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ÖZET 

 Pilonidal sinüs, intergluteal sulkusun kronik inflamatuar bir bozukluğudur. 

YaĢam kalitesi üzerindeki olumsuz etkileri nedeni ile sıklıkla cerrahi tedavi 

gerekmektedir. Birçok faklı teknik tariflenmiĢ olsa da standardize edilmiĢ bir 

tedavi algoritmi bulunmamaktadır. Pilonidal sinüs cerrahisinde flep geniĢliğinin 

planlanmasında naviküler bölgenin bir sınır olarak göz önünde tutulması gerektiği 

öne sürülmüĢtür. Bu çalıĢmada eksizyon sınırlarının ve flep geniĢliğinin naviküler 

bölge içinde tutulmasının hastalığın tekrarlaması ve komplikasyonlar ile 

iliĢkisinin değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır.  

 ÇalıĢmaya pilodinal sinüs hastalığı bulunan 104 hasta dahil edilmiĢtir. 

Hastalar PASS bilgisayar programı aracılığı ile iki randomize gruba ayrılmıĢtır 

(n1=52, n2=52).  Bir gruba modifiye limberg flep (n1), diğer gruba ise cleft lift (n2) 

tekniği uygulanmıĢtır. Tüm hastalarda uygulanan flebin ameliyat öncesi çizilerek 

belirlenmiĢ natal cleft bölgesi sınırları içinde olması sağlandı. Hastaların 

demografik verileri ile birlikte postoperatif 1. hafta, 2. hafta, 1. ay, 6. ay ve 1. yıl 

kontrollere çağrılarak vakum drenin çekilme zamanı, hastanede kalıĢ süresi, 

maserasyon, dehisens, infeksiyon ve nüks açısından klinik bulguları kayıt altına 

alınmıĢtır. Ġstatistiksel analiz SPSS, 20, (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) programı 

kullanılarak yapılmıĢ olup tüm analizler için p<0.05 değeri anlamlı kabul 

edilmiĢtir.  

 ÇalıĢmada postoperatif 1.ay, 6.ay ve 1.yıl sonunda iki cerrahi yaklaĢım 

arasında nüks açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(p=0.532). Postoperatif birinci haftada maserasyon ve dehisens cleft lift grubunda 

anlamlı olarak daha az görülürken (p=0.017), infeksiyon yönünden iki grup 
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arasında istatistiksel anlamlı bir fark sapanmamıĢtır (p=0.608). Postoperatif 

hastanede kalma süresinin kısalığı, normal aktiviteye dönüĢün daha erken olması, 

vakum drenin daha erken çekilmesi ve operasyon süresinin daha kısa olması cleft 

lift lehine anlamlı saptandı (p=0.00).  

 ÇalıĢmada iki cerrahi teknik arasında birinci yıla kadar olan takipler 

süresince nüks açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmazken 

postoperatif erken dönemdeki maserasyon, dehisens, hastanede kalıĢ, normal 

aktiviye dönüĢ, vakum drenin çekilme zamanı ve operasyon süresi parametreleri 

göz önüne alındığında cleft lift lehine anlamlı fark izlenmiĢtir. 
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SUMMARY  

Pilonidal sinus is a chronic inflammatory disorder of the intergluteal 

sulcus. Its negative impact on quality of life often necessitates surgical treatment. 

Although many different techniques have been described, there is no standardized 

treatment algorithm for the disease. It has been suggested that the navicular region 

is a margin to be considered in planning flap width in pilonidal sinus surgery. In 

this study, it was aimed to evaluate the relationship between the limitation of the 

flap width within the navicular area in pilonidal sinus surgery and the recurrence 

and complications of the disease. 

104 patients with pilodinal disease were included in the study. The patients 

were divided into two randomized groups (n1 = 52, n2 = 52) via the PASS 

computer program. Modified limberg flap (n1) was applied to one group and the 

cleft lift (n2) technique was applied to the other group. It was ensured that the flap 

applied in all patients was drawn within the natal cleft area defined 

preoperatively. The patients’ clinical findings in terms of recurrence, maceration, 

dehiscence and infection were recorded by examining them on postoperative 1st 

week, 2nd week, 1st month, 6th month and 1st year controls. Statistical analysis 

was performed using SPSS, 20, (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) program and p 

<0.05 value was considered significant. 

In the study, no statistically significant difference was found between the 

two surgical approaches in terms of recurrence at the end of the postoperative 1st 

month, 6th month and 1st year (p=0.532). Recurrence rates in the 1st, 6th and 1st 

year modified limberg flap were 0.0% -3.8% -0.0%, respectively; It was found to 

be 0.0% -1.9% -0.0% in the cleft lift technique. While cleft lift was found to be 
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statistically superior in terms of maceration and dehiscence between the two 

techniques at the postoperative 1st week (p =0.017), there was no statistically 

significant difference between the two techniques in terms of infection (p=0.608). 

The cleft lift technique was found to be superior to the modified limberg flap 

technique in terms of shorter postoperative hospital stay, earlier return to normal 

activity, earlier removal of the vacuum drain and lesser operation time (p =0.00). 

While there was no statistically significant difference between the two 

surgical techniques in terms of recurrence during the follow-up up to the first 

year, it is seen that the cleft lift technique was found to be superior when the 

parameters of maceration in the early postoperative period, dehiscence, 

hospitalization, return to the normal activity, drain removal and operation time 

parameters are taken into consideration. 
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1.GĠRĠġ VE AMAÇ 

Pilonidal sinüs (PS) intergluteal sulkusta yer alan kronik inflamatuar bir 

hastalıktır. Çoğunlukla genç yaĢtaki hastaları etkiler ve genellikle ikinci dekadda 

görülür (1). Pilonidal sinüsün etyolojisi ve tedavisi üzerindeki tartıĢmalar yüzyılı 

aĢkın süredir devam etmekte olup tedavi yaklaĢımı konusunda halen net bir fikir 

birliği bulunmamaktadır (2). Hastalık %80 oranında erkeklerde raporlanmıĢ olup 

askerler ve berberler insidansın yüksek olduğu gruplar olarak bildirilmiĢlerdir (3). 

Pilonidal sinüs sakrokoksigeal bölgede yerleĢen, akut veya kronik 

seyredebilen, bir veya daha fazla sinüs ağzının izlenebildiği, inflamatuar bir 

hastalıktır. Yirminci yüzyıl boyunca hastalığın konjental mi yoksa edinsel mi 

olduğu tartıĢılmıĢtır. Günümüzde yaygın kabul gören anlayıĢ hastalığın edinsel 

olduğu yönündedir (4). 

Pilonidal sinüs hastalığının tedavisinde çok sayıda farklı yöntem 

uygulanmaktadır. Tedavi modalitelerinin çeĢitli avantaj ve dezavantajları olması 

nedeniyle hangi yöntemin daha üstün olduğu net olarak ortaya konulamamıĢtır. 

Bu durum PS hastalığının tedavisine yönelik yeni çalıĢmaların halen önemli bir 

araĢtırma alanı olarak popülaritesini korumasına neden olmaktadır. Tedavideki 

ana amaç uygulanan yöntemin basit, etkili, hastanede kalıĢ süresini kısaltan, 

postoperatif ağrıyı azaltan, yaĢam kalitesini en az etkileyen, iĢe/günlük yaĢantıya 

erken dönüĢü sağlayan, en az komplikasyon ve nüks sağlayan bir yaklaĢım 

olmasıdır. Bu amaçla pek çok yöntem tanımlanmasına rağmen cerrahi 

seçeneklerin uygulanmasını takiben ortaya çıkan tekrarlamalarda natal kleftin 

gerçekten rolü olup olmadığı bilinmemektedir. Tezel ve ark.’larının yaptığı 

çalıĢmada naviküler bölgenin pilonidal sinüs cerrahisinde flep geniĢliğinin 
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planlanmasında göz önünde tutulması ile hastalığın tekrar etmesi ve postoperatif 

komplikasyon geliĢmesinin azaltılabildiği gösterilmiĢtir (5). Bu çalıĢmada PS 

cerrahisinde literatürde yer aldığı Ģekliyle yapılan cleft lift (CL) ve modifiye 

limberg flep (MLF) tekniklerinin eksizyon sınırlarının, yani flep geniĢliğinin 

naviküler bölge içinde tutulmasının hastalığın tekrarlaması ve komplikasyonları 

ile iliĢkisinin değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 
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2.GENEL BĠLGĠLER 

2.1. TARĠHÇE 

Pilonidal sinüs ilk kez 1833 yılında Herbert Mayo tarafından içinde kıl 

bulunan bir sinüs olarak tanımlamıĢtır.1854 yılında Warren ilk olgu serisine 3 

hasta dahil etmiĢ ve yayınlamıĢtır (6). 1880 yılında Hodges Latincede kıl 

anlamında kullanılan “Pilus” ve yuva anlamına gelen ”Nidus” kelimelerini 

birleĢtirerek “pilonidal sinüs” olarak adlandırmıĢtır (7). Pilonidal sinüs hastalığı 

tanımlandığı dönemde sadece sakrokoksigeal bölgede geliĢtiği düĢünülmüĢ ancak 

daha sonra 1946 da Scarff berberlerin parmakları arasında bu hastalığın geliĢtiğini 

göstermiĢtir (8). 

2.2. ANATOMĠ 

Pilonidal sinüsün en sık görüldüğü anatomik bölge regio sacralis olarak 

adlandırılan kuyruk sokumu bölgesidir. Bu bölge lateralde regio glutea, 

superiorda regio lumbalis ve antero-inferiorda regio analis ile devam eder. Bu 

bölgenin sınırlarını superiorda 5. lumbal kemikten çekilen horizontal çizgi, 

inferiorda koksiksin ucundan çekilen horizontal çizgi ve lateralde sakrum ve 

koksiksin ucundan çekilen vertikal çizgi oluĢtur. Bu bölge superiorda düz ve 

inferiorda oluk (sulkus gluteus) Ģeklindedir (9). 

Tezel 2007 yılında PS için yeni bir anatomik tanımlama yapmıĢtır. 

Tezel’in tanımlasına göre yüzüstü (jack-knife) pozisyonunda hastanın her iki 

kalçası yanlardan ortaya doğru bastırıldığında temas eden yüzlerin her iki 

tarafındaki en lateral çizgiler çizilir. Ortaya çıkan gemi burnuna benzer Ģekil 
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intergluteal sulkusun kenarlarını oluĢturur. Bu nedenle bu bölgeye naviküler 

(gemi gibi) adı verilmiĢtir (10). 

 

ġekil 1.Pozisyon ve naviküler bölgenin çizilmesi 

Kaynak: Marmara Medical Journal 2009;22(1);085-089 Ekmel Tezel, ark. Pilonidal sinüs 

hastalığı ve tedavisine yeni bir bakış 

 

2.3 EPĠDEMĠYOLOJĠ 

Pilonidal sinüs çoğunlukla genç yaĢtaki hastaları etkileyen, sık görülen 

subkutanöz inflamatuar bir hastalıktır. Sıklıkla sakrokoksigeal bölgede ve ikinci 

dekadda görülür. Diğer yaĢ gruplarında insidansı azalırken erkeklerde ortalama 

görülme yaĢı 21, kadınlarda 19’dur. Kırk beĢ yaĢ ve üzerinde ise nadir görülür (1). 

Hastalık erkeklerde kadınlara oranla 3-4 kat daha sıktır. Erkeklerde daha 

sık görülmesinin nedeni daha kıllı bir yapıya sahip olma, kıl köklerinin daha sert 

olması ile açıklanmaktadır. Bununla beraber kadınlarda hastalık erkeklere göre 
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daha erken ortaya çıkmakta olup  pubertenin erkeklerden daha erken olması ile 

iliĢkilendirlmektedir (11). 

Pilonidal sinüs tüm ırklarda görülebilmekle beraber koyu renkli, kumral 

sert saçlılarda ve obezlerde daha sıktır. Siyahi ırkta nadir görülür çünkü siyahi 

ırkta kıl miktarı azdır ve vücut kılları kıvırcık karekterdedir. Franckowiac 

tarafından yürütülen bir çalıĢmada bu hastalık “kıllı, ĢiĢman, dar kalçalı erkek” 

hastalığı olarak tanımlamıĢtır (12). 

Pilonidal sinüs hastalığının ortaya çıkmasında vücut kıllarının 

karekteristiği yani kılların kalın, kıvrımlı ve hızlı büyümesi bunun yanında 

sedanter yaĢam, sık araba kullanımı, obezite, lokal mikrotravma ve kötü hijyen de 

etkili olmaktadır. Akıncı ve ark.’nın yaptıkları çalıĢmada Türkiye’deki asker 

popülasyonunda PS %8.8 gibi yüksek bir oranda görülmüĢtür (13). 

Bu hastalıkta henüz kanıtlanmıĢ bir genetik yatkınlık olmamak ile birlikte 

aile öyküsü olanlarda hastalığa daha erken yakalanma ve daha yüksek nüks 

oranları bildirilmiĢtir (14). 

2.4. ETYOLOJĠ 

Pilonidal sinüs hastalığı tarif edildiği ilk zamanlarda hastalığın edinsel 

olduğu görüĢü hakimdi. Fakat 19.yy ikinci yarısında insan embriyolojisinin daha 

anlaĢılmasıyla beraber hastalığın konjenital olabileceği konusunda pek çok tez 

öne sürüldü. Bu tezler arasında sıklıkla üzerinde durulan üç görüĢ vardır (15); 

1. Mediyan hattın hatalı birleĢmesi sonucu oluĢan dermal inklüzyon 

cisimciklerinden meydana geldiği, 
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2. Medüller kanalın kalıntılarından kaynaklandığı, 

3. KuĢların anüsüne yakın cilt altında bulunan “preen bezi” ile eĢdeğer bir 

embriyolojik artık olduğu 

Hastalığın konjenital olduğuna yönelik inanıĢlar 1946 yılına kadar sürdü. 

Ancak Patey ve Scarff’ın (8) ve Uysal’ın (16) yaptıkları çalıĢmalarda berber 

parmakları arasında pilonidal hastalığın görüldüğü, kılların cilt altına batarak 

kronik yabancı cisim reaksiyonu meydana getirdiği, dolayısıyla da hastalığın 

edinsel olabileceği öne sürüldü. 

Pilonidal sinüsün çocuklarda çok nadir görülmesi, hastalıklı bölgenin 

tamamen çıkarılmasına rağmen hastalığın nüks etmesi edinsel teoriyi 

güçlendirmiĢtir. Çocuklarda nadir görülen sakrokoksigeal sinüs hastalığında sinüs 

içinde kıl bulunmaz ve sinüsün etrafi küboid epitelle çevrilidir. Bu nedenle 

konjenital sakrokoksigeal sinüs hastalığı pilonidal sinüs olarak kabul edilmez 

(17). 

Tüm veriler gözönünde bulundurulduğunda pilonidal hastalığın edinsel 

olduğu genel kabul görmektedir. Karyadakis binlerce PS olgusu incelemiĢ ve 

vücut kıllarının tutunma sürecinde üç etkenin rol oynadığını öne sürmüĢtür; 

1. Tutunan serbest kıl, 

2. Kılın tutunma gücü, 

3. Natal kleftin invazyona açık hali. 

Serbest vücut kılları natal kleftte toplanır. Toplanan kıllar yabancı cisim 

reaksiyonu oluĢturur ve inflamasyon meydana gelir bu da ĢiĢliğe ve apseye sebep 
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olur. Apse de cilde açılarak sinüs oluĢturur. Karyadakis’e göre kılın giriĢ yolu 

primer sinüsü, çıkıĢ yolu da sekonder sinüsü oluĢturur (18). Peniste, meme 

kanallarında, aksillada ve göbek çukurunda da pilonidal hastalığın gösterilmesi 

edinsel teoriyi desteklemektedir (19-21). 

Bascom pilonidal hastalıkta esas etkenin kıl folikülü olduğunu belirtmiĢtir. 

Kıl folikülünün ağzı tıkanır böylelikle folikül ĢiĢer, inflamasyon ve apse geliĢir, 

apsenin drene olmasıyla kronik sinüs oluĢur (22). 

Doll ve ark. (14) çalıĢmasında genetik predispozan bir faktör bulunamamıĢ 

olsa da aile hikayesinin varlığı hem hastalığın oluĢmasında hem de nüks 

etmesinde bir risk faktörü olarak tanımlanmıĢtır. 

2.4.1. PĠLONĠDAL SĠNÜS HASTALIĞININ KONJENĠTAL OLDUĞUNU 

SAVUNAN TEORĠLER 

Pilonidal sinüs hastalığı tanımlandıktan sonra uzun yıllar boyunca 

hastalığın konjenital olduğunu savunan teoriler ortaya atılmıĢtır. Ondokuzuncu 

yüzyılın ikinci yarısından itibaren insan embriyolojisi hakkındaki bilgilerin 

artmasıyla PS hastalığının emriyolojik geliĢim problemleri sonucu olabileceği 

Ģüphesi ortaya çıkmıĢtır. Free’den (1878) Stone’a (1951) kadar geçen zaman 

içinde dört önemli teori bu konuda kabul görmüĢtür (23). 

1. Preen Gland Teorisi 

Stone, kuĢların anüs kenarındaki kripta Ģeklindeki bir bezin insanlardaki 

pilonidal sinüsün farklı bir formu olduğunu savunmuĢtur ama bunu kanıtlayacak 

deneysel bir çalıĢmayı ortaya koyamadığı için bu teori çok kabul görmemiĢtir 

(24). 
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2. Traksiyon Dermoid teorisi 

Newell tarafından ileri sürülen bu teoride sakrokoksigeal bölgede doğuĢtan 

bir sinüs mevcuttur. Çocuk büyüdükçe bu sinüs artan traksiyon nedeniyle 

derinleĢir. Enfeksiyon oluĢunca semptomatik hale gelir oluĢan apse drene olunca 

sekonder sinüs oluĢur. Bu teoriye göre yeni doğan çocukların çoğunda intergluteal 

sulkusta bir sinüsün görülmesi gerekmekteydi. Ancak bu sinüs görülmediği için 

bu teori de yaygın kabul görmemiĢtir (24). 

3. Dermal inklüzyon teorisi 

Bland-Sutton tarafından ortaya atılan bu teori intergluteal bölgedeki 

pilonidal sinüslerin dermoid kist olduğunu öne sürmüĢ ve bunun doğuĢtan 

meydana geldiğini savunmuĢtur. Ancak sakrokoksigeal bölgedeki sinüsler 

doğumda bulunmamaktadır. Bu teori doğuĢtan sakrokoksigeal bölgede içinde kıl 

bulunan dermoid kistlerin gösterilememesi ile çürütülmüĢtür  (24). 

4.Meduller kanal teorisi 

Bu teoriye göre medüller kanaldan artakalan kistik kalıntı sakrokoksigeal 

bölgede pilonidal kist oluĢturur. Bazı postnatal sinüsler koksiks ve sakrum 

boyunca uzanır ve spinal kord ile bağlantı halindedir ama bu kistlerin içinde kıl 

bulunmamaktadır. Bu nedenle doğuĢtan mevcut olan bu sinüsler PS olarak 

değerlendirilmez (24). 

2.4.2. KOMBĠNE TEORĠLER 

Lord ve ark. (25) tarafından ortaya atılan konjenital traksiyon çukurcukları 

teorisidir. Bu teori postnatal var olan ancak içinde kıl bulunmayan sinüslerden 
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yola çıkılarak daha sonraki dönemde edinsel faktörlerin etkisiyle sinüslerin içine 

kılların yerleĢmesi esasına dayanır. Fakat Lord’un bu teorisini çürüten gerçek PS 

hastalığının çocukluk çağı değil eriĢkin dönem hastalığı olduğu gerçeğidir. 

2.4.3. EDĠNSEL TEORĠLER 

Patey ve Scarff 1946’da PS hastalığının edinsel olduğunu 

belirtmiĢlerdir(8). Daha sonraki süreçte pek çok yazar hastalığın etyolojisi 

üzerindeki tartıĢmalardan yola çıkarak edinsel olduğunu savunmuĢtur. Kanıt 

olarak özellikle belirli meslek gruplarında görülmesi ve komplet eksizyon sonrası 

nüksün görülebilmesi ortaya atılmıĢtır (27,28). Ġntergluteal sulkus yerine vücudun 

baĢka bölgelerinde de görülmesi (göbek, parmak araları, klitoris, perine yaraları) 

edinsel teoriyi güçlendirmektedir (26). Brearly’ye göre intergluteal sulkustaki 

kıllar kalçaların birbirine değmesiyle oluĢan kuvvetin etkisiyle bükülürler ve 

derinin içine doğru oblik olarak ilerler, oturma ve kalça hareketleri sakrokoksigeal 

fasyanın subkutan dokular üzerinde negatif basınç yapmasını sağlar ve böylelikle 

bir sinüs oluĢarak kıllar o bölgede toplanır (24). Vücudun diğer bölgelerinde 

meydana gelen PS olgularında da aynı mekanizma devrededir. Bir sulkusun her 

iki tarafındaki yuvarlanma hareketi kılları büker, bir demet haline getirir ve 

derinin uygun bir yerinden delinmesine yol açar. Pilonidal sinüs hastalığının 

meydana gelmesinde kılların sertliği, kalınlığı, Ģekli ve derinin yapısı etkilidir. 

2.5. PĠLONĠDAL SĠNÜS’TE KLASĠFĠKASYON 

Beal ve ark. (83) 27 çalıĢmayı dahil ettikleri meta-analizde terminoloji 

değiĢmekle birlikte sinüsün yeri tüm sınıflandırma sistemlerinde yer almıĢtır. 

Awad pit ağızlarının konumunu orta hatta veya dıĢbükey tarafta bulunan bir sinüs 
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olarak sınıflandırmıĢtır. Irkörücü bölgeyi natal kleftin bir veya her iki tarafı olarak 

tanımlamıĢtır. Lapsekili intergluteal çizginin yan tarafında 1 cm'lik bir alan içinde 

primer pitler, bu alanın dıĢındaki pitler, anal kanal ve koksiks arasındaki anal 

kanala paralel hayali çizginin altındaki pitler olarak sınıflandırmıĢtır. KarakaĢ bu 

bölgeyi intergluteal sulkus, gluteal bölge ve perianal bölgeye ayırmıĢtır. Chavoin 

orta hatta meydana gelen çukurları bildirmiĢ, ancak bunları belirli bir yere göre 

sınıflandırmamıĢtır. Tezel'in sınıflandırması, hasta jack-knife pozisyonundayken 

“lateral kenarları ile tanımlanan doğum yarığının derecesi ve posterior boyutu” 

olarak tanımlanan naviküler alan kavramına dayanmaktadır. Naviküler alanın 

içindeki ve dıĢındaki sinüs açıklıkları farklı alt gruplara aittir.  Chavoin ve 

Tezel sınıflandırma sistemleri semptomları ve apse oluĢumunu tanımlamıĢtır. 

Tezel Sınıflandırması 

Tip I: Asemptomatik sinüs ağızları (pitler) vardır. Bu hastalarda daha önce 

ne akıntı ne de apse öyküsü bulunur. Pitler hemen daima naviküler bölgede, 

özellikle de orta hatta yer alırlar. 

Tip II: Akut pilonidal apse durumudur 

Tip III: Daha önceden apse drenajı ya da akıntı öyküsü olan naviküler 

bölge sınırları içerisinde bulunan pitlerle veya sinüs ağızları ile kendini belli eden 

pilonidal sinüs olgularıdır. 

Tip IV: Bir ya da daha çok sinüs ağzının naviküler bölge sınırları dıĢında 

olduğu olgulardır. Bu hastaların öyküsünde birçok kez apse oluĢumu, drenaj ve 

akıntı atağı vardır. Yine bu hastalarda bazı sinüs ağızlarında aktif inflamasyon 

olabilir. 
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Tip V: Pilonidal sinüs cerrahisi sonrası rekürrens geliĢmiĢ olgulardır 

ġekil 2. PS’de Klasifikasyon 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Şekil 3. PS’te Tezel Klasifikasyonu 

Kaynak: Tezel E. A new classification according to navicular area concept for 

sacrococcygeal pilonidal disease. Colorectal Dis. 2007 Jul; 9(6):575-6. 
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2.6. KLĠNĠK BULGULAR VE TANI 

Pilonidal sinüs hastalığı klinik olarak üç evrede incelenir (17); 

1. Akut pilonidal apse 

2. Konik PS hastalığı 

3. Tekrarlayan kronik PS hastalağı 

1. AKUT PĠLONĠDAL APSE 

Akut pilonidal apse hastaların ilk baĢvurularında en sık görülen klinik 

bulgudur. Poliklinik baĢvurularının yaklaĢık %30’unda apse olduğu gösterilmiĢtir 

(29). Akut pilonidal apsede primer sebep sinüs ağzının keratin bir tıkaçla kapalı 

olması veya kötü hijyene bağlı kirlerle tıkanmasıdır. Bunun soncunda bakteriyel 

enfeksiyon tetiklenir ve apse oluĢur (30). Bu hastalarda sokrokoksigeal bölgede 

ağrı, ĢiĢlik, kızarıklık, hassasiyet ve ısı artıĢı görülür. Akut faz reaktanları 

genellikle artmıĢtır ve ateĢ görülür. En sık etken stafilokokus aureus ve 

streptokoklar olup bunların yanında anaeroblar, gram negatif bakteriler ve 

bakteriodes grubu bakterilerin de ürediği bildirilmiĢtir (17,31). 
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Resim 1.Akut Pilonidal Apse 

Kaynak: https://upload.wikimedia.org/’dan alınmıştır. 

 

2. KRONĠK PĠLONĠDAL HASTALIK 

Akut pilonidal apsenin spontan rüptürü veya cerrahi drenajı sonrası 

akıntının devam etmesiyle hastalığın kronikleĢmesidir. Akıntı çoğu zaman ağrısız 

olur ve hasta iç çamaĢırının kirlenmesi Ģikayeti ile baĢvurur. Muayenede 

sakrokoksigeal bölgede hafif bir ĢiĢlik ve endurasyon görülür. Natal kleftte bir ya 

da daha fazla sinüs ağzı görülür ve klemple bu sinüs ağızları kontrol edildiğinde 

içerisinde kılların olduğu gözlenir. Bu aĢamada sinüs traktına doğru epitel 

dokusunun ilerlediği görülür (17,31). 
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Resim 2. Kronik Pilonidal Sinüs 

Kaynak: https://www.wikiwand.com/’dan alınmıştır 

 

3. TEKRARLAYAN KRONĠK PĠLONĠDAL HASTALIK 

Kronik pilonidal hastalık zaman zaman akut alevlenmelerle apseleĢir bu 

apseler drene edilir. Hasta geçici olarak rahatlar fakat bu apseler tekrarlar. Bu 

hastalarda birbirinden bağımsız sinüs ağızları tipiktir (32). 

https://www.wikiwand.com/’dan
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Resim 3. Kronik Tekrarlayan Pilonidal Hastalık 

Kaynak: http://kildonmesi-nedir.blogspot.com/’dan alınmıştır 

 

2.7. KOMPLĠKASYONLAR 

Pilonidal sinüste en sık komplikasyon tekrarlayan enfeksiyondur. Bunun 

yanında nüks de sık görülen komplikasyonlar arasındadır. Pilonidal sinüs 

hastalığında malignite çok nadirdir fakat verrüköz karsinom ve skuamoz karsinom 

olguları bildirilmiĢtir (33,34). Bu maligniteler arasında en sık skuamoz hücreli 

karsinom görülse de ilk tanımlandığı günden bu yana yaklaĢık 100 olgu 

bildirilmiĢtir. Malignite bildirilen olguların çoğu dokularında uzun süre 

http://kildonmesi-nedir.blogspot.com/’dan
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süpürasyonun gösterildiği ve immünsüprese (HIV, Organ transplantasyonu) 

hastalardır (35,36). 

2.8. AYIRICI TANI 

Pilonidal sinüs öykü ve fizik muayene ile tanı konulabilen bir hastalıktır 

fakat sakrokoksigeal bölgede PS dıĢında geliĢebilecek hastalıklar da mevcuttur. 

Perianal ve perirektal apseler, komplike perianal fistüller, hidradenitis süpürütiva, 

osteomiyelit, aktinomikoz, türberküloza koksitis gibi hastalıklar, spina bifida ile 

sakrokoksigeal teratom gibi konjenital anomalilerle karıĢabilir. Natal kleftte 

görülen sinüs ağızlarından kılların dıĢarı doğru uzanması, sinüs etrafındaki epitel 

dokusunun sinüs traktına doğru ilerlediğinin görülmesi pilonidal sinüsü diğer 

hastalıklardan kolayca ayırtedilmesini sağlar (37). Ayırıcı tanıda nadiren 

görüntüleme yöntemleri kullanılır (38). Perianal bölgeye yakın pilonidal 

sinüslerde perianal fistülü ekarte etmek için pelvik MR ve transanal USG 

kullanılabilir (39). 

2.9. TEDAVĠ 

Pilonidal sinüs hastalığının tedavisinde pek çok yöntem tarif edilmiĢtir. 

Ġdeal tedavi yöntemi minimal invaziv, postoperatif bakımın kolay olduğu, düĢük 

maliyetli, günlük yaĢama hızla dönüĢe olanak veren ve düĢük nüks oranına sahip 

olmalıdır (40). 

2.9.1. ASEMPTOMATĠK PĠLONĠDAL SĠNÜS TEDAVĠSĠ 

Çocuklarda ve genç eriĢkinlerde natal kleftte görülen asemptomatik 

sinüslerin tedavisi gerekmez. KiĢisel hijyen kurallarına uyulması, kılların 
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kontrollü bir Ģekilde temizlenmesi yeterlidir. Ġnflamasyon veya infeksiyon 

bulguları varsa antibiyotik verilir ve sıcak kompres önerilir (17,31). 

2.9.2. AKUT PĠLONĠDAL APSE TEDAVĠSĠ 

Akut pilonidal apsede tedavisi lokal anestezi altında apse drenajıdır. Bazı 

hastalarda sedasyon gerekebilir. Apse genellikle orta hattın sağ veya sol 

lateralindedir. Orta hattaki yaranın geç iyileĢmesi nedeniyle kesi lateralden ve 

uzunlamasına yapılmalıdır. Apse drene edildikten sonra kültür alınır. Tüm pürülan 

içerik temizlendikten sonra kıllar alınır ve nekrotik granüle doku kürete edilir. 

Çevre dokudaki sellülitin tedavisi için geniĢ spektrumlu antibiyotik baĢlanır. 

Kültür sonucuna göre antibiyotik değiĢtirilebilir. Vakaların yaklaĢık yarısı bu 

Ģekilde iyileĢir (17). Rekürren apselerde ve kronik sinüs varlığında definitif 

cerrahi giriĢimi yapmak için en az 8-10 hafta beklemek gerekir (41). 

2.9.3. KRONĠK PĠLONĠDAL SĠNÜS HASTALIĞININ TEDAVĠSĠ 

2.9.3.1.KONSERVATĠF YÖNTEMLER 

1. FENOL UYGULAMASI 

Sakrokoksigeal bölgede eğer apse varsa drene edilir ve bölge kılllardan 

arındırılır. Sinüs ağzı geniĢletilir ve kıllar bir klemp yardımıyla sinüsten dıĢarı 

çıkartılır. Sinüs traktusuna 1-2 cc %80’lik kristalize fenol uygulanır. Bu yöntemin 

amacı sinüs boĢluğunun iç duvarını fenol ile irrite edip granülasyon dokusu ile 

dolmasını sağlamaktır. ĠĢlem 4-6 haftada bir tekrarlanabilir. Uygulama esnasında 

cildin fenole maruziyetini engellemek için sinüs boĢluğunun çevresine 

antibiyotikli pomad sürülür (17). Tam iyileĢme için yaklaĢık süre 1 ile 2 ay 
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arasında değiĢmektedir (40). Yirmi bir olgunun yer aldığı ve 18 ay takip edilen bir 

seride 17 hastada tam iyileĢme 4 hastada ise apse ve akıntının devam ettiği 

gözlenmiĢtir (42). Kayaalp ve ark. (43) çalıĢmasında 2 yıllık takip sonucunda 

%87’lik kür bildirilmiĢtir. Aynı çalıĢmada komplikasyon oranı %9 olup en sık 

apse ve sellülit raporlanmıĢtır. 

2. GÜMÜġ NĠTRAT UYGULAMASI 

Sinüs ağızlarından girilerek klemp yardımıyla kıllar ve yabancı cisimler 

temizlenir. Sinüs içerisine gümüĢ nitrat verilir. GümüĢ nitrat sinüsün içinde kalan 

kılları eritir ve iĢlem sonrası vücutta kalmaz (44). 

Bunların dıĢında 

- Koterizasyon 

- Kriyoterapi  

gibi cerrahi dıĢı, lokal tedavi seçenekleri PS tedavisinde uygulanabilir. 

2.9.3.2. CERRAHĠ YÖNTEMLER 

Pilonidal sinüs hastalığının cerrahi tedavisinde pek çok yöntem 

tanımlanmıĢtır. Seçilecek yöntemin hızlı yara iyileĢmesi, kısa hastanede kalıĢ 

süresi, gündelik hayata hızla dönüĢ ve düĢük nüks oranlarını beraberinde sunması 

hedeflenmektedir. Ancak günümüzde halen ideal cerrahi yaklaĢıma dair 

tartıĢmalar sürmektedir (45).  

Ameliyat genel, rejyonel ya da lokal anestezi altında yapılabilir. Küçük 

sinüslerin varlığında lokal anestezi kullanılabilse de flep yöntemlerinin tercih 
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edildiği cerrahi tedavilerde rejyonel ya da genel anestezi gerekmektedir. Ameliyat 

öncesi cerrahi iĢlemin yapılacağı alan tüy dökücü kremlerle kıllardan 

arındırılmalıdır. 

Pilonidal sinüs eksizyonu ve primer kapama uygulanan hastaların olduğu 

randomize kontrollü bir çalıĢmada hastalar 2 gruba ayrılmıĢ ve bir gruba bağırsak 

temizlği verilmiĢtir. Postoperatif izlemde gruplar arasında infeksiyon ve nüks 

açısından anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (46). Pilonidal sinüs cerrahisinin rutin 

uygulamasında bağırsak temizliği yer almamaktadır. 

Hastlardan alınan kültürlerde aerobik ve anaerobik mikroorganizmaların 

ürediği gösterilmiĢtir (47). Bu nedenle antibiyotik profilaksisi uygulanabilir. 

Profilaksi amacıyla (ceforuksim, klindamisin ya da birinci kuĢak sefalosporinler 

kullanılabilir (48,49). Ameliyat pozisyonu olarak “prone jack-knife” tercih edilir. 

Bu posizyonda hastanın her iki kalçası flaster yardımıyla laterale doğru çekilir. 

FĠSTÜLOTOMĠ VE KÜRETAJ 

Bu yöntemde bütün sinüs traktüslerinin üzeri açılır ve sekonder iyileĢme 

için yara açık bırakılır. Pilonidal sinüs hastalığının cerrahi tedavisinde uygulanan 

en basit yöntemdir. ĠĢlem teknik olarak basit olup nüks oranları düĢüktür. Bu 

sebepten dolayı da sık uygulanan bir yöntemdir (50). Bu iĢlemin komplike olgular 

ve apseler dahil olmak üzere her hastaya uygulanabilmesi, teknik olarak kolay 

olması, periosta ve sakral fasyaya kadar ilerlemeyi gerektirmemesi, günübirlik 

uygulanabilmesi, normal dokuyu koruması, hastanede kalıĢ süresinin kısa olması 

avantajlarıdır. Buna karĢın postoperatif dönemde uzun süreli bakım gerektirmesi 

ve düĢük hasta konforu ise dezavantajlarıdır (51). 
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Bu teknikte uygun saha temizliği ve örtünmeyi takiben traktüs giriĢi 

belirlenir ve stile ile kanule edilir.  Daha sonra stile ekseni boyunca koterle veya 

bisturiyle insizyon yapılarak insizyon hattındaki tüm granülasyon dokusu ve sinüs 

tabanı kürete edilir, yara pansumanla kapatılır. Çoğu hasta aynı gün taburcu edilir. 

Bu hastalarda antibiyotik kullanımına gerek yoktur. Analjezik kullanımı hastanın 

durumuna göre verilebilir. Yara sekonder iyileĢmeye bırakılır ve günlük 

pansuman ile yaranın kapanması beklenir. 

 

 

 

 

 

 

ġekil 4. Fistülotomi ve Küretaj 

Kaynak: https://encrypted-tbn0.gstatic.com/’dan alınmıştır 

 

Poliklinik Ģartlarında ve lokal anestezi altında bu yöntem ile tedavi edilmiĢ 

olan 32 hastanın dahil edildiği bir çalıĢmada 2 yıllık takip sonrası 2 hastada nüks 

bildirilmiĢtir (52). Dört çalıĢmayı ve toplam 230 hastayı kapsayan bir meta-

analizde iyileĢme süresinin 3-6 hafta arasında değiĢtiği ve nüks oranın %1-19 

arasında olduğu belirtilmiĢtir (53,54). 

 

https://encrypted-tbn0.gstatic.com/’dan
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SĠNÜS EKSĠZYONU VE SEKONDER ĠYĠLEġME 

Pilonidal sinüs giriĢ deliğinden klemp sokularak sinüsün sınırları 

belirlenir. Cilt sinüs ağızlarını içine alacak Ģekilde steril kalemle eliptik olarak 

çizilir ve bistüri ile kesilir. Her iki lateral kenarda önce gluteus maksimusa doğru 

daha sonra sakruma doğru diseksiyon sürdürülür. Presakral fasyaya ulaĢılır. 

Sinüsün alt kenarı ile presakral fasya arasındaki plan genellikle kansız bir 

diseksiyona izin verir. Diseksiyon sırasında sinüs duvarının yaralanmamasına ve 

sinüs içeriğiyle sağlıklı dokunun kontamine olmamasına özen gösterilir. Bu 

alandan ilerlenerek sinüs presakral fasyadan kurtarılır. Kanama alanları koterize 

edilir ve hemostaz sağlanır. Daha sonra kalan boĢluk serum fizyolojik ile 

yıkanarak ölü dokular temizlenir. Geride lezyon bırakılmamalıdır. Bu amaçla 

baĢlangıçta sinüs içine metilen mavisi verilebilir ancak genellikle sinüsün etkin bir 

Ģekilde doldurulması baĢarılamaz. Sinüs duvarından sağlıklı dokuya metilen 

mavisi yayılacağı için diseksiyon alanı kirlenir ve diseksiyon güvenliği bozulur 

(17). 

Sekonder iyileĢme yönteminde sinüs eksizyonunu takiben yara tamamen 

açık bırakılır ve günlük pansuman ile iyileĢmesi sağlanır (51). 

On sekiz çalıĢmanın dahil edildiği, 1573 hastayı kapsayan bir meta-

analizde sekonder iyileĢmeye bırakılan hastalarda nüks oranı %4.5 saptanmıĢtır 

(55).Doll’un yayınladığı çalıĢmada sinüs eksiyonu sonrası sekonder iyileĢmenin 

5,10 ve 25 yıllık rekürrens oranları sırasıyla %8, %11 ve %18 olarak verilmiĢtir 

(56). 
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Resim 4.Sinüs Eksizyonu ve Sekonder ĠyileĢme 

Kaynak:Dr.Murat Akın’ın arşivinden alınmıştır. 

 

SĠNÜS EKSĠZYONU VE MARSUPĠALĠZASYON 

1944 yılında Buie ve ark. tarafından marsupializasyon yöntemi 

tariflenmiĢtir(57). Bu yöntemde sinüs içine bir prob konulur ve bistüri ile probun 

üzerindeki cilt kesilir. Kesi pilonidal kistin dıĢına taĢmamalıdır. 
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ġekil 5. Marsupializasyon 

Kaynak: Dr.Murat Akın’ın arşivinden alınmıştır. 

 

Pilondal kistin açılmasından sonra tüm granülasyon dokusu ve kıllar 

çıkarılır geniĢ bir küret ile kistik duvarları temizlenir. Daha sonra cildin 

subkütiküler seviyesi pilondal kistin lateral sınırına tek tek 3/0 veya 4/0 

polyglactin dikiĢlerle yaklaĢtırılır (58). 

Bu tekniğin kullanıldığı iki ayrı çalıĢmada 79 ve 26 hasta değerlendirilmiĢ, 

bu hastalarda 3-6 hafta arasında iyileĢme görüldüğü, gözlem süresinin 1-6 yıl, 

nüks oranı sırasıyla %1-4 olduğu belirtilmiĢtir (59,60). 

SĠNÜS EKSĠZYONU VE PRĠMER KAPAMA 

Natal kleftteki sinüs ağızlarını içine alan eliptik bir kesiyle cilt kesisi 

yapılır ve sinüs eksize edilir. 
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ġekil 6. Sinüs Eksizyonu ve Primer kapama 

Kaynak: http://www.istanbulsaglik.gov.tr/’den alınmıştır  

 

Resim 5. Sinüs Eksizyonu ve Primer kapama 

Kaynak: Dr.Murat Akın’ın arşivinden alınmıştır. 

 

 

Yağ doku ve cilt altı doku 3/0 veya 4/0 polyglaktin ipliklerle tek tek 

gerilimsiz olarak yaklaĢtırılır. Potansiyel boĢluğun kalmamasına özen gösterilir. 

Cilt altı hemovak dren sinüs boĢluğuna tercihen konulabilir. Cilt tek tek 3/0 

polipropilen kullanılarak matris sütürlarla kapatılır. 

Bu yöntemde günlük pansuman ihtiyacı yoktur. ĠyileĢme süresi genellikle 

2 haftadır. Nüks oranı %16-22 arasında değiĢmektedir. ĠyileĢme süresinin kısa 

olması, sık pansuman ihtiyacının olmaması ve bazı araĢtırmacıların nüks oranını 

http://www.istanbulsaglik.gov.tr/’den
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açık bırakmaya göre düĢük bulmaları cerrahların bir kısmının primer kapatmayı 

güvenle uygumaları yönünde bir eğilimlerinin doğmasına neden olmuĢtur (17,61-

63). Bunun aksine skar dokusu orta hatta kaldığı için yürüme ve oturma esnasında 

yaranın gerildiğini, ölü boĢluk bırakılmasına bağlı olarak enfeksiyon geliĢtiğini ve 

bununla iliĢkili nüks oranlarının kabul edilmeyecek kadar yüksek olduğunu  

savunan araĢtırmalardan yola çıkarak primer kapatma yöntemini tercih etmeyen 

önemli bir bir çoğunluk mevcuttur (17,62,64-66). 

BASCOM YÖNTEMĠ 

Bascom’a göre PS hastalığı kıl foliküllerinden köken almakta olup bu 

görüĢ doğrultusunda kendi ameliyat tekniğini tarif etmiĢtir (67). Bu tekniğe göre 

orta hattaki sinüs ağızları eksize edilir ama sağlıklı dokudan fazla çıkarmamak 

gerekir eksize edilen dokunun yaklaĢık 7 mm olması gerektiği belirtilmiĢtir. Bu 

sinüs ağızları eksize edildikten sonra orta hattın yaklaĢık 1 cm lateralinden bir 

insizyonla fresakral fasya üzerinden ilerlenir ve kist kavitesi içindeki yabancı 

cisimler ve granülasyon dokusu bir küret yardımıyla temizlenir. Bu yöntemde orta 

hattaki sinüs ağızları sütüre edilir ama lateral insizyon drenaj amaçlı açık bırakılır. 

Haftalık kontrollere yara bakımı mutlaka yapılmalı ve bu bölge kıllardan 

arındırılmalıdır. ĠyileĢme süresi 3-4 haftadır. 

Bascom 161 hastayı dahil ettiği bir çalıĢmasında ortalama takip süresinin 

3-9 yıl, iyileĢme süresinin yaklaĢık 3 hafta ve nüks oranın %16 olduğunu 

bildirmiĢtir (68). Kırkbir hastanın 10 ay sürey ile takip edildiği bir diğer çalıĢmada 

Bascom tekniği için nüks oranı %7 olarak  bildirilmiĢtir (69). 
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ġekil 7. Bascom Prosedürü  

Kaynak: Bascom J. Pilonidal disease: Long term results of follicle removal. Dis Colon 

Rectum 1983; 26: 800. 

 

MACFEE YÖNTEMĠ 

1942 yılında William F.MacFee tarafından tarif edilmiĢtir (70). Bu 

yöntemde PS boĢluğundaki granülasyon dokusunun temizlenmesini takiben 

oluĢan boĢluğu minimalize etmek amacıyla sinüs boĢluğunun her iki yanındaki 

cilt kenarları aynı taraf sakrokoksigeal fasyaya propropilen süturlar ile tespit 

edilir. Geride kalan ölü boĢluğu en aza indirmek yani sekonder iyileĢmeye 

bırakılan açıklığı küçülmek için orta hatta kalan boĢluğa rulo Ģeklinde 

oluĢturulmuĢ bir tampon yerleĢtirilir. 
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ġekil 8. Macfee Prosedüründe Eksize edilen Alanın Presakral Fasyaya Tespiti 

Kaynak: Macfee WF. Pilonidal cysts and sinuses: A method of wound closure: Review of 

230 cases. Ann Surg 1942 Nov; 116(5):687-99. 

 

ġekil 9. Macfee Prosedüründe Uzun Bırakılan Sütürlerin Arasına Konulan Rulo 

Tamponun Tespiti 

Kaynak: Macfee WF. Pilonidal cysts and sinuses: A method of wound closure: Review of 

230 cases. Ann Surg 1942 Nov; 116(5):687-99. 
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KARYDAKĠS YÖNTEMĠ 

Karydakis primer onarımda sütür hattının uzun bir alanda orta hatta 

olmasının nüks ve yara iyileĢmesi açısından olumsuzluk yarattığını  ve dikiĢ 

hattını ortanın sağına ya da soluna kaydırmanın faydalı olabileceğini düĢünerek 

tekniğini 1973 yılında tanımlamıĢtır (28). Pilonidal sinüs cerrahisinde Karydakis 

yöntemi bir nevi asimetrik (sağdan veya soldan) primer kapama metodudur. 

Karidakis operasyonuna D flep ya da asimetrik eksizyon + primer sütür de 

denilmektedir. Sütür hattı orta hatta olmadığından, intergluteal sulkustaki derinlik 

azalır. OluĢan skar dokusu da orta hatta değil yandadır. Bu özellikler nüksü 

azaltan faktörlerdir. 

Kıl giriĢ ve çıkıĢ deliklerini içine alan, orta hattın bir miktar (genellikle 2 

cm) yan tarafından eliptik, dikey kesi ile tüm kıl sinüsü çıkarılır. Yani orta hattın 

bir tarafından daha fazla kesilir. Bu esnada sinüsü yaralamamak ve bütünüyle 

çıkarmak gerekir. Daha sonra kesinin diğer tarafından cilt-cilt 

altı  serbestleĢtirilerek kesinin olduğu tarafa kaydırılır. Daha sonra katlar karĢılıklı 

kapatılır. Sıklıkla bir vakum dren konulur. 

Daha önce baĢka tekniklerle ameliyat olup nüks etmiĢ hastalara da 

uygulanabilir. Karyadakis’in 7471 hastalık serisinde 12.5 yıllık takip sürecinde 

nüks oranı %1’in altındadır (71). Kitchen PR’nin 141 hastalık serisinde ise 18 

aydan uzun bir takip süresi olup nüks oranı %4 olarak bildirilmiĢtir (72). 
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ġekil 10. Karydakis Prosedürü 

Kaynak: Karydakis GE. Easy and successful treatment of pilonidal sinus after explanation 

of its causative process. Aust N Z J Surg 1992: 62:567–72. 
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FLEP YÖNTEMLERĠ 

Flep yöntemlerinin pek çok avantajı vardır. Sinüs ağızları ve inflamasyona 

uğramıĢ cildin geniĢ bir Ģekilde çıkarılıp sağlam dokuların gerilimsiz olarak 

kapatılması esasına dayanan yöntemlerdir. Uygulanacak flep yöntemi sinüsün 

Ģekli, komplike olup olmaması ve geride kalacak boĢluğun nasıl doldurulacağı 

düĢünülerek karar verilmelidir (17). 

Z-PLASTĠ FLEBĠ 

Z-plasti yönteminde sinüs eksizyonu dar ve eliptik bir kesi ile yapılır. Kist 

eksizyonunu takiben cilt-cilt altı fleplerinin hazırlanması için eksize edilen alanın 

süperior ve inferior uç noktalarından 45 derecelik açıyla laterale doğru insizyonlar 

yapılır. Subkutan cilt flepleri fasyaya kadar inilerek hazırlanır. Flepler yeterli 

kalınlıkta olmalı ve beslenmesi bozulmamalıdır. Hemostazı takiben bir adet 

vakum dren konulur. Ölü boĢluk oluĢmaması için fleplerin presakral fasyaya 

dikilmesi gerekmektedir. DikiĢlerin çok sıkı olmamasına özen gösterilmelidir. 

Drenaj miktarı azalınca dren çekilir. Nüks oranı %0-1.6 arasında değiĢmektedir 

(17,73,74). 

 

 

 

 

ġekil 11. Z Plasti Flebi 

Kaynak: Hull TL, Wu J. Pilonidal disease. Surg Clin North Am. 2002; 82:1169-85. 
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V-Y ĠLERLETME FLEBĠ 

V-Y flebi bilateral veya unilateral uygulanabilir. Unilateral flepler 8-10 cm 

çapına kadar olan defektleri kapatmak için, bilateral fleplerde 10 cm üzerindeki 

defektleri kapatmak için uygulanır. Flepler cilt-cilt altı yağ dokusu ve gluteal 

fasyayı içermektedir. Bu tekniğin avantajı intergluteal sulkusu ortadan kaldırması, 

orta hattaki çukurlukları ve nekrotik dokuyu ortadan kaldırması ve gerilimsiz bir 

kapanma sağlamasıdır (75). 

 

 

ġekil 12. V-Y Ġlerletme Flebi  

Kaynak: V–Y advancement flap closures for complicated pilonidal sinus disease, Int J 
Colorectal Dis. 2005;20(4):343-8 

 

Schoeller’in unilateral V-Y ilerletme flep tekniği kullanılarak opere ettiği 

24 hastalık serisinde 5 yıllık takip sonrası hiç nüks bildirmemiĢtir (76). Unilateral 

ve bilateral V-Y ilerletme flebi uygulanan 34’ü primer 11’i nüks pilonidal sinüs 

hastasının 25 aylık takibi sonunda da nüks görülmemiĢtir. Hastalar postoperatif 1. 

gün taburcu edilmiĢ, günlük normal aktiviteye dönüĢ süresi ortalama 7 gün, iĢe 

dönüĢ süreleri 17 gün olarak bildirilmiĢtir. Ġki hastada seroma ve 3 hastada 

maserasyon görülmüĢtür (77). 
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RHOMBOĠD FLEPLER 

Rhomboid flep tekniği bütün sinüslerin presakral fasyaya kadar eksize 

edildiği rhomboid insizyonla baĢlar. Çıkarılan doku cilt, cilt altı ve gluteal kas 

fasyasının içerir. Daha sonra sağ veya sol latreal gluteuslar üzerinde flep 

hazırlanır.  Bu flebin avantajı iyi kanlanan pediküllü bir doku ile intergluteal 

sulkusu geniĢletmesidir (40). Limberg flep ve Dufourmental flep rhomboid 

eksizyon sonrası en sık kullanılan fleplerdir. 

 

ġekil 13.Limberg Flep 

Kaynak: Sondenaa K, Nesvik I, Andersen E, Søreide JA. Recurrent pilonidal sinus 

after excision with closed or open treatment: final result of a randomised trial. 

Eur J Surg 1996 Mar; 162(3):237-40. 

 

 

ġekilde gösterilen ABCD paralel kenarının horizontal açıortayı sağ gluteus 

üzerinde yapılan bir kesi ile BC kenarının boyu kadar uzatılır ve böylece Ģekilde 

görülen E noktasına gelinir. Bu noktadan baĢlayan, AD kenarına paralel ve aynı 
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uzunluktaki kesi ile de F noktasına ulaĢılır. Kesiler gluteal kas fasyasını da 

içerecek Ģekilde derinleĢtirilir ve fasya serbestleĢtirilir. Böylece Romboid flep 

hazırlanır. Gluteusları traksiyonda tutan flasterler kapamada kolaylık sağlanması 

için açıldıktan sonra flebin transpozisyonu FD noktaları birbirine gelecek Ģekilde 

gerçekleĢtirilir. Flep altına vakum dren yerleĢtirildikten sonra dren ayrı bir kesi ile 

dıĢarıya çıkarılır. Fasya ve cilt altı dokuları birlikte alacak Ģekilde 2/0 vikril ile 

katlara uygun biçimde kapatılır. 

 

ġekil 14. Dufourmental Flep 

Kaynak: Sondenaa K, Nesvik I, Andersen E, Søreide JA. Recurrent pilonidal sinus 

after excision with closed or open treatment: final result of a randomised trial. 

Eur J Surg 1996 Mar; 162(3):237-40. 

 

Dufourmental flepte amaç limberg flep tabanının daha geniĢ tutulmasıdır. 

Dufourmentel flepte Romboid alan çizildikten sonra (ABCD) BD köĢegeninin 

devamı ile AD kenarının devamı arasında kalan açının açıortayı (DE çizgisi) BC 

uzunluğu kadar çizilir. E köĢesinden aĢağı (AD uzunluğunda) dik olarak inilir ve 

sinüs çıkarıldıktan sonra cilt, cilt altı fasya flebi hazırlanır. Ölü boĢluk 
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bırakmamak için flep tabanı presakral fasyaya dikilir. Bu fleplerde nüks oranı 

ortalama %0-5 arasındadır (85-87). En önemli komplikasyon seroma ve yara 

ayrıĢmasıdır (58). Yara yeri enfeksiyonu %0-6 arasında değiĢmektedir (38). 

GLUTEUS MAKSĠMUS MUSKULOKUTANEUS FLEBĠ 

Gluteus maksimus muskulokutaneus flebi bir rotasyon flebidir ve lateral 

yerleĢimli büyük defektlere yol açabilecek pilonidal sinüs vakalarında tercih 

edilmedilir. Sinüs ağızlarını içine alacak Ģekilde, dairesel insizyon ile cilt ve 

hazırlanacak flep sahası iĢaretlenir. Takiben sinüs dokusu çıkarılır ve fasyokutan 

flep hazırlanır. Eksizyon sonrası ölü boĢluk iyi beslenen uygun bir doku ile 

doldurulmalıdır. Diğer flep tekniklerinde olduğu gibi bu teknikte de sütur hattı 

gerilimsiz olmalıdır. Nüks riski diğer yöntemlere göre daha az olmasına rağmen 

dezavantaj olarak cerrahi giriĢimin daha büyük olması, daha uzun süre hastanede 

kalma ve maserasyonun daha fazla görülmesi söz konusudur (75). 

Rossen ve Davidson 5 nüks PS hastasına bu tekniği uyguladıkları 

çalıĢmada serilerindeki hastaların öncesinde ortalama 6 operasyon geçirdiklerini, 

ortalama 15 yıldır PS semptomları olduğunu bildirmiĢlerdir. Bu hastalarda 

ortalama hastanede kalıĢ süresi 13 gün olup iĢe dönüĢ 2 ay sonunda olabilmiĢtir. 

ÇalıĢmalarının verdiği mesaj diğer yöntemlerin baĢarısız olduğu rekürren 

vakalarda bu tekniğin uygulanmasının önerildiği yönündedir (78). 
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ġekil 15.Gluteus Maksimus Muskulokutaneus Flebi 

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

 

2.10. NÜKSÜN SEBEPLERĠ 

Pilonidal sinüs hastalığının cerrahi tedavisinde açık bırakma yönteminden 

kompleks flep yöntemlerine kadar pek çok metot tanımlanmıĢtır. Tarif edilen tüm 

yöntemlerde belli oranda da olsa nüks ihtimali vardır. Ameliyat sonrası yara 

iyileĢmesi tamamen gerçekleĢmiĢ hastalarda sakrokoksigeal bölgede yeni sinüs 

varlığı, ağrı, kızarıklık ve sinüs açıldığında içinden kılların çıkması nüks olarak 

değerlendirilir. Erken nükslerin nedeni olarak sekonder enfeksiyonlar, geç 

nükslerin nedeni olarak ise hastalığa sebep olan esas fizyopatolojik sürecin 

ortadan kaldırılmaması gösterilmiĢtir (79). Çoğu yazara göre nüksün esas sebebi 

skar dokusunun orta hatta olmasıdır (71,82). 

Karyadakis’e göre nüksün esas sebebi kılların tekrar batmasıdır. Bu 

düĢünceye göre kılların cilde girmesi kiĢisel hijyen ve düzenli tıraĢ gibi 

yöntemlerle önlenirse nüksün ortadan kalkacağını savunulmaktadır (71). 

Sodenna’ya göre nüksün sebebi kronik inflamatuar süreçtir. Enfeksiyona sekonder 

yara iyileĢmesinde gecikme nüks sebebi olarak yorumlanmaktadır (80). Mark ve 

arkadaĢları nüks olgularda ameliyat sonrası yara yerinde anaerobik bakterilerin 
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üremesi, enfekte dokunun geç iyileĢmesi ve kılların tekrar bu doku içerisine 

girmesini nüksün sebebi olarak belirtmiĢlerdir (81). 

Pilonidal sinüs hastalığının cerrahi tedavisinde nüks oranını azaltmak veya 

nüksü önlemek için skar dokusu orta hatta olmamalı, yara yerinin enfekte olması 

önlenmeli, yarada ölü boĢluk kalmamalı, sakrokoksigeal bölge düzenli olarak 

kıllardan arındırılmadır. 
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3. MATERYAL VE METOD 

Bu çalıĢma randomize kontrollü prospektif olarak tasarlanmıĢtır. Gazi 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan alınan onay sonrasında çalıĢma 

baĢlatılmıĢtır (referans no: 12.02.2018/91). Paralel iki grup oluĢturularak PS 

hastalığının cerrahi tedavisinde modifiye limberg flep ile cleft lift cerrahi 

tekniklerinin eksizyon sınırlarının ve flep geniĢliğinin naviküler bölge içinde 

tutulmasının hastalığın tekrarlaması ve komplikasyonlar ile iliĢkisi araĢtırılmıĢtır. 

ÇALIġMAYA DAHĠL EDĠLME VE DIġLANMA KRĠTERLERĠ 

18 yaĢ üzerinde, kronik ve primer PS hastalığı tanısı almıĢ kadın ve erkek 

toplam 104 hasta dahil edilmiĢtir. Akut PS apsesi ile baĢvuran hastalar çalıĢmaya 

dahil edilmemiĢ fakat apse drenajı yapılan kronik PS hastalığı olan hastalar 

çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların genel, spinal ve 

epidural anezteziye uygunluğu göz önünde bulundurulmuĢtur. 

18 yaĢ altındaki hastalar, nüks vakalar ve immünsüpresif hastalığı olan 

hastalar çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. 

ÇALIġMA ÇEVRESĠ 

ġubat 2018 ile Haziran 2019 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı’nda yürütülmüĢtür. 

YÖNTEM 

Bu çalıĢmada PASS bilgisayar programı kullanıldı ve programın 

oluĢturduğu randomizasyona göre bir gruptaki hastalara cleft lift (n=52), diğer 

gruptaki hastalara modifiye limberg flep (n=52) tedavileri uygulanmıĢtır. 
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ÇalıĢmaya dahil edilen tüm hastaların demografik bilgileri, eğitim durumu, 

mesleği, kilosu, boyu kayıt altına alındı. Tüm hastalarda ameliyat öncesi 

hastalığın süresi (ay), abse drenaj öyküsü, akıntı ve ĢiĢlik Ģikayetleri 

değerlendirildi.  

AMELĠYATA HAZIRLIK 

Tüm hastalara ameliyat öncesi tüy dökücü krem ile cilt temizliği uygulandı 

ve peroperatif Sefazolin 1x1 gr i.v verildi. Ameliyatlar spinal anestezi altında 

yapıldı. Anestezi iĢleminden sonra sonra hastalar yüzüstü (prone jack-kinfe) 

posizyonuna alındı. Naviküler alanın sınırları daha önce tariflendiği biçimde 

(Tezel ve ark.) tespit edilerek çizildi. Ameliyat masasının kenarına yapıĢtırılan 

geniĢ flasterler yardımıyla gluteuslar laterale doğru traksiyona alındı. Bu sayede 

ameliyat sahası için daha iyi görüĢ ve manipülasyon alanı sağlandı. Operasyon 

sahası polivinil iyodin ile ıslatılmıĢ spançlar yardımıyla 3 kez olmak üzere silindi. 

Anal bölgeden oluĢabilecek kontaminasyonu engellemek için bu bölgeye polivinil 

iyodin ile ıslatılmıĢ spanç konuldu. 

AMELĠYAT TEKNĠĞĠ 

CLEFT LĠFT (NAVĠKÜLER YAKLAġIM) 

2002 yılında nüks pilonidal sinüs hastalığının cerrahi tedavisi için Bascom 

tarafından tanımlanmıĢtır. Cleft lift ameliyatı Bascom’un tarif ettiği Ģekliyle 

hastalıklı alanın sağlam yağlı dokulara dokunmadan orta hattın kenarında kalacak 

Ģekilde, sinus ağızlarını da içine alan, asimetrik eliptik veya eliptik olmayan cilt 

kesisi ile çıkarılması ile baĢlar (89). Naviküler cleft lift tekniğinde eksize edilecek 

alanın sınırlarının naviküler alan içinde kalması planlanmıĢtır. Bu teknikle yapılan 
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eksizyon iĢlemi ile olukta oluĢan boĢluk daha az yağlı doku kaybına neden 

olacaktır. 

Yaranın derinliğini azaltmak için yara kenarları birbirlerine yaklaĢtırılarak 

dikilir ve yaranın çatısı da karĢı taraftan yapılacak tam kat olmayan 

serbestleĢtirme, kaydırma (flep) ile primer olarak kapatılır. Böylece yara hattının 

orta hattın kenarına kayması sağlanmıĢ olur. Aynı zamanda orta hattın çukurluğu, 

yani sakrokoksigeal sulkusun derinliği de azaltılmıĢ olur. 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 6. Naviküler Bölge 

Kaynak: Dr.S.Leventoğlu ve Dr.R.Kozan arşivinden 
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Resim 7. Cleft Lift Ameliyat Sonrası 

Kaynak: Dr.S.Leventoğlu ve Dr.R.Kozan arşivinden 

 

MODĠFĠYE LĠMBERG FLEP (NAVĠKÜLER YAKLAġIM) 

Hasta prone jack-knife pozisyonunda ameliyat masasına yatırıldıktan ve 

naviküler bölgenin sınırları çizildikten sonra ameliyat bölgesinin açığa çıkması 

için her iki gluteus iki taraflı flasterler yardımıyla ameliyat masasının kenarına 

tespit edilir. Cilt povidin-iyot kullanılarak en az 3 defa dezenfekte edilir. Modifiye 

Limberg flep tekniği MenteĢ ve ark.’nın (88) tarif ettiği Ģekliyle uygulandı. Bu 

modifikasyonun ortaya çıkmasında limberg flepin alt kenarının orta hat çizgisi 

üzerinde kalması durumunda (klasik limberg flep) yara yeri enfeksiyonu ve 

ayrıĢmasının bu alanda yoğunlaĢtığı gözlemi etkili olmuĢtur. Bu nedenle flebin alt 

kenarının 2 cm kadar yana kaydırılması önerilmiĢtir. Bu teknikte ameliyat 

aĢamaları Limberg flep yöntemi ile aynıdır. Bu çalıĢmada eksizyon ve limberg 

flep sınırlarının naviküler alan içinde tutulması planlanmıĢtır.  Tüm sinüs 
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ağızlarını içine alacak sekilde rhomboid bir kesi ile ameliyata baĢlanır. Ancak, 

modifiye flepte rhomboid kesinin üst ve alt kenarları lateraldedir. Pilonidal sinüs 

bütün olarak presakral fasiyaya kadar total olarak çıkarılır. Daha sonra sağ veya 

sol gluteuslar üzerinde insizyon kenarlarının boyu kadar flep mobilizasyonu 

yapılır. 

 

Resim 8. Naviküler Modifiye Limberg Flep Prosedürü  

Kaynak: Dr.S.Leventoğlu ve Dr.R.Kozan arşivinden 

 

Resim 9. Naviküler Modifiye Limberg Flep HazırlanıĢı 

Kaynak: Dr.S.Leventoğlu ve Dr.R.Kozan arşivinden 
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Cilt altı 3/0 poliglaktin sütürlerle yaklaĢtırılır. Cilt polipropilen sütürler 

veya stapler ile kapatılır. Bir adet vakum dren kullanılır ve 30 cc nin altına 

düĢtüğünde dren çıkarılır. 

 

 

Resim 10. Modifiye limberg Flep postoperatif 

Kaynak: Dr.S.Leventoğlu ve Dr.R.Kozan arşivinden 

 

AMELĠYAT SONRASI ĠZLEM 

Tüm hastalara ameliyat sonrası ağrı kontrolü için 50 mg diklofenak 

sodyum uygulandı. Tüm olgulara ameliyat sonrası günlük pansuman yapıldı. 

Drenaj sıvısı 30 ml’nin altına inince dren çekildi. Postoperatif hastanede kalıĢ 

süresi,  7. ve 14. gündeki komplikasyon, yara yeri enfeksiyonu gibi klinik 

bulgular, dikiĢ alınma zamanlaması, takiplerde izlenen yara ayrıĢması, 

maserasyon, hastanın normal aktiviteye dönüĢ zamanı kayıt altına alındı. Tüm 
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hastalar postoeratif 1.ay, 6.ay ve 1.yıl takiplerinde nüks, enfeksiyon, meserasyon 

ve yara ayrıĢması açısından yeniden değerlendirildi. 

Bu çalıĢmada naviküler alan içinde eksizyonu sınırlı tutulan iki cerrahi 

tekniğin nüks açısından karĢılaĢtırılması birincil amaç olarak belirlenmiĢtir. 

Sekonder amaç ise postoperatif ağrı, enfeksiyon, maserasyon, yara ayrıĢması 

oranlarının belirlenmesi ve sonuçların karĢılaĢtırılmasıdır. 

ÖRNEKLEM BÜYÜKLÜĞÜ 

ÇalıĢmanın ġubat 2018 - Haziran 2019 tarihleri arasında, Gazi Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı’nda yürütülmesi planlandı. Cleft lift 

ve modifiye limberg flep komplikasyon sıklığını karĢılaĢtırmak için kontrol grubu 

ve diğer grupta sıklık sırayla %28 ve %7 alındığında, standart sapma %5 

alındığında, %95 güven aralığında çalıĢmanın gücü en az %80 olacak Ģekilde, 

EpiInfo Statcalc istatistik programında örneklem hesaplanmıĢ ve gruplarda en az 

52 hasta olması gerektiği bulunmuĢtur. ÇalıĢma iki grupta en az 104  hasta ile 

tamamlandı. 

RANDOMĠZASYON 

Bu çalıĢmada PASS bilgisayar programı kullanıldı ve programın 

oluĢturduğu randomizasyona göre hastaların hangi yöntemle (cleft lift, modifiye 

limberg flep) ameliyat edilecekleri tespit edildi. 

ĠSTATĠKSEL ANALĠZ 

AraĢtırma verileri SPSS for Windows 22.0  (SPSS Inc, Chicago, IL) 

aracılığıyla bilgisayar ortamına yüklenmiĢ ve değerlendirilmiĢtir. Verilerin analizi 
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yapılırken tanımlayıcı istatistikler için sıklık (sayı), yüzde (%), aritmetik ortalama 

ve standart sapma (SS) kullanıldı. Nitel veriler ki-kare testi ile nicel veriler ise 

normal dağılıyor ise Student-t test, normal dağılmıyor ise Mann Whitney-U testi 

ile karĢılaĢtırıltırılmıĢtır. Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul 

edilmiĢtir. 

MADDĠ DESTEK 

Yürütülen çalıĢmada uygulanan cerrahi teknikler hastanemizde rutin 

uygulandığı için herhangi bir kuruluĢtan maddi destek alınmamıĢtır. Kurumlara ve 

hastalara ek maliyet getirmemiĢtir. 
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4.BULGULAR 

 

Tablo 1. CONSORT Diyagramı 

 

 

 

 

 

 

 

 

Genel Cerrahi Polikliniği’ne baĢvuran ve PS tanısı konan 112 hastadan, 

89’u erkek 15’i kadın olmak üzere 104 hasta çalıĢmaya dahil edilmiĢ ve 

randomizasyona alınmıĢtır. Toplamda 8 hasta çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. Bu 8 

hastadan 6’sı çalıĢmaya dahil edilme kriterlerini karĢılamadıkları için 2’si 

çalıĢmaya katılmayı reddettikleri için çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. PASS bilgisayar 

programı kullanılarak randomisazyon Ģeması düzenlenen hastalar, her grupta 52 

Ģer hasta bulunmak üzere iki gruba ayrılmıĢtır (n=52). 

Birinci grupta CL uygulanan hastaların 9’u kadın iken ikinci grupta MLF 

uygulanan hastaların 46’sı erkektir. Ġki grup arasında cinsiyet dağılımı açısından 

istatistiksel anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p=0.587). Gruplar arasında yaĢ 
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dağılımına bakıldığında CL grubunda ortalama yaĢ 26.6 ± 7.02 yıl (18-41) iken 

MLF grubunda ortalama yaĢ 27.2 ± 11.1 (18-64) yıl olarak bulunmuĢtur. 

Hastaların vücut kitle indeksleri değerlendirildiğinde, CL grubunda ortalama 

24.86 ± 2.39 (20-31) iken MLF grubunda 24.84 ± 2.28 (20-33) saptanmıĢtır. YaĢ 

ve vücut kitle indeksi bakımından gruplar arasında istatistiksel anlamlı bir 

farklılık saptanmamıĢtır (p=0.459 ve p=810, sırasıyla) (tablo 2) 

Tablo 2. Hastaların cinsiyet, yaĢ ve vücut kitle indeksi karakteristikleri 

 CL 

(n=52) 

MLF 

(n=52) 

p 

Cinsiyet 

(erkek/kadın) 

43/9 46/6 0.587 

YaĢ (yıl) 

(ortalama ± SS) 

26.6 ± 7.02(18-41) 

 

27.2 ± 11.1(18-64) 

 

0.459 

VKĠ(kg/m
2
) 

(ortalama ± SS) 

24.86 ± 2.39(20-

31) 

 

24.84 ± 2.28(20-33) 

 

0.810 

*VKİ: vücut kitle indeksi, ** SS: standart sapma 

Preoperatif dönemde CL grubunun Ģikayet süresi ortalama 13.5 ± 12 (3-

72) ay iken MLF grubunda 13.3 ± 9.1 (3-48) ay idi. Her iki grup arasında Ģikayet 

süresi bakımından istatistiksel anlamlı bir farklılık saptanmadı (p=0.694) (Tablo 

3). 

Preopratif dönemde CL grubunda 8 (%15.4)hastada apse drenaj öyküsü, 

akıntı ve ĢiĢlik gözlenirken, MLF grubunda 14 (%26.9) hastada gözlenmiĢtir. Ġki 

grup arasında ameliyat öncesi apse drenaj öyküsü, akıntı ve ĢiĢlik bakımında 

istatistiksel anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p=0.138) (Tablo 3). 
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Tablo 3. ġikayet süresi, preoperatif apse drenaj öküsü, akıntı ve ĢiĢlik oranlarının 

karĢılaĢtırmalı değerlendirilmesi 

 CL 

(n=52) 

MLF 

(n=52) 

p 

ġikayet süresi (ay) 13.5 ± 12 13.3 ± 9.1 0.694 

 

Drenaj Öyküsü, Akıntı, ġiĢlik 

Yok 

Var 

44 

8 

38 

14 
0.138 

 

Operasyon süresi CL grubunda ortalama 31.5 ± 3.5 (25-45) dk iken MLF 

grubunda 46.3 ± 4.8 (35-55) dk olarak hesaplandı. Operasyon süresi bakımından 

CL tekniği anlamlı olarak üstün idi (p<0.001). Vakum drenin kalma süresi CL 

grubunda 4.2 ± 0.68 (3-5) gün iken MLF grubunda 5.2 ± 1.01 (3-10) gün idi. 

Vakum drenin MLF grubunda anlamlı biçimde daha geç çıkarıldığı görüldü 

(p<0.001) (Tablo 4). 

Cerrahi uygulamalar sonrası 1. gün VAS (Vizüel Analog Skoru) 

sorgulandığında her iki grupta da benzer oranlar saptandı (CL grubunda 4.7 ± 

0.95, MLF grubunda 4.7 ± 0.90, p=0.937) (Tablo 4). 

Prosedür sonrası hastanede kalıĢ süresi MLF grubunda 1.3 ± 0.56 gün (1-

3) iken CL grubunda 1.07 ± 0.33gün (1-3) idi. Hastanede kalıĢ süresi bakımından 

iki grup arasında istatistiksel anlamlı bir fark gözlenmiĢ olup  (p=0.00) CL daha 

üstün bulunmuĢtur (Tablo 4). 

Yara yeri iyileĢmesi açısından değerlendirildiğinde gruplar arasında 

siyileĢme sürelerinin benzer olduğu gözlemlenmiĢtir (CL için 10.3 ± 1.5 gün, 

MLF için 10.8 ± 2.1gün, p=0.105) (Tablo 4).  
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Normal aktiviteye dönüĢ CL grubunda 16.05 ± 2.28 gün (15-25) iein MLF 

grubunda 21.4 ± 2.47 gün (15-30) olarak saptanmıĢtır. Normal aktiviteye dönüĢ 

süreleri açısından bakıldığında iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark gözlenmiĢtir (p=0.00) (Tablo 4). 

Tablo 4. Operasyon süresi, vakum dren kalma süresi, ağrı skoru, hastanede kalıĢ 

süresi, normal aktiviteye dönüĢ zamanının karĢılaĢtırmalı değerlendirilmesi 

 CL 

(n=52) 

MLF 

(n=52) 

   p 

Operasyon süresi (dk) 31.5 ± 3.5 (25-45) 46.3 ± 4.8(35-55) 0.00 

Dren kalma süresi (gün) 4.2 ± 0.68 (3-5) 5.2 ± 1.01 (3-10) 0.00 

Ağrı skoru (VAS) 4.7 ± 0.95 (3-7) 4.7 ± 0.90 (3-7) 0.937 

Hastanede kalıĢ (gün) 1.07 ± 0.33 (1-3) 1.3 ± 0.56 (1-3) 0.00 

Yara iyileĢmesi (gün) 10.3 ± 1.5 (8-15) 10.8 ± 2.1 (9-20) 0.105 

Normal aktiviteye dönüĢ 

(gün) 

15.05 ± 2.28 (15-25) 21.6 ± 2.47 (15-30) 0.00 

Postoperatif 1.hafta kontrollerinde iki grupta da enfeksiyon gözlenmezken, 

CL grubunda 2 hastada, MLF grubunda 9 hastada yara ayrıĢması ve maserasyon 

gözlenmiĢ olup gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıĢtır (p=0.029) (Tablo 5 ve 6). 

Tablo 5. Postoperatif 1. hafta maserasyon görülme oranının karĢılaĢtırılması 

 CL 

(n=52) 

MLF 

(n=52) 

p 

Maserasyon  

Var 2 9  

0.029 Yok 50 43 

 

 

 

 

 

 



49 
 

Tablo 6. Postoperatif 1. hafta yara ayrıĢması görülme oranının karĢılaĢtırılması 

 CL 

(n=52) 

MLF 

(n=52) 

p 

Maserasyon  

Var 2 9 0.029 

Yok 50 43 

 

Postoperatif 2.hafta kontrollerinde CL grubunda 2 hastada, MLF grubunda 

3 hastada enfeksiyon gözlenmiĢ olup iki grup arasında enfeksiyonun geliĢmesi 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p=0.359) (Tablo 

7). 

Tablo 7. Postoperatif 2. hafta enfeksiyon görülme oranlarının karĢılaĢtırılıması 

 CL 

(n=52) 

MLF 

(n=52) 

P 

Enfeksiyon  

Var 2 3 0.359 

Yok 50 49 

 

Postoperatif 2.hafta kontrollerinde CL grubunda 3 hastada yara ayrıĢması 

gözlenirken, MLF grubunda 6 hastada yara ayrıĢması gözlenmiĢ olup her iki grup 

arasında yara ayrıĢması geliĢmesi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıĢtır (p=0.229) (Tablo 8). 

Tablo 8. Post-op 2. hafta yara ayrıĢması görülme oranlarının karĢılaĢtırılması 

 CL 

(n=52) 

MLF 

(n=52) 

p 

 Yara ayrıĢması  

Var 2 6  

0.229 Yok 50 46 

 

Postoperatif 2.hafta kontrollerinde CL grubunda 3 hastada maserasyon 

gözlenirken, MLF grubunda 7 hastada gözlenmiĢ olup her iki grup arasında 
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maserasyon oluĢması açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

gösterilememmiĢtir (p=0.162) (Tablo 9). 

Tablo 9. Post-op 2. hafta maserasyon görülme oranlarının karĢılaĢtırılması 

 CL 

(n=52) 

MLF 

(n=52) 

p 

Maserasyon  

Var 3 7 0.162 

Yok 49 45 

 

Postoperatif 1.ay kontrollerde iki grupta da nüks, enfeksiyon, yara 

ayrıĢması ve maserasyon gözlenmemiĢtir. Postoperatif 6.ay kontrollerinde iki 

grupta da enfeksiyon, yara ayrıĢması, maserasyon gözlenmezken, CL grubunda 1 

hastada MLF grubunda 2 hastada nüks gözlenmiĢ olup her iki grup arasında nüks 

bakımından istatistiksel anlamlı bir farklılık gözlenmemiĢtir (p=0.336) (Tablo 10). 

Ġki grupta da toplamda 3 hastada 6. ay kontrollerinde görülen nüks; eksizyon ve 

primer onarım ile tedavi edilmiĢtir. 

Tablo 10. Postoperatif 6. ay nüks görülme oranlarının karĢılaĢtırılması 

 CL 

(n=52) 

MLF 

(n=52) 

p 

Nüks  

Var 1 2 0.336 

Yok 51 50 

 

Postoperatif 1.yıl takiplerde iki grupta da nüks, enfeksiyon, yara ayrıĢması 

ve maserasyon gözlenmemiĢtir. 
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5.TARTIġMA 

Pilonidal sinüs hastalığı pek çok yöntem ile tedavi edilebilen fakat 

postoperatif komplikasyon sıklığı ve yüksek nüks oranları nedeni ile tedavi 

algoritması üzerinde halen bir görüĢ birliğinin bulunmadığı bir hastalıktır (84).  

Hastalık tipik olarak sakrokoksigeal bölgede yerleĢmiĢ olup akut veya 

kronik seyirli, bir ya da daha fazla sinüs ile karakterize inflamatuar bir süreci 

tanımlar. Nerdeyse bir yüzyıl boyunca hastalığın konjental mi yoksa edinsel mi 

olduğu tartıĢılmıĢtır. Günümüzde yaygın kabul gören anlayıĢ hastalığın edinsel 

olduğu yönündedir (4). 

Kronik PS hastalığının tedavisindeki hedeflerden biri hastanın en kısa 

sürede normal hayatına ve iĢine geri dönmesini sağlamaktır. Bunu sağlayabilmek 

için komplikasyon oranı az, hastanede kalıĢ süresi kısa ve nüks oranı düĢük bir 

yöntem seçilmesi gerekmektedir. Bu çalıĢma PS hastalığının cerrahi tedavisinde 

daha önceden tanımlanmıĢ olan modifiye limberge flep ve cleft lift tekniklerinin 

naviküler bölge sınırları içinde tutularak uygulanmasının sonuçlarını 

karĢılaĢtırmalı olarak analiz etemeyi hedeflemiĢtir. Aynı zamanda bu iki 

yaklaĢımın randomize prospektif olarak karĢılaĢtırıldığı literatürdeki ilk 

çalıĢmadır. 

Hastalık bilindiği üzere sıklıkla genç yaĢ grubunu ilgilendirmekte olup 

çalıĢma bulgularımız da bu veriyi desteklemiĢtir. Pilonidal sinüs hastalığı 

erkeklerde kadınlara göre 3-4 kat daha fazla görülürken, vücut kılı fazla olanlarda 

daha sık ortaya çıkar (1). Kooistra’nın çalıĢmasında hastaların %73.7’si erkek 

iken McCallum’un serisinde bu oran %80’dir (92,60). ÇalıĢmamızda CL 
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grubunda hastaların %82.6’sı erkek iken MLF grubunda %88.4’ü erkektir. 

Erkelerde hastalığın sıklığı tartıĢmasız olmak ile beraber çalıĢmamız erkek 

cinsiyet için çok daha yüksek oranlar ortaya koymuĢtur.  

Pilonidal sinüs ve obezite iliĢkisini irdeleyen çeĢitli yayınlar literatürde yer 

almıĢtır. Minnesota Üniversitesi’ndeki bir çalıĢmada PS hastalığı olan 

öğrencilerin çoğunun olmayan öğrencilere göre daha ĢiĢman olduğunu 

bildirilmiĢtir (12). Sondenna 322 hastasını dahil ettiği çalıĢmasında obezite 

oranını %37 olarak bulmuĢtur (79). Karydakis’in Yunan ordusunda yaptığı 

çalıĢmasında ise askerlerde PS oranı 1960’da %4.9 iken 1974’de %25.8 ve 

1992’de %30-33 olarak saptamıĢtır (28). Karydakis, PS oranındaki artıĢın 

askerlerdeki kilo artıĢı ile bağlantılı olabileceğini belirtmiĢtir. Buna karĢın 

Çubukçu ve ark.’nın çalıĢmasında PS hastası olanlar ve olmayanlar arasında VKĠ 

açısından anlamlı bir farklılık saptanamamıĢtır (95). Dutkiewicz ve ark.’nın 50 

hastayı (40 erkek 10 kadın) kapsayan çalıĢmalarında ortalama VKĠ 26.13 kg/m
2
 

olarak bulunmuĢtur (94). Sievert’in Alman askerleri üzerinde 20 yıllık takip 

sonuçlarını yayınladığı çalıĢmasında VKĠ’nin 25 kg/m
2
’nin altında veya üzerinde 

olmasının nüks açısından anlamlı bir farklılık oluĢturmadığını belirtilmiĢtir (96). 

Literatürde farklı sonuçların tespitine rağmen genel kabul gören görüĢ obezitenin 

PS hastalığı için bir risk faktörü olduğu yönündedir. ÇalıĢmamızda CL grubunda 

ortalama VKĠ 24.86 kg/m
2 

bulunurken MLF grubunda 24.84 kg/m
2
 olarak tespit 

edilmiĢtir. Gruplar arasında bir fark olmayıp çalıĢmada hastalık ve nüks açısından 

predispozan bir faktör olarak tanımlanamamıĢtır. 

Pilonidal sinüs cerrahisi genel, spinal ya da lokal anestezi altında 

yapılabilen bir cerrahidir. ÇalıĢmamıza dahil edilen tüm hastalar spinal anestezi 
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altında opere edilmiĢlerdir. Bu tercihin temelinde genel anesteziye bağlı 

komplikasyonlardan kaçınmak vardır. Lokal anestezi ise hastanın ve cerrahın 

peroperatif konforunu bozacağı için ve geniĢ bir eksizyon yapılacağı planlandığı 

için tercih edilmemiĢtir. Bununla beraber spinal anestezinin yaĢam kalitesini 

etkileyen baĢ ağrısı, bulantı, kusma gibi Ģikayetleri (spinal sendrom) toplam 6 

hastada (%5.76) görülmüĢtür. Bu oranın gözardı edilmesi söz konusu olmamasına 

rağmen PS cerrahisinde geniĢ eksizyon planlanıyorsa ve spinal anestezi için bir 

kontrendikasyon bulunmuyorsa anestezi yöntemi olarak spinal yaklaĢımın 

benimsenmesi gerektiği düĢüncesindeyiz. 

Akın ve ark.’nın PS cerrahisinde klasik limberg flep ile modifiye limberg 

flebi karĢılaĢtırdıkları, 416 hastalık retrospektif çalıĢmalarında ameliyat öncesi 

Ģikayet süresi limberg flep grubunda ortalama 23.3 ± 4.12 ay iken modifiye 

limberg flep yapılan grupta 21.45 ± 4.31 olarak bildirilmiĢtir (88). ÇalıĢmamızda 

cleft lift grubunun ortalama Ģikayet süresi 13.5 ± 12 ay iken modifiye limberg flep 

yapılan grupta ortalama Ģikayet süresi 13.3 ± 9.1 ay bulunmuĢtur. Ancak iki grup 

arasında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. Cleft lift grubunda yer alan hastaların 8’i 

daha önce apse drenajı geçirmiĢken MLF grubunda 14 hastanın apse drenaj 

hikayesi mevcuttur. Akut pilonidal apseli hastalar çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir. 

MLF yapılan grupta apse drenaj hikayesi olan hasta sayısı fazla olmasına karĢın 

iki grup arasında preoperatif apse drenaj öyküsü bakımından istatistiksel anlamlı 

bir fark gözlenmemiĢtir. Nüks açısından bakıldığında MLF grubunda apse drenaj 

öyküsü olan 14 hastadan 2 tanesinde postoperatif 6.ay takiplerinde nüks 

görülürken CL grubunda 8 hastanın 1’inde postoperatif 6.ayda nüks görülmüĢtür. 
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Apse drenaj öyküsü MLF grubunda daha fazla görünmüĢ olsa da nüks için riski 

artırmadığı düĢünülmektedir. 

Ortega ve ark.’nın 74 hastaya CL prosedürü uyguladıkları çalıĢmada 

ortalama operasyon süresi 54 dk (25-86) iken (89), Güner ve ark.’nın 122 hastayı 

kapsayan, limberg flep ve CL prosedürlerini karĢılaĢtıran çalıĢmalarında limberg 

flep uyguladıkları grupta ameliyat süresi ortalama 36 dk (22-50) dk iken CL 

yapılan grupta 29 dk (20-42) olarak raporlanmıĢtır (97). Bizim çalıĢmamızda 

prosedür süreleri CL grubunda ortalama 31.5 ± 3.5 dk (25-45) iken MLF yapılan 

grupta ortalama 46.3 ± 4.8 dk (35-45) olarak bulunmuĢ olup gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık saptanmıĢtır. Prosedür süresine anestezi hazırlığı dahil 

edilmeyerek objektif bir operasyon süresinin elde edilmesi hedeflenmiĢtir. 

ÇalıĢmamız CL prosedürünün ameliyat süresi açısından avantaj sunduğunu 

vurgulamıĢtır. 

Tezel ve ark.(5) 76 hastaya cleft lift prosedürünü uyguladıkları çalıĢmada 

normal aktiviteye dönüĢ süresini ortalama 17.7±7.9(7-45) gün olarak tespit 

etmiĢlerdir. MenteĢ ve ark.(91) 238 hastayı dahil ettikleri çalıĢmada, hastalara 

modifiye limberg flep prosedürü uygulamıĢ ve hastaların normal aktivitelerine 

dönüĢ süresini 8±2.5(4-17) gün olarak tespit etmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda, 

Cleft lift yapılan grupta normal aktiviteye dönüĢ 16±0.5(15-25) gün iken MLF 

yapılan grupta 21.4±2.47(15-30) gün olarak ortaya çıkmıĢtır. Literatürde pilonidal 

sinüs cerrahisi sonrası normal aktiviteye dönüĢ süresi çeĢitlilik gösterebilmektedir. 

Bizim çalıĢmamızda CL grubunda normal aktiviye dönüĢ süresi daha kısa 

bulunmuĢ ve istatistiksel olarak MLF grubuna göre daha üstün olduğu ortaya 

çıkmıĢtır. 
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Akın ve ark.’nın klasik limberg flep ile MLF tekniğini karĢılaĢtırdıkları 

çalıĢmada 205 hastaya MLF prosedürü uygulanmıĢ olup hastanede kalıĢ süresi 

ortalama 2.18 ± 0.9 gün (1-6) olarak bulunmuĢtur (88). Kaya ve ark. ise bu süreyi 

ortalama 1.2 ± 0.1gün (1-3) olarak tespit etmiĢlerdir (98). Tezel ve ark. CL 

prosedürünü uyguladıkları, 76 hastalık çalıĢmalarında hastanede kalıĢ süresini 

ortalama 0.76 ± 0.6 gün (0-2) olarak bildirmiĢlerdir (5).  ÇalıĢmamızda CL 

grubunda hastanede kalıĢ süresi ortalama 1.07 ± 0.33 gün (1-3) iken MLF 

grubunda 1.3 ± 0.56 gün (1-3) olarak hesaplanmıĢtır. Hastanede kalıĢ süresinin 

kısalığı bakımından CL prosedürü anlamlı olarak daha üstün bulunmuĢtur. 

Pilonidal sinüs cerrahisi sonrası eksize edilen alanın büyüklüğü göz 

önünde bulundurularak vakum dren konulmasının postoperatif seroma ve apse 

oluĢumunu azalttığı literatürde sık dile getirilmiĢtir. Dadacı ve ark. Limberg flep 

tekniği uyguladıkları hastalarında dren kullanımının etkinliğini araĢtırmıĢlardır. 

ÇalıĢmada 31 hastanın 13 tanesine vakum dren konulurken 18 tanesine vakum 

dren konulmamıĢtır. Dren kullanılmayan 3 hastada ve dren konulan 2 hastada apse 

geliĢtiği gözlenmiĢtir. Bu çalıĢmada Limberg flep tekniği uygulanan hastalarda 

dren kullanımının etkisiz olduğu sonucuna varmıĢlardır (99). Bizim çalıĢmamızda 

drenden gelen içerik 30 cc/gün altına indiğinde dren çekilmiĢtir. Cleft lift 

uygulanan grupta vakum dren 4.2 ± 0.68 gün (3-5) kalırken MLF yapılan grupta 

5.2 ± 1.01 gün (3-10) kalmıĢtır. Yapılan analizde vakum drenin CL yapılan grupta 

istatistiksel anlamlı biçimde daha kısa süre kaldığı görülmüĢtür. Modifiye limberg 

flep yapılan grupta hem eksize edilen dokunun büyüklüğü hem de oluĢturulan 

flebin büyüklüğü göz önünde bulundurulduğunda postoperatif seromanın daha 
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uzun süre oluĢabileceği düĢünülebilir. Bu nedenle vakum drenin MLF 

prosedüründe daha uzun süre kalması gerektiği kanaatindeyiz. 

Keshvari ve ark. 321 hastayı içeren çalıĢmalarında eksizyon sonrası 

sekonder iyileĢmeye bırakılan olgularda postoperatif 24. saat VAS 2.81 ± 0.25, 1. 

haftada 3.73 ± 0.3 ve 1. ayda 1.27 ± 0.18 olarak tespit etmiĢlerdir (100). 

ÇalıĢmamızda postoperatif 24. saat VAS değerlendirilmiĢ ve CL grubunda 4.7 ± 

0.95 (3-7) iken MLF grubunda 4.7 ± 0.90 (3-7) olarak saptanmıĢtır. Her ne kadar 

CL cerrahi tekniğinde eksize edilen doku ve yapılan flep daha küçük olsa da iki 

grup arasında postoperatif 24. saatte ağrı skoru açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark tespit edilmemiĢtir. 

Pilonidal sinüs cerrahisinde de yara iyileĢmesi gerçekleĢtikten sonra 

dikiĢlerin alınması gerekmektedir. Tezel “Pilonidal sinüs hastalığı ve tedavisine 

yeni bir bakıĢ“ baĢlığı ile sunduğu derlemesinde naviküler bölge sınırları içinde 

yapılan CL tekniğinde postoperatif 14-21. günlerde dikiĢlerin alınması gerektiğini 

vurulamıĢtır (101). Bizim çalıĢmamızda diliĢlerin alınma süresi CL grubunda 10.3 

± 1.5 gün (8-15) iken MLF grubunda 10.8 ± 2.1gün (9-20) olarak saptanmıĢtır. 

Gruplar arasında dikiĢ alınma süresi bakımından anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır. Süturların alınması her ne kadar cerrahın yara iyileĢmesi 

konusundaki subjektif kararı ile yakından iliĢkili olsa da aynı bölgede yapılan iki 

farklı yöntem için yara iyileĢmesi konusunda aĢikar bir fark beklemenin doğru 

olmadığını düĢünmekteyiz. 

Pilonidal sinüs cerrahisini takiben yaĢam kalitesini etkileyen faktörler 

arasında cerrahi alana bağlı komplikasyonlar yer alır. Gluteal sulkusun anatomik 

konumu ve anal kanala yakınlığı cerrahi sonrası erken dönem yara ayrıĢması, 
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maserasyon ve enfeksiyon riski ile yakından iliĢkilidir (97). Tezel ve ark.’nın CL 

uyguladıkları hastalarının kısa dönem takiplerinde %14.5 oranında yara ayrıĢması, 

ve %13.2 oranında infeksiyon gözlenmiĢtir (5). Ortega ve ark.’nın 74 hastalık 

serilerinde ise CL prosedürü için  yara ayrıĢması oranı %7 iken hiçbir hastada 

enfeksiyon geliĢmediği bildirilmiĢtir (89). 

Akın ve ark.’nın klasik limberg flep ile MLF tekniklerini karĢılaĢtırdıkları 

geniĢ serilerinde erken postoperatif dönemde limberg flep (n=211) yapılan grupta  

%9.04 oranında (n=19) maserasyon gözlenirken %6.16 oranında (n=13)  

enfeksiyon gözlenmiĢtir. Aynı çalıĢma MLF (n=205) yapılan grupta erken 

dönemde maserasyon oranını %1,95 (n=4) olarak, enfeksiyon oranını da %1.46 

(n=3) olarak vermiĢtir (88). Cihan ve ark.’nın 68 hastayı dahil ettikleri prospektif 

çalıĢmada 35 hastaya klasik limberg flep prosedürü uygulanmıĢ ve 16 hastada 

(%45.7) maserasyon, 8 hastada (%22.9) infeksiyon ve 8 hastada (%22.9) yara 

ayrıĢması gözlenirken MLF yapılan 33 hastadan 2’sinde (%6.1) maserasyon, 

1’inde (%3) infeksiyon ve 1’inde (%3) yara ayrıĢması görülmüĢtür (103). Bizim 

çalıĢmamızda hastaların postoperatif 1. hafta takiplerinde CL grubunda 2 hastada 

(%3.8)  yara ayrıĢması ve 2 hastada (%3.8) maserasyon gözlenirken hiçbir hastada 

enfeksiyon bulgusuna rastlanmamıĢtır. Modifiye limberg flep grubunda 

postoperatif 1. hafta takiplerinde 9 hastada (%17.3) yara ayrıĢması ve 9 hastada 

(%17.3) maserayon gözlenmiĢ ve yine hiçbir hastada enfeksiyon görülmemiĢtir. 

Postoperatif 2. hafta kontrollerde etkin pansuman ile MLF grubunda yara 

ayrıĢması ve maserasyon azalmıĢ ancak 3 hastada (%5.7) enfeksiyon gözlenmiĢtir. 

Cleft lift grubunda maserasyon ve yara ayrıĢması olan hasta sayısı değiĢmezken 2 

hastada (%3.8) infeksyon bulgusu gözlenmiĢ ve tedavi edilmiĢtir. Her iki grupta 
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da gözlenen enfeksiyonlar kesinin alt uç köĢesinde, selülit 

Ģeklindedir. Postoperatif dönemde dıĢkı ile kontaminasyon gibi faktörler 

bakteriyel kontaminasyon riski oluĢturmaktadır. Bu hastalar sorgulandıklarında 

postoperatif ilerleyen günlerde kiĢisel hijyenlerine dikkat konusundaki uyumlarını 

azalttıkları sonucuna varılmıĢtır. KiĢisel bakım talimatlarına dikkat etmemenin 

enfeksiyon riskini artırdığına inanıyoruz. 

Postoperatif 1.ay kontrollerde CL ve MLF yapılan gruplarda maserasyon, 

yara ayrıĢması, infeksiyon veya nüks bulgusuna rastlanmamıĢtır. Bilindiği üzere 

Cleft lift prosedürü John Bascom tarafından tarif edilmiĢtir. Tezel ve ark.’nın 

prospektif çalıĢmalarında ortalama 14 ay takip süresi sonunda nüks oranı %1.3 

olmuĢtur (5). YavaĢ ve ark.’nın nın CL prosedürü uyguladıkları 51 hasta ile V-Y 

flep uyguladıklar 43 hastayı karĢılatırdıkları retrospektif  çalıĢmada yaklaĢık 2 

yıllık takip sonrası CL prosedüründe %3.9 nüks görülürken V-Y flep tekniğinde 

takip süresi içinde nüks vaka tespit edilmemiĢtir (92). Hatch ve ark.’nın tek 

merkezde 235 hasta ile yaptıkları çalıĢmada ise nüks oranı %4,7 olarak 

bulunmuĢtur (93). MenteĢ ve ark.’nın 238 MLF yapılmıĢ hastayı dahil ettikleri 

çalıĢmada nüks oranı %1,26 olarak raporlanmıĢtır (91). 

Postoperatif 6. ay kontrollerde CL grubunda 1 (%1.9) hastada nüks 

gözlenirken MLF yapılan grupta 2 (%3.8) hastada nüks gözlenmiĢtir. Postoperatif 

6. ay kontrollerde hiçbir hastada enfeksiyon, maserasyon veya yara ayrıĢması 

gözlenmemiĢtir. Ancak nüks, cerrahi sonrası erken dönemde görülmekten çok, 

zamanla ortaya çıkan bir komplikasyon olarak karĢımıza çıkmıĢtır. 



59 
 

ÇalıĢmamızda naviküler bölge sınırları içinde CL ve MLF prosedürleri 

uygulanan hastalarda postoperatif 1. yıl takiplerde enfeksiyon, maserasyon, yara 

ayrıĢması ve nüks gözlenmemiĢtir 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Pilonidal sinüs, intergluteal sulkusun kronik inflamatuar bir bozukluğudur. 

YaĢam kalitesi üzerindeki olumsuz etkisi sıklıkla cerrahi tedavi gereksinimi 

doğurmaktadır. Birçok farklı teknik tariflenmiĢ olsa da standardize edilmiĢ bir 

tedavi algoritması bulunmamaktadır. Naviküler bölgenin PS cerrahisinde flep 

geniĢliğinin planlanmasında göz önünde tutulması gereken bir sınır olduğu öne 

sürülmüĢ ve bu bölge sınırları içerisinde yapılan konvansiyonel cerrahilerin baĢarı 

oranları değiĢken bulunmuĢtur. 

Naviküler bölge sınırlarını göz önünde bulundurularak uygulanan CL ve 

MLF prosedürlerini karĢılaĢtırdığımız 104 hastanın yer aldığı prospektif, 

randomize kontrollü bu çalıĢma literatürde bu konuda yapılmıĢ olan ilk 

çalıĢmadır. Pilonidal sinüs hastalığı için tanımlandığı ilk günden günümüze dek 

çok sayıda tedavi yöntemi tariflenmiĢtir. Tedavideki asıl amaç hastayı kısa sürede 

iyilik haline kavuĢturmak ve uzun dönemde nüksten korumaktır. Her iki cerrahi 

teknik benzer nüks oranlarına sahiptir. Ancak CL prosedürünün operasyon 

süresinin daha az olması, çıkarılan dokunun MLF’e göre daha az olması, 

hastanede kalıĢ süresinin ve vakum drenin kalıĢ süresinin daha kısa süre olması, 

kiĢinin normal aktivitesine daha erken dönmesi gibi ek avantajları bulunmaktadır. 

Sonuç olarak naviküler bölge sınırları içinde kalacak biçimde uygulanacak bir CL 

prosedürü PS tedavisinde etkin ve avantajlı bir yaklaĢımdır. 
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