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OZET
GIRIS:

Pilonidal sinus hastaligi (PSH), siklikla gen¢ eriskinlerde ve sakro-koksigeal
bolgede goriilen, tekrarlayici seyri ile hastalarin yagantisini olumsuz etkileyen, nemli bir
klinik tablodur. Ylizyilldan uzun siliredir taninip tanimlanmasina ragmen tedavi
standartlart halen tartigmalidir. Giiniimiize kadar bu hastaligin tedavisinde pekcok
konservatif ve cerrahi yontem tanimlanmistir. Kuskusuz tedavi yontemi segilirken;
lezyonlarin yayginligi, secilecek yontemin etkinligi, komplikasyonlari, niiks oranlari,
hastanin normal yasantisina doniis siiresi ve maliyeti géz oniline alinmak zorundadir.
Ancak literatiirdeki mevcut veriler dogrultusunda tedavide altin standart olusturmak
halen gii¢ goriinmektedir.

AMAC:

Bu calismada, glinlimiizde pilonidal siniis hastalig1 tedavisinde popiileritesini
koruyan iki cerrahi yontem olan V-Y Flep yontemi ile Limberg Flep ydnteminin
karsilastirilarak, sonuglarinin literatiir 1s181inda gozden gegirilmesi amaclandi.

GEREC VE YONTEM:

Klinigimize pilonidal sinus hastaligi tanisi ile yatirilan ve olusacak defekt
genisligi sebebiyle flep uygulanmasi planlanan 100 hasta prospektif olarak A ve B olmak
tizere iki gruba randomize edildi. A grubundaki 50 hastaya V-Y flep, B grubundaki 50
hastaya ise Limberg flep uygulandi. Hastalar gelisen komplikasyonlar, iyilesme siireleri,
i giicii kayiplari, hasta memnuniyetleri ve 2 yillik siirede gelisen niiks oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak karsilastirildi.

BULGULAR:

Heriki grubun demografik 6zellikleri, yakinmalar1 ve klinik bulgular1 benzerdi.
Postoperatif yara enfeksiyonu oranlar1 yakin olmakla birlikte (%26, %28; p>0,005) yara
ayrisma oranlar1 Limberg grubunda daha fazla goriildi (%26, %36; p<0,005). Yara
lyilesme siireci, is giici kayiplar1 Limberg flep grubunda daha uzun olmakla birlikte
sonugclar istatistiksel agidan anlamli degildi. Hasta memnuniyetleri ve takip edilen 2 yillik
donemdeki niiksler acisindan gruplar arasinda fark yoktu.

SONUC:

V-Y flep ve Limberg flep tekniklerinin uzun dénem sonuglar1 benzerdir. Her ne
kadar istatistiksel olarak anlamli farklilik olmasada; ameliyat siiresi, yara agilmasi ve
isgiici kaybmin daha az olmasi yoniiyle V-Y flep sonuglari daha iyi goriinmektedir.
Bulgular daha fazla olgu ve daha uzun takip siireleri ile daha anlamli sonuglar elde
edilebilecegini diisiindiirtmektedir.

ANAHTAR KELIMELER:
Pilonidal sinus, Limberg Flep, V-Y Flep
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1. GIRIS VE AMAC

Pilonidal siniis hastaligi (PSH) edinilmis, toplumda sik goriilen ve ¢ogunlukla
geng yetiskin hastalar1 etkileyen bir subkutandz doku hastaligidir (1). Populasyonda
siklig1 yaklasik %0,7 olup, erkeklerde daha sik goriiliir (2). Hastalar genellikle abse ya da
kronik akintili sinus bulgusu ile gelirler. Agrili, sik tekrarlayan ve hastanin yasam tarzini
etkileyen bulgular1 sebebiyle 6nemli morbidite sebebidir.

Tiim cerrahi hastaliklarda oldugu gibi ideal tedavi sekli; cabuk iyilesme, genel
anesteziye gerek duymama, ayaktan uygulanabilme, hastaya en az rahatsizlik verme, en
az isglicii kaybina sebep olma, iyi kozmetik sonuglarla daha iyi hasta memnuniyeti
saglama, daha az niiks ve daha az maliyet gibi sartlar1 saglayabilmelidir. Ancak yiizyildan
uzun siiredir tanimlanan PSH’nin tedavisinde pek ¢ok konservatif ve cerrahi yontem
tanimlanmis olmasina ragmen niiks oranlar1 halen yiiksek seyretmekte ve ideal tedavi
arayisi devam etmektedir (3,4).

Giiniimiizde PSH’nin akut abse formunda yapilacak tedavi standart olmakla
birlikte (Drenaj) kronik ve niiks olgularin tedavisi net degildir. Pratik uygulamada bu tip
olgularda eksizyon uygulanmasi genel kabul gormesine karsin olusan defektlerin nasil
takip edilecegi ya da hangi yontemle kapatilacag tartismalidir (5). Literatiirde eksizyon-
primer kapama, marsupiyalizasyon ve flep teknikleri konusunda pek c¢ok calisma
bildirilmistir (6).

Biz bu ¢alismada, klinigimizde dort yillik (Subat 2012-Subat 2016) bir donemde
pilonidal siniis hastalig1 sebebiyle opere edilen ve prospektif olarak takip ettigimiz V-Y
flep ve Limberg flep teknikleri uygulanan 100 olgunun sonuglarini irdeleyerek literatiir
15181inda gozden gegirdik. Amacimiz glinlimiizde popiileritesini koruyan bu iki yontemin
hasta memnuniyeti, komplikasyonlar, yatis siireleri, iyilesme seyri, ise doniis siireleri ve
niiks oranlarii agisindan karsilagtirarak bu tartismali konuya bir bakis agist

getirebilmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce

Pilonidal siniis hastaligt ilk defa 1833 yilinda Herbert Mayo tarafindan
sakrokoksigeal bolgede kil igeren siniis olarak tarif edildi (7). Ancak bugiinkii anlamda
“pilonidal sinus” deyimini 1880 y1linda Hodges bildirerek, sakrokoksigeal bolgede ortaya
¢ikan ve kil igeren siniis olgularina pilonidal (Latince; Pilus=kil, Nidus=yuva) kelimesini
kullandi (8). Uzun sure bu hastaligin sadece sakrokoksigeal bdlgede olustugu bilinsede,

1946 yilinda Scarff berberlerin parmaklari arasinda da olusabilecegini bildirdi (9).

2.2. Anatomi

Gluteal sulkus, topografik anatomi bakimindan regio sakralis (kuyruk sokumu
bolgesi) ile yanlarda regio glutea, yukarida lumbal bolge, asag1 ve 6nde ise regio analis
ile devam eder ve pelvis arka duvarini yapar. Bolgenin sinirlarini yukarida sakrum
kemigi tabani ile 5. lumbar vertebra hizasindan ¢ekilen horizantal ¢izgi, asagida koksiks
ucundan ¢ekilen yatay cizgi ve yanlarda sakrum ve koksiks kenarlarindan indirilen
cizgiler teskil eder (10)

Tezel, 2007 yilinda sakrokoksigeal pilonidal sinus hastaliginda mevcut bulgular
daha 1yi tarif edebilmek icin intergluteal sulkusun sinirlarini belirleyerek “navikiiler
bolge” tanimlamasini yapmustir (Sekil 1). Bu tanimlamada hasta yiiziistii (jack-knife)
pozisyonda yatarken her iki kalga ortaya dogru bastirilarak birbiri ile temas eden
yiizeylerin lateral cizgileri intergluteal sulkusun lateral kenarlarini olusturmaktadir.
Inferior sinirini ise anal liggenin arka kenarlar1 belirlemektedir. Bilindigi gibi anal iiggen
anatomik olarak koksiksin ucu ile her iki tuberositas ischii arasindadir. Hastanin kalgalari
bastirilirken bir kalemle her iki temas hatt1 ¢izilip birakildiginda ortaya gemi burnuna
benzer bir sekil ¢ikar. Bu nedenle bu bdlgeye navikiiler (gemi gibi) bolge ad1 verilmistir

(11).
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Sekil 1. Navikiiler Bolge

2.3. Epidemiyoloji

PSH’nin gerc¢ek insidansi tam olarak bilinmemekle birlikte ABD’de 100.000 kiside
26 olarak tespit edilmistir. Erkeklerde kadinlara oranla 3—4 kez daha sik rastlanir (12).
Genelde hastalik 15-35 yaslar arasinda goriilebilmekte ise de 17-27 yaslar arasinda siklik
orani artmaktadir. Kirk bes yas lizerinde ise nadir goriiliir (13).

Hastalik semptomlarinin ortaya ¢ikis yas1 kadinlarda daha erkendir. Brearley (14)
yaptigi calismada kadmlarin %40’1inda semptomlarin baslangi¢ yasi 20’nin altinda iken,
erkeklerin yalnizca %19’unda 20 yasin altinda goriiliir.

Franckowiac hastaligin goriildiigli olgular i¢in “Sisman, dar kalcali, gluteuslari
arasinda derin sulkusa sahip, killi erkekler” sekilde bir tanimlama yapmistir (15).
Hastalar genellikle beyaz irktan, esmer, killi kimselerdir. Zencilerde ise bu hastalik ¢ok
nadirdir. Bu durum zencilerin genel olarak daha az viicut kilina sahip olmalarina

baglanmaktadir (16).



2.4. Etyoloji ve predispozan faktorler
PSH’nin etiyolojisi ve patogenezi uzun yillar tartisilmis, konjenitel ve edinsel

teoriler ileri siiriilmiistiir. Gilintimiizde edinsel teoriler kabul gormektedir.

A: Konjenital teori:

a. Mediiller kanal teorisi: Bu teoriye gore mediiller kanalin kaudal kalintisinin

sakro-koksigeal bolgede devam ederek pilonidal kist sekline doniismesi ve daha
sonra kistin patlayarak sinus haline gelmesi s6z konusudur. Mediiller kanal teorisi,
Kooistra tarafindan desteklenmistir (17, 18).

b. Dermoid traksiyon teorisi: Intrauterin hayatta kuyruk tomurcugu, embriyolojik

gelisim ile birlikte orta hattan sefalik yone dogru ¢ekilir. Bu sirada yapisik oldugu
sakro-koksigeal bolge, orta hatta deriyi de igeri ¢ekerek siniis olusmasina yol agar.
Yas ilerledik¢e traksiyonla birlikte siniis derinlesir. Enfeksiyon sonucu apse
gelisimi epitelyal hasara yol agarak ikinci bir sinus olusumuna sebep olur.
Dermoid traksiyon teorisi Newell tarafindan ileri siirtilmiistiir (10).

c. Dermoid inkliizyon teorisi: Bland-Sutton, sakro-koksigeal bolge yerlesimli

pilonidal siniis olgularinin sekestrasyon dermoidleri oldugunu savunmus, ancak
kanit ortaya koyamamistir. Weale ise, parmak arasi ve sakro-koksigeal alandaki
pilonidal siniisleri histolojik agidan karsilastirmis ve ilkinin implantasyon
dermoidi, ikincisinin ise sekestrasyon dermoidi oldugunu savunmustur (10)

d. Preen gland teorisi: Stone, kuslarda aniis kenarinda kripta seklinde bir bez tespit

edildigini ve insanlardaki pilonidal siniisiin buna benzer bir olusum olabilecegini
ileri siirmiistiir. Ancak bu teoriyi kanitlayacak mantikli bir fikir ortaya konamamis

ve bu teori fazla dikkate alinmamistir (10).

B: Edinsel teori:

Bu teori Patey ve Scarff tarafindan 1946°da ortaya atilmistir (9). Etyoloji tizerindeki
tartismalar son yillarda pilonidal siniis hastaliginin konjenital olmaktan ¢ok edinsel
oldugu lehine degismistir. Edinsel teoriye gore pilonidal siniis, killarin intergluteal olugun
derisine penetre olarak yabanci cisim graniilasyon reaksiyonu olusturmasi sonucu

meydana gelmektedir (19,20). Onemli bir nokta ise, kendi kil folikiilleri ve bezlerin



pilonidal siniis duvarinda gosterilememesidir. Yani bu durum konjenital bir durum
olsaydi kil folikiilleri ve bezlerin siniis duvarinda da gosterilmesi gerekirdi.

Brearley, intergluteal sulkus normalde kalcalarin bitisik yiizeyleri arasinda olusan
delici hareketin deriye yapisik killarin bir demet seklinde biikiilmesine yol agtigini ve
daha sonra intergluteal sulkus boyunca uzanarak, derinin i¢inden oblik olarak delme
yaptigin1 belirtmistir. Brearley'e gore deri delindikten sonraki ilerleme bir emme
mekanizmasi yardimiyla olmaktadir (10). Oturma veya dénme sirasinda kalgalarin
ayrigsmasi internal kleftteki derinin gergin olmasina yol acgar ve alttaki sakrokoksigeal
fasyanin subkutan dokular iizerinde negatif basing yaratmasina neden olur. Sonugta killar
baglarin1 kaybeder ve etraftaki deriden bagimsiz kalip sinlis agzindan igeri girerek
tamamen gomiiliirler (10).

Bascom'un goriisiine gore, sorumlu olan kil folikiiliidiir. Puberte déneminde
aktive olan seks hormonlarinin etkisiyle, kil folikiilllerinin agz1 keratin ve debrisle tikanir
ve folikiil siser. Inflamasyonla gerginlesen folikiil, cilt altina ilerler ve apse olusturur.
Daha sonra, apse kavitesi genisleyip epitelize olarak zamanla pilonidal siniis halini
almaktadir (Sekil 2). Daha sonra gluteal hareketlerin bolgede yarattigi emici giiciin

yardimiyla, diger bolgelerden gelen killar da abse kavitesine girmektedir (21, 22).

Sekil 2. Pilonidal siniislerin olusumu

Karydakis’e gore ise, bagka bolgelerden koparak sakro-koksigeal bolgeye ulagan
serbest killar, orta hattaki inter-gluteal sulkusu orten deriye saplanmaktadir. Bunun
neticesinde yabanci cisim reaksiyonu ve infeksiyon olugsmakta ve primer pilonidal siniis
gelismektedir. Killarin dokulara gomiiliip ilerlemeleri sonucunda, ya da olusan abselerin
spontan drenaj1 sonrasinda sekonder siniis ve siniis agizlar1 olugsmaktadir. Karyadakis'e
gore primer siniis agizlar killarin “giris” yolu, sekonder siniis agizlar1 ise killarin siniisii

terk etmesi i¢in “cikis” yoludur (Sekil 3).



Sekil 3: Killarin dokulara batisi ve ilerleyis mekanizmasi

Gilinitimiizde Karydakis (23) ve Bascom’un (21) teorileri pilonidal siniis hastaliginin
patogenezini en iyi agiklayan teoriler olarak kabul edilmektedir.
Ozetle PSH olusumu su sekilde formiile edilebilir (24);
| PSH= Kil x Lokal Gii¢ x Dokunun yatkinlig

Siniis olusumunda rol alan faktorler:

Yas: Pilonidal siniis hastaligi, puberteden sonra ¢ogunlukla geng¢ eriskinlerde
goriilmektedir. Insidans 16-25 yaslar1 arasinda en yiiksek olup 25 yasindan sonra hizla
azalmaktadir (19).

Cinsiyet: Hastalik erkeklerde kadinlara oranla 3-7 kat daha sik goriiliir. Puberteye
erkeklerden biraz daha erken yaslarda girmelerinden dolay1 kadinlarda, erkeklerden biraz
daha erken yaslarda ortaya ¢ikabilmektedir (25).

Irk ve Fiziksel Tip: Hastaligin farkli irklar arasinda goriilme sikligi degisebilir.

Amerikan beyaz irkinda olduk¢a yiiksek oranda goriiliirken, Amerika’da yasayan
cinlilerde ve zencilerde goriilme siklig1 daha azdir (19).

Lokalizasyon: Genelde sakrokoksigeal bolgede goriiliir. Ayrica aksilla,
umbilikus, interdijital bolge, amputasyon giidiigiinde, perinede ve suprapubik bolgede
goriilebilir (10).

Obezite, uzun sure oturma, inaktif yasam tarzi, kil yapisinin fazla ve sert olmasi,

koti hijyen, fazla terleme, lokal travma ve aile dykiisii diger kolaylastici faktorlerdir (24).

2.5. Patogenez
PSH kronik enflamatuar bir siire¢ olup, sakrokoksigeal eklem ile koksiks ucu arasinda

cogunlukla orta hatta yerlesmis siniisler ile karakterizedir ve bazi komponentlerden



olusur. Deriye agilan sinus agzindan baslayip, subkutan dokuda kranial yonde ilerleyen
2-5 cm’lik kanala, primer kanal denir. Primer kanalin derin kisimlarint sinus agzina
birlestiren, ¢ogunlukla posteriorda yerlesen kanallara ise, sekonder kanallar denir.
Sekonder kanallarin, derin dokuda meydana gelen apselerin, bosalmalari i¢in olusmus
yollar oldugu diistiniilmektedir (26).

PSH’nin en sik bulgusu, aniisiin 3—5 cm. yukarisinda ve sakrokoksigeal alanda
bir ya da birden fazla siniis agz1 varligidir (27). Bu siniisiin i¢ginde hemen daima serbest
kil, debris ve granulasyon dokusu bulunur. Siniisiin i¢ duvari, genellikle graniilasyon
dokusu, bazen de squamdz epitelle doselidir. Siniis agzi1 ve traktinda epitel hiicreleri daha
siktir (27). Sinilis duvarinda ter bezi, yag bezi, kil folikiilii ve erektdr adale lifleri
bulunmaz. Siklikla yabanci cisim, dev hiicreler, polimorf niiveli 16kositler ve lenfositler
vardir (28).

Malignite gelisme riski o kadar diisiiktiir ki, pilonidal siniis hastaligi, malign
potansiyeli olan hastaliklar grubuna katilmaz (19). Uzun sure tedavisiz kalan vakalarda
bile ¢ok nadiren malignite gelisebilir. Literatiirde toplam 44 olgu bildirilmistir.
Cogunlugu skuaméz hiicreli kanserdir. Ozellikleri itibariyle yanik zemini ve kronik nedbe
dokusundan gelisen kanserlere benzerler (29).

Makroskopik olarak bu kavite kistik gortiiniimliidiir. Killar primer siniisten disari
firlamis olarak goriilebilecegi gibi, yara acgildiginda ilk defa yara i¢inde de goriilebilirler.
Bu killar incelendiginde ise dokiilen saclara benzer bi¢imde ve iki ucu incelmis yapida

olduklar1 goriiliir (Resim 1).

haae oo

Resim 1. Pilonidal sinus cebi ve pilonidal kist icerigi



2.6. Klinik bulgular ve tam

Pilonidal siniis hastaligi klinik olarak ii¢ sathada incelenmektedir (30):
1- Akut pilonidal siniis apsesi

2- Kronik pilonidal siniis hastalig1

3- Kronik tekrarlayan pilonidal siniis hastalig1

2.6.1. Akut pilonidal sinus apsesi

Akut apse, ilk basvuruda sik goriilen klinik formdur. Pilonidal sinus hastalarinin
poliklinik basvurularinda %30 oraninda apse oldugu gosterilmistir (31). Akut pilonidal
siniis apsesinin dncelikli sebebi, pilonidal siniis agzinin keratin tikaci, 6li hiicreler ya da
kotii hijyene baglh kirlerle tikanmasidir. Siniis i¢indeki killar, bakteriyel enfeksiyonu
tetikler ve cilt altinda apse olusur (30). Bu durumda hastanin sakrokoksigeal bolgesinde
sislik, kizariklik, agr1 ve hassasiyet mevcuttur (Resim 2). Genellikle ates yiiksektir ve
16kosit artis1 saptanir (32).

Resim 2. Akut pilonidal sinus apsesi

2.6.2. Kronik pilonidal hastahk
Apse drenaji1 ya da spontan drenaj sonrasi ortaya ¢ikan rezidiiel anatomik defekt vardir ve

akut apse olmadan kronik akint1 seklinde de kendisini gosterebilir (30). Poliklinikte ensik



karsilagilan formudur (31). Hastalarin cogu agrisiz akinti tarif ederler. Akinti devamli ya
da aralikli olabilir.

Fizik muayenede, sakrokoksigeal alanda palpasyonla hafif hassasiyet veren bir
sislik ve sertlik hissedilir. Gluteal yarikta cildin hafif asag1 ¢oktiigii ve bir gamzenin
tizerinde bir ya da birden fazla siniis agz1 varligi goriilebilir (Resim 3). Sinus agizlar
aniisten 4 ile 8 cm uzaklikta bulunur (33). Bu siniis agzinda kil goriilebilir ya da ince bir
klemple agizdan igerisi kontrol edildiginde killar tutulabilir. Bir¢cok hastada orta hat
disinda sinus agizlarma 2 ile 5 cm uzaklikta sekonder sinus agizlari goriillmektedir (33).
Sinus agz1 ve sinusun ylizeyel kismi skuamdz hiicreli epitel dokusundan olusurken derin

kisimdaki kavite ve uzantilarinda skuamoz epitel bulunmaz (33, 34).

Resim 3. Kronik pilonidal hastalik

2.6.2. Kronik tekrarlayan pilonidal hastahk
Kronik PSH hastaligi, zaman zaman akut alevlenmelerle apselesir. Bu apse, drene
olursa klinik bulgular diizelir. Belirli bir donem iyilik halinden sonra, atak tekrarlar. Diger

formlardan ayr1 olarak bu hastalarda birbirinden ayri, diizensiz siniis agizlar1 goriiliir



(Resim 4). Kronik tekrarlayan pilonidal hastalik tedavisi en zor olan formdur ve bu

formda genellikle hastalarin bir veya daha fazla operasyon dykiileri mevcuttur (35).

Resim 4. Kronik tekrarlayan pilonidal sinus hastaligi

2.7. Ayiric1 Tani

PSH, tipik ozellikleri sebebiyle anamnez ve fizik muayene sonucunda tanisi
kolayca konabilen bir hastaliktir. Ancak bu bolgede benzer bulgularla seyredebilen bazi
patolojilerde ayirici tanida akilda tutulmalidir (36).

1. Fronkiil, karbonkiil vb. yumusak doku enfeksiyonlari: Genellikle follikiilitin
(kil folikiilii ve apokrin bolgeyi tutan piyodermi) ilerleyerek derin inflamatuar bir nodiil
olusturmasidir. Fronkiil siklikla, kil folikiillerinin yer aldigi, terleme ve siirtiinmeye
maruz kalan yerlerde (koltuk alti, gluteal sulkus vs.) gelisir. Dermiste baglayan tablo
subkutan dokuya yayilarak agrili fluktuasyon veren bir apse karakterini alabilir (37).

2. Perianal fistiil ve abseler

3. Spesifik grantilomlar (tiiberkiiloz, sifiliz)
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4. Hidradenitis Siipiirativa: Deri ve deri alt1 dokusunun kronik seyirli, tekrarlayici
inflamatuar bir hastaligidir. Kadinlarda dort kat daha sik gortiliir (38, 39). Hastalik ilk
olarak 1839 yilinda Velpeau tarafindan tanimlanmistir. Patolojinin apokrin ter bezi
kaynakli oldugu, ilk kez Aristide Verneuil tarafindan bildirilmistir. Apokrin ter bezlerinin
stk oldugu koltuk alt1 bolge basta olmak iizere perianal bolgede de sik goriilebilir (40) .

5. Sakral Osteomiyelit

6. Aktinomikozlar: Abdominal aktinomikozlarin 1/3’linde, apselerin drenaji
sonrasinda aniis etrafinda fistiiller olusur (41).

7. Teratomlar: Presakral tiimorler grubundan olan teratomlar spinal
malformasyonlarla beraber goriilebilir. Tedavisi sakrumla beraber rezeke edilmesidir.

8. Spina Bifida: Konjenital lezyonlardir. Baska malformasyonlarla birlikte
goriilebilir.

9. Dermoid kistler: Pilonidal siniisiin aksine {lizerini kaplayan cilt normal

goriinlimdedir.

2.8. Tedavi yontemleri

Tedavi hastaligin asemptomatik, akut pilonidal apse veya kronik formda olmasina
gore degisiklikler gosterir.

PSH tedavisinde ideal yontem planlanirken daha az invaziv, basit, komplikasyon
ve niiks oranlart diisiik, yara bakimi kolay, iyilesme hiz1 yiiksek, maliyeti diisiik ve is

giicii kaybinin en az olmasi prensipleri goz 6niine alinmalidir (42, 43).

2.8.1. Asemptomatik pilonidal siniis tedavisi
Pilonidal siniisiin kii¢iik bir boliimiinii olugturan asemptomatik olgularda, tedavi
gerekli degildir. Kisisel temizlige 6zen gosterilmesi, killarin kontrolii ve diizenli olarak

dokiilmesi yeterlidir (44).

2.8.2. Akut pilonidal apse tedavisi

Akut pilonidal absenin tedavisi drenajdir. Bu amagla, sislik olan ve fluktuasyon
veren abse, orta hattan uzak bir sekilde vertikal insizyonla drene edilir. Islem, lokal
anestezi altinda poliklinik sartlarinda veya ameliyathanede uygulanabilir. Abse kavitesi,

killarin ve graniilasyon dokusunun ¢ikarilmasi amaciyla kiirate edilebilir. Vakalarin %
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50‘si bu islemden sonra iyilesir ve yeni bir cerrahi girisime gerek kalmaz. Apse
drenajindan sonra ikinci ameliyat karar1 vermek i¢in en az 8-10 hafta beklemek gerekir
(32, 42). Antibiotik kullanimi sart degildir. Hastalar 1-2 hafta siireyle sik 1slak pansumana
cagirilarak kontrol edilir. Apse drenaj1 sonrasi kiiretaj yapilmasi yapilan kontrolli bir
calismada karsilastirilmis ve kiiretaj yapilan grupta yapilmayana gore niiks oranlar1 %
10’a % 54 bulunmustur (45).Tedavi sonrasinda da bolgesel hijyene dikkat edilmeli ve

¢evredeki killar belli araliklarla ¢esitli yontemlerle temizlenmelidir (18, 46).

2.8.3. Kronik pilonidal hastaligin tedavisi

2.8.3.1. Konservatif yontemler
Konservatif yaklasimda bdlgenin hijyenine 6nem verilmeli, inter-gluteal oluk ve
civart killardan diizenli olarak temizlenmeli, siniis agizlarima giren killar
uzaklastirilmalidir  (6). Pilonidal sinilis tedavisinde konservatif yontemler olarak
kryoterapi, gilimiis nitrat, % 80-90’lik alkol enjeksiyonu, fibrin ve fenol verilmesi
sayilabilir. Bu yontemler iginde giiniimiizde konservatif yontemlerden en ¢ok fenol

tedavisi kullanilmaktadir.

2.8.3.1.1. Fenol enjeksiyonu

Bu yontemde eger varsa apseler dncelikle drene edilir ve bolge titizlikle tiras edilir.
Traktiise 1-2 ml %80'lik fenol enjekte edilir. Fenol, siniisii sterilize eder. Uygulama
esnasinda fenoliin dokuyla temasi 3 dakikay1 gegmemelidir. Cildin fenolden korunmasina
bliyiik 6zen gosterilmelidir. Bu yontem ile siniis i¢ duvarinin fenol ile skleroze edilerek
graniilasyon dokusu ile dolmasi amaglanmaktadir. Seanslar gerekirse tekrarlanabilir. Tam
iyilesme i¢in gereken ortalama siire 1-2 aydir. Yaklasik %70 oraninda kiir bildirilmistir
(42). Niks oranlar1 %9-27 arasindadir. Komplikasyon oranmm %9, en sik
komplikasyonun ise apse ve seliilit oldugu bildirilmistir (47). Ayrica kristalize fenoliin
niiks pilonidal siniis tedavisinde de etkili, ucuz, ayaktan uygulanabilir bir yontem oldugu

bildirilmistir (48).
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2.8.3.1.2. Giimiis nitrat uygulamasi

Glimis nitrat tedavisinin 6zii bu kimyasal maddenin cilt altindaki kil yumag1 veya
diger yabanci cisimleri eritmesi esasina dayanir. Siniis agizlarindan pens yardimiyla

girilerek cilt alt1 temizlenmeye caligilir.

2.8.3.2. Cerrahi yontemler

Cerrahi yontemin se¢iminde iizerinde durulmasi gereken en 6nemli konu, hangi
yontemi segersek segelim, ameliyat sonrasinda hastaligin niiks etme ihtimali ¢ok diigiik
olmali, yara iyilesmesi hizli olmali ve islem sonrasinda hastanin yasam kalitesi ¢ok

bozulmamalidir.

Hastamin preoperatif hazirlanmasi ve ameliyat pozisyonu:

Hastada sistemik bir enfeksiyon varligi, siniis iginde ve gevresinde enflamasyon ya
da seliilit gibi komplikasyonlarin olmasi, cerrahi tedaviye kontrendikasyon olusturur. Bu
gibi durumlar oncelikle medikal olarak tedavi edilerek cerrahiye uygun sartlar
olusturulmalidir.

Ameliyat; genel, rejyonal ya da lokal anestezi altinda yapilabilir. Ameliyat 6ncesi
cerrahi islem yapilacak alan, tily dokiicli pomatlarla ya da ¢esitli epilasyon yontemleriyle
killardan arindirilmahidir (42). Profilaksi amaciyla, birinci kusak sefalosporinler
kullanilabilir (49, 50). Ameliyat i¢in hasta “prone jack-knife” pozisyonuna getirilir
(Sekil 4). Sakro-koksigeal olugu agmak igin kalgalar flasterlerle laterale dogru ¢ekilerek

sabitlenir. Steril kalem ile se¢ilmis olan cerrahi teknige uygun ¢izim yapilabilir.

Sekil 4. Ameliyat pozisyonu
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2.8.3.2.1. Fistiilotomi ve Kiiretaj

Kronik pilonidal siniis tedavisinde kullanilan en basit yontemlerden biridir. Amag
biitiin siniis traktuslarinin {izerini agmak ve onlarin hepsini sekonder iyilesme i¢in uygun
acik yaralar haline getirmektir. Bir stile kullanilarak orta hattaki acgikliklar birlestirilir,
koter veya makas yardimiyla cilt tabakasi kesilerek cilt agilir (Sekil 5). Sekonder
kanallarda ayni1 yontemle acilabilir. Siniis tabani kiirete edilir. Cogu hasta ayni giin
taburcu edilir (50). Giinlik pansumanlarla yara iyilesmesinin tamamlanmasi beklenir.
Uzun siireli yara bakimi gerektirmesi bir dezavantajdir. Yapilan 4 merkezli bir ¢calismada,
273 hastaya fistiilotomi ve kiiretaj uygulanmis, ancak 230°u takip edilebilmistir. Hastalar,
20 yila kadar uzanan takip siiresinde degerlendirilmis olup, ortalama iyilesme siiresi 27

glin—6 hafta arasi olmus, hastaligin niiks oran1 %1-19 olarak degerlendirilmistir (51).

Sekil 5. Fistiilotomi ve Kiiretaj

2.8.3.2.2. Bascom vontemi

Pilonidal siniis hastaliginin kil folikiiliinden kaynaklandigina inanan Bascom kendi
gorlisiine uygun bir ameliyat teknigi tarif etmistir (21). Bu yontemde lokal anestezi
altinda orta hattaki sinus agizlan tlinelize edilerek cikarilir. Eksize edilen agizlar
olabildigince kii¢lik boyutta olmalidir. Daha sonra, orta hat yarasi olusturmamak igin,
natal kleftin 2-2,5 cm lateralinden orta hatta paralel bir insizyon ile sinusun i¢ duvari
eksize edilmeden gazli bez yardimiyla siniis i¢indeki killar, abse materyali ve graniilasyon
dokusu kiirete edilerek siniis liimeni temizlenir. Orta hattaki eksize edilen sinus agizlarina

ait agikliklar dikilir (Sekil 6). Lateral insizyon ise drenaj amagli olarak agik birakilir (52).
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Kist bosluguna, gazli bez doldurulur. Her 4-7giinde bir gazli bezler degistirilir.
Pansumanlar sirasinda siniis boslugu 61ii dokulardan ve bosluga dokiilen serbest killardan
arindirihir. Cevre dokuda seliilit varsa, antibiyotik tedavisi baslanir. Iyilesme siiresi

ortalama 3—4 haftadir. Bu yontemde niiks oran1 %7-16 olarak bildirilmistir (53).
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Sekil 6. Bascom yontemi

2.8.3.2.3. Genis lokal eksizyvon

Tiim siniis traktlar1 1cm’lik normal doku siniri ile birlikte sakrokoksigeal fasyaya kadar
"en blok" eksize edilir. Lateraldeki gluteal fasya acilmaz. Sekonder iyilesme yonteminde,
pilonidal siniisiin eksizyonunu takiben, yara tamamen ag¢ik birakilarak giinliik
pansumanlarla iyilesmesi saglanir (54). Tam iyilesme uzun siirmekte ve sik pansuman
gerektirmektedir. Acik yaralar her giin temizlenmeli, 6zellikle killar ve debris yaradan
uzaklastirilmalidir.

Onsekiz ¢aligmanin dahil edildigi ve toplamda 1573 hastanin incelendigi primer
kapama ve sekonder iyilesmenin karsilastirildigi bir meta analizde sinus eksizyonu
yapilan ve sekonder iyilesmeye birakilan hastalarda niiks orant %4.5 bulunmustur

(14).

2.8.3.2.4. Marsupiyalizasyon

Bu yontemde pilonidal siniis eksizyonu sonrasinda yara kenarlar1 presakral fasyaya
emilebilen siitlirler yardimiyla dikilerek defekt hacmi kiigiiltiilir (Sekil 7). Islak
pansuman ile sekonder iyilesme saglanir. Kavitenin graniilasyon dokusu ile dolmasi
sirasinda olusabilecek cilt kopriileri ortadan kaldirilmalidir. Yara iyilesmesi ortalama 4-5
haftada tamamlanir, niiks oranlari % 4-8 arasindadir. Defektin hacmi kiigiildiigiinden

dolay1 bu yontemde yara iyilesmesi, eksizyon sonrasi acik birakilan olgulara gore daha
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cabuk tamamlanmaktadir (46,55). Solla ve Rotrenberger (25), bu teknigi 125 hasta
tizerindeuyguladiklarini, %6 oraninda rekiirrens gordiiklerini, iyilesmenin 3—20 hafta

arasinda oldugunu belirtmislerdir.

Sekil 7. Marsupializasyon

2.8.3.2.5. Eksizyon ve primer kapama

Bu yontemde siniis dokusu presakral fasyaya kadar eksize edilir. Cikarilan pilonidal
siniis bosluguna, bir adet kapali emici dren konularak cilt alti poliglaktin siitiir ile

yaklagtirtlir (Sekil 8). Cilt keskin igneli polipropilen ile kapatilir (42).
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Primer kapamada bir bagka yontemde ise, cilt kenarlarindan 2 cm. uzaktan, 0
numara polipropilen dikis gecilir. Orta hat bolgesinde, presakral fasyadan gecirilerek,
kars1 taraf cildinden 2cm.uzakliktan ¢ikarilir. Toplam 4-5 adet yaklastirici dikis
konulduktan sonra, cilt 3/0 polipropilen siitiirle tek tek kapatilir. Son olarak antibiyotikli
pomad emdirilmis rulo seklinde gaz hazirlanir ve gazin {izerinden retansiyon siitiirleri
baglanir (Sekil 9). Bu yontemde hastanin pansuman gereksinimi olmaz. Drenaj azalinca
dren, 10-12. giinlerde yara dikisleri alinir. Iyilesme siiresi genellikle iki haftadir. En
onemli hususulardan biri de kapatma esnasinda 6lii bosluk birakmamaya dikkat etmektir.
Iyilesme siiresinin kisalig1, sik pansuman gerektirmemesi tercih edilmesini saglamaktadir
(46). Bu teknikte genel goriis, niiks oraninin kabul edilemeyecek derecede yiiksek oldugu
yoniindedir. Buradaki problem orta hatta olusan gerginlik sonucu, biitiin killarin buraya
toplanmasidir (42). Foss (56) pilonidal siniis eksizyonu ve primer kapama yontemiyle
ameliyat edilen 1129 hastadan olusan seriyi yayinlamis, %16 oraninda niiks hastalik
gordiigiinii belirtmistir. Ertan ve arkadaglarinin ¢alismasinda primer kapama yonteminde

niiks orani %12 bulunmustur (57).

Sekil 9. Primer tamir

2.8.3.2.6. Flep vontemleri

Flep yontemlerinde tiim siniis traktlari, infekte cilt ve cilt alt1 dokular1 ¢ikartilarak
geride kalan bosluk saglam dokularla gergin olmadan kapatilabilmekte ve dikis hatlarinin
ortada kalmasi1 Onlenmektedir. Sekonder iyilesmeye birakilan yoOntemlerle

karsilastirildiginda daha hizli yara iyilesmesi goriilmektedir. Bu teknikte hangi flebin
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uygulanacagina, siniisiin sekli, komplike olup olmamasi ve geride kalacak boslugun nasil

doldurulacag diistiniilerek karar verilmelidir (42).

2.8.3.2.6.1. Karvdakis amelivati

1973 yilinda Karydakis pilonidal siniis hastaliginin tedavisinde yeni bir yontem
tanitti (23) ve 1992 yilina gelindiginde diinyadaki en genis pilonidal sinus serisini
yayinladi (58). Yonteminin temel amaci, kilin gdmiilmesine yatkinlik saglayan
intergluteal sulkusun ortadan kaldirilmasidir. Eksizyon sonrasinda yaranin orta hattin
lateralinde kalmasi saglanarak niiksiin azaltilmas1 amaglanmistir. Eksizyon, elipsin uzun
ekseni orta hattan 2 cm lateralde olacak sekilde, en az 5 cm uzunlugunda asimetrik
vertikal eliptik bir insizyon yapilarak, uygulanir. Kist dikkatlice eksize edilir. Sonra
kesinin medial tarafindan cilt cilt alt1 ilerletme flebi hazirlanilir. Hazirlanan flepteki cilt
alt1 yag dokusu, emilebilir suturlerle alt kisimda presakral fasyaya iist kismda ise cilt alt1
dokusuna dikilir. Kalan bosluga 1 adet kapali emici dren konulur. Cilt primer kapatilir.
Boylece dikis hatti orta hattin lateralinde kalir (Sekil 10). Ameliyattan sonra drenaj

miktar1, 25 ml/giin altina diislince dren, 10-12. giinde ise siitiirler alinir.

Sekil 10. Karydakis yontemi

Daha once acik birakilarak ya da primer kapatilarak tedavi edilmis olan ve niiks
hastalik goriilen vakalarda Karyadakis yontemi uygulanabilir. Karydakis (58), 1966-1990
arasinda 7471 hastada bu yontemi uygulamis, 220 yi1l arasindaki takiplerde rekiirrens

oranint %1’den daha az olarak bildirmistir. Karydakis prosediirii ve eksizyon sonrast
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sekonder iyilesmeye birakilan hastalarin karsilagtirildigi prospektif randomize bir
calismada, toplam 321 hasta dahil edilmistir. Hastalarin bir grubuna Karydakis yontemi
uygulanmis olup ikinci grup eksizyon sonrasi sekonder iyilesmeye birakilmistir.
Karydakis yonteminde yara iyilesmesi ikinci gruba gore daha hizli olmus olup yara yeri
komplikasyonlar1 agisindan fark saptanmamistir. Birinci grupta rekiirrens orant %1,2

bulunurken ikinci grupta %7,5 bulunmustur (59).

2.8.3.2.6.2. Cleft lift teknigi

Bu teknik 2002 yilinda Bascom tarafindan niiks pilonidal sinus tedavisi i¢in
tanimlanmistir (60). Bu teknigin Karydakis yonteminden ayrilis noktasi, cilt alti yag
dokusunun eksize edilmemesi ve yag doku mobilizasyonu gerektirmemesidir. Tam
kalinliktaki cilt katlar1 kaldirilir ve gluteal yagli bélgenin karsi karsiya gelmesi saglanir.
Bir taraftan daha fazla cilt kesilir ve yara kapatilir. Bu da yariga yeniden sekil verir ve
daha genis olmasini saglar. Bunun sonucunda siitiir hatt1 orta hattin lateraline taginmis
olur (50) (Sekil 11).

Sekil 11. Bascom Cleft-lift teknigi

2.8.3.2.6.3. Z plasti flebi

Z-plasti yontemi ile intergluteal sulkus hem kapanir hemde genisler. Kesi laterale

dogru uzatilarak dokularda gerginlik olmasi engellenir. Orta hat siniisleri dar ve eliptik
bir insizyon ile eksize edilir. Z kollar1 orta hatta olusan yaranin uglarindan 45 derecelik
actyla kesilir. Subkutan cilt flepleri fasyaya kadar inilerek hazirlanir ve transpoze edilir.

Flepler ¢ok ince olmamali ve beslenmesinin bozulmamasina dikkat edilmelidir (Sekil 12).
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Bosluga bir adet kapali emici dren konabilir. Flepler presakral fasyaya dikilerek olii
bosluk olusmast engellenir. Cilt ¢ok sik1 kapatilmamalidir.

Mansoory ve Dickson (61), bu teknigi 1-9 yil iginde 120 hastada uyguladiklarini,
komplikasyon olarak ii¢ apse, iki hematom olustugunu, postoperatif ilk giin hastalarin
taburcu edildigini, iki hafta sonra hastalarin islerine donebildiklerini ve yalniz iki hastada
niiks hastalik gordiiklerini bildirmislerdir (niiks oran1 %1,6). Toubanakis (62), bu teknigi
110 hastada uyguladigimi ve 1-10 wyillik takiplerinde niiks hastalik gérmedigini
belirtmistir.

Sekil 12. Z-Plasti Flebi

2.8.3.2.6.4. V-Y ilerletme flebi
V-Y ilerletme flep yontemi tek ya da iki tarafli yapilabilir. Tek tarafli flepler 810

cm. ¢apina kadar olan defektleri kapatmak i¢in, iki tarafli flepler ise 10 cm. {izerindeki

defektleri kapatmak i¢in kullanilir (Sekil 13, 14).
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Sekil 13. Unilateral, Bilateral V-Y Flebi

Flepler cilt, cilt alt1 yagh doku ve gluteal fasyadan olusmaktadir. Bu teknigin avantaji;
gluteal yarig1 ortadan kaldirmasi, biitiin orta hat g¢ukurlarint ve nekrotik dokuyu yok
etmesi, gerilimsiz bir kapanma saglamasidir (50).

Demiryilmaz, unilateral ve bilateral V-Y ilerletme flebi kullandig1 34’1 primer, 11°1
niiks hastalig1 olan toplam 45 hastada ortalama 25 aylik takipte niikse rastlanmadigini
bildirmistir. Hastalar postoperatif birinci giinde taburcu edilmis ve tam olarak giinliik
aktiviteye dénme ortalama 7 giin iken, ise doniis ortalama 17 giin siirmiistiir. Iki hastada
goriilen seroma drenaji ve li¢ hastada goriilen yara ayrigmasi disinda Snemli bir

komplikasyon goriilmemistir (63).

5E-

Sekil 14. V-Y ilerletme flebi
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2.8.3.2.6.5. Romboid flepler

1946’da Rus cerrah Alexander Limberg tarafindan tasarlanan ve bas boyun

cerrahisinde kullanilan bir fleptir (64). Pilonidal sinus tedavisi i¢in limberg flep ilk kez
1984 yilinda Azab tarafindan kullanilmistir (65).

Romboid eksizyon, biitliin siniislerin presakral fasyaya kadar eksize edilmesi
seklinde yapilir. Cikarilan doku cilt, cilt alt1 ve gluteal kas fasyasini igerir (Sekil 15). Bu
flebin avantaji, intergluteal sulkusu biiyiik ve genis ayn1 zamanda i1yi kanlanan pedikiillii

bir doku ile genisletmesidir.

Sekil 15. Limberg flebi

Rhomboid flepler iginde en popiiler olanlari, Limberg ve kismen onun
modifikasyonu olan Dufourmentel flebidir.

Limberg flep yonteminde tiim siniis agizlarini kapsayacak sekilde, eskenar dortgen
seklinde bir kesi yapilir (ABCD). Hangi taraftan flep yapilacaksa (sag veya sol lateral)
o taraftan 4 es kenar dortgenin 4 devami olacak sekilde ve eskenar dortgenin kenarlari
ona esit uzunlukta olacak sekilde isaretlenir (DE). E noktasindan, yine dortgenin lateral
kenarina paralel olarak asagi dogru ve esit uzunlukta isaretlenir (EF). Flep eskenar
dortgenin her iki lateralinden asagidan ve yukaridan tercih edilebilir. Hazirlanan fasyo-
kutan flep, transpoze edilerek defekt iizerine kapatilir (Sekil 16). Flebin fasyasi presakral
fasyaya dikilir. Bu esnada hemostaza ve 6l bosluk birakilmamasina dikkat edilmelidir.

Ameliyat sonrasi 5-6. giinde dren, 10-12 giinde ise suturler alinir (55).
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Sekil 16. Limberg fleb yontemi

Limberg flebinde alt kosenin orta hatta kalmasi ve niiksiin bu alanda sik goriilmesi,
modifiye Limberg flebini (Resim 5) ortaya ¢ikarmistir. Bu yontemde alt kose, orta hattin
1-2 cm lateraline kaymustir (66).

Resim 5. Romboid flepler

Dufourmental flebinde ise Limberg flebinin tabaninin daha genis tutulmasi
amagclanir (Sekil 17). Dufourmental flepte, eskenar dortgen ¢izimi ayni olup BD kodsesi
kosegeninin devami ile AD kenarinin devami arasinda kalan aginin agiortayi, DE ¢izgisi
flebin st kenarini1 olusturur. E kosesinden asagi esit uzunlukta, dik olarak inilir. Kist
cikarildiktan sonra cilt, cilt alt1 ya da cilt-fasya flebi hazirlanir. Cilt-fasya fleplerinin

beslenmesi ve dondiiriildiikleri alana uyumu, digerine gore daha iyi olmaktadir. Burada
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da 6li bosluk birakilmamasi amaglanir. Bunun icin de flep tabani, presakral fasyaya
dikilir.

Sekil 17. Dufourmental flebi

Glniimiizde Limberg flep yaygin olarak uygulanmaktadir (67). Niiks oranlari
genelde %0 ile %6 arasinda degismektedir. Flebin nekroza ugramasi zor bir ihtimaldir.
En 6nemli komplikasyon, seroma ve yara ayrigmasidir (50). Yara yeri enfeksiyon oranlari
da %0 ile %6 arasinda degismektedir (67). Cubuk¢u (68) 129 hastay1 kapsayan serisini
son zamanlarda yayinlanmis, iki yillik takipte %5 oraninda hastaligin niiksettigini
bildirmistir. Milito ve arkadaslar1 (69) 67 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, 74 aylik
takipte niiks hastalik gérmediklerini, ¢aligmadaki hastalarin 6’sinin niiks pilonidal siniis
hastaligina sahip kisiler oldugunu, ortalama hastanede yatig siiresinin 5,3 giin olarak

gergeklestigini bildirmislerdir.

2.8.3.2.6.6. Rotasyon flebi

Lateral yerlesimli ve eksize edildikten sonra biiylik defektlere yol acabilecek
pilonidal siniis hastaliklarinda tercih edilmelidir. Siniis agizlarini i¢ine alacak sekilde,
dairesel insizyon yapilarak cilt ve hazirlanacak flep sahasi igaretlenir. Bu tiir rotasyonel
fleplere en giizel drnek gluteus maksimus miyokutandz flebidir. Gluteus maksimus
miyokutandz flebi, biiyiik rotasyonel kalca flebidir. Bu yontemle siniis dokusu ¢ikartilir
ve ortaya ¢ikan defekt iyi kanlanan ve genis bir doku ile kapatilir. Gerilimsiz bir kapanma

saglanmis olur (Sekil 18).

24



Sekil 18. Gluteus Maksimus Myokutaneus Flebi

Bu teknikte, hastaligin niiks etmesine sebep olacak lokal anatomik faktorler elimine
edilmelidir. Dezavantajlarina bakilirsa, daha biiyiik bir ameliyat olmasi nedeniyle daha
cok morbiditeye sahip olmasi, daha uzun siire hastanede kalmay1 gerektirmesi ve yara
ayrismasinin daha gok goriilmesidir (50).

Rosen ve Davidson (70) bu yontemi uyguladiklart 5 olguyu yayinladiklar
calismalarinda hastalarin ortalama 15 yildir PSH ile ilgili sorunlar1 oldugunu, ortalama 6
ameliyat gecirdiklerini, hastanede ortalama 13 giin kaldiklarini, 2 ay sonunda islerine
donebildiklerini belirtmislerdir. Yaklasik 40 aylik takiplerinde niiks olmadigini ancak bu
yontemin diger girisimlerin basarisiz oldugu durumlarda tercih edilmesi gerektigini
belirtmislerdir. Genel kanaat, bu teknigin alternatif girisimler basarisiz kalmadikga

kullanilmamasidir (42).

25



3. MATERYAL VE METOD

Bu arastirma; Ankara Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi
poliklinigine bagvuran ve kronik pilonidal siniis hastaligi tanisi ile operasyon gereken
hastalar iizerinde planlandi. Calisma icin Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Aragtirmalar ve Etik Kurul Bagkanligi’'ndan calisma ile ilgili onay alindi. Tiim
hastalara islem oncesi gerekli bilgilendirme yapilarak ¢alisma siiresince yerel etik kurul
ve Helsinki bildirgesi kararlarina uyuldu.

Calisma periyodu olarak segilen Subat 2012-Subat 2016 tarihleri arasindaki
poliklinigimize bagvuran ve kronik pilonidal siniis eksizyonu sonrasi sakrokoksigeal
bolgede olusacak defekt i¢in muhtemelen flep yapilmasi gerekecek hastalar calisma
kapsamina alindi. Ciddi komorbidite ve yara iyilesmesini olumsuz etkileyebilecek
sistemik hastalig1 olan hastalar bu ¢alisma kapsami1 disinda tutuldu.

Calisma kapsamina alinan hastalar iki grup halinde incelendi. Birinci gruptaki
hastalara eksizyon ve V-Y flep, ikinci gruptaki hastalar ise rhomboid eksizyon ve
Limberg flep teknigi uygulandi. Takipte kopukluk olan 12 hasta ise ¢alisma dis1 birakildi.
Her grupta bilgileri toplanabilen hasta sayis1 50’ye ulasinca ¢alisma sonlandirildu.

Hastalarin; yas, cinsiyet, yakinma siiresi, fizik muayene bulgulari, ek hastaliklari,
viicut kitle indeksleri, segilen anestezi yontemi, ameliyat teknikleri, hastanede yatis
stireleri ile patolojik kayitlardan eksizyon materyalinin boyutu, orifis sayisi, sinus sayisi
ve fistiil traktinin uzunlugu parametreleri kaydedildi. Ameliyat sonras1 gelisen yara yeri
enfeksiyonu, yara ayrigmasi, siitiirlerin alindig1 giin, postoperatif duyu kaybi, ise doniis
zamanlari, niiks gelisimi ve olduysa uygulanan tedavi, hasta memnuniyetleri ve kozmetik
kaygilar degerlendirilerek tiim veriler kaydedildi.

Tiim hastalar ameliyattan 6nceki gece a¢ birakildi ve operasyon alani ameliyattan
hemen 6nce ameliyat masasinda tirag edildi. Cilt temizligi i¢in povidon-iyot kullanildu.
Tim hastalara intravendz 1gr Sefazolin sodyum ile anestezi indiiksiyonu sirasinda
antibiyotik profilaksisi uygulandi. Hastalarin biiylik bir kismi spinal geri kalanlar ise

genel anestezi altinda ameliyat edildi.

26



Grup A: V-Y ilerletme flebi (VY)

Hasta prone Jack-Kinfe pozisyonda ameliyat masasina yatirildi ve ardindan bolge
tras edildi. Ameliyat bolgesinin agiga ¢ikarilmasi amaciyla gluteuslar iki tarafli olarak
bantlar ile ameliyat masasmin kenarlarina tespit edildi. Povidon-iyot ile cilt
dezenfeksiyonunu takiben, tiim siniisleri ve kaviteleri i¢ine alan dikdortgen seklinde kesi
ile presakral fasyaya dek inilerek doku total eksize edildi. Hemostaz1 takiben sag veya sol
kalca iizerinden gluteus maksimus fasyasi {lizerinden yapilan V seklinde insizyonla
gluteus kas1 fasyasi gecilerek kasa kadar mobilize edildi. Elde edilen flep Y seklinde kars1
tarafa kaydirildi ve 1/0 poliglaktin siitiirlerle presakral fasyaya ve cilt altina yaklastirildi.
Cilt tek tek 2/0 monoflaman polipropilen dikisler ile kapatildi. Tiim hastalarda bir adet

hemovak dren kullanildi (Resim 6).

Resim 6. VV-Y llerletme Flebi
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Grup B: Limberg flep (LF)

Hasta prone Jack-Kinfe pozisyonda ameliyat masasina yatirildi ve ardindan bolge
trag edildi. Ameliyat bolgesinin agiga c¢ikarilmasi amaciyla gluteuslar iki tarafli olarak
bantlar ile ameliyat masasinin kenarlarina tespit edildi. Povidon-iyot ile cilt
dezenfeksiyonunu takiben, tiim siniisleri ve kaviteleri igine alan, rhomboid cilt kesisi ile
presakral fasyaya dek inilerek doku total eksize edildi. Hemostazi takiben sag veya sol
kalcada gluteus maksimus fasyasi lizerinden insizyon kenarlarinin boyu kadar flep gluteal
kasa kadar mobilize edildi. Rhomboid alt u¢ intergluteal olukta kalmayacak sekilde kavite
icerisine kaydirildi. Flep 1/0 poliglaktin siitlirlerle presakral fasyaya ve cilt altina
yaklastirildi. Cilt tek tek 2/0 monoflaman polipropilen dikisler ile kapatildi. Vakalarin

tamaminda bir adet hemovak dren kullanildi (Resim 7).

Resim 7. Limberg Flebi

Operasyon sonrasi hastalarin hastanede kalis siireleri hasta takip formuna kaydedildi.
Postoperatif donemde yara yeri enfeksiyonu, yara ayrismasi, hematom, seroma ve diger

erken sorunlar takip edildi. Yarada ameliyattan sonraki 30 giin i¢inde deri ve deri alti
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dokuyu agmayan, piiriilan drenaji olan durumlarin yani sira yarada 1s1 artisi, agri,
kizarma endurasyon gibi belirtilerin olmasi ya da cerrahin yaray1 agmasi veya cerrahin
yarayl enfekte olarak tarif etmesi durumlar1 yara yeri enfeksiyonu olarak tanimlandi.
Insizyonda ilk bir ayda ortaya ¢ikan enfeksiyon bulgular1 olmadan spontan ayrilma
durumlar yara ayrismasi olarak tanimlandi. Tiim hastalarda giinliik miktart 20ml. nin
altina diisene kadar drenler korundu. Takiplerinde yara enfeksiyonu saptanan olgularda
bes giinliikk oral ampisilint+sulbaktam tedavisi uygulandi. Her iki gruptaki hastalarin da
siitiirlerinin  poliklinigimizde alinmasi1 saglanarak kaginci giin alindigi hasta takip
formuna kaydedildi. izlemdeki hastalar birinci, altinc1 ve 12. aylarda poliklinigimizde
kontrol edildi. Hastaneye gelemeyen hastalarla telefonla goriisiilerek ise doniis zamanlari,
operasyon memnuniyeti ve niiks acisindan sorgulandi ve sonuglar1 kaydedildi.

Yapilan islemden hastalarin memnuniyet dereceleri degerlendirilirken en ¢ok
memnun olma 5, en az memnuniyet 1 olmak {izere hastalardan 1 ile 5 arasinda bir numara

ile puanlamalar1 istendi.

ISTATISTIK

Verilerin istatistiksel analizinde "SPSS for Windows 16.0” paket programi (SPSS
Inc, Chicago, Illionis, USA) kullanildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma
olarak ifade edildi. Siirekli degiskenler t testi, kategorik degiskenler ki kare (chi square)
testi ile karsilastirildi. Gruplar arasinda parametrik testlerin karsilastirilmasinda
ANOVA testi ve post hoc olarak Tukey testi kullanildi, nonparametrik degerlerin ve
yiizdelerin karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis ve chi-square testi kullanildi. Tam
testlerde p< 0.05 degeri istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza alinan hastalarin 93’1 erkek, 7°si bayan olup yas ortalamasi 26,88 (15-

46 arasi) dir. Hastalarin gruplara gore demografik 6zellikleri Tablo 1°de sunulmustur.

V-Y Grubu (n=50) Limberg Grubu (n=50) P
Yas 26,1 (min: 15-maks: 45) 27,66 (min: 15-maks: 46) 327
Ortalamasi
Cinsiyet 437 50/0 .860
(E/K)
BMI (kg/m?) 24,93 (min:20,21 25,95 (min:22,49 189
max:32,41) max:34,61)
EK hastahik
Var 0 1 (DM)
Yok 50 49 S
Eski Operasyon
Var 11 5
Yok 39 45 103

Tablo 1. Hastalarin Gruplara Gére Demografik Ozellikleri

A grubundaki hastalarin 43’1 erkek 7°si kadin, B grubundaki hastalarin ise tamami
erkek hastalardan olusmaktaydi (n=50). Gruplar arasindaki cinsiyet dagiliminda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

Gruplar arasindaki yas dagilimina bakildiginda A Grubunun ortalama yas1 26,1
(15-45) iken B Grubunda ortalama yas 27,66 (15-46) yil idi. Gruplar arasindaki yas
dagiliminda da istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).

Hastalarin viicut kitle indeksleri incelendiginde V-Y grubunda ortalama 24,93
(min:20,21 max:32,41) bulunurken Limberg grubunda bu rakam 25,95 (min:22,49
max:34,61) bulundu ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05)

V-Y grubundaki hastalardan 3 tanesine primer onarim, 1 tanesi Limberg flep, 1
tanesi Karydakis flep, 1 tanesi marsupiyalizasyon, 5 tanesine ise sadece drenaj olmak
tizere 11 hastaya daha Once cerrahi islem uygulanmisti. Limberg grubudaki hastalardan
ise 3 tanesine primer onarim, 1 tanesine VY flep, 1 tanesine ise sadece drenaj yapilmisti.

Bu veriler agisindan da gruplar arasindaki anlamli fark yoktu (p>0,05). Geng yas grubunu
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icermesi bakimindan 100 hastadan sadece bir hastada ek hastalik mevcuttu. Bu hasta
Limberg grubunda, Tip-2 Diabetes Mellitus tanistyla oral antidiyabetik kullanan ve kan
seker diizeyleri regiile seyreden bir hastaydi.

Tim hastalarin operasyon oncesindeki yakinma siireleri, sinus sayilari, operasyon
icin kullanilan anestezi sekli, dren kullanimi, hastanede kalis siiresi, ¢ikarilan doku
boyutlar1 ve sinus traktinin uzunluklar1 gibi parametreler tiim hastalar i¢in ayr1 ayri

kaydedilerek degerlendirildi ve Tablo 2’de ayrintili olarak gosterildi.

V-Y Grubu (n=50) Limberg Grubu (n=50) P

Sikayet Siiresi | 18,34 (min:1 ay-maks: 96 ay) | 17,27 (min:0,5ay-maks:120 ay) | .418

Siniis Agz1 3 (min: 2-maks: 5) 3 (min: 2-maks: 6) 1.00
Sayisi

Anestezi Sekli

Spinal 49 42 875

Genel 1 8 125
Dren

Var 50 50 1.00

Yok 0 0 1.00

Yatis Giinii 1,84 (min: 1-maks: 5) 2,02 (min: 1-maks: 7) .564

Doku boyutu 5.5x2,8x2,3 cm 5.8x4.4x2.8 cm .001

Siniis trakti 3,03 cm (min:1cm- 2,74cm (min:1cm-maks:7cm) | .306

maks:7cm)

Tablo 2. Hastalarin Gruplara Gére Ayrmtili Ozellikleri

Hastalarin hepsinde basvuru yakinmalari; sakral bolgede olan sislik, agr1 ve
akintiydi. Tim olgular flep gerektiren hastalardan se¢ildigi i¢in aslinda komplike
olgulardi. Dolayisiyla birden fazla sinilis agz1 ve genellikle orta hat disinda da sinus
agizlar1 bulunmaktaydi.

Ortalama yakinma stiresi A grubunda 18,34 ay iken B grubunda 17,27 ay bulundu
ve iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05). Siniis agizlarinin yerlesim yeri ve
sayisina gore gruplar incelendiginde V-Y grubundaki 50 hastanin 30’unda siniis agizlar
orta hatta iken 20’sinde siniis agizlarinin orta hat ve disinda yerlesmis oldugu gozlendi.
Orta hattaki ortalama siniis sayis1 3 adetti. Limberg grubunda 50 hastanin 38’inde siniis

agizlar orta hatta yerlesimli iken, 12 hastada siniis agizlar1 orta hat ve disindaydi. Orta
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hattaki ortalama siniis sayis1 da diger grupta oldugu gibi 3 adetti. Gruplar siniislerin say1
ve yerlesimleri a¢idan aralarinda anlamli fark yoktu (p>0.05).

Opere edilen toplam 100 hastanin sadece 9 tanesine genel anestezi uygulanirken
91 tanesinde spinal anestezi uygulandi. Her iki grupta tiim hastalara standardizasyon
acisindan rutin olarak birer adet hemovak dren konuldu. Bu drenler drenaj miktarlar1 ve
cekilme siireleri benzerdi. Iki gruptaki hastalarin ortalama hastanede yatis siireleri 2
giindii.

Hastalardan eksize edilen materyaller incelendiginde V-Y grubunda en kiigiik
doku boyutunun 3,5x1x2,5 cm ebatlarinda, en biiylik doku boyutunun ise 8,5x5x4 cm
ebatlarinda oldugu goriildii. Cikarilan ortalama doku yaklasik olarak 5.5x2,8x2,3 cm
ebatlarindaydi. Limberg grubunda ise en kiiciik boyutun 3x2.5x2 cm ebatlarinda, en
biiylik boyutun ise 8x6,5x3,5 cm ebatlarinda oldugu goriildii. Cikarilan ortalama doku
yaklagik olarak 5.8x4.4x2.8 cm ebatlarindaydi. Cikarilan doku boyutlar1 agisindan iki
grup arasinda fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Yani Limberg grubunda
c¢ikarilan doku boyutu VY grubuna oranla daha biiytiktii.

Cikarilan dokularin patolojik incelemesinde V-Y grubunda ortalama sinus trakti
uzunlugu 3,03 cm (1-7cm) iken Limberg grubunda ise 2,74cm (1-7cm) idi ve iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

Hastalar postoperatif siiregte; gelisen komplikasyonlar, iyilesmenin seyri, is giicli
kayiplari, operasyon memnuniyetleri ve post-operatif 2 yillik takip siirecindeki niiks
gelisimi a¢isindan takip edildi. Bulgular Tablo 3’de ayrintili olarak gosterildi.

Post-operatif yara yeri enfeksiyonu A grubundaki hastalardan 13 tanesinde, B
grubundaki hastalardan 14 tanesinde saptandi. Bu hastalarda enfeksiyon bulgusunun
saptanmas1 genellikle 6. ile 7. giinlere tekabiil etmekteydi. Gruplar arasinda enfeksiyon
gelisimi agisindan anlaml fark yoktu.

Yara ayrismast A grubunda 13 hastada, B grubunda ise 18 hastada goriildii. A
grubunda ayrismanin ortalama 5. ile 6. giinler arasinda olusurken B grubunda ortalama 8
ile 9 giinlerde fark edildi. Ayrigsma olan hastalarin tamamina yakininda (n=21) es zamanl
olarak yara yeri enfeksiyonu da vardi ve ayrigmanin temel nedeninin enfeksiyon oldugu

gbzlemlendi.
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| V-Y Grubu (n=50) | Limberg Grubu (n=50)

Enfeksiyon

Var (Ort. Giin) 13 (7,15 giin) 14 (6,64 giin)

Yok 37 36

Yara Ayrismasi

Var (Ort. Giin) 13 (5,77 giin) 18 (8,77 giin)

Yok 37 32

Siitiir Alma Giinii | 17,8 (min:12glin-max:30giin) | 18,7 (min:12glin-max:30giin)
Duyu Kaybi

Yok 45 43

Az 3 4

Cok 2 3

Ise Doniis 27.86 (min:7glin-max:62giin) | 27.38 (min:15glin-max:60giin)
Zamani

Hasta 4.28 (min:1-max:5) 4.14 (min:2-max:5)
Memnuniyeti

Hastalik niiksii 2 hasta 3 hasta

Tablo 3. Hastalarin Post-operatif Siirecteki Takipleri

Hastalar siitiir alinma giinii ve postoperatif donemde islerine geri doniis siireleri
bakimindan karsilastirildiginda Grup A’da ortalama siitiir alinma giinii 17,8 (12giin-
30giin) Grup B’de ise 18,7 giin (12giin-30giin) idi. Grup A’da hastalarin ortalama ise
doniis siireleri ortalamasi 27.86 giin olarak bulunmustur. En erken ise doniis siiresi 7 giin,
en gec ise doniis siiresi ise 62 giin olarak gozlemlenmistir. Grup B’de ise hastalarin
ortalama ise doniis siireleri ortalamasi1 27.38 giin olarak bulunmustur. En erken ise doniis
stiresi 15 giin, en gec ise doniis siiresi ise 60 giin olarak gézlemlenmistir. Siitiir alinma
giinii ve ise doniis siireleri agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0.05).

Niiks gelisimi acisindan gruplar karsilastirildiginda Grup A’daki 50 hastanin
2’sinde operasyon sonrasi ilk 2 yil i¢inde niiks gelisti. Bu hastalarin birine Limberg flep
ameliyati, digerine ise eksizyon primer onarim uygulandi. Ortalama niiks gelisimi 19 ay
olarak hesaplandi. Grup B’deki 50 hastanin ise 3’{inde operasyon sonrasi ilk 2 yil i¢inde
niiks gelisti. Bu hastalarin ikisine kiiretaj, birine ise eksizyon+primer tamir uygulandi.
Ortalama niiks gelisimi 11 ay olarak hesaplandi. Niiks bakimindan gruplar arasinda say1
acisindan anlaml fark saptanmasa da Limberg grubunda niikslerin daha erken zamanda

gelistigi gozlendi.
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Uygulanan cerrahi yontemlere gore hastalarin memnuniyet diizeyi 1’den 5’e kadar

derecelendirilerek, gruplar arasinda hastalarin memnuniyet oranlart Tablo 4’de

gosterilmistir.

V-Y Grubu (Grup A) Limberg Grubu (Grup B)
Memnuniyet Say1 Yiizde Memnuniyet Say1 Yiizde
Derecesi (%) Derecesi (%)

1 2 1 0 0
2 3 6 2 5 10
3 7 14 3 7 14
4 9 18 4 14 28
5 30 60 5 24 48
Toplam 50 100 Toplam 50 100

Tablo 4. Hastalarin Memnuniyet Degerlendirmesi

Hasta memnuniyetlerinin degerlendirilmesinde VY grubundaki hastalarin kozmetik
sonuglardan daha memnun oldugu goézlense de genel memnuniyet agisindan Grup A ve
Grup B arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05).

Gruplar birbirleriyle ve her grup kendi i¢inde karsilastirildiginda genel olarak
enfeksiyon gelisen hastalarin siitlir alma zamaninin diger hastalara gore daha ileri oldugu
ve dolayisiyla ise doniislerinin de daha ge¢ oldugu saptandi. Obez hastalarda siitiirlerin
daha ge¢ alindig1 tespit edildi.

Niiks gelisimi agisindan diisiiniilenin aksine enfeksiyon gelisen ile gelismeyen
hastalar arasinda ve obez hastalarla obez olmayan hastalar arasinda niiks oranlarinin farkl

olmadig1 gozlendi.
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5. TARTISMA

Pilonidal siniis hastaligi (PSH) tanimi ilk kez 1833 yilinda Herbert Mayo
tarafindan kullanilmistir (7). Genellikle sakrokoksigeal bolgede goriilen bu hastalik
cogunlukla geng ¢alisan niifusu etkilemekte, kronik tekrarlarla seyretmekte ve dnemli bir
morbidite sebebi olarak giincelligini korumaya devam etmektedir. Hastalik 6zellikle 2.ve
3. dekatta ve erkeklerde sik goriiliir (12). Yaklasik 200 yildan beridir tedavisinde
konservatif yontemlerden karmasik flep yontemlerine kadar pek ¢ok yontem ileri
stiriilmesine karsin optimal bir tedavi sekli heniiz tanimlanamamuistir (71).

Benign bir hastalik olan PSH’nin tedavisinde amag hastanin en az maliyetle ve en
kisa siirede isine geri donmesini saglamaktir. Bunun i¢in yapilacak islemin komplikasyon
oraninin az, hastanede kalig siiresinin kisa ve niikslerinin diisiikk olmas1 gerekir (43). Bu
arayistan yola cikilarak ¢alismamizda glinlimiizde pilonidal siniis hastalig1 tedavisinde
popiileritesini koruyan iki cerrahi yontem olan V-Y Flep yontemi ile Limberg Flep
yontemleri (72,73) karsilastirilarak, sonuglari literatiir 1s1ginda gézden gegirildi.

Calismamiza dahil edilen hasta grubunun demografik o6zellikleri literatiirle
uyumludur. Populasyonda yaklasik %0,7 oraninda goriilen PSH’nin ¢ogunlukla
erkeklerde rastlandigi bilinmektedir (2). Minesota Kolejinde yapilan bir calismada erkek
ogrencilerin %1,1 inde, kiz 6grencilerin ise %0,11 inde pilonidal siniise rastlanilmistir
(74). Bizim galismamizda da benzer oranlar mevcut olup kadin/erkek orani 1/13,2 olarak
bulundu.

Daha ¢ok yirmili yaslarda goriilen pilonidal siniis hastaliginin (31) 16-25 yaslarda
insidansi pik yapmaktadir (2). Bizim ¢alismamizda V-Y grubunda 26,1 (min: 15-maks:
45), Limberg grubunda 27,66 (min: 15-maks: 46) yas ortalamasi ile az da olsa literatiirden
yiiksek bulundu. Bu yiiksekligin nedeni ise bizim hastalarimizin bagvurudan 6nce daha
uzun siire hastaliga sahip olmalar1 ve flep gerektiren daha komplike vakalar olmalari ile
agiklanabilir.

Franckowiac (15), yaptigi bir kliniko-patolojik caligmada bu hastalik igin
“Saglam, sisman, dar kalgali, gluteuslar arasinda derin sulkusa sahip, killi erkek” tipi
tariflemistir. Viicut kitle indeksi 25 kg/m2’nin iizerinde olan hastalarin hastaliga
yakalanmada riskli oldugu bildirilmistir. Doll’'un ¢alismasinda hastalarin viicut kitle

indeksi ortalamasi 25,7 bulunmustur (75). Bizim ¢alismamizda hastalarin viicut kitle
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indeksleri V-Y grubunda ortalama 24,93, Limberg grubunda 25,95 bulundu. Bununla
beraber Sievert (76) Alman askerleri iizerinde yiiriitilen ve 2013’te 20 yillik takip
sonuglarmin yaymladigi makalede cerrahi tedavi almis olan hastalarda beden kitle
indeksinin 25’in iizerinde veya altinda olmasinin niiks orani agisindan anlamli farklilik
olusturmadigini belirtmistir. Literatiirde farkli sonuglar bulunsa da genel kabul gérmiis
sonug obezitenin hastaliga yakalanmada bir risk faktorii oldugudur. Bizim ¢alismamizda
niiks saptanan hastalarla diger hastalar arasinda VKI acisindan farklilik saptanmadi.

PSH’nin tedavisinde ii¢ temel prensip vardir. Bunlar; siniislerin tam eredike
edilmesi, kalan defektif alanin iyi kapatilmas1 ve niikslerin dnlenmesidir (2). Siniislerin
tamamen ortadan kaldirilmasi konusunda herhangi ¢eliski yoktur (77), esas sikint1 olugan
defektin nasil kapatilacagidir. Genis defektlerin agik birakilmasi ya da marsupiyalize
edilemesi iyilesme siiresinin ¢ok uzun olmast ve kotli kozmetik sonuclar sebebiyle
giniimiizde pek tercih edilmemektedir (77,78). Karydakis, Bascom vb. daha kisith
diseksiyonla yapilan flep tekniklerinin ise genis ve komplike olgularda gerginlik
olusturmadan yapilmas1 zordur. Bilindigi gibi iyi bir yara iyilesmesi ancak iyi beslenen
dokularla ve minimal gerginlik olusturularak saglanabilir.

Pilonidal siniis cerrahisinde olusan defektin kapatilmasinda fasyo-kiitan flep
kullanilmasmin primer kapamaya gore daha iyi sonuclar verdigi bir¢ok yayinda
gosterilmistir (79,80). Bu amagla cesitli flep teknikleri kullanilmakta, farkli basari
oranlar1 ve postoperatif sonuglar bildirilmektedir. Teknik tercih edilirken birgok faktor (
ornek; primer veya niiks olmasi, sinilis sayisi, defekt boyutu, hasta tercihi, cerrahin
tecriibesi) rol oynamakla birlikte giiniimiizde en popiiler flep teknikleri V-Y flep ve
Limberg flep teknikleri olarak goriilmektedir (72,73).

PSH tedavisinde VY flep teknigi ilk kez Khatri ve arkadaslari tarafindan 1994
yilinda 5 hasta tizerinde kullanilmis (81) olup giiniimiizde daha ¢ok niiks vakalarda tercih
edilmektedir.

Gilintimiizde PSH tedavisinde sik kullanilan Limberg flep yonteminin niiks orani
literatiirde %0-5 olarak bildirilmistir (4,68,82). Nitekim bizim ¢alismamizda da benzer
bir niiks oran1 bulunmustur (%6). Limberg flep teknigi hem primer hem niiks pilonidal
siniis vakalarinda diisiik rekiirrens oranina diisiik hastanede kalis siiresine sahiptir. Ancak
Limberg flep yonteminin uygulandig1 ¢aligmalarda kozmetik memnuniyetsizlik dnemli

bir dezavantaj olarak goze carpmaktadir (4,83). Yapilan 63 hastalik bir ¢aligmada,
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hastalarin %63’li meydana gelen kozmetik sonugtan memnun olmadigini belirtmistir (4).
Buna karsin Limberg flep tekniginin bir diger avantaji ise olusan defektin tam anlamiyla
ve gergin olmadan kapatilabilmesidir (66).

V-Y flep teknigi uygulayan arastirmacilar islem sirasinda Limberg flebine oranla
daha az diseksiyon ve mobilizasyon yapildig1 gerekgesiyle postoperatif seroma ve 6lii
bosluk oranlarinin daha az oldugunu ve daha gerilimsiz kapatilarak daha problemsiz
iyilesme sagladiklarini savunmaktalar (84,69). Nitekim bizim ¢alismamizda da ¢ikarilan
spesmen boyutlari incelendiginde V-Y grubunda eksize edilen dokunun Limberg grubuna
kiyasla daha kiigiik oldugu gdzlendi. Buna karsin Bahadir Oz ve arkadaslarinin yaptig
64 hastay1 igeren bir ¢caligmada V-Y flep ile Limberg flep teknigi karsilastirilmis ve hem
kozmetik memnuniyet hem de postoperatif seroma gelismesi acgisindan benzer sonuglar
bildirilmistir (85). V-Y flep yonteminin olumsuz tarafi ise daha uzun operasyon siiresi ve
daha uzun hastanede kalis siiresi gerektirmesi gibi goriilmektedir (69). Caligmamizda
operasyon siireleri karsilagtirlmamistir fakat V-Y grubumuzdaki hastalarin hastanede
kalis siireleri Limberg grubuyla benzer ve ortalama 2 giin olup sanilanin aksine belirgin
diistikti.

V-Y flep teknigi i¢in literatiirde yara yeri enfeksiyonu, seroma ve yara ayrigmast
oranlart sirastyla 0-10.2%, 0-4.6% ve 0-10.2% olarak bildirilmistir (69,80,86). Bizim
hastalarimizda (Her iki grup dahil) en sik goriilen komplikasyonlar yara yeri enfeksiyonu
ve siitiir ayrismasi olup higbir hastada flep nekrozu gelismemistir. Bizdeki oranlar
literatiirle kiyaslandiginda belirgin derecede yiiksek olarak saptanmistir. (%26) Bunun
nedeni incelendiginde ise genel olarak hastalarimizin 6zbakiminin diisiik oldugu ve
taburculuk sonrasindaki dnerilere uymadiklar: fark edildi.

Literatiirde tartismali bir konuda dren kullannmi konusudur. Mentes ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada Limberg flep operasyonu sonrasi dren kullaniminin
gerekli olmadigi savunulmustur (87). Bizim hastalarimizin tamaminda dren kullanilmasi
nedeniyle seroma gelisimi olduk¢a azdir. Dolayisiyla obez hastalarda ve genis doku
cikarilanlarda dren konulmasi ve gelen miktar azalincaya kadar c¢ikarimamasini
onermekteyiz.

Yara yeri enfeksiyonu, operasyon sahasinda duyu kaybi diger sik goriilen

komplikasyonlar olup bizim ¢alismamizda 27 hastada (%27) yara enfeksiyonu ve 12
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hastada ise gesitli derecelerde duyu kaybi (%12) gelisti. Bu oranlar gruplar arasinda
farklilik gostermemis olup literatiirle benzerlik gostermektedir.

Hastalarimizin hastanede kalis siireleri VY grubu igin ortalama 1,84 giin,
Limberg grubu i¢in 2,02 giin olarak saptandi. Benzer ¢alismalarla kiyas yapildiginda (69)
bizim g¢alismamizda hastanede kalig siiresinin VY grubunda belirgin derecede kisa
oldugu, Limberg grubunda ise literatiirle benzer oldugu gozlendi (87,88).

Ise déniis siireleri ise VY grubunda ortalama 27,86 giin, Limberg grubunda 27,38
giin idi ve aralarinda istatistiksel bir farklilik saptanmadi. Ayni sekilde hastalarin ise
doniis siireleri ve memnuniyet oranlari da benzerdi. Sanilanin aksine ¢alismamizda VY
flep uygulanan hastalarin igse doniislerinin de Limberg grubuyla benzer oldugu ve
literatiirdeki ¢alismalardan daha kisa oldugu gozlendi.

Niiks orani cerrahi islemlerin basarisin1 gostermede en Onemli kriterdir.
Gliniimiizde Onerilen bir tedavi modalitesinin kabul gérmesi i¢in 5 ila 10 yillik takip
sonundaki niiks oranlarinin degerli oldugu belirtilmektedir (89). Bizim karsilagtirdigimiz
her iki teknik de diger yontemlere gore belirgin derecede az niiks oranina sahiptir.
Literatiirde VY flep sonrasi ortalama niiks oran1 %0-11 (81,84,85) iken Limberg fleplerde
ortalama %1,2-4,9 olarak bildirilmistir (79,87,88). Unalp ve arkadaslari 111 hastalik bir
caligmada VY flep yapilan hastalarda niiks oranlarini Limberg grubuna gore daha yiiksek
bulduklarimi bildirdiler (90). Bizim ¢alismamizda ise 2 yillik bir donemde VY grubunda
sadece 2 hastada (%4) Limberg grubunda ise 3 hastada (%6) niiks saptandi. Goriildiigii
gibi VY grubundaki niiks oranimiz daha diisiiktiir. Limberg sonras1 niiks oranlarimiz
literatiire yakin bulunmustur. Calismamizda kozmetik memnuniyet ve diisiik niiks orani

acisindan VY flep tekniginin Limberge iistiinliigli goze carpmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Pilonidal sinus hastaligimin tedavisinde pek ¢ok tedavi yontemi Onerilmis ve
savunulmustur. Kokeni ve tedavisi konusunda tam bir goriis birligine varilmamis olmakla
beraber yapilan c¢alismalar bazi ortak noktalar belirlenmesini saglamistir. Giiniimiizde
kabul géren en 6nemli goriis siniislerin tam ¢ikarilmasi, olusan defektin orta hat disinda
kapatilmasi ve olii bosluk birakilmamasidir. Ancak genis defektlerde nasil bir kapatma
islemi yapilacagi halen tartismalidir.

V-Y flep ve Limberg flep yontemlerinin diger tedavilerden iistlinliigii intergluteal
sulkusun diizlestirilmesi ve orta hat disinda olusturulmasi ve defekti tam kapatmasi gibi
niikksten sorumlu tutulan faktorleri ortadan kaldirilmast ve yaranin gerilimsiz
kapatilmasidir. Ancak bu ve benzeri tedavi yontemlerinin major dezavantajinin hastalarin
duydugu kozmetik kaygilar oldugunu gérmekteyiz.

Bu calismada elde ettigimiz verileri, literatlire ait bilgiler ile karsilastirdigimizda,
pilonidal siniis hastaliginin tedavisinde hi¢bir yontem miikemmel degildir.

Pilonidal siniis hastaligin tedavisinin basarili oldugunu belirtebilmek icin;

1- Ameliyat basit olmali

2- Hastanede yatmaya gereksinim birakmamali veya hasta minimal siire de taburcu

olabilmeli

3- Agrisiz olmali

4- Hasta memnuniyetini saglayabilmeli

5- Maliyeti diistik olmali

6- Hasta kisa zamanda normal hayatina donebilmeli

7- Niiks orani diisiik olmalidir.

Sonugta, tiim sartlar1 karsilayabilecek ideal bir yontem yoktur. Bugiine kadar higbir
tedavi metodu ile niiks kesin olarak dnlenememistir. Hastanin gelis sikayet ve bulgulari
ne olursa olsun amag, niiks oranmin kabul edilebilir sinirlarda olmasi, sikayetlerin
giderilmesi veya en aza indirilmesidir.

Bu nedenle; niiksii 6nlemek yada niiks oranmi azaltmak icin pilonidal siniis
hastaliginin cerrahi tedavisinde, skar dokusu orta hatta olmamali, yarada 6lii bosluk
birakilmamali, yara enfekte olmadan iyilesmesini saglamali, hangi ameliyat yapilirsa

yapilsin ameliyat sonrasinda lomber 1 (L1) vertebra ile uyluk orta kesimine kadar diizenli
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ve aralikl olarak killardan temizlenmeli, her giin banyo yaparak viicut dokiilen killardan
arindirilmalidir. Gerekli durumlarda bu bolgeye lazer epilasyonun yara iyilesmesine
katkida bulunacagini diisiinmekteyiz.

Ozellikle hastalarin yas, cinsiyet, mesleki ve psisik durumlari, ayrica ekonomik
kaygilar1 gibi faktorleri goéz Onilinde bulundurularak, hastalara pilonidal siniis
cerrahisindeki yoOntemlerin avantaj ve dezavantajlari anlatildiktan sonra cerrahi
uygulamanin yapilmasinin hasta bilinglenmesi ve memnuniyeti, hasta-hekim iligkileri
bakimindan pozitif yonde katkilar1 olacag diisiincesindeyiz.

Calismamizda V-Y flep ve Limberg flep tekniklerinin uzun dénem sonuglar
benzer bulunmustur. Ancak yara ayrigsmasi ve is giicli kaybi agisindan istatistiksel olarak
anlaml1 bir farklilik olmamakla birlikte V-Y flep sonuglar1 daha iyi gériinmektedir.V-Y
flep teknigi PSH tedavisinde genis doku defektlerinin kapatilmasinda bir alternatif olarak
diistiniilmelidir. Olgu sayis1 artirilarak ve daha uzun takip siireleri planlanarak daha
anlamli sonuglarin elde edilebilecegi ve tedavi yontemi olarak kullanilabilecegi

kanaatindeyiz.
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