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OZET

Yazar SK. Bilateral Adipofasyal Flep ile Tedavi Edilen Pilonidal Siniis Hastalarmin
Retrospektif Olarak Degerlendirilmesi. Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Plastik,
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi AD. Tipta Uzmanlik Tezi. Istanbul. 2012.

Amag:

Pilonidal siniis hastaligina ¢6ziim olabilecek ideal bir tedavi yontemi heniiz
tanimlanamamustir. Bu c¢alismada, klinigimizde tanimlanmis olan bilateral adipofasyal
transpozisyon flebi ile tedavi edilmis hastalarin retrospektif olarak incelenerek niiks, yara
lyilesmesi ve kozmetik a¢idan degerlendirilmesi ve teknik etkinliginin saptanmas1 amaclandi.

Gerec ve Yontem:

Haziran 2007 ve Aralik 2011 yillar1 arasinda bilateral adipofasyal flep teknigi ile opere edilen
26 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Hastalarin 8’1 kadin, 18’1 erkekti ve yas ortalamalar1 22,7 (17-
32)’ydi. 3 hasta daha Once pilonidal siniis nedeniyle opere edilmis ancak niiks gelismis
vakalardi. Ortalama takip siireleri 28,6 (10 ay- 4,5 yil) ay olarak hesaplandi. Operasyon
oncesinde doppler yardimiyla dort ¢ift olan lateral sakral arter perforatorleri bulundu. Siniis
eksizyonu ve cilt fleplerinin diseksiyonunu takiben lateral sakral arterlere baze bilateral
adipofasyal flepler yin-yang seklinde kaldirild1 ve orta hatta getirilerek tabana ve birbirlerine
tutturuldu, bu sayede 6lii bosluk olusumu engellenmis oldu. Deri ise iki tabaka seklinde
primer kapatildi. Olgular post-operatif donemde niiks, yara iyilesmesi ve hasta memnuniyeti
acisindan degerlendirildi.

Bulgular:

Total eksizyon sonrasinda olusan defektin ortalama alam 38(19-68) cm® olarak hesapland.
Fleplerde nekroz goriilmedi. Yara yeri infeksiyonu veya ayrisma gozlenmedi. Ortalama takip
sliresi 28 ay olan hastalarin hi¢birinde niikse rastlanmadi. Flep donor sahasinda ¢okiikliik ve
gluteal ¢ikintilarda asimetri izlenmedi. Sadece 6 hastada (%?23) flep dondr sahasinda 6. ayda
diizelen gecici parestezi goriildii.

Sonug:

Bilateral adipofasyal flebin, pilonidal siniis tedavisinde tanimlanmis olan diger tekniklere
alternatif olabilecek, giivenilir, kolay uygulanabilen ve kozmetik agidan iyi sonuclar
dogurdugundan 6zellikle kadin hastalarda tercih edilebilecek bir teknik oldugunu

diisiinmekteyiz.

Anahtar Sozciikler: Pilonidal siniis, 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 °.
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. GIRIS VE AMAC

Pilonidal siniis hastalig1 kisinin yasam kalitesini bozan, morbiditesi yiiksek bir
hastaliktir (1). Erkeklerde daha sik goriilmesine ragmen her iki cinsiyette de rastlanan,
rekiirrensleriyle tedaviyi zorlastiran kronik siirecli bir durumdur (2). Literatiire
bakildiginda pilonidal siniis i¢in Onerilen tedavi yontemlerinin c¢oklugu ideal bir
tedavinin heniiz bulunamadigini ve arayislarin halen devam ettigini gostermektedir.
“Ideal tedavi nasil olmali?” sorusuna ise basit, kolay uygulanabilmeli, hastanede kalis
sliresini ve i§ giicli kaybin1 azaltmali, rekiirrensi Onleyerek yara iyilesme problemlerini
minimuma indirmeli ve son olarak da kozmetik olarak kabul edilebilir sonu¢ saglamali

diye cevap verilebilir.

Hastalikli dokunun presakral fasyaya kadar eksizyonu genellikle kabul edilen
goriistiir ancak eksizyon sonrasinda olusan defektin kapatilmasi hala tartigmalidir. Bu
amagla eksizyon ve sekonder iyilesme, eksizyon ve primer kapama, insizyon ve drenaj,
fenol uygulanmasi, marsupializasyon, Bascom ve Karydakis teknigi, Z ve W plasti,
romboid flep, fasyokutan ve muskulokutan flepler gibi basitten komplekse dogru bir
cok teknik tamimlanmistir (2-10). Ancak tiim bunlarin ¢esitli avantaj ve
dezavantajlarinin olmasi, herhangi birinin digerlerine gore belirgin bir istiinlitk
saglayamamis olmasi arastirmalarin devam etmesine ve yeni tekniklerin gelistirilmesine
yol agmustir. Bu caligmada klinigimizde tanimlanan modifiye bilateral adipofasyal flep
ile tedavi edilmis olan hastalarin retrospektif olarak degerlendirilmeleri amaglanmis ve

boylece tedavi tekniginin etkinligi arastirilmastir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. TANIM

Pilonidal siniis hastaligi, siklikla sakrokoksigeal bolgede goézlenen, icinde kil
bulundurabilen siniis ve bunlara bagli bir veya daha fazla siniis agzi ile karakterize, akut
veya subakut enfeksiyon ataklar1 ile kronik seyir gosteren bir hastaliktir (11).
Sakrokoksigeal bolge disinda nadiren de olsa umblikus, meme, klitoris, parmak aralari,

boyun ve penis gibi yerlerde de goriilebilir (12,13) (sekil 2.1).

Sekil 2. 1. interdijital pilonidal siniis: Elde parmak arasinda goriilen pilonidal sinis,
eksize edilmis ve icinde kil barindiran siniis trakti ile mikroskopik goriintiisii

2.2. TARIHCE

Pilonidal siniis hastaligi ilk olarak 1833 yilinda Herbert Mayo tarafindan
sakrokoksigeal bolgede goriilen ve icinde kil barindiran kist olarak tanimlanmigtir. 1880
yilinda ise Hodges, Latince kil anlamina gelen ‘pilus’ ve yuva anlamina gelen ‘nidus’

kelimelerini birlestirerek ‘pilonidal’ kelimesini kullanmistir (14,15). Bugiin pilonidal



siniis, i¢inde kil barimdiran asemptomatik kistlerden ¢ok genis abselere varabilen genis
bir spektrumu tanimlar.

20. yiizy1l baslarma kadar pilonidal siniisiin konjenital kaynakli oldugu diisiiniiliiyordu
ve eksizyonunda tiim embriyolojik kalintilarin alinmasi gerektigine inaniliyordu. Ancak
2. Diinya Savas1 sirasinda askerlerde insidansin ¢ok hizli bir sekilde artmasi etyolojinin
bir kez daha diisiiniilmesine yol acti ve o donemlerde hastalik Jeep hastalig1 olarak
adlandirildi. Savas sonrasinda Patey ve Scarf, bu hastaligin killarin cilde penetrasyonu
sonucu oldugu hipotezini ortaya attilar ve kanit olarak da berberlerde parmak aralarinda
olustugunu gosterdiler (16,17,18) . Modern tipta bu hastaligin killarla iligkisi

kanitlanamamis olsa da edinsel oldugu fikri kabul edilmektedir.

2.3. ANATOMI

Regio sakralis (kuyruk sokumu) smirlarmi yukarda sakral kemigin tabani ile 5.
lumbar vertebra hizasindan c¢ekilen horizontal ¢izgi, asagida koksiks ucundan c¢ekilen
yatay ¢izgi ve yanlarda sakrum ve koksiks kenarlarindan indirilen ¢izgiler olusturur.
Yukarda diiz, asagida ise oluk sekinde olup ‘sulkus gluteus’ adinmi alir. Sakrokoksigeal
bolgedeki deri kalindir, sulkus gluteus bolgesinde az hareketli, sakral bolgede ise
hareketlidir. Kadavra iizerinde yapilmis olan bir anatomik caligmada, gluteal bolgenin
orta hattinda yagli gozeli dokunun kayboldugu ve derinin derin fasya ile periosta fibroz
doku ile yapistig1 gosterilmistir (19). Bu bolge giin boyunca giiclii kuvvetlere; aktivite
boyunca gluteus maksimus kasma, oturur veya yatar pozisyonda ise viicut agirhigina
maruz kalir. Derinin orta hattaki fibroz yapisikligi bu kuvvetlere karsi bolgenin

stabilizasyonunu saglar.

2.4. EPIDEMiYOLOJI

Geng erigkin hastalif1 olan pilonidal siniis erkeklerde kadinlara oranla 3-4 kat
daha fazla goriilir. Daha cok beyaz popiilasyonda ve tipik olarak 17-25 arasinda
goriiliir. 25 yasindan sonra siklig1 giderek azalir, 45’°ten sonra ise cok nadir goriiliir (20).
Roger Brearley’in yaptig1 caligmada hastaligin basladig1 yas 21, hastaneye bagvuru yasi
ise ortalama 25 olarak tespit edilmistir (21). Tiirkiye’de yapilan benzer bir ¢caligmada ise
semptomlarin ortaya ¢ikis yast 20,4 olarak bulunmustur. Yine ayni1 ¢calismada ortaya
cikis yasi kadinlarda 18, erkeklerde ise 23 olarak saptanmistir (22-24). Bu hastaligin



erkeklerde daha sik goriilmesinin sebepleri arasinda killi bir yapiya sahip olmalari, kil
yapilarinin kadinlara gére daha sert olmasi sayilabilir. Franckowiac 354 vakada yaptigi
kliniko-patolojik ¢alismalar sonucunda bu hastalik i¢in karakteristik bir tip tariflemistir:
“Saglam, sisman, pletorik, dar kalgali, derin gluteal sulkusu olan kill1 erkek™ (25).

2.5. ETIYOLOJI
[k tanimlandig1 giinden bu yana hastaligm konjenital mi yoksa edinsel mi oldugu
konusundaki goriis ayriliklar1 stirmektedir. 19. yiizyllda embriyoloji biliminin
ilerlemesiyle hastaligin konjenital kokenli oldugu disiiniildii (26). Ortaya atilan
hipotezlerden en 6nemlileri;
1- Noral kanalin kalintilarinin cilde yapisik bir sekilde devam etmesi ve sonradan
riiptiire olabilen kiiciik kistler olusturmasi
2- Medyan hattin hatali birlesmesi neticesinde olusan dermal inkliizyon
cisimlerinden kaynaklanmasi
3- Kuslarda aniise yakin olarak yerlesmis preen bezi ile esdeger bir embriyolojik

artik olmasi seklindeydi (3,25,27).

1946 yilinda Patey ve Scarff yaptiklar1 calismada, berberlerin parmak aralarinda
pilonidal siniis hastaligini gordiiklerini, ¢evredeki killarin cilt altina batarak kronik
yabanci cisim reaksiyonu meydana getirdigini ve sonug¢ olarak pilonidal siniis
hastaliginin edinsel olabilecegini belirttiler (16,25). Hastaligin kiiciik c¢ocuklarda
goriilmemesi, hastalikli dokunun tamamen c¢ikarilmasi durumunda bile niikslerin
gozlenmesi edinsel teoriyi destekleyen unsurlardir. Ayrica meme kanallarinda, peniste,
umblikusta ve koltuk altinda da hastaligin gozlenmesi killarla iliskili oldugu hipotezini
giiclendirmektedir (28-31).

Dokiilen serbest killarin hastaliga sebep oldugu diisiiniilmektedir (sekil 2.2).
Insan kili yapisi geregi tek yone dogru hareket eder yani ucu cilde battiginda
kenarlarindaki ¢ikintilardan dolay: geri ¢ikamaz, ilerleyerek cilt altinda kalir (sekil 2.3)
(32).



Sekil 2. 2. Kilin elektron mikroskop goriintiisii

Sekil 2. 3. Kilin tek yonlii hareketini gosteren sematik resim

Insan kili yapis1 geregi tek yone dogru hareket edebilir. Resimde kilin, kenarmndaki
cikintilarindan dolay: deriye girdikten sonra tekrar ¢itkamadig sematize edilerek gosterilmistir.



Kil cilt altina hapsoldugu zaman ise viicut inflamatuar progesi baslatarak
yabanci cisim reaksiyonunu baslatir. inflamasyonun yarattig1 sisligin enfekte olmasiyla
apse olusur, apsenin cilde ac¢ilmasiyla fistiil agizlar1 olusur ve durumun tekrarlamasi
neticesinde kronik pilonidal siniis hastaligi meydana gelir. Siniis eksize edildiginde
icinde killarmm goriilmesine karsin folikiillerin olmamasi1 killarin digsardan geldigi

goriisiinii ve hastaligin edinsel oldugunu desteklemektedir (16,33).

Bascom, 1980’de yayinladigi bir makalesinde problemin kil folikiiliinden
kaynaklandigmi ileri siirmiistiir. Bu hipoteze gore, folikiiliin agz1 keratin tikaci ile
tikanir, kil folikiilii de drenajini saglayamadigindan siser, inflamasyon sonucunda cilt
altinda patlar ve subkutan dokuya drene olarak apse formasyonu meydana getirir (34).
Karydakis ise yaptig1i calismalar sonucunda hastaligin etyolojisinin sonradan
kazanildigin1 bildirmistir. Karydakis’e gore, pilonidal siniis olusumuna zemin
hazirlayan bazi faktorler vardi, gevsek killarin meydana getirdigi saldirgan gii¢, cildin
kil girisine kars1 direnme giiciiniin zayif olmasi ve siirtiinme kuvvetinin olusturdugu itici
giic. Tim bu faktorlerin  birlesmesi sonucunda killar gluteal sulkusta toplanir,
stirtiinmenin etkisiyle dibe dogru ilerler, bir kilm girisi digerlerine yol acarak onlarin
girisini kolaylastirir ve boylelikle inflamatuar siire¢ baslamis olur. Kaydakis ilk siniisiin
kilin giris yeri, diger siniislerin ise ¢ikis yeri olduguna inanir (35).

Bugiin genel olarak kabul edilen unsur kildir ancak bir takim kolaylastiric
faktorlerin de oldugu diisiiniilmektedir, bunlar;

I- Gluteal sulkusun dar, derin olmasi; ki bu durum killara uygulanan emme
kuvvetinin artmasina neden olur ve dokiilen kilarm sulkusta uzun siire
beklemesi.

2- Killi bir viicut yapisina sahip olunmasi

3- Gluteal bolgede killarin girisini kolaylastiracak acik yaranm bulunmasi

4- Kotii hijyen

5- Derinin uzun siire nemli kalmasina bagli masere olmasinin kil batmasini
kolaylastirmasi

6- Uzun siire oturmaya bagli olusan travma (26,33,34,35).

Sismanligm pilonidal siniis hastalig1 etyoloisindeki yeri ispatlanamamustir (36).



2.6. PATOGENEZ

Gluteal kivrimlar sakral bolgede uzunlamasina bir vadi olustururlar (natal kleft
veya intergluteal sulkus) ve bu sulkusun derinligi kisiden kisiye degiskenlik gosterir.
Eger kisi derin bir sulkusa sahipse, Ozellikle yiirlime esnasinda, her iki kivrim
birbirine siirtiinme hareketine maruz kalir. Bu siirtiinme hareketi, kil veya giysi
liflerini uzun eksenleri boyunca dondiirerek adeta matkap ucu haline getirir (37).
Ozelllikle pubertal cagda, hormonal aktif dsnemde glutealarn gerginligi sakral cilde
de yansir. Embriyolojik olarak zaten gergin olan bu bdlgenin gerginliginin daha da
artmasiyla kil folikiilii orifisleri de genisler. Sulkusta matkap ucu gibi beklemekte
olan killar genislemis orifislerden girerek folikiile dogru ilerler ve yabanci cisim
reaksiyonu ile inflamasyon siirecini baglatir. Folikiil i¢indeki flora bakterilerinin
cogalmasi, folikiil epitelinin tahris olarak zayiflamasi1 sonucu folikiil i¢inde
enfeksiyon ve siipiirasyon gelisir. Bu siipiirasyon akut bir apse seklinde de ¢ikabilir
veya daha sik gozlenen kronik ve sessiz bir enfeksiyon seklinde de seyredebilir.
Enfeksiyonun ilerlemesiyle folikiil cilt alt1 dokuya drene olur, cilt altinda ilerleyerek
orta hattin disinda bir veya daha fazla yerde fistiil agizlar1 olusmasina neden olur
(38-41).

Pilonidal siniis hastaligmin en sik bulgular;

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

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

3- Sekonder orifis veya orifisler (37).

Her zaman sekonder orifisler bulunmayabilecegi gibi, nadiren de olsa soruna yol
acan birincil odak olan orta hat folikiili kapanmis ve sadece lateraldeki sekonder
orifisler acik kalmis olabilir. Ozellikle bu durum anal fistiil ile ayiric1 tanida cok

onemlidir (37).

Bu siniisler icerisinde genellikle kil, graniilasyon dokusu ve debris bulunur. I¢
duvar genelde graniilasyon dokusu, nadiren de yass1 epitel hiicreleriyle doselidir. Siniis
agzi1 ile trakt1 ise daha ¢ok yassi epitel hiicreleriyle doselidir (42). Siniis duvarinda ter
bezi, yag bezi, kil folikiilii ve erektor kas lifleri bulunmaz. Daha ¢ok yabanci cisim dev
hiicreleri, polimorf niiveli 16kosit ve lenfositler bulunur (43).Eskimis ve kroniklesmis

vakalarda primer siniis, tamamen graniilasyon dokusuyla cevrelenmis olabilir. Primer



kanalda killarin oldugu bilinmekle birlikte, sekonder kanal limenlerinde kil folikiilii,
sebase gland veya ter bezi varligi gosterilememistir. Tipik pilonidal siniiste, siniis
agzindan killar figkirir ve perianal fistiilden farkli olarak yukari ve one yani sakruma
dogru seyir gosterir. Genellikle kemige kadar ulagsmaz, genislemis bir kavite ile kor bir
sekilde sonlanir.

Kooistra yaptigr calismada vakalarin ancak yarisinda siniis i¢cinde kil tespit
edebildigini belirtmistir (24). Inflamasyon genelde iist ve her iki lateral bolgeye dogru
ilerler ve ikincil siniis agizlar1 olusturur. Subakut ya da kronik siniis hafif mukoid bir
akintidan tam piiriilan akintiya kadar degisen Ozelliklerde olabilecek bir akintiya yol
acar (43).

Malignite gelisme riski ise diisiiktiir. Uzun siire tedavisiz kalan vakalarda ¢ok
nadir de olsa malignite gelisebilir. 1996 yilindan bu yana literatirde 44 vakada
malignite gelistigi bildirilmistir (44). En sik skuamoz hiicreli karsinom gelisir,
ozellikleri ise yanik ve skar dokusundan gelisen marjolin kanserine benzer (45).
Inguinal lenf nodu diseksiyonu gerektirir, prognozu kotiidiir. Radyoterapi sag kalimi

olumlu etkiler. Kemoterapinin de faydas1 vardir ancak etkisi kanitlanamamustir (46).

2.7. KLINIK BULGULAR VE TANI

Enfeksiyon gelismedigi siirece pilonidal siniis hastaligi asemptomatik seyreder
(43). Semptomatik hale geldiginde ise klinik olarak ii¢ formda goriiliir;

1- Pilonidal siniis apsesi

2- Kronik pilonidal siniis hastalig1

3- Tekrarlayan, kompleks pilonidal siniis hastalig1

2.7.1. AKkut Pilonidal Siniis Apsesi

Pilonidal siniis hastaliginda akut apsenin gelisim mekanizmasi, siniis agzinin
keratin tikaci, Olii hiicreler veya kirlerle tikanmas1 sonucu olusur. Daha onceden siniis
icerisine girmis olan killar bakteriyel enfeksiyon icin uygun zemini hazirlar ve cilt
altinda apse olusur. Bu, pilonidal siniis hastaliginin en sik ve ilk kendini gosterdigi
seklidir (47). Akut hastalik varh@inda, sakral bolgede agri, kizariklik, hassasiyet ve
sislik goriiliir. Ates yiiksekligi ve 16kositoz da genellikle tabloya eklenir.

Rainsbury ve Southam yaptiklar1 bir calismada, pilonidal siniis akintisindan
yapilan kiiltiir antibiyogramlara gore daha cok anaerop mikroorganizmalarin tiredigini

gozlemlemislerdir (22). En sik iireyen mikroorganizmalar mikst ve anaeroplardir. Tek



organizmanin iiredigi vakalarda en sik ajan Escherichia Coli olarak tespit edilmistir.
Bunun yani sira Proteuslar, Beta-hemolitik streptokoklar, Pseudomonas grubu ve

Staphylococcus aureus da sebep olan mikroorganizmalar arasindadir.

2.7.2. Kronik Pilonidal Siniis Hastalhi
Apsenin kendiliginden drene olmasi ya da yetersiz tedavi sonrasinda olusur. Bir
cok hasta agrisiz akintidan sikayetci olur. Akint1 devamli ya da aralikh olabilir. Fizik
muayenede en sik rastalanan bulgu, sakral bolgede palpasyonla hafif hassasiyet
olusturan sislik ve sertlik hissedilmesidir. Gluteal sulkusta cildin hafif asag1 ¢oktiigi
bolgede bir veya daha fazla siniis agz1 goriilebilir. Siniis agzinda kil goriilebilir (sekil

2.4).

Sekil 2. 4. icinde kil barindiran tipik kronik pilonidal siniis goriintiisii

2.7.3. Kronik Tekrarlayan Pilonidal Siniis Hastahg:
Kronik pilonidal siniis hastaligl, donem donem apseleserek alevlenmelerle
seyredebilir. Apse drenajindan sonra iyilesir ancak bir siire sonra atak tekrarlar. Bu

hastalarda farkl olarak birbirinden uzak ve diizensiz yerlesmis siniis agizlar1 goriilebilir.
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2.8. AYIRICI TANI

Pilonidal siniis hastalig1 anamnez ve fizik muayene ile kolayca tani konabilen bir
hastaliktir. Ancak yine de bazi inflamatuar durumlar, 6zellikle de yabanci cisim dev
hiicreleri, graniilasyon dokusu ve hatta kil iceren hastaliklarla ayiric1 tanisi yapilmalidir.
1- Perianal ve perirektal apseler
Anorektal bolgede goriilen bu akut enfeksiyonlarin tanist rektal tuse ve ponksiyon
yontemleri ile konulabilir.
2- Perianal fistiiller
Anorektal bolgenin kronik enfeksiyonu olan bu fistiillerin agizlar1 aniis ¢evresinde olur
ve genellikle anal kanal ya da rektuma agilirlar. Tanida rektal tuse, stile yardimi ile
muayene ve fistiilografi kullanilir.
3- Sakrokoksigeal teratom
Presakral tiimorler grubuna dahil konjenital bir durumdur. Tedavisi sakrumla beraber
tamamen ¢ikarilmasidir.
4- Koksitis tiiberkiiloza
Bakteriyolojik incelemeler ve radyolojik olarak kemikteki lezyonun saptanmasi taniya
gotirir.
5- Spina bifida
Vertebralarin spinoz ¢ikintilarmin acik oldugu konjenital bir hastaliktir. Eslik eden diger
konjenital deformiteler, liriner veya fekal inkontinansin olmasi tantya yardimci olur.
6- Fronkiil
7- Postnatal dermoid kist (aniis arkasinda yerlesimli)
8- Pruritus ani
9- Hidradenitis suppurativa
Siniislerin ¢ogu yukar1 dogru uzanir ancak bir kismi1 anal bolgeye dogru uzanabilir. Bu
durumda hidradenit ile karisabilir (26). Dikkatli bir muayene ile sakli kalan siniis
delikleri goriilerek tani netlesririlebilir.

10-Aktinomikozis

2.9. KOMPLIKASYONLAR
Pilonidal siniis hastalig1 yeterli ve dogru bir sekilde tedavi edilmezse, hastanin
giinliik yasantisini, ¢calisma hayatin1 ve psikolojik yapismi olumsuz yonde etkileyerek

biiylik problemlere yol acar. Yillarca siirebilecek olan akinti, kotii koku ve ¢amasirin
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kirlenmesi hastanin basetmek zorunda kaldig1 sorunlardan bazilaridir. Ataklarin
tekrarlamasi sonucunda fistiil sakruma, koksiks ve anal kanala dek ulasabilir ve tedaviyi
daha da zorlastirabilir. Cerrah1 sikintiya diisiirebilecek onemli nedenlerden biri de
hastaligin niiksiidiir. Yetersiz tedavi sonrasinda goriilen niikslerin ¢coklugu hastanede

kalis siiresini, iggiicii kaybini ve tedavi masraflarini arttirir (48).

2.10. TEDAVI
Pilonidal siniis hastaliginin 1yi tedavi kriterleri sunlardir (48):

1- Basit uygulanabilmeli
2- Hastanede kalis siiresi kisa olmali
3- Diisiik maliyetli olmali
4- Kisa zamanda hastayr normal yasantsina dondiirebilmeli, is giicii kayb1
az olmal
5- Niiks orani ¢cok az olmalidir.

2.10.1. ASEMPTOMATIK PILONIDAL SINUS TEDAViSi
Geng eriskin ya da cocuklarda goriilebilen sakral bolgedeki kiiciik gamzelerin
tedavisi gerekmez (43, 48). Sik banyo yapilmasi, bolge killarinin temizlenmesi ve
hijyene dikkat edilmesi Onerilir. Enfeksiyon bulgularinin varliginda ise antibiyoterapi

baglanir.

2.10.2. AKUT PILONIDAL APSE TEDAVISi

Akut pilonidal apse ile bagvuran hastalarin tedavisi lokal anestezi ile apsenin acil
olarak bosaltilmasidir. Cogu zaman apse orta hattin saginda veya solunda yerlesir, bu
nedenle drenaj insizyonu orta hatta degil, laterale yapilir. Ince uglu bir bistiiri ile
fluktuasyon veren yerin ortasmndan girilerek drenaj saglanir. Ardindan siniis agzini
icerecek sekilde ince bir deri seridi eksize edilir ve apse boslugundaki tiim piiriilan
icerik bosaltilir ve varsa tiim killar temizlenir. Daha sonra apse duvari kiirete edilerek
sekonder iyilesmeye zemin hazirlanir. Apse igeriginden kiiltiir ve antibiyogram i¢in
ornek gonderilir ve 1slak pansumanla kapatilir. Bolgedeki enfeksiyon icin de genis
spektrumlu antibiyotik tedavisi baslanir. Kiiltiir sonucuna gore, gerekirse antibiyotik
tedavisi degistirilir. Post-operatif donemde sik araliklarla pansuman yapilmali ve her

seferinde apse boslugu tekrar temizlenerek cevreden dokiilen killarin alinmasina 6zen
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gosterilmelidir. Inflamasyon gerileyip yara iyilesene kadar aralikli olarak sakral bolge
killardan arindirilmalidir. Graniilasyon dokusu olustuktan sonra pansuman sikligi
azaltilir. Bu titiz tedaviyle apse 3-4 haftada tamamen iyilesir (47, 48).

Tedavinin basarist titiz bir ameliyat sonras1 bakima bagli olmakla birlikte hastalarin

%30-40’1nda apse tekrarlar ya da kronik siniis gelisir (40,49).

2.10.3. KRONIK PILONIDAL SiNUS TEDAViSi
Kronik pilonidal siniis hastaliginin tedavisinde bir ¢ok yontem kullanilmustir.

Bunlar1 temel olarak konservatif ve cerrahi yontemler olarak ikiye ayirabiliriz:

2.10.3.1. Konservatif yontemler
En ¢ok uygulanmis olan konservatif yontem;

Siniis icine fenol enjeksiyonudur. Fenol uygulanmadan Once siniis agzi
genisletilerek icerik temizlenir ve tiim killar alinir. Saglikli deri korunarak 2-3 cc
%80’1ik fenol siniis igine verilir. Burda amag, siniis boslugunun i¢ duvarmi sklerozan
madde ile irrite ederek graniilasyon dokusu olusumunu tetiklemektir (48). Maurice ve
Greenwood’un 21 hastalik serisinde takip siireleri 18 aydir. 17 olguda sifa, 4 olguda ise
apse gelisimi veya akmtmimn devam etmesi gibi komplikasyonlar goriilmiistiir (50).
Fenol uygulamasi gerekli goriildiigiinde tekrarlanabilir. Fenol disinda;

1- Koterizasyon,

2- Kriyoterapi

3- Glimiis Nitrat,

4- %80-90’1ik alkol de bu amagla kullanilmigtir.

Islemin yapilmasi icin hastane kosullarma bile gerek yoktur, uygulamasi kolay ve
masrafit azdir. Ancak yara iyilesme siiresi ortalama 40-50 giin oldugundan is giicii
kaybma yol agmasi ile niikks oranlarmin yiiksek olmasi dezavantajlarindandir (48,

51,52).

2.10.3.2. Cerrahi teknikler
Pilonidal siniis cerrahi tedavisinde temel prensip lezyonun giivenli sinirlarla
presakral fasyaya kadar eksizyonu ve eksizyon sonrasinda olusan defektin sekonder

iyilesmeye birakilmasi veya 6lii bosluk kalmayacak sekilde kapatilmasina dayanir.



13

Sakrokoksigeal bolgede enfeksiyon olmasi cerrahi eksizyona kontrendikasyon olsturur.
Bu durum 6ncelikle anti-inflamatuar ilaglar ve antibiyotiklerle tedavi edilmelidir (48).
Ameliyat lokal, rejyonel veya genel anestezi ile yapilabilir. Kiiciik siniislerin
eksizyonunda lokal anestezi kullanilabilir ancak daha biiyiik kistlerde rezeksiyon ve
fleple tedavi yapilacaksa genel veya rejyonel anestezinin kullanilmasi daha uygun
olacaktir. Ameliyat esnasinda hasta ‘prone-jackknife’ pozisyonunda yatirilmali ve
sakral bolge traslanarak operasyon sahasi temizlenmelidir (sekil 2.5).

Pilonidal siniiste genellikle aerobik ve anaerobik mikroorganizmalar tiremektedir (44).
Bu nedenle antibiyotik profilaksisi amaciyla klindamisin, sefuroksim veya sefazolin

kullanilabilir (16, 53, 54).
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Sekil 2. 5. Jack-knife prone pozisyonu

Literatiirde simdiye kadar tanimlanmis olan teknikler sunlardir:
1- Fistiilotomi ve Kiiretaj
Kronik pilonidal siniislii hastalarda en kolay teknik, siniis tavaninin cikarilip
lezyonun acik yaraya doniistiiriilmesi ve sekonder iyilesmeye birakilmasidir. Genel,
rejyonel veya lokal anestezi altinda yapilabilir (55). Spesifik bir ameliyat 6ncesi hazirlik
gerektirmez. Prone jack-knife pozisyonu veya sol lateral pozisyon tercih edilebilir.
Ameliyat bolgesi traslandiktan sonra bistiiri ile cilt alt1 tabakas1 acilir. Fistiil traktinin

tavan eksize edilip, taban kiirete edilir (sekil 2.6).
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insizyon ve drenaj Eksizyon sinirlar

Sekil 2. 6. Pilonidal siniiste fistiilotomi ve drenaj ile eksizyonu gosteren sematik resim

Kanama kontrolii sonrasinda 1slak gazli bezle pansuman yapilir, hastalarin ¢cogu ayni
giin taburcu edilir (55). Hastalara hijyen egitimi verilmelidir ayrica yara kenarlarinin
3-4 cm kenarina kadar traglama yapilmasi da onerilmelidir (55).
Yapilan ¢cok merkezli bir calismada, 273 hastaya fistiilotomi ve kiiretaj uygulanmis ve
bunlarin 230’u 20 yila kadar takip edilmistir. Bu takip siiresince ortalama iyilesme
siireleri 27-45 giin arasi, niiks orani da %1-19 olarak tespit edilmistir (56, 57).
2- Siniis Eksizyonu ve Sekonder Iyilesme

Pilonidal siniiste insizyon ve drenaj sonrasinda acik brrakilabilecegi gibi, tiim
siniis presakral fasyaya kadar eksize edildikten sonra da sekonder iyilesmeye birakilarak
graniilasyon dokusu ve ardindan epitelizasyonla iyilesme saglanabilir. Ancak hastalara
iyilesmenin ortalama 45 giin siirecegi, stk pansuman gerekecegi ve bu siirecte agri

duyabilecegi anlatilmalidir (sekil 2.7).
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Sekil 2. 7. Eksizyon sonrasi sekonder iyilesmeye birakilmis pilonidal sinus goriintiisii

3- Siniis Eksizyonu ve Marsupializasyon
Marsupializasyon tekniginde amag¢ yarayr daha kiiciik bir hale getirerek yara
tyilestirmesini hizlandirmaktir.Bu yontemde siniis eksize edildikten sonra yara kenarlari
olusan acikhigin tabanma dikilerek defekt kiiciiltiilir (sekil 2.8). Kalan bosluk ise
sekonder iyilesmeye birakilarak yaranin graniile olmasi ve epitelizasyonla kapanmasi

beklenir.

Sekil 2. 8. Marsupializasyon tekniginde yara kenarlar1 tabana dikilerek defektin
kiiciiltiilmesi hedeflenir (55).

Bu teknikle tedavi edilen hastalar giinliik pansumanlara gelmeli, ilgili bolge tras
edilmeli ve pansumanlar sirasinda 6lii dokular ile yaraya dokiilen killar temizlenmelidir.

Boslugun tabandan yukar1 dogru iyilesmesi saglanmali ve erken olusan deri kopriileri
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debride edilmelidir. lyilesme 4-5 hafta veya daha uzun siirebilir. Niiks oranm1 %1-6
arasindadir (11,58,59). Yapilan baska bir calismada, sekonder iyilesmeye birakilan
siniise bakteriyel kollajenazla pansuman yapilmasmin yara iyilesmesini hizlandirdig:
saptanmustir (60).

Sollo ve Rotrenberger (59), bu teknigi 125 hasta iizerinde uyguladiklarini, sonug
olarak %6 oraninda niiks gordiiklerini ve hastalarin iyilesme siirelerinin 3-20 hafta
arasinda degistigini belirtmislerdir. Yine marsupializasyon tekniginin kullanildig: iki
ayr1 calismada sirasiyla 79 ve 26 hasta opere edilmis ve sonucta %1-4 niiks oran,
iyilesme siirelerinin ise 3-5 hafta olarak tespit ettiklerini belirtmislerdir (49,61).

4- Siniis Eksizyonu ve Primer Kapama

Pilonidal siniisiin eksizyonu ve olusan boslugun primer kapatilmasini icerir.
Eksizyon sonrasinda olusan bosluga emici dren yerlestirilir ve cilt alti dokusu
poliglaktin siitiirii ile (sekil 2.9), cilt ise 3/0 keskin igneli polipropilen dikisi ile kapatilir
(48).

Bu teknigin avantajlar1 arasinda sik pansuman ihtiyacinin olmamasi ve iyilesme
siiresinin  kisalig1 sayilabilir. En biiyilkk problemi ise yiiksek oranda karsilagilan
niikslerdir. Sollo ve Rotrenberger’in yaptig1 bir ¢alismada 9 hastaya siniis eksizyonu ve
primer kapama uygulanmus, iyilesme siiresi ortalama 2 hafta olarak saptanirken, niiks
oranit da %?22 gibi yiiksek bir oran olarak tespit edilmistir. (59). Bagka bir ¢calismada ise
1129 hastalik bir seri yaymlanmis ve burda niiks oran1 %16 olarak tespit edilmistir (62).

Sekil 2. 9. Eksizyon ve primer kapama.
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5- Bascom Teknigi
Bascom’un hipotezine gore, pilonidal siniis hastaligit kil folikiiliinden
kaynaklanmaktaydi ve bu hipoteze uygun tedavi teknigini gelistirdi. Bascom teknigine
gore, kronik siniisiin tavam acilarak icerigi bosaltilir, gazli bezin ucu ile tiim siniis
duvar1 temizlenerek killarla graniilasyon dokusu temizlenir. Orta hatta bulunan siniis
agizlari, bir delik birakacak sekilde tiinelize edilerek ¢ikarilir. Siniis i¢ duvari ise eksize

edilmez (sekil 2.10).

m\\m\\\x\b
7

Sekil 2. 10. Bascom tekniZi: orta hat pitleri eksize edilerek 2-4 mm capinda acik yara
haline getirilir. Bu kaviteler natal klefte paralel olacak sekilde ve 2 cm
lateralinden yapihir ve orta hatta cilt altindan ulasilarak bir gazh bez yardimiyla
icerde bulunan sac, debris gibi yapilar temizlenir (55).

Kist boslugu 1slak gazli bez ile doldurulur ve her 4-5 giinde bir degistirilir.
Pansumanlar esnasinda siniis boslugu oOlii dokulardan ve killardan arindirilarak
temizlenir. Enfeksiyon bulgular1 varsa antibiyotik baslanir. Iyilesme siiresi ortalama 3-4
haftadir, niikks orani ise %7-16 arasindadir. Pilonidal siniisiin niiksetmesi durumunda

islem tekrarlanabilir.

1983 yilinda Bascom’un yayinladig1 ¢alismada, 161 hastay:r bu teknikle opere

ettigini, takip siiresinin 3,5-9 yil arasinda oldugunu, ortalama iyilesme siiresinin 3 hafta
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ve niiks oraninin da %16 oldugunu belirtmistir (34). Mosquera ve Quayle’nin yaptiklari
bir diger calismada 41 hastalik seride 10 aylik gozlem sonucunda %7 oraninda niiks
gordiiklerini belirtmislerdir (63). Senapeti ise yaymladig1 caligmasinda 1 yillik takipli
218 hastasinda %10 niiks gordiigiinii bildirmistir (64).
6- Karydakis Teknigi

Karydakis pilonidal siniis tedavisinde kilit tas1 olarak kil batmasinin
engellenebilmesi oldugunu diisiinmiistiir. Bu nedenle dikis hattinin orta hat iizerinde
olmasina siddetle kars1 ¢ikmis ve asimetrik kapamay1 onermistir (33).

Bu teknikte siniis iizerinde ve orta hattin 2 cm lateralinde olmak iizere, uzunlugu
5 cm olan eliptik bir insizyon yapilir. Kist siniisii yaralamadan ve geride siniis ekleri
birakmayacak sekilde eksize edilir. Kesinin medialinden cilt-cilt alt1 ilerletme flebi
hazirlanir. Cilt alt1 dokusu tabanda presakral fasyaya, iistte birbirine dikilir (sekil 2.11).
Bir adet emici dren yerlestirilir ve deri 3/0 polipropilen dikisi ile kapatilir. Dikis uglar1
ve dren deligi orta hatta olmamalidir. Eliptik kesinin diginda da siniis agizlar1 varsa
ayrica eksize edilmelidir. Daha Once acik birakilarak veya primer kapatilarak tedavi

edilmis olan ve niiks gelismis olan hastalarda da bu teknik uygulanabilir (48).

Sekil 2. 11. Karydakis teknigi: Primer kapamamn modifikasyonu olan bu teknikte, orta
hatta bulunan siniis eliptik olarak eksize edilir ve defekt orta hattin lateraline
gelecek sekilde kapatilir. Insizyonu laterale tasiyabilmek icin, medial yara kenar1
kesilip diseke edilerek kalin bir flep hazirlamir ve orta hat gecilerek diger kenarla
lateralde siitiire edilir, boylece natal Kkleft diizlesmis olur (55).
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Teknigin kolay uygulanabilir olmasi, dikis hattinin lateralde olmasi, erken
lyilesme ve isgiicii kaybinin az olmas: gibi avantajlar1 vardir. Ayrica niiks oranlarinin
da %0-1 gibi diisiik bir rakam olmas1 da avantajlarindan biridir. Yapilan bir caligmada
niiks oran1 %7 olarak belirtilmistir ancak bu oran teknik yetersizligine baglanmistir (33,
54, 65, 66).

Bagka bir caligmada, 7471 vakalik bir seri Karydakis yontemi kullanilarak tedavi
edilmis ve 2-20 yillik takip siiresinde niiks oram %0-1 olarak tespit edilmistir (33).
Kitchen (66), bu teknigi 114 hastada uygulamis, bu hastalarin tiimiiniin niiks gelismis
vakalar oldugu icin bu teknigi tercih ettigini belirtmis ve 33 hastasinda tekrar niiks
gelistigini tespit etmistir. Anyanwu (67) ise, 28 vakalik serisinde, 12’sinin niiks olgu
oldugunu belirtmistir. Ortalama 36 aylik takip doneminde ise 4 hastada yara iyilesme
problemi gelistigi halde niiks gormedigini belirtmistir. Baska bir caligmada ise 46
hastaya bu teknik uygulanmis ve %4 niiks, %7 yara iyilesme problemi gozlenmistir
(68).

7- Siniis Eksizyonu ve Deri Grefti

Kist eksize edildikten sonra olusan boslugun deri grefti ile kapatilmasi
yontemidir. Guyuron (69), bu teknigi 58 hastada uyguladigini, bunlardan 42’sinin niiks
vaka oldugunu, ortalama 5 yillik takip siirecinde sadece bir hastada niiks gelistigini
belirtmistir.

8- Bascom’un Kleft Kapanmas: Teknigi

Bascom tarafindan tariflenen bu yontem Karydakis’ten esinlenilerek yapilmustir.
Karydakis tekniginden farkl olarak cilt alt1 yag dokusu eksize edilmemekte ve mobilize
edilmemektedir. Bu teknikte tam kalinliktaki cilt katlar1 kaldirilir ve gluteal yagh
bolgenin kars1 karsiya gelmesi saglanir. Bir taraftan daha fazla deri rezeksiyonu yapilir

ve yara kaptilir (sekil2.12).

Bu sekilde sulkus yeniden sekillendirilerek daha genis bir sulkus elde edilir (55).
Bascom (55), bu teknigi niiks hastalik nedeniyle bagvuran 30 hastaya uyguladigini ve
sonug¢ olarak dort hastada niiks gelistigini, iki hastadada yara yeri enfeksiyonu ve ii¢

hastada da cilt nekrozu gelistigini bildirmistir.
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Sekil 2. 12. Bascom’un Kkleft kapatilmasi teknigi: Bascom’un kleft kapatilmasi1 olarak
adlandirdigi bu teknikte, tam kalinhkta deri flepleri kaldirihr, apse kavitesi
teizlenir, cilt alti dokusu yaklastirihr, fazla cilt bir taraftan eksize edilir ve defekt
primer onarilir. Boylece siitiir hatt1 orta hat lateraline alinnus olur.

9- Flep prosediirleri

Plastik cerrahinin gelismesiyle flep sayisinda ve cesitliliginde goriilen artis,
pilonidal siniis tedavisinin de seyrini degistirmistir. Flep yontemlerinin bir ¢cok avantaj
vardir. Siniis, siniis agizlar1 ve enflame cilt genis olarak c¢ikarilabilmekte ve olusan defekt
1yi kanlanan bir dokuyla kapatildigindan hem 6lii bosluk olusumu engellenmekte, hem de
yara yeri problemleri Onlenebilmektedir. Bu da hastalarin daha c¢abuk iyilesmelerini
sagladig1 gibi, niiks oranlarini da 6nemli 6l¢iide azaltmaktadir. Pilonidal siniis tedavisinde
uygulanan flepler sunlardir:
a) Z-plasti flebi:

Bu teknik natal klefti tahrip ettigi gibi transvers uzunlugun da artmasini saglar.
Orta hatta bulunan siniis eksize edilir ve olusan defektin her iki ucundan z-plasti
flebinin bacaklari ¢izilir. Deri flepleri altta bulunan fasya dokusu da eklenerek kaldirilir

ve transpoze edilerek yeni yerlerine dikilir (sekil 2.13)



21

Sekil 2. 13. Z-plasti teknigi: Bu yontem natal klefti oblitere eder ve transvers uzunlugu
lateralden doku alarak uzatir. Orta hat siniisii eksize edilir ve Z’nin bacaklari
defektin u¢ noktalarindan planlamr (a,b). Deri flepleri alttaki fasya da dahil
edilerek kaldirihr ve sekildeki gibi yeni yerine adapte edilir ve cilt primer
kapatilir.

Boylece sulkus diizlesmis olur ve lateralden aliman dokuyla transvers uzunluk
arttirllmig olur. Z-plasti flepleri hazirlanirken dikkat edilmesi gereken nokta fleplerin
uclarinin daha yuvarlak gecisli planlanarak zayif birakilmamasidir, ayrica yeterli
kalinlikta kaldirilmali ve boylece dolasimi riske atilmamalidir. Flepler tabana dikilerek
altta olii bosluk olusumu engellenmeli ve hematom riskine karsi da bir adet emici dren
yerlestirilmelidir. Dren genellikle ameliyat sonrasi 5-6.giinlerde, dikisler ise 10-12.
giinlerde alinir (48).

Mansory ve Dickson, bu teknigi 120 hastada uygulamis ve ii¢ hastada apse, iki
hastada ise hematom gordiiklerini, hastalar1 ertesi giin taburcu ettiklerini, iki hafta sonra
hastalarin ise dondiiklerini ve sadece iki hastada niikse (%1,4) rastladiklarim
belirtmislerdir (70). Toubanakis ise z-plasti teknigini 110 hastada uygulayip yaptigr 10
yillik takipte niiks gérmedigini bildirmistir (71).

b) Romboid flepler:
Bu teknikte tiim siniis dokusu presakral fasyaya kadar romboid bir sekilde eksize

edilir (sekil 2.14). Burda da flep deri, yagh doku ve fasyayi icermelidir. En popiileri
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Limberg flebidir. Bu flep natal kleftin iyi kanlanan bir dokuyla gergin olmayacak
sekilde kapatilmasmi saglar. Pilonidal siniis tedavisinde en sik kullanilan fleplerden
biridir. En sik goriilen komplikasyonlar1 seroma olusumu ve yara ayrigmasidir. Ayrica
flebin kaldirilmasinin yol agtig1 genis skar dokusu da dezavantajlarindan biri sayilabilir

(sekil 2.15).
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Sekil 2. 14. Limberg flebi: Siniis rombik insizyonla presakral fasyaya kadar eksize edilir,
eskenar dortgen seklinde limberg flep fasya da dahil edilerek kaldirihr ve defekte
sekildeki gibi adapte edilir.

Yaymlanan biiyiik serilerden biri Cubukcu’nun yaymlamis oldugudur (72). Bu
caligmada 129 hastaya romboid flep uygulanmis ve iki yillik takiplerde %35 oraninda
niiks gozlemlenmistir. Milito ve arkadaslari, 67 vakalik serilerinde ise 74 aylik gbzlem
sonucunda niiks gormediklerini, ortalama hastanede kalis siirelerinin ise 5,3 giin

oldugunu bildirmislerdir (73).
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Sekil 2. 15. Pilonidal sinus eksizyonu sonrasi Limberg flebi ile onarim yapilmms hastanin
post-operatif goriintiisii

c) V-Y ilerletme flebi:

V-Y ilerletme flebi tek tarafli veya iki tarafli planlanabilir (sekil 2.16). Tek
tarafl flep ortalama 8-10 cm’lik bir defekti kapatabilir. Flepler deri, deri alt1 yag dokusu
ve gluteal fasyayi ihtiva eder. Bu teknigin avantajlar1 arasinda natal klefti diizlestirmesi,
tiim nekrotik dokular ile siniisiin eksizyonuna imkan tanimasi ve yara yerine tansiyon
bindirmeden kapatilabilmesi sayilabilir. Ayrica flebin medial kenar1 kendi {izerinde
katlanarak oOlii boslugu ortadan kaldwracak sekilde tabana dikilebilir. Fazla invaziv
olmasi, gulteal alanda fazla skar birakmasi ise dezavantajlaridir.

Schoeller niiks hastalifa sahip 24 pilonidal siniis hastasina bu teknigi uygulamis
ve 5 yillik takibinde niikse rastlamadigini bildirmistir (74). Dilek ise 23 hastada bilateral
V-Y ilerletme flebini kullandigini, hastalarini 10 giinde taburcu ettigini, 4 hastada minor

komplikasyon gordiigiinii ve 18 aylik takipte niiks gdrmedigini belirtmistir (75).
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Sekil 2. 16. V-Y ilerletme flebi

d) Gluteus Maksimus kas-deri flebi:
Gluteus maksimus flebi kalcanin biiyiik rotasyonel kas-deri flebidir (sekil 2.17).

Sekil 2. 17. Gluteus maksimus kas-deri flebi

Flep tiim hastaliklt dokunun radikal bir sekilde ¢ikarilmasina ve olusan defektin
1yi kanlanan, saglam bir dokuyla ortiilerek 6lii boslugun kapatilmasina olanak tanir. Cok
biiyiik defektler de bu teknikle tedavi edilebilir. Ayrica natal klefti diizlestirerek, yara
dudaklarinda gerginlige yol agmadan onarimi saglar ve rekiirrens riskini azaltir. Ancak

kas-deri flepleri biiyiilk operasyonlardir ve kasin sakrifiye edilmesini gerektirerek



25

hastada fonksiyon kayiplarina yol acar, hastanede kalig siiresini uzatir. Rosen ve
Davidson 49 vakalik ¢alismalarinda, 6’sinin niiks vaka, digerlerinin de 15 yildir inat¢i
pilonidal siniis hastaligina sahip olduklarini belirtmistir (76). Kas-deri flebi ile tedavi
edilen bu hastalarin yaklasik 13 giin hastanede kaldiklarin1 ve 2 ay sonra ise ise
donebildiklerini ifade etmislerdir.

Genel olarak bu flebin fazla invaziv oldugu diisiiniilmekte ve ancak alternatif

girisimlerin basarisiz kalmasi1 durumunda kullanilmasi 6nerilmektedir (48).

e) Perforator Flepler:

1980’lerde Taylor ve arkadaslarinin yaptiklar1 antomik caligmalar sonucunda
ortaya atilan anjiozom konsepti perforator flep i¢in ilk adimi olusturmustur (77).
Perforator fleplerin amaci alttaki kas1 koruyarak olusacak fonksiyon kayiplarmi
engellemek, kisacas1 dondr saha morbiditesini en aza indirgemektir. Literatiirde
pilonidal siniis i¢in perforator flep kullanilan bazi yaymlar mevcuttur. Garrido, 2002
yilinda 5 pilonidal siniis hastasin1 superior gluteal arter perforator (SGAP) flebi ile

tedavi etmistir (sekil 2.18) ve niiks gormedigini ifade etmistir (1).

Sekil 2. 18. Siniis eksizyonu sonrasinda superior gluteal arter perforator (SGAP) flebi ile
rekonstriikte edilmis hastanin post-operatif goriintiisii.

Yine Acartiirk 2008’de, SGAP flebini 15 hasta iizerinde basariyla uyguladigini

bildirmistir ve herhangi bir niikse rastlamamaistir (78).
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Hamdy ve arkadaslar1 ise 2009 yilinda yayinladiklar1 bir calismada perforatér bazh
bilobe flebi 8 hastaya uygulamislar, niikse rastlamamislar ve hastalarin hastanede kalig
siireleri 6-8 giin olarak saptanmis (79).

Perforator fleplerin avantajlarnin  yam1 swra bir takim dezavantajlar1 da
mevcuttur. Operasyonun uzun siirmesi ve mikrocerrahi deneyim gerektirmesi, uzun siire

hospitalizasyon gerektirmesi dezavantajlari olarak sayilabilir.
f) Adipofasyal Flepler

Adipofasyal flepler ilk olarak 1991 yilinda Lai tarafindan, el ve ayaklarda
bulunan defektleri kapatmak i¢in kullanilmis ve popiilarize edilmistir (80). Ancak
pilonidal siniis cerrahisinde ilk kez Onishi ve Maruyama (81) tarafindan 2001 yilinda
lateral sakral arterlere baze olacak sekilde turn-over flep olarak kullanilmistir (sekil

2.19).

Sekil 2. 19. Onishi’nin tamimlams oldugu lateral sakral arterlere (LSA) baze adipofasyal
flebin intra-operatif goriintiisii (81). Flebin tek tarafh L.SA’lara baze kaldirihp
turn-over yapilarak defekte adapte edildigi goriilmektedir.

Ardindan Turan (82) tarafindan lumbar adipofasyal flep tanimlanmis ve 10 hastaya
uygulanmustir (sekil 2.20). Her iki seride de niiks gozlenmemistir. Ancak tek tarafli
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kaldirillan ve turn-over yaptirilan bu fleplerde donor sahada ¢okiikliikk gozlenebilmekte

ve flep dolasiminda bazi problemler gozlenebilmektedir.

Sekil 2. 20. Turan’in tamimlams oldugu lumbar adipofasyal flep (82). Burda ise yine
lateral sakral arterlerin iistte bulunan perforatorleri besleyici damar olarak
secilmistir. Soldaki goriintiide ise lumbar arter (L.a) ile lateral sakral arterlerin
(Lsa) posterior yiizde yaptiklar: vaskiiler ag sematize edilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada klinigimizde tanimlanan ve pilonidal siniis hastalarma uygulanan
lateral sakral arterlere baze bilateral adipofasyal transpozisyon flebinin sonuglari

retrospektif olarak degerlendirilerek operasyon etkinliginin aragtirilmas1 amaglanmustir.

3.1. HASTA GRUBU

Haziran 2007 ile Aralik 2011 yillar1 arasinda sakrokoksigeal bolgede pilonidal
siniis tanis1 ile Istanbul Tip Fakiiltesi, Plastik Cerrahi Poliklinigine bagvuran ve bilateral
adipofasyal flep teknigi ile opere edilen 26 hasta caligmaya dahil edildi. Hastalarin 8’1
kadn, 18’1 erkekti ve yas ortalamalar1 22,7 (17-32)’ydi. 3 hasta daha Once pilonidal
siniis nedeniyle opere edilmis ancak niiks gelisen vakalardi. Hastalarin ortalama
semptomlarmin gozlendigi siire 5 (1-15) yildi. Ortalama takip siireleri ise 28,6 (10 ay-
4,5 yil) ay olarak hesaplandu.

Hastalik dereceleri Chavoin siniflamasi baz almmarak belirlendi (83). Bu
simiflamanin evreleri sunlardir;
Evre 1: Asemptomatik hasta, orta hatta agr1 ve akintiya yol agmayan pitlerin varlig:
Evre 2: Orta hatta hastay1 rahatsiz eden ve bazen sa¢ iceren pitlerin varligi
Evre 3: Orta hatta akut apse gelismis olan hastalar
Evre 4: Lateral fistiil agizlariyla beraber kronik pilonidal siniisii olan hastalar

Calismaya dahil edilen hastalarm tiimii Chavoin evre 4 hastalard1.

Hastalarin eksizyon sonrasinda olusan defekt Olgiileri de standardizasyon

amactyla asagidaki formiile gore hesaplandi:

Yaklasik defekt alani = (n * uzun kenar* kisa kenar ) / 4

Buna gore hastalarin ortalama defekt caplar1 38,7 cm’ ( 18,8- 604 sz) olarak
hesaplandu.

Takip siiresince ve bu siire sonunda hastalarin hastanede kalis siireleri, yara

lyilesme problemleri, ise baslama zamanlari, niiks gelisimi, gluteal bolgede parestezi
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varligi, hastalarm agr1 duyup duymadigi ve kozmetik acidan memnun olup olmadiklari

sorgulandi.

3.2. OPERASYON TEKNIiGi

3.2.1. Anatomi

Koshima 1991 yilinda yaptig1 kadavra ¢alismasinda gluteal bolgenin arteryel
anatomisini ayrintilariyla ortaya koymustur (84). Bu calismaya gore, gluteal bolgeyi
besleyen 20-25 adet perforator bulunmustur. Bu damarlarin uzunluklar: 3-8 cm, caplar:
ise 1-1,5 mm olarak hesaplanmig, 6zellikle biiyiik capl perforatorlerin gluteal bolgenin
merkezinde ve parasakral alanda yerlestikleri tespit edilmistir. Yine bu calismaya gore,
gluteal bolgenin dolasimindan sorumlu olan ana damarlar siiperior ve inferior gluteal
arter, lumbar arter, lateral sakral arter ve internal pudental damarlar olarak tespit

edilmistir.

Bu calismada uygulanmis olan flebin besleyici damari olan lateral sakral arter,

internal iliak arterden c¢ikar ve anterior sakral foraminalara dogru 4 cift dal seklinde

uzanir (sekil 3.1).

Sekil 3. 1. Lateral sakral arterlerin (LSA) anatomisinin sematik goriintiisii: Lateral sakral
arter internal iliak arterden ¢iktiktan sonra anterior sakral foraminalara dogru 4
cift dal seklinde uzamr ve kanah gectikten sonra posterior yiizden cikar. (sagdaki
resim anterior yiize girigi, soldaki resim ise posteriordan cikist gostermektedir)
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Spinal dalin1 meduller kanala verdikten sonra, posterior sakral foramenlerden
cikar ve sakrum arka yiiziinde superior gluteal arter ve lumbar arterin dorsal dallar1 ile

vaskiiler bir ag kurar. Uzerinde yer alan kasa ve cilde perforatorler verir (81,82) (sekil
3.2).

Sekil 3. 2. 4 cift lateral sakral arter posterior foraminalardan ciktiktan sonra, sakrum
arka yiiziinde superior gluteal arter (kirmizi renkli), lumbar arter (mor) ve

inferior gluteal arterle zengin bir vaskiiler ag kurar. Bu ag sayesinde cok sayida
flep tasarlanabilir.

S
P A
e

Sekil 3. 3. Lateral sakral arterlerin yapmis oldugu zengin vaskiiler ag sayesinde yukarda
sekilleri goriilen flepler tasarlanabilir. Kirmmz renkli flep Onishi’nin tammladig
tek tarafl lateral sakral arterlere baze kaldirllam, mavi renkli olan Turan’in
tammladig1 superior cifte baze kaldirillam ve mor olan da bizim tarafinizdan



31

tammlanan bilateral 1. ve 4. arterlere baze kaldirilan adipofasyal flepleri temsil
etmektedir.

Sakrum posterior yiiziinde, orta hattin her iki yaninda 2-4 cm mesafede

foramenler bulunur. Bu anatomik yap1 sayesinde, lateral sakral artere baze olacak

sekilde iki tarafli adipofasyal flepler kaldirilabilir (sekil 3.3)

3.2.2. Ameliyat Teknigi
Operasyon Oncesinde, 4 cift lateral sakral arter perforatorleri bir el Doppler
cihaz1 (Multi-Doplex, Huntleigh- diagnostic products, UK) yardimi ile bulunup
isaretlendi (sekil 3.4).

Sekil 3. 4. Ameliyat Oncesinde lateral sakral arter perforatorlerinin el doppleri ile
belirlenmesi ve flebin planlanmasi.

Spinal veya genel anestezi altinda, hasta prone pozisyonda yatirilarak gluteal kivrimlar
bant yardimiyla retrakte edildi. Bir anjiocut yardimiyla fistiil agzindan metilen mavisi
enjekte edilerek tiim siniis goriiniir hale getirildi. Siniis, tiim fistiil agizlarin1 ve
hastalikli bolgeyi icerecek sekilde vertikal insizyonla presakral fasyaya kadar eksize
edildi (sekil 3.5).
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Sekil 3. 5. - (sol iist)Operasyon oncesinde doppler ile perforatorlerin bulunarak flep
planlandi. (sag iist) Siniisiin presakral fasyaya kadar eksize edildi. (sol orta) iki
iicgen prizma seklindeki flebin alttaki fasyayla beraber kaldirildi. Soldaki flebin
pedikiilii birinci, sagdaki flebin ise dordiincii sakral foramina iizerinde olacak
sekilde kaldirildi. (sag orta) Flep elevasyonunu takiben orta hatta dogru
getirilerek gergin olmayacak sekilde birbirlerine ve tabana tutturuldu. (sol alt)
Flep insetinden sonra emici dren yerlestirildi ve cilt primer onarildi. (sag alt)
hastanmin post-operatif 12. aydaki goriintiisii
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Eksizyon sirasinda metilen mavisinin yara i¢ine bulagsmamasina 6zen gosterildi.
Eksizyon tamamlandiktan sonra, iki adet ticgen prizma seklinde Yin-Yang semboliine
benzer flep tasarlandi. Her ne kadar asil flep lokalizasyonu defektin capina ve dopplerle
alinan sinyallere gore belirlense de, genel olarak birinci ve dordiincii sakral foraminalar
flep tabani olacak sekilde planlandi. Planlama ve flep ¢izimi tamamlandiktan sonra,
flepler iizerindeki deri bistiiri yardimiyla subdermal pleksusa zarar vermemeye &zen
gosterilerek diseke edildi. Birinci flep inferiora yani 4. sakral foramene baze olacak
sekilde kranialden kaudale dogru, derin yiiziinde gluteal fasyayr da icerecek sekilde
kaldirild (sekil 3.5). Ikinci flep ise tam tersi yonde, tabam 1. sakral foramende olacak
sekilde diseke edildi. Defektin daha biiyiik oldugu durumlarda, flep mobilizasyonunu
arttirmak amaciyla perforatdor damar goriilene kadar diseksiyona devam edildi (sekil

3.6).

Sekil 3. 6. Sol taraftaki flebin birinci sakral foraminada bulunan pedikiiliinii gosteren per-
operatif cekilen oblik fotograf.

Ancak yapilan diseksiyonlar sonucunda fleplerin kolayca orta hatta geldigi
goriildiiglinden, piir perforatdér bazli flep olarak kaldirilmasina gerek duyulmadi.
Ardindan her iki flep orta hatta transpoze edilerek 3/0 poliglactin siitiiriiyle tabana ve
birbirlerine tutturuldu (sekil 3.5).
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Adaptasyonunda Onemli olan nokta, fleplerin Z-plasti seklinde inset
edilmemesidir. Ciinkii z-plasti yapildig: takdirde, orta hat siiperior ve inferior u¢larinda

0lii bosluk olusacak ve bu da yara iyilesme problemlerine yol acacaktir (sekil 3.7).

Sekil 3. 7. Soldaki illiistrasyon fleplerin normal pozisyonunda adaptasyonunu gosterirken,
sagdaki resim ise Z-plasti seklinde yapilmasi durumunda iist ve alt zonlarda
olusacak olii boslugu (mor) gostermektedir.

Flep inseti sonrasinda, bir adet emici (hemovak) dren yerlestirildi ve deri iki tabaka

olarak 3/0 poliglactin ve 4/0 polipropilen dikisler yardimiyla kapatild: (sekil 3.5)

3.2.1. Post-operatif Bakim

Hastalar ameliyat sonrasi ilk giin boyunca prone pozisyonda yatirildi. Ertesi giin
drenleri alinarak taburcu edildiler. Antibiyotik profilaksisi taburculuk sonrasi 5 giin
daha devam ettrildi. Mobilizasyona hasta tolere ettigi olgiide ilk giin izin verildi. Ilk
olarak lateral dekiibit pozisyona donmesi ogiitlendi.

Taburculuk sonrasinda 12. giinde dikisleri alindiktan sonra, 3-4 hafta boyunca
uzun siireli oturmalardan, bisiklet siirme gibi sakral bolgeye yogun basin¢ uygulayan
durumlardan kaginmalar1 gerektigi anlatildi. Ayrica lokal hijyene 6nem vermeleri, ilgili
bolgeyi diizenli araliklarla tras ederek temiz tutmalar: gerektigi anlatildi.

Hastalar 2. hafta, 1. ay, 3. ve 6. aylarda, 1. yilda ve sonrasinda yillik olarak
kontrole c¢agrilarak yara yerlerinde enfeksiyon, niiks ve gluteal bolgede deformite
varlig1 arastirildi. Ayrica hastalarin yiiriirken veya otururken agri duyup duymadiklari,
ise baslama zamanlar1 ve kozmetik a¢cidan memnun olup olmadiklar1 sorgulandi. Ayrica
flep viabilitesi post-operatif 1. ayda Doppler Ultrason, 6. ayda da Manyetik Resonans
Goriintillemesi (MRG) ile degerlendirildi (sekil 4.1). Ayrica erken kontrollerde
Semmes-Weinstein monofilaman testi ile Iki-nokta ayirmm testi yapilarak gluteal alanda

duyu muayenesi yapild1
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4. BULGULAR

2007-2011 yillar1 arasmnda klinigimize basvuran 8’1 kadmn toplam 26 hasta
yukarida ayrmtilar1 verilen bilateral adipofasyal flep ile opere edilmistir. Ortalama
yaslar1 22.7 (17-32) olan hasta grubunun takip siiresi ise 28,6 (10-54 ay) aydi.
Hastalarin 3’1 daha 6nce pilonidal siniis nedeniyle baska kliniklerde opere edilmis niiks
vakalard1.

Ameliyat sonras1 yapilan takiplerde erken donemde hematom, enfeksiyon, yara
ayrigmasi, seroma gibi komplikasyonlara rastlanmadi. 1. ayda flep vaskiilaritesi doppler
Ultrason kullanilarak degerlendirildi ve flep vaskiilaritesinde herhangi bir problem
olmadig1 gozlendi.

Uzun donemli sonuglarda ise ge¢ endiirasyonlar, yag nekrozuna bagl olabilecek
diizensizlikler gozlenmedi. Hastalarin hi¢birinde rekiirrens goriilmedi.

6. ayda yapilan MRG incelemesinde ise flebin yasadigi ve sakral kaviteyi doldurdugu
gozlendi (sekil 4.1).

Sekil 4. 1. Post-operatif 6. ayda cekilen MRG’de flebin goriintiisii (kirmuz1 okla
isaretlenen alan).
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Sadece 6 hastada (%?23) gluteal bolgede hissizlik sikayeti oldu ancak 6. ayda
yapilan Semmes-Weinsten ile Iki-nokta ayrim testi sonucunda normale dondiigii yani
gecici parestezi oldugu saptandi (tablo 4.1).

Hastalarin tiimii ortalama 13 giinde (10-15) ise dondiiklerini ve yiiriime
esnasinda veya tuvalete oturma gibi durumlarda agr1 duymadiklarini, giinliikk
aktivitelerini rahatlikla yapabildiklerini belirttiler. Ayrica yapilan muayenede gluteal
kivrimlarda asimetri, flep dondr sahasinda cokiintii gozlenmedi (sekil 4.2, sekil 4.3).

Hastalar da sonugtan kozmetik olarak memnun olduklarini belirttiler.

Ortalama defekt ol¢iisii 38,7 (18,8-60,4) cm’
Ortalama takip siiresi 28,6 (10-54) ay
Hastanede kalis siiresi 1 giin

Ise baslama siireleri 13 (10-15) giin
Rekiirrens gozlenmedi

o _ Enfeksiyon veya yara yerinde ayrigma
Yara iyilesme problemleri

gozlenmedi
Donor sahada asimetri, keloid vs. gozlenmedi
Donor sahada parestezi 6 hastada (%23)

Tablo 4. 1. Bulgular: 6zetleyen tablo
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Sekil 4. 2. Baska bir hastanin pre-operatif ve post-operatif 12. aydaki goriintiisii

Sekil 4. 3. Bir diger hastanin pre ve post-operatif 6. aydaki sonucu
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S. TARTISMA

Pilonidal siniis tedavisindeki gelismelere ragmen, yiiksek rekiirrens oranlar1 ve
tedavinin getirdigi morbiditeler nedeniyle halakiiratif tedavi agisindan zorlayict bir
hastalik olmaya devam etmektedir. ideal tedavi yontemi basit olmali ve uzun siire
hastanede kalmay: gerektirmemelidir. Ayrica rekiirrens oranlari az almali ve hastada

operasyona bagl ek morbiditeye sebep olmamalhdir (85).

Primer kapama yOnteminin en biiyiik problemi altta olusan 6lii boslukla ve
gergin kapamayla iliskilendirilebilecek olan yiiksek rekiirrens ve enfeksiyon oranlaridir
(85). Yapilan biiyiik serilerde ortalama rekiirrens orani ile yara iyilesme problemleri
916 oraninda goriilmiistiir (62). Alternatif olarak eksizyon sonrasi sekonder iyilesmeye
birakilan veya marsupiyalize edilen olgularda karsilasilan en biiyilk sorun ise uzun
siiren ve agrili pansuman degisimleriyle seyreden iyilesme periyodudur (85). Sekonder
iyilesmeye birakilan vakalarda daha diisiik rekiirrens oranlar1 goriilmesine ragmen,
yapilan caligmalar sonucunda enfeksiyon oranlar1 acisindan primer kapamayla arasinda
anlamh fark gosterilememistir (86). Z veya W plasti yapilanlarda ise, yara iyilesmesi
daha hizli gerceklesir ve hastalar giinliik aktivitelerinn yapmaya daha erken zamanda
baslarlar. Bu avantajlarin yani sira, gluteal deride parestezi, hipertofik skar gelisimi ve
flep uclarinda nekroz gelisimi gibi istenmeyen durumlar da siklikla karsimiza ¢ikabilir.
Ek olarak bu tekniklerde bildirilen rekiirrens oranlar1 da %10 gibi hi¢c de
azimsanmayacak oranlarda yaymlanmistir(5,7). Kullanimi ¢ok yaygin olan bir diger
metod olan limberg flep ise, giinliik aktivitelere erken doniis sagladig1 gibi uzun siireli
post-operatif bakim da gerektirmez. Ancak yapilan cesitli caligmalarda rekiirrens
oranlar1 %2,5 ile %10 arasinda saptanmasimin yaninda genis bir skarla da sonu¢lanmasi
gibi dezavantajlar1 vardir (85-88). Bu ¢aligmalarm tiimiinde ortalama takip siireleri de

bizim caligmamiza benzer sekilde yaklasik 24 aydir.

Her ne kadar Sungur (9) ve Ekc¢i (89)’nin yaymladiklari c¢aligmalarda V-Y
flebinin kullamighh ve 1iyi bir tedavi secenegi oldugu belirtilse de, Nursal ve
arkadaslarinin (90) yapmis oldugu calismada V-Y flebin iistiinliigii ispatlanamamustir.
Bu randomize prospektif calismada, 238 hasta degerlendirilmis ve V-Y flep ile primer
kapama gruplar1 arasinda yara iyilesmesi ve rekiirrens oranlar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark bulunamamistir (90).
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Fasyokutan ve muskulokutan flepler ise biiyiik defektleri kapatmak amaciyla
kullanilmigtir. Ancak genel goriise gore pilonidal siniis gibi benign bir hastalik icin
boylesine biiyiik flepler fazla invaziv olmakta, genis skar dokusu ve dondr saha
morbiditeleriyle sonuglanmaktadir (76). Parasakral perforator arter flebi (1), perforator
bilobe flep (79) ve superior gluteal arter peforator flebi (78) gibi perforator bazlh flepler
de kullanilmistir. Ancak bu flepler teknik olarak zaman alan ve mikrocerrahi deneyim
gerektiren zor fleplerdir. Ayrica hastanede kalis siireleri ve ise donme siireleri de daha

uzundur. Ek olarak kotii kozmetik sonucunun olmasi da bir diger dezavantajidir.

Adipofasyal turn-over flepleri ilk kez 1991 yilinda Lai ve Lin (80) tarafindan tist
ekstremite rekonstriikksiyonunda kullanilmistir. Adipofasyal flebin pilonidal siniis
tedavisinde kullanimi ise ilk kez 2001’de Onishi (81) tarafindan tanimlanmis ve
yaymlanmistir. Bu teknikte flep lateral sakral arterlere baze tek tarafli olarak kaldirilir
ve defekti kapatmak i¢in kendi iizerine katlanir. Bu sayede vaskiilarize bir dokuyla 6lii
bosluk kapatilmis olur. Ancak tek tarafli kaldirildigindan flep dondr sahasmnda ¢okme

ve basamak deformitesi gibi istenmeyen durumlar goriilebilir.

Bu calismada eksizyon sonrasinda olusan 6lii boslugu ek insizyon yapmadan iyi
vaskiilarize dokuyla doldurmak amaglandi. Ozellikle kadin hastalar icin daha onemli
olabilecek dogal gluteal kivrimi bozmamaya Ozen gosterildi. Diger adipofasyal
fleplerde, Ozellikle Onishi’nin tanimladig1 yontemde, flep tek tarafli kaldirildig: icin
gluteal ¢ikintilarda asimetri gozlenmektedir (82). Bu ¢alismada analatilan teknikte ise,
flepler bilateral kaldirilip orta hatta kendi iizerine katlanmadan sadece transpozisyon
hareketi ile getirildiginden, basamak deformitesi veya ¢okiikliik ile gluteal ¢ikintilarda

asimetri gozlenmez.

Bu teknigin bir baska avantaji da kolay ve hizli uygulanabilmesidir. Giivenilir
sabit damarlara baze kaldirilan fleplerde sadece transpozisyon yapildig: icin pedikiilde

torsiyon ve buna bagli dolasim bozuklugu gozlenmez.

Ek olarak, iyi vaskiilarize bir doku ile natal klefti oblitere eder ve 6lii boslugu
doldurur. Ayrica flep, intergluteal sulkusu yiikselterek erken donemde enfeksiyon
riskini azaltarak yara iyilesmesine yardimci olur. Ayrica uzun donemde de, dnemli bir
risk faktorii olan enfeksiyonu elimine ederek rekiirrensleri de onler. Gerek hizli yara

iyilesmesi, gerekse de niiksleri Onlemesiyle hastanede kalis siiresini ve ise doniis
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siiresini azaltir. Ayrica ek bir insizyon gereksinimi olmadan defektin fleple

kapatilmasina olanak verir ve kozmetik olarak ¢ok iyi bir sonug saglar.

Bu calismanin sinirlamalarindan biri hasta sayisinin ve takip siirelerinin relatif
olarak az olmasidir. Ancak hastalik, dogas1 geregi risk faktorlerini tasiyan kisilerde
yasamin her doneminde tekrarlayabilir. Bu nedenle kisinin yasam seklini degistirmesi,
hijyene Oonem vermesi basarili ve uzun donem tedavi stratejisinin ayrilmaz bir

parcasidir.

Bu teknigin diger bir smirlamasi ise, biiyiik cilt defekti olan olgularda
kullanilamamasidir. Aslina bakilirsa bu teknigin asil amaci cilt defektlerini kapatmak
degil, olusan 6lii boslugu doldurmak ve natal klefti yiikseltmektir. Zaten pilonidal siniis
hastaliginda sorun cildin yiizeyel tabakasin1 kapatmakta degil, altta olusan 6lii boslugu
gerginlige yol agmadan uygun bir sekilde kapatabilmektedir. Dikkat edilecek olursa, bu
bolgedeki cilt viicudun diger bolgelerine nazaran daha kolay, daha az gergin
kapanabildigi halde, primer kapamanm sonuc¢suz kalmasinin nedeni budur. Bu da, bu
teknikle 60 cm® ye kadar olan defektlerin hipertrofik skar da dahil yara iyilesme

problemleri olmadan kapatilabilmesini agiklar.
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6. SONUC

Etyolojisi, tedavisi bunca tartigmall olan, literatiirde binlerce makale yayinlanan
ve hala en etkili tedavi yOntemi bulunamayan pilonidal siniis hastalif1 icin
tanimladigimiz bu yontemin diger tanimlanan tekniklere iyi bir alternatif oldugunu
diistiniiyoruz. Kolay uygulanabilmesi, giivenilir olmasi, ek insizyon gerektirmeden
tedaviye olanak saglayarak iyi kozmetik sonuglar vermesi ve simdiye kadar ki
takiplerde herhangi bir niiks veya yara iyilesme problemi olusturmamasi iyi bir

alternatif oldugunu gostermektedir.

Ancak bu hastaligin tedavisinin sadece cerrahi olmadigi akilda tutulmali,
hastalara operasyon sonrasinda yasamlarini belki de yeniden sekillendirmeleri gerektigi
iyice anlatilmalidir. Ozellikle hijyenin ve kilo vermenin bu tedavinin ayrilmaz bir
parcast oldugu unutulmamali ve niiks gelisimini Onlemek icin gerekli tedbirler

alinmalidir.
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