakral foraminalar 

flep tabanı olacak şekilde planlandı. Planlama ve flep çizimi tamamlandıktan sonra, 

flepler üzerindeki deri bistüri yardımıyla subdermal pleksusa zarar vermemeye özen 

gösterilerek diseke edildi. Birinci flep inferiora yani 4. sakral foramene baze olacak 

şekilde kranialden kaudale doğru, derin yüzünde gluteal fasyayı da içerecek şekilde 

kaldırıldı (şekil 3.5). Đkinci flep ise tam tersi yönde, tabanı 1. sakral foramende olacak 

şekilde diseke edildi. Defektin daha büyük olduğu durumlarda, flep mobilizasyonunu 

arttırmak amacıyla perforatör damar görülene kadar diseksiyona devam edildi (şekil 

3.6).  

 

               

Şekil 3. 6. Sol taraftaki flebin birinci sakral foraminada bulunan pedikülünü gösteren per-
operatif çekilen oblik fotoğraf.  

Ancak yapılan diseksiyonlar sonucunda fleplerin kolayca orta hatta geldiği 

görüldüğünden, pür perforatör bazlı flep olarak kaldırılmasına gerek duyulmadı. 

Ardından her iki flep orta hatta transpoze edilerek 3/0 poliglactin sütürüyle tabana ve 

birbirlerine tutturuldu (şekil 3.5). 
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Adaptasyonunda önemli olan nokta, fleplerin Z-plasti şeklinde inset 

edilmemesidir. Çünkü z-plasti yapıldığı takdirde, orta hat süperior ve inferior uçlarında 

ölü boşluk oluşacak ve bu da yara iyileşme problemlerine yol açacaktır (şekil 3.7).  

 

          

Şekil 3. 7. Soldaki illüstrasyon fleplerin normal pozisyonunda adaptasyonunu gösterirken, 
sağdaki resim ise Z-plasti şeklinde yapılması durumunda üst ve alt zonlarda 
oluşacak ölü boşluğu (mor) göstermektedir. 

 Flep inseti sonrasında, bir adet emici (hemovak) dren yerleştirildi ve deri iki tabaka 

olarak 3/0 poliglactin ve 4/0 polipropilen dikişler yardımıyla kapatıldı (şekil 3.5) 

3.2.1. Post-operatif Bakım 

 Hastalar ameliyat sonrası ilk gün boyunca prone pozisyonda yatırıldı. Ertesi gün  

drenleri alınarak taburcu edildiler. Antibiyotik profilaksisi taburculuk sonrası 5 gün 

daha devam ettrildi. Mobilizasyona hasta tolere ettiği ölçüde ilk gün izin verildi. Đlk 

olarak lateral dekübit pozisyona dönmesi öğütlendi. 

 Taburculuk sonrasında 12. günde dikişleri alındıktan sonra, 3-4 hafta boyunca 

uzun süreli oturmalardan, bisiklet sürme gibi sakral bölgeye yoğun basınç uygulayan 

durumlardan kaçınmaları gerektiği anlatıldı. Ayrıca lokal hijyene önem vermeleri, ilgili 

bölgeyi düzenli aralıklarla traş ederek temiz tutmaları gerektiği anlatıldı. 

 Hastalar 2. hafta, 1. ay, 3. ve 6. aylarda, 1. yılda ve sonrasında yıllık olarak 

kontrole çağrılarak yara yerlerinde enfeksiyon, nüks ve gluteal bölgede deformite 

varlığı araştırıldı. Ayrıca hastaların yürürken veya otururken ağrı duyup duymadıkları, 

işe başlama zamanları ve kozmetik açıdan memnun olup olmadıkları sorgulandı. Ayrıca 

flep viabilitesi post-operatif 1. ayda Doppler Ultrason, 6. ayda da Manyetik Resonans 

Görüntülemesi (MRG) ile değerlendirildi (şekil 4.1). Ayrıca erken kontrollerde 

Semmes-Weinstein monofilaman testi ile Đki-nokta ayırım testi yapılarak gluteal alanda 

duyu muayenesi yapıldı. 
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4. BULGULAR 

2007-2011 yılları arasında kliniğimize başvuran 8’i kadın toplam 26 hasta 

yukarıda ayrıntıları verilen bilateral adipofasyal flep ile opere edilmiştir. Ortalama 

yaşları 22.7 (17-32) olan hasta grubunun takip süresi ise 28,6 (10-54 ay) aydı. 

Hastaların 3’ü daha önce pilonidal sinüs nedeniyle başka kliniklerde opere edilmiş nüks 

vakalardı.  

Ameliyat sonrası yapılan takiplerde erken dönemde hematom, enfeksiyon, yara 

ayrışması, seroma gibi komplikasyonlara rastlanmadı. 1. ayda flep vaskülaritesi doppler 

Ultrason kullanılarak değerlendirildi ve flep vaskülaritesinde herhangi bir problem 

olmadığı gözlendi.  

Uzun dönemli sonuçlarda ise geç endürasyonlar, yağ nekrozuna bağlı olabilecek 

düzensizlikler gözlenmedi. Hastaların hiçbirinde rekürrens görülmedi. 

6. ayda yapılan MRG incelemesinde ise flebin yaşadığı ve sakral kaviteyi doldurduğu 

gözlendi (şekil 4.1). 

                      

Şekil 4. 1. Post-operatif 6. ayda çekilen MRG’de  flebin görüntüsü (kırmızı okla 
işaretlenen alan). 
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Sadece 6 hastada (%23) gluteal bölgede hissizlik şikayeti oldu ancak 6. ayda 

yapılan Semmes-Weinsten ile Đki-nokta ayrım testi sonucunda normale döndüğü yani 

geçici parestezi olduğu saptandı (tablo 4.1). 

Hastaların tümü ortalama 13 günde (10-15) işe döndüklerini ve yürüme 

esnasında veya tuvalete oturma gibi durumlarda ağrı duymadıklarını, günlük 

aktivitelerini rahatlıkla yapabildiklerini belirttiler. Ayrıca yapılan muayenede gluteal 

kıvrımlarda asimetri, flep donör sahasında çöküntü gözlenmedi (şekil 4.2, şekil 4.3). 

Hastalar da sonuçtan kozmetik olarak memnun olduklarını belirttiler. 

 

 

 

Ortalama defekt ölçüsü 38,7 (18,8-60,4) cm2 

Ortalama takip süresi 28,6 (10-54) ay 

Hastanede kalış süresi 1 gün 

Đşe başlama süreleri 13 (10-15) gün 

Rekürrens gözlenmedi 

Yara iyileşme problemleri 
Enfeksiyon veya yara yerinde ayrışma 

gözlenmedi 

Donör sahada asimetri, keloid vs. gözlenmedi 

Donor sahada parestezi 6 hastada (%23) 

Tablo 4. 1. Bulguları özetleyen tablo 
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Şekil 4. 2. Başka bir hastanın pre-operatif ve post-operatif 12. aydaki görüntüsü 

 

 

 

 

Şekil 4. 3. Bir diğer hastanın pre ve post-operatif 6. aydaki sonucu 
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5. TARTIŞMA 

Pilonidal sinüs tedavisindeki gelişmelere rağmen, yüksek rekürrens oranları ve 

tedavinin getirdiği morbiditeler nedeniyle halaküratif tedavi açısından zorlayıcı bir 

hastalık olmaya devam etmektedir. Đdeal tedavi yöntemi basit olmalı ve uzun süre 

hastanede kalmayı gerektirmemelidir. Ayrıca rekürrens oranları az almalı ve hastada 

operasyona bağlı ek morbiditeye sebep olmamalıdır (85).  

Primer kapama yönteminin en büyük problemi altta oluşan ölü boşlukla ve 

gergin kapamayla ilişkilendirilebilecek olan yüksek rekürrens ve enfeksiyon oranlarıdır 

(85). Yapılan büyük serilerde ortalama rekürrens oranı ile yara iyileşme problemleri 

%16 oranında görülmüştür (62). Alternatif olarak eksizyon sonrası sekonder iyileşmeye 

bırakılan veya marsupiyalize edilen olgularda karşılaşılan en büyük sorun ise uzun 

süren ve ağrılı pansuman değişimleriyle seyreden iyileşme periyodudur (85). Sekonder 

iyileşmeye bırakılan vakalarda daha düşük rekürrens oranları görülmesine rağmen, 

yapılan çalışmalar sonucunda enfeksiyon oranları açısından primer kapamayla arasında 

anlamlı fark gösterilememiştir (86). Z veya W plasti yapılanlarda ise, yara iyileşmesi 

daha hızlı gerçekleşir ve hastalar günlük aktivitelerinn yapmaya daha erken zamanda 

başlarlar. Bu avantajların yanı sıra, gluteal deride parestezi, hipertofik skar gelişimi ve 

flep uçlarında nekroz gelişimi gibi istenmeyen durumlar da sıklıkla karşımıza çıkabilir. 

Ek olarak bu tekniklerde bildirilen rekürrens oranları da %10 gibi hiç de 

azımsanmayacak oranlarda yayınlanmıştır(5,7). Kullanımı çok yaygın olan bir diğer 

metod olan limberg flep ise, günlük aktivitelere erken dönüş sağladığı gibi uzun süreli 

post-operatif bakım da gerektirmez. Ancak yapılan çeşitli çalışmalarda rekürrens 

oranları %2,5 ile %10 arasında saptanmasının yanında geniş bir skarla da sonuçlanması 

gibi dezavantajları vardır (85-88). Bu çalışmaların tümünde ortalama takip süreleri de 

bizim çalışmamıza benzer şekilde yaklaşık 24 aydır. 

Her ne kadar Sungur (9) ve Ekçi (89)’nin yayınladıkları çalışmalarda V-Y 

flebinin kullanışlı ve iyi bir tedavi seçeneği olduğu belirtilse de, Nursal ve 

arkadaşlarının (90) yapmış olduğu çalışmada V-Y flebin üstünlüğü ispatlanamamıştır. 

Bu randomize prospektif çalışmada, 238 hasta değerlendirilmiş ve V-Y flep ile primer 

kapama grupları arasında yara iyileşmesi ve rekürrens oranları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunamamıştır (90).  
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Fasyokutan ve muskulokutan flepler ise büyük defektleri kapatmak amacıyla 

kullanılmıştır. Ancak genel görüşe göre pilonidal sinüs gibi benign bir hastalık için 

böylesine büyük flepler fazla invaziv olmakta, geniş skar dokusu ve donör saha 

morbiditeleriyle sonuçlanmaktadır (76). Parasakral perforatör arter flebi (1), perforatör 

bilobe flep (79) ve superior gluteal arter peforatör flebi (78) gibi perforatör bazlı flepler 

de kullanılmıştır. Ancak bu flepler teknik olarak zaman alan ve mikrocerrahi deneyim 

gerektiren zor fleplerdir. Ayrıca hastanede kalış süreleri ve işe dönme süreleri de daha 

uzundur. Ek olarak kötü kozmetik sonucunun olması da bir diğer dezavantajıdır. 

Adipofasyal turn-over flepleri ilk kez 1991 yılında Lai ve Lin (80) tarafından üst 

ekstremite rekonstrüksiyonunda kullanılmıştır. Adipofasyal flebin pilonidal sinüs 

tedavisinde kullanımı ise ilk kez 2001’de Onishi (81) tarafından tanımlanmış ve 

yayınlanmıştır. Bu teknikte flep lateral sakral arterlere baze tek taraflı olarak kaldırılır 

ve defekti kapatmak için kendi üzerine katlanır. Bu sayede vaskülarize bir dokuyla ölü 

boşluk kapatılmış olur. Ancak tek taraflı kaldırıldığından flep donör sahasında çökme 

ve basamak deformitesi gibi istenmeyen durumlar görülebilir.  

Bu çalışmada eksizyon sonrasında oluşan ölü boşluğu ek insizyon yapmadan iyi 

vaskülarize dokuyla doldurmak amaçlandı. Özellikle kadın hastalar için daha önemli 

olabilecek doğal gluteal kıvrımı bozmamaya özen gösterildi. Diğer adipofasyal 

fleplerde, özellikle Onishi’nin tanımladığı yöntemde, flep tek taraflı kaldırıldığı için 

gluteal çıkıntılarda asimetri gözlenmektedir (82). Bu çalışmada analatılan teknikte ise, 

flepler bilateral kaldırılıp orta hatta kendi üzerine katlanmadan sadece transpozisyon 

hareketi ile getirildiğinden, basamak deformitesi veya çöküklük ile gluteal çıkıntılarda 

asimetri gözlenmez. 

Bu tekniğin bir başka avantajı da kolay ve hızlı uygulanabilmesidir. Güvenilir 

sabit damarlara baze kaldırılan fleplerde sadece transpozisyon yapıldığı için pedikülde 

torsiyon ve buna bağlı dolaşım bozukluğu gözlenmez. 

Ek olarak, iyi vaskülarize bir doku ile natal klefti oblitere eder ve ölü boşluğu 

doldurur. Ayrıca flep, intergluteal sulkusu yükselterek erken dönemde enfeksiyon 

riskini azaltarak yara iyileşmesine yardımcı olur. Ayrıca uzun dönemde de, önemli bir 

risk faktörü olan enfeksiyonu elimine ederek rekürrensleri de önler. Gerek hızlı yara 

iyileşmesi, gerekse de nüksleri önlemesiyle hastanede kalış süresini ve işe dönüş 
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süresini azaltır. Ayrıca ek bir insizyon gereksinimi olmadan defektin fleple 

kapatılmasına olanak verir ve kozmetik olarak çok iyi bir sonuç sağlar. 

Bu çalışmanın sınırlamalarından biri hasta sayısının ve takip sürelerinin relatif 

olarak az olmasıdır. Ancak hastalık, doğası gereği risk faktörlerini taşıyan kişilerde 

yaşamın her döneminde tekrarlayabilir. Bu nedenle kişinin yaşam şeklini değiştirmesi, 

hijyene önem vermesi başarılı ve uzun dönem tedavi stratejisinin ayrılmaz bir 

parçasıdır. 

Bu tekniğin diğer bir sınırlaması ise, büyük cilt defekti olan olgularda 

kullanılamamasıdır. Aslına bakılırsa bu tekniğin asıl amacı cilt defektlerini kapatmak 

değil, oluşan ölü boşluğu doldurmak ve natal klefti yükseltmektir. Zaten pilonidal sinüs 

hastalığında sorun cildin yüzeyel tabakasını kapatmakta değil, altta oluşan ölü boşluğu 

gerginliğe yol açmadan uygun bir şekilde kapatabilmektedir. Dikkat edilecek olursa, bu 

bölgedeki cilt vücudun diğer bölgelerine nazaran daha kolay, daha az gergin 

kapanabildiği halde, primer kapamanın sonuçsuz kalmasının nedeni budur. Bu da, bu 

teknikle 60 cm2’ ye kadar olan defektlerin hipertrofik skar da dahil yara iyileşme 

problemleri olmadan kapatılabilmesini açıklar. 
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6. SONUÇ 

Etyolojisi, tedavisi bunca tartışmalı olan, literatürde binlerce makale yayınlanan 

ve hala en etkili tedavi yöntemi bulunamayan pilonidal sinüs hastalığı için 

tanımladığımız bu yöntemin diğer tanımlanan tekniklere iyi bir alternatif olduğunu 

düşünüyoruz. Kolay uygulanabilmesi, güvenilir olması, ek insizyon gerektirmeden 

tedaviye olanak sağlayarak iyi kozmetik sonuçlar vermesi ve şimdiye kadar ki 

takiplerde herhangi bir nüks veya yara iyileşme problemi oluşturmaması iyi bir 

alternatif olduğunu göstermektedir. 

Ancak bu hastalığın tedavisinin sadece cerrahi olmadığı akılda tutulmalı, 

hastalara operasyon sonrasında yaşamlarını belki de yeniden şekillendirmeleri gerektiği 

iyice anlatılmalıdır. Özellikle hijyenin ve kilo vermenin bu tedavinin ayrılmaz bir 

parçası olduğu unutulmamalı ve nüks gelişimini önlemek için gerekli tedbirler 

alınmalıdır. 
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