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TESEKKUR
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uygulayan, akademik yoniine hayranlik duydugum, sahip oldugu gelecek
vizyonunu aktararak bizlere yeni ufuklar agan, tez danismanim ve saygideger
hocam Prof. Dr. Sezai Leventoglu’na sonsuz siikranlarimi sunuyorum.
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cok deneyimi tecriibe ettigim cok degerli hocalarima tesekkiir ediyorum.

Nobetlerde beraber sabahladigimiz, pek c¢ok zorlugu birlikte astigimiz
asistan arkadaglarima, servisimizin ¢ok degerli hemsire, personel ve
sekreterlerine, stoma ekibine, yogun bakim ekibine, endoskopi/proktoloji ekibine,
ameliyathane hemsireleri ve personellerine tesekkiirii borg bilirim.

Genel Cerrahi Uzman’ligina giden yolda biiyiik katkilart olan, her zaman
beni destekleyen annem, babam, kardeslerim ve sevgili esime siikranlarimi

sunarim.
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OZET

Pilonidal siniis, intergluteal sulkusun kronik inflamatuar bir bozuklugudur.
Yasam kalitesi lizerindeki olumsuz etkileri nedeni ile siklikla cerrahi tedavi
gerekmektedir. Birgok fakli teknik tariflenmis olsa da standardize edilmis bir
tedavi algoritmi bulunmamaktadir. Pilonidal siniis cerrahisinde flep genisliginin
planlanmasinda navikiiler bolgenin bir sinir olarak goz oniinde tutulmasi gerektigi
One siirlilmiistiir. Bu ¢calismada eksizyon sinirlarinin ve flep genisliginin navikiiler
bolge icinde tutulmasinin hastaligin tekrarlamasi ve komplikasyonlar ile
iligkisinin degerlendirilmesi amaglanmaistir.

Calismaya pilodinal siniis hastaligi bulunan 104 hasta dahil edilmistir.
Hastalar PASS bilgisayar programi araciligi ile iki randomize gruba ayrilmistir
(n1=52, n,=52). Bir gruba modifiye limberg flep (n;), diger gruba ise cleft lift (n,)
teknigi uygulanmistir. Tim hastalarda uygulanan flebin ameliyat oncesi ¢izilerek
belirlenmis natal cleft bolgesi sinirlart i¢inde olmasi saglandi. Hastalarin
demografik verileri ile birlikte postoperatif 1. hafta, 2. hafta, 1. ay, 6. ay ve 1. yil
kontrollere g¢agrilarak vakum drenin ¢ekilme zamani, hastanede kalig siiresi,
maserasyon, dehisens, infeksiyon ve niiks agisindan klinik bulgular1 kayit altina
almmustir. Istatistiksel analiz SPSS, 20, (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) programi
kullanilarak yapilmis olup tiim analizler i¢in p<0.05 degeri anlamli kabul
edilmistir.

Calismada postoperatif 1.ay, 6.ay ve 1.yi1l sonunda iki cerrahi yaklagim
arasinda niiks agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir
(p=0.532). Postoperatif birinci haftada maserasyon ve dehisens cleft lift grubunda

anlamli olarak daha az goriilirken (p=0.017), infeksiyon yoniinden iki grup



arasinda istatistiksel anlamli bir fark sapanmamustir (p=0.608). Postoperatif
hastanede kalma siiresinin kisaligi, normal aktiviteye doniisiin daha erken olmasi,
vakum drenin daha erken ¢ekilmesi ve operasyon siiresinin daha kisa olmasi cleft
lift Ichine anlamli1 saptand1 (p=0.00).

Calismada iki cerrahi teknik arasinda birinci yila kadar olan takipler
stiresince niiks agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmazken
postoperatif erken donemdeki maserasyon, dehisens, hastanede kalis, normal
aktiviye doniis, vakum drenin ¢ekilme zamani ve operasyon siiresi parametreleri

g6z Ontine alindiginda cleft lift lehine anlamli fark izlenmistir.



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 (n; = 52, n, = 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

v



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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SIMGELER VE KISALTMALAR

VKIi ‘Viicut Kitle Indeksi

CL :Cleft Lift

cm :Santimetre
ar :Gram

v :Intravendz
mi :Mililitre

MLF :Modifiye Limberg Flep
PS :Pilonidal Siniis
SS :Standart Sapma

VAS  :Vizuel Analog Skala
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1.GIRIS VE AMAC

Pilonidal siniis (PS) intergluteal sulkusta yer alan kronik inflamatuar bir
hastaliktir. Cogunlukla geng yastaki hastalar etkiler ve genellikle ikinci dekadda
goriiliir (1). Pilonidal siniisiin etyolojisi ve tedavisi tizerindeki tartismalar yiizyili
askin siiredir devam etmekte olup tedavi yaklasimi konusunda halen net bir fikir
birligi bulunmamaktadir (2). Hastalik %80 oraninda erkeklerde raporlanmis olup
askerler ve berberler insidansin yiiksek oldugu gruplar olarak bildirilmislerdir (3).

Pilonidal siniis sakrokoksigeal bolgede yerlesen, akut veya kronik
seyredebilen, bir veya daha fazla sinlis agzinin izlenebildigi, inflamatuar bir
hastaliktir. Yirminci ylizyll boyunca hastaligin konjental mi yoksa edinsel mi
oldugu tartisilmistir. Gilinlimiizde yaygin kabul goren anlayis hastaligin edinsel
oldugu yoniindedir (4).

Pilonidal sinilis hastaliginin tedavisinde c¢ok sayida farkli yontem
uygulanmaktadir. Tedavi modalitelerinin ¢esitli avantaj ve dezavantajlar1 olmasi
nedeniyle hangi yontemin daha iistiin oldugu net olarak ortaya konulamamistir.
Bu durum PS hastaliginin tedavisine yonelik yeni ¢alismalarin halen énemli bir
arastirma alani olarak popiilaritesini korumasina neden olmaktadir. Tedavideki
ana amag¢ uygulanan yontemin basit, etkili, hastanede kalis siiresini kisaltan,
postoperatif agriy1 azaltan, yasam kalitesini en az etkileyen, ise/giinliik yasantiya
erken doniisii saglayan, en az komplikasyon ve niiks saglayan bir yaklasim
olmasidir. Bu amagla pek c¢ok yontem tanimlanmasina ragmen cerrahi
seceneklerin uygulanmasini takiben ortaya cikan tekrarlamalarda natal kleftin
gergekten rolii olup olmadigi bilinmemektedir. Tezel ve ark.’larinin yaptigi

calismada navikiiler bolgenin pilonidal sinilis cerrahisinde flep genisliginin



planlanmasinda g6z oniinde tutulmasi ile hastaligin tekrar etmesi ve postoperatif
komplikasyon gelismesinin azaltilabildigi gosterilmistir (5). Bu ¢alismada PS
cerrahisinde literatiirde yer aldigi sekliyle yapilan cleft lift (CL) ve modifiye
limberg flep (MLF) tekniklerinin eksizyon sinirlarinin, yani flep genisliginin
navikiiler bolge i¢inde tutulmasinin hastaligin tekrarlamasi ve komplikasyonlari

ile iligkisinin degerlendirilmesi amag¢lanmaistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. TARIHCE

Pilonidal siniis ilk kez 1833 yilinda Herbert Mayo tarafindan i¢inde kil
bulunan bir siniis olarak tanimlamistir.1854 yilinda Warren ilk olgu serisine 3
hasta dahil etmis ve yayinlamistir (6). 1880 yilinda Hodges Latincede kil
anlamimda kullanilan “Pilus” ve yuva anlamina gelen ”Nidus” kelimelerini
birlestirerek “pilonidal siniis” olarak adlandirmistir (7). Pilonidal siniis hastaligi
tanimlandigi donemde sadece sakrokoksigeal bolgede gelistigi diisiiniilmiis ancak
daha sonra 1946 da Scarff berberlerin parmaklar1 arasinda bu hastaligin gelistigini

gostermistir (8).

2.2. ANATOMI

Pilonidal siniisiin en sik goriildiigii anatomik bolge regio sacralis olarak
adlandirilan kuyruk sokumu bélgesidir. Bu bolge lateralde regio glutea,
superiorda regio lumbalis ve antero-inferiorda regio analis ile devam eder. Bu
bolgenin sinirlarint superiorda 5. lumbal kemikten cekilen horizontal ¢izgi,
inferiorda koksiksin ucundan c¢ekilen horizontal ¢izgi ve lateralde sakrum ve
koksiksin ucundan ¢ekilen vertikal ¢izgi olustur. Bu bolge superiorda diiz ve

inferiorda oluk (sulkus gluteus) seklindedir (9).

Tezel 2007 yilinda PS i¢in yeni bir anatomik tanimlama yapmustir.
Tezel’in tanimlasina gore yiiziistii (jack-knife) pozisyonunda hastanin her iki
kalgas1 yanlardan ortaya dogru bastirildiginda temas eden yiizlerin her iki

tarafindaki en lateral ¢izgiler ¢izilir. Ortaya ¢ikan gemi burnuna benzer sekil



intergluteal sulkusun kenarlarin1 olusturur. Bu nedenle bu bélgeye navikiiler

(gemi gibi) ad1 verilmistir (10).

Havikiler bolge

Pit

Temas hatti

7 ‘ Koksiksin ucu
Tiiberositas iskii v \
Faiis

#aal lggen

Sekil 1.Pozisyon ve navikiiler bolgenin ¢izilmesi

Kaynak: Marmara Medical Journal 2009;22(1);085-089 Ekmel Tezel, ark. Pilonidal sinis
hastalig ve tedavisine yeni bir bakis

2.3 EPIDEMIiYOLOJi

Pilonidal siniis ¢ogunlukla gen¢ yastaki hastalar1 etkileyen, sik goriilen
subkutandz inflamatuar bir hastaliktir. Siklikla sakrokoksigeal bolgede ve ikinci
dekadda goriiliir. Diger yas gruplarinda insidansi1 azalirken erkeklerde ortalama

goriilme yas1 21, kadinlarda 19’dur. Kirk bes yas ve tizerinde ise nadir goriiliir (1).

Hastalik erkeklerde kadinlara oranla 3-4 kat daha siktir. Erkeklerde daha
stk goriilmesinin nedeni daha killi bir yapiya sahip olma, kil koklerinin daha sert

olmasi ile agiklanmaktadir. Bununla beraber kadinlarda hastalik erkeklere gore



daha erken ortaya ¢ikmakta olup pubertenin erkeklerden daha erken olmasi ile

iliskilendirlmektedir (11).

Pilonidal siniis tiim irklarda goriilebilmekle beraber koyu renkli, kumral
sert saclilarda ve obezlerde daha siktir. Siyahi irkta nadir goriliir ¢linkii siyahi
irkta kil miktart azdir ve viicut killari kivircik karekterdedir. Franckowiac
tarafindan yiiriitillen bir ¢alismada bu hastalik “killi, sisman, dar kalgali erkek”

hastalig1 olarak tanimlamustir (12).

Pilonidal sinlis hastaliginin ortaya c¢ikmasinda viicut killariin
karekteristigi yani killarin kalin, kiviimli ve hizli biiylimesi bunun yaninda
sedanter yagsam, sik araba kullanimi, obezite, lokal mikrotravma ve kotii hijyen de
etkili olmaktadir. Akinct ve ark.’nin yaptiklart ¢alismada Tirkiye’deki asker

popiilasyonunda PS %8.8 gibi yiiksek bir oranda gortilmiistiir (13).

Bu hastalikta heniiz kanitlanmis bir genetik yatkinlik olmamak ile birlikte
aile Oykiisii olanlarda hastaliga daha erken yakalanma ve daha yiiksek niiks

oranlart bildirilmistir (14).

2.4. ETYOLOJi

Pilonidal siniis hastaligi tarif edildigi ilk zamanlarda hastaligin edinsel
oldugu goriisii hakimdi. Fakat 19.yy ikinci yarisinda insan embriyolojisinin daha
anlagilmasiyla beraber hastaligin konjenital olabilecegi konusunda pek cok tez

One siiriildii. Bu tezler arasinda siklikla {izerinde durulan ti¢ goriis vardir (15);

1. Mediyan hattin hatali birlesmesi sonucu olusan dermal inkliizyon

cisimciklerinden meydana geldigi,



2. Mediiller kanalin kalintilarindan kaynaklandig,

3. Kuslarin aniisiine yakin cilt altinda bulunan “preen bezi” ile esdeger bir

embriyolojik artik oldugu

Hastaligin konjenital olduguna yonelik inanislar 1946 yilina kadar siirdii.
Ancak Patey ve Scarff’in (8) ve Uysal’in (16) yaptiklar1 ¢alismalarda berber
parmaklari arasinda pilonidal hastaligin goriildiigi, killarin cilt altina batarak
kronik yabanci cisim reaksiyonu meydana getirdigi, dolayisiyla da hastaligin

edinsel olabilecegi one siirtildii.

Pilonidal siniisiin ¢ocuklarda ¢ok nadir goriilmesi, hastalikli bdlgenin
tamamen ¢ikarilmasina ragmen hastaligin niiks etmesi edinsel teoriyi
giiclendirmistir. Cocuklarda nadir goriilen sakrokoksigeal siniis hastaliginda siniis
icinde kil bulunmaz ve siniisiin etrafi kiiboid epitelle ¢evrilidir. Bu nedenle
konjenital sakrokoksigeal siniis hastalig1 pilonidal siniis olarak kabul edilmez

(17).

Tim veriler gézoniinde bulunduruldugunda pilonidal hastaligin edinsel
oldugu genel kabul gérmektedir. Karyadakis binlerce PS olgusu incelemis ve

viicut killarmin tutunma siirecinde ii¢ etkenin rol oynadigini 6ne siirmiistiir;

1. Tutunan serbest kil,

2. Kilin tutunma giicti,

3. Natal kleftin invazyona agik hali.

Serbest viicut killar1 natal kleftte toplanir. Toplanan killar yabanci cisim

reaksiyonu olusturur ve inflamasyon meydana gelir bu da sislige ve apseye sebep



olur. Apse de cilde agilarak siniis olusturur. Karyadakis’e gore kilin giris yolu
primer siniisli, ¢ikis yolu da sekonder siniisii olusturur (18). Peniste, meme
kanallarinda, aksillada ve gobek ¢ukurunda da pilonidal hastaligin gésterilmesi

edinsel teoriyi desteklemektedir (19-21).

Bascom pilonidal hastalikta esas etkenin kil folikiilii oldugunu belirtmistir.
Kil folikiiliiniin agz1 tikanir boylelikle folikiil siser, inflamasyon ve apse gelisir,

apsenin drene olmasiyla kronik siniis olusur (22).

Doll ve ark. (14) galismasinda genetik predispozan bir faktér bulunamamis
olsa da aile hikayesinin varligi hem hastaligin olusmasinda hem de niiks

etmesinde bir risk faktorii olarak tanimlanmistir.

2.4.1. PILONIDAL SINUS HASTALIGININ KONJENITAL OLDUGUNU

SAVUNAN TEORILER

Pilonidal siniis hastaligi tanimlandiktan sonra uzun yillar boyunca
hastaligin konjenital oldugunu savunan teoriler ortaya atilmistir. Ondokuzuncu
yiizyilin ikinci yarisindan itibaren insan embriyolojisi hakkindaki bilgilerin
artmastyla PS hastaliginin emriyolojik gelisim problemleri sonucu olabilecegi
sliphesi ortaya c¢ikmistir. Free’den (1878) Stone’a (1951) kadar gegen zaman

igcinde dort 6nemli teori bu konuda kabul gérmiistiir (23).

1. Preen Gland Teorisi

Stone, kuslarin aniis kenarindaki kripta seklindeki bir bezin insanlardaki
pilonidal siniistin farkli bir formu oldugunu savunmustur ama bunu kanitlayacak

deneysel bir ¢alismay1 ortaya koyamadigi i¢in bu teori ¢ok kabul gdrmemistir

(24).



2. Traksiyon Dermoid teorisi

Newell tarafindan ileri siiriilen bu teoride sakrokoksigeal bolgede dogustan
bir sinlis mevcuttur. Cocuk biiyiidiikkge bu siniis artan traksiyon nedeniyle
derinlesir. Enfeksiyon olusunca semptomatik hale gelir olusan apse drene olunca
sekonder siniis olusur. Bu teoriye gore yeni dogan ¢ocuklarin ¢cogunda intergluteal
sulkusta bir siniisiin goriilmesi gerekmekteydi. Ancak bu siniis goriilmedigi i¢in

bu teori de yaygin kabul gormemistir (24).

3. Dermal inkliizyon teorisi

Bland-Sutton tarafindan ortaya atilan bu teori intergluteal bolgedeki
pilonidal siniislerin dermoid kist oldugunu O6ne slirmiis ve bunun dogustan
meydana geldigini Savunmustur. Ancak sakrokoksigeal bolgedeki siniisler
dogumda bulunmamaktadir. Bu teori dogustan sakrokoksigeal bolgede iginde kil

bulunan dermoid kistlerin gosterilememesi ile ¢lirtitilmiistiir (24).

4.Meduller kanal teorisi

Bu teoriye gore mediiller kanaldan artakalan kistik kalint1 sakrokoksigeal
bolgede pilonidal kist olusturur. Bazi postnatal siniisler koksiks ve sakrum
boyunca uzanir ve spinal kord ile baglant1 halindedir ama bu kistlerin i¢inde kil
bulunmamaktadir. Bu nedenle dogustan mevcut olan bu siniisler PS olarak

degerlendirilmez (24).

2.4.2. KOMBINE TEORILER

Lord ve ark. (25) tarafindan ortaya atilan konjenital traksiyon ¢ukurcuklari

teorisidir. Bu teori postnatal var olan ancak iginde kil bulunmayan siniislerden



yola ¢ikilarak daha sonraki donemde edinsel faktorlerin etkisiyle siniislerin igine
killarin yerlesmesi esasina dayanir. Fakat Lord’un bu teorisini ¢iiriiten gergek PS

hastaliginin ¢cocukluk ¢agi degil eriskin donem hastalig1 oldugu gercegidir.

2.4.3. EDINSEL TEORILER

Patey ve Scarff 1946’da PS hastaligmmin edinsel oldugunu
belirtmislerdir(8). Daha sonraki siiregte pek ¢ok yazar hastaligin etyolojisi
tizerindeki tartismalardan yola c¢ikarak edinsel oldugunu savunmustur. Kanit
olarak ozellikle belirli meslek gruplarinda goriilmesi ve komplet eksizyon sonrasi
niiksiin goriilebilmesi ortaya atilmistir (27,28). Intergluteal sulkus yerine viicudun
basgka bolgelerinde de goriilmesi (gdbek, parmak aralari, klitoris, perine yaralari)
edinsel teoriyi gliglendirmektedir (26). Brearly’ye gore intergluteal sulkustaki
killar kalgalarin birbirine degmesiyle olusan kuvvetin etkisiyle biikiiliirler ve
derinin i¢ine dogru oblik olarak ilerler, oturma ve kalga hareketleri sakrokoksigeal
fasyanin subkutan dokular {lizerinde negatif basing yapmasini saglar ve boylelikle
bir siniis olusarak killar o bolgede toplanir (24). Viicudun diger bolgelerinde
meydana gelen PS olgularinda da ayn1 mekanizma devrededir. Bir sulkusun her
iki tarafindaki yuvarlanma hareketi killar1 biiker, bir demet haline getirir ve
derinin uygun bir yerinden delinmesine yol acar. Pilonidal siniis hastaliginin

meydana gelmesinde killarin sertligi, kalinligi, sekli ve derinin yapisi etkilidir.

2.5. PILONIDAL SINUS’TE KLASIFIKASYON

Beal ve ark. (83) 27 calismayr dahil ettikleri meta-analizde terminoloji
degismekle birlikte siniisiin yeri tiim siniflandirma sistemlerinde yer almistir.

Awad pit agizlarinin konumunu orta hatta veya digbiikey tarafta bulunan bir siniis



olarak siniflandirmustir. Irkoriicti bolgeyi natal kleftin bir veya her iki tarafi olarak
tanimlamistir. Lapsekili intergluteal ¢izginin yan tarafinda 1 cm'lik bir alan i¢inde
primer pitler, bu alanin disindaki pitler, anal kanal ve koksiks arasindaki anal
kanala paralel hayali ¢izginin altindaki pitler olarak simiflandirmistir. Karakas bu
bolgeyi intergluteal sulkus, gluteal bolge ve perianal bélgeye ayirmistir. Chavoin
orta hatta meydana gelen ¢ukurlar1 bildirmis, ancak bunlar1 belirli bir yere gore
smiflandirmamistir. Tezel'in siniflandirmasi, hasta jack-knife pozisyonundayken
“lateral kenarlar1 ile tanimlanan dogum yariginin derecesi ve posterior boyutu”
olarak tanimlanan navikiiler alan kavramina dayanmaktadir. Navikiiler alanin
icindeki ve digindaki siniis agikliklari farkli alt gruplara aittir. Chavoin ve

Tezel siniflandirma sistemleri semptomlari ve apse olusumunu tanimlamuistir.

Tezel Smiflandirmasi

Tip I: Asemptomatik siniis agizlari (pitler) vardir. Bu hastalarda daha 6nce
ne akinti ne de apse oOykiisii bulunur. Pitler hemen daima navikiiler bolgede,
ozellikle de orta hatta yer alirlar.

Tip 1I: Akut pilonidal apse durumudur

Tip I1l: Daha 6nceden apse drenaji ya da akinti oykiisii olan navikiiler
bolge sinirlar igerisinde bulunan pitlerle veya siniis agizlari ile kendini belli eden
pilonidal siniis olgularidir.

Tip 1V: Bir ya da daha ¢ok siniis agzinin navikiiler bolge sinirlar disinda
oldugu olgulardir. Bu hastalarin dykiisiinde bir¢ok kez apse olusumu, drenaj ve
akiti atag1 vardir. Yine bu hastalarda bazi siniis agizlarinda aktif inflamasyon

olabilir.
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Tip V: Pilonidal siniis cerrahisi sonrasi rekiirrens gelismis olgulardir

Abse: 3 [

Sekonder kaudal paramedian sinis: 1 =
Lateral ilerlerme: 1 =

Asemptomatik: 3 []
- Navikiler alan* dig: sinus(ler): l

Tipl \/ Tip 11 ’ Tip I1I

>

’Tipr . ‘ | Tip V ‘
i i

Sekil 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.



2.6. KLINIK BULGULAR VE TANI

Pilonidal siniis hastalig1 klinik olarak ti¢ evrede incelenir (17);

1. Akut pilonidal apse

2. Konik PS hastalig1

3. Tekrarlayan kronik PS hastalagi

1. AKUT PILONIDAL APSE

Akut pilonidal apse hastalarin ilk bagvurularinda en sik goriilen klinik
bulgudur. Poliklinik bagvurularinin yaklasik %30’unda apse oldugu gosterilmistir
(29). Akut pilonidal apsede primer sebep sinilis agzinin keratin bir tikagla kapali
olmasi veya kotii hijyene bagl kirlerle tikanmasidir. Bunun soncunda bakteriyel
enfeksiyon tetiklenir ve apse olusur (30). Bu hastalarda sokrokoksigeal bolgede
agr1, sislik, kizariklik, hassasiyet ve 1s1 artist goriiliir. Akut faz reaktanlari
genellikle artmistir ve ates goriilir. En sik etken stafilokokus aureus ve
streptokoklar olup bunlarin yaninda anaeroblar, gram negatif bakteriler ve

bakteriodes grubu bakterilerin de tiredigi bildirilmistir (17,31).

12



Resim 1.Akut Pilonidal Apse

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

2. KRONIK PILONIDAL HASTALIK

Akut pilonidal apsenin spontan riiptiirii veya cerrahi drenaji sonrasi
akintinin devam etmesiyle hastaligin kroniklesmesidir. Akinti ¢ogu zaman agrisiz
olur ve hasta i¢ ¢amasirinin kirlenmesi sikayeti ile basvurur. Muayenede
sakrokoksigeal bolgede hafif bir sislik ve endurasyon goriiliir. Natal kleftte bir ya
da daha fazla siniis agz1 goriiliir ve klemple bu siniis agizlar1 kontrol edildiginde
igerisinde killarin oldugu goézlenir. Bu asamada siniis traktina dogru epitel

dokusunun ilerledigi goriiliir (17,31).
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Resim 2. Kronik Pilonidal Siniis

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

3. TEKRARLAYAN KRONIK PILONIDAL HASTALIK

Kronik pilonidal hastalik zaman zaman akut alevlenmelerle apselesir bu
apseler drene edilir. Hasta gegici olarak rahatlar fakat bu apseler tekrarlar. Bu

hastalarda birbirinden bagimsiz siniis agizlar tipiktir (32).
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Resim 3. Kronik Tekrarlayan Pilonidal Hastalik

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

2.7. KOMPLIKASYONLAR

Pilonidal siniiste en sik komplikasyon tekrarlayan enfeksiyondur. Bunun
yaninda nitks de sik goriilen komplikasyonlar arasindadir. Pilonidal siniis
hastaliginda malignite ¢cok nadirdir fakat verriikdz karsinom ve skuamoz karsinom
olgulart bildirilmistir (33,34). Bu maligniteler arasinda en sik skuamoz hiicreli
karsinom goriilse de ilk tanimlandigi giinden bu yana yaklasik 100 olgu

bildirilmistir. Malignite bildirilen olgularin ¢ogu dokularinda uzun siire
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stiptirasyonun gosterildigi ve immiinsiiprese (HIV, Organ transplantasyonu)

hastalardir (35,36).

2.8. AYIRICI TANI

Pilonidal siniis 6ykii ve fizik muayene ile tan1 konulabilen bir hastaliktir
fakat sakrokoksigeal bolgede PS disinda gelisebilecek hastaliklar da mevcuttur.
Perianal ve perirektal apseler, komplike perianal fistiiller, hidradenitis siipiiriitiva,
osteomiyelit, aktinomikoz, tiirberkiiloza koksitis gibi hastaliklar, spina bifida ile
sakrokoksigeal teratom gibi konjenital anomalilerle karisabilir. Natal Kkleftte
goriilen siniis agizlarindan killarin disar1 dogru uzanmasi, siniis etrafindaki epitel
dokusunun siniis traktina dogru ilerlediginin goriilmesi pilonidal siniisii diger
hastaliklardan kolayca ayirtedilmesini saglar (37). Ayirict tanida nadiren
goriintiileme yontemleri kullanilir (38). Perianal bolgeye yakin pilonidal
sinlislerde perianal fistiili ekarte etmek igin pelvik MR ve transanal USG

kullanilabilir (39).

2.9. TEDAVI

Pilonidal siniis hastalifinin tedavisinde pek ¢ok yontem tarif edilmistir.
Ideal tedavi yontemi minimal invaziv, postoperatif bakimim kolay oldugu, diisiik
maliyetli, glinliik yasama hizla doniise olanak veren ve diisiik niiks oranina sahip

olmalidir (40).

2.9.1. ASEMPTOMATIK PILONIDAL SINUS TEDAVIiSi

Cocuklarda ve geng¢ erigkinlerde natal kleftte goriilen asemptomatik

sinlislerin tedavisi gerekmez. Kisisel hijyen kurallarina uyulmasi, killarin
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kontrollii bir sekilde temizlenmesi yeterlidir. Inflamasyon veya infeksiyon

bulgular1 varsa antibiyotik verilir ve sicak kompres onerilir (17,31).

2.9.2. AKUT PiLONIDAL APSE TEDAVISIi

Akut pilonidal apsede tedavisi lokal anestezi altinda apse drenajidir. Bazi
hastalarda sedasyon gerekebilir. Apse genellikle orta hattin sag veya sol
lateralindedir. Orta hattaki yaranin geg¢ iyilesmesi nedeniyle kesi lateralden ve
uzunlamasina yapilmalidir. Apse drene edildikten sonra kiiltiir alinir. Ttim piiriilan
icerik temizlendikten sonra killar alinir ve nekrotik graniile doku kiirete edilir.
Cevre dokudaki selliilitin tedavisi i¢in genis spektrumlu antibiyotik baglanir.
Kiiltiir sonucuna gore antibiyotik degistirilebilir. Vakalarin yaklasik yarist bu
sekilde iyilesir (17). Rekiirren apselerde ve kronik sinilis varliginda definitif

cerrahi girisimi yapmak i¢in en az 8-10 hafta beklemek gerekir (41).

2.9.3. KRONIiK PiLONIDAL SiNUS HASTALIGININ TEDAVISi

2.9.3.1. KONSERVATIF YONTEMLER

1. FENOL UYGULAMASI

Sakrokoksigeal bolgede eger apse varsa drene edilir ve bolge killlardan
arindirilir. Siniis agz1 genisletilir ve killar bir klemp yardimiyla siniisten disari
cikartilir. Siniis traktusuna 1-2 cc %80’lik kristalize fenol uygulanir. Bu yontemin
amaci siniis boslugunun i¢ duvarini fenol ile irrite edip graniilasyon dokusu ile
dolmasini saglamaktir. Islem 4-6 haftada bir tekrarlanabilir. Uygulama esnasinda
cildin fenole maruziyetini engellemek i¢in siniis boslugunun c¢evresine

antibiyotikli pomad siiriilir (17). Tam iyilesme i¢in yaklasik stire 1 ile 2 ay
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arasinda degismektedir (40). Yirmi bir olgunun yer aldig1 ve 18 ay takip edilen bir
seride 17 hastada tam iyilesme 4 hastada ise apse ve akintinin devam ettigi
gozlenmistir (42). Kayaalp ve ark. (43) c¢alismasinda 2 yillik takip sonucunda
%87’lik kiir bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada komplikasyon orant %9 olup en sik

apse ve selliilit raporlanmistir.

2. GUMUS NITRAT UYGULAMASI

Siniis agizlarindan girilerek klemp yardimiyla killar ve yabanci cisimler
temizlenir. Siniis igerisine giimiis nitrat verilir. Giimiis nitrat siniisiin i¢inde kalan

killar1 eritir ve islem sonrasi viicutta kalmaz (44).

Bunlarin disinda

- Koterizasyon

- Kriyoterapi

gibi cerrahi dis1, lokal tedavi segenekleri PS tedavisinde uygulanabilir.

2.9.3.2. CERRAHI YONTEMLER

Pilonidal sinilis hastaliginin cerrahi tedavisinde pek c¢ok yontem
tanimlanmistir. Segilecek yontemin hizli yara iyilesmesi, kisa hastanede kalis
stiresi, glindelik hayata hizla doniis ve diisiik niiks oranlarini beraberinde sunmasi
hedeflenmektedir. Ancak giinlimiizde halen ideal cerrahi yaklasima dair

tartismalar stirmektedir (45).

Ameliyat genel, rejyonel ya da lokal anestezi altinda yapilabilir. Kii¢iik

sinlislerin varliginda lokal anestezi kullanilabilse de flep yontemlerinin tercih
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edildigi cerrahi tedavilerde rejyonel ya da genel anestezi gerekmektedir. Ameliyat
Oncesi cerrahi islemin yapilacagi alan tiily dokiici kremlerle killardan

armdirilmalidir.

Pilonidal siniis eksizyonu ve primer kapama uygulanan hastalarin oldugu
randomize kontrollii bir calismada hastalar 2 gruba ayrilmis ve bir gruba bagirsak
temizlgi verilmistir. Postoperatif izlemde gruplar arasinda infeksiyon ve niiks
acisindan anlamli bir fark bulunmamistir (46). Pilonidal siniis cerrahisinin rutin

uygulamasinda bagirsak temizligi yer almamaktadir.

Hastlardan alinan kiiltiirlerde aerobik ve anaerobik mikroorganizmalarin
tiredigi gosterilmistir (47). Bu nedenle antibiyotik profilaksisi uygulanabilir.
Profilaksi amaciyla (ceforuksim, klindamisin ya da birinci kusak sefalosporinler
kullanilabilir (48,49). Ameliyat pozisyonu olarak “prone jack-knife” tercih edilir.

Bu posizyonda hastanin her iki kalcasi flaster yardimiyla laterale dogru ¢ekilir.

FISTULOTOMI VE KURETAJ

Bu yontemde biitiin siniis traktiislerinin iizeri agilir ve sekonder iyilesme
igin yara acik birakilir. Pilonidal siniis hastaliginin cerrahi tedavisinde uygulanan
en basit yontemdir. Islem teknik olarak basit olup niiks oranlari diisiiktiir. Bu
sebepten dolay1 da sik uygulanan bir yontemdir (50). Bu islemin komplike olgular
ve apseler dahil olmak tizere her hastaya uygulanabilmesi, teknik olarak kolay
olmasi, periosta ve sakral fasyaya kadar ilerlemeyi gerektirmemesi, giiniibirlik
uygulanabilmesi, normal dokuyu korumasi, hastanede kalis siiresinin kisa olmasi
avantajlaridir. Buna karsin postoperatif donemde uzun siireli bakim gerektirmesi

ve diisiik hasta konforu ise dezavantajlaridir (51).
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Bu teknikte uygun saha temizligi ve Ortiinmeyi takiben traktiis girisi
belirlenir ve stile ile kanule edilir. Daha sonra stile ekseni boyunca koterle veya
bisturiyle insizyon yapilarak insizyon hattindaki tiim graniilasyon dokusu ve siniis
tabani kiirete edilir, yara pansumanla kapatilir. Cogu hasta ayn1 giin taburcu edilir.
Bu hastalarda antibiyotik kullanimina gerek yoktur. Analjezik kullanimi hastanin
durumuna goére verilebilir. Yara sekonder iyilesmeye birakilir ve giinliik

pansuman ile yaranin kapanmasi beklenir.

Sekil 4. Fistililotomi ve Kiiretaj

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

Poliklinik sartlarinda ve lokal anestezi altinda bu yontem ile tedavi edilmis
olan 32 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada 2 yillik takip sonrasi 2 hastada niiks
bildirilmistir (52). Dort ¢alismayr ve toplam 230 hastayr kapsayan bir meta-
analizde iyilesme siiresinin 3-6 hafta arasinda degistigi ve niikks oranin %1-19

arasinda oldugu belirtilmistir (53,54).
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SINUS EKSIZYONU VE SEKONDER IYILESME

Pilonidal siniis giris deliginden klemp sokularak siniisiin simnirlari
belirlenir. Cilt siniis agizlarim igine alacak sekilde steril kalemle eliptik olarak
cizilir ve bistiiri ile kesilir. Her iki lateral kenarda 6nce gluteus maksimusa dogru
daha sonra sakruma dogru diseksiyon siirdiiriiliir. Presakral fasyaya ulasilir.
Siniistin alt kenar1 ile presakral fasya arasindaki plan genellikle kansiz bir
diseksiyona izin verir. Diseksiyon sirasinda siniis duvariin yaralanmamasina ve
sinlis igerigiyle saglikli dokunun kontamine olmamasina 6zen gosterilir. Bu
alandan ilerlenerek siniis presakral fasyadan kurtarilir. Kanama alanlar1 koterize
edilir ve hemostaz saglanir. Daha sonra kalan bosluk serum fizyolojik ile
yikanarak oOlii dokular temizlenir. Geride lezyon birakilmamalidir. Bu amacla
baslangigta siniis igine metilen mavisi verilebilir ancak genellikle siniisiin etkin bir
sekilde doldurulmasi basarilamaz. Sinlis duvarindan saglikli dokuya metilen
mavisi yayilacagi i¢in diseksiyon alani kirlenir ve diseksiyon gilivenligi bozulur

(17).

Sekonder iyilesme yonteminde siniis eksizyonunu takiben yara tamamen

acik birakilir ve giinliik pansuman ile iyilesmesi saglanir (51).

On sekiz g¢alismanin dahil edildigi, 1573 hastay1r kapsayan bir meta-
analizde sekonder iyilesmeye birakilan hastalarda niiks oran1 %4.5 saptanmistir
(55).Doll’un yayinladigi ¢alismada siniis eksiyonu sonrasi sekonder iyilesmenin
5,10 ve 25 yillik rekiirrens oranlari sirasiyla %8, %11 ve %18 olarak verilmistir

(56).
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Resim 4.Siniis Eksizyonu ve Sekonder lyilesme

Kaynak:Dr.Murat Akin’in arsivinden alinmistir.

SINUS EKSiZYONU VE MARSUPIALIZASYON

1944 wyilinda Buie ve ark. tarafindan marsupializasyon yo6ntemi
tariflenmistir(57). Bu yontemde siniis i¢ine bir prob konulur ve bistiiri ile probun

tizerindeki cilt kesilir. Kesi pilonidal kistin digina tasmamalidir.
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Sekil 5. Marsupializasyon

Kaynak: Dr.Murat Akin’in arsivinden alinmistir.

Pilondal kistin agilmasindan sonra tiim graniilasyon dokusu ve killar
cikarilir genis bir kiiret ile kistik duvarlar1 temizlenir. Daha sonra cildin
subkiitikiiler seviyesi pilondal kistin lateral smirma tek tek 3/0 veya 4/0

polyglactin dikislerle yaklastirilir (58).

Bu teknigin kullanildig: iki ayr1 ¢alismada 79 ve 26 hasta degerlendirilmis,
bu hastalarda 3-6 hafta arasinda iyilesme goriildiigl, gézlem siiresinin 1-6 yil,

niiks orani sirasiyla %1-4 oldugu belirtilmistir (59,60).
SINUS EKSIZYONU VE PRIMER KAPAMA
Natal kleftteki sinlis agizlarimi ic¢ine alan eliptik bir kesiyle cilt kesisi

yapilir ve siniis eksize edilir.
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Sekil 6. Siniis Eksizyonu ve Primer kapama

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

Resim 5. Siniis Eksizyonu ve Primer kapama

Kaynak: Dr.Murat Akin’in arsivinden alinmistir.

Yag doku ve cilt alti doku 3/0 veya 4/0 polyglaktin ipliklerle tek tek
gerilimsiz olarak yaklagtirilir. Potansiyel boslugun kalmamasina 6zen gosterilir.
Cilt alti hemovak dren sinilis bosluguna tercihen konulabilir. Cilt tek tek 3/0

polipropilen kullanilarak matris siitiirlarla kapatilir.

Bu yontemde giinliik pansuman ihtiyac1 yoktur. Iyilesme siiresi genellikle
2 haftadir. Niiks oran1 %16-22 arasinda degismektedir. lyilesme siiresinin kisa

olmasi, stk pansuman ihtiyacinin olmamasi ve bazi arastirmacilarin niiks oranini
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acik birakmaya gore diisilk bulmalar1 cerrahlarin bir kisminin primer kapatmay1
giivenle uygumalar1 yoniinde bir egilimlerinin dogmasina neden olmustur (17,61-
63). Bunun aksine skar dokusu orta hatta kaldig1 i¢in ylirlime ve oturma esnasinda
yaranin gerildigini, 61 bosluk birakilmasina bagli olarak enfeksiyon gelistigini ve
bununla iligkili niiks oranlarmin kabul edilmeyecek kadar yiiksek oldugunu
savunan arastirmalardan yola ¢ikarak primer kapatma yontemini tercih etmeyen

onemli bir bir ¢ogunluk mevcuttur (17,62,64-66).

BASCOM YONTEMI

Bascom’a gore PS hastaligi kil folikiillerinden koken almakta olup bu
goriis dogrultusunda kendi ameliyat teknigini tarif etmistir (67). Bu teknige gore
orta hattaki siniis agizlar1 eksize edilir ama saglikli dokudan fazla ¢ikarmamak
gerekir eksize edilen dokunun yaklagik 7 mm olmasi gerektigi belirtilmistir. Bu
siniis agizlar1 eksize edildikten sonra orta hattin yaklasik 1 cm lateralinden bir
insizyonla fresakral fasya iizerinden ilerlenir ve kist kavitesi igindeki yabanci
cisimler ve graniilasyon dokusu bir kiiret yardimiyla temizlenir. Bu yontemde orta
hattaki siniis agizlar siitiire edilir ama lateral insizyon drenaj amagl agik birakilir.
Haftalik kontrollere yara bakimi mutlaka yapilmali ve bu bdlge killardan

arindirilmalidir. Iyilesme siiresi 3-4 haftadir.

Bascom 161 hastay1 dahil ettigi bir ¢alismasinda ortalama takip siiresinin
3-9 wil, iyilesme siiresinin yaklasik 3 hafta ve niiks oranin %16 oldugunu
bildirmistir (68). Kirkbir hastanin 10 ay siirey ile takip edildigi bir diger ¢alismada

Bascom teknigi i¢in niiks oran1 %7 olarak bildirilmistir (69).
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Sekil 7. Bascom Prosediirii

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

MACFEE YONTEMI

1942 yilinda William F.MacFee tarafindan tarif edilmistir (70). Bu
yontemde PS boslugundaki graniilasyon dokusunun temizlenmesini takiben
olusan boslugu minimalize etmek amaciyla siniis boslugunun her iki yanindaki
cilt kenarlar1 ayni taraf sakrokoksigeal fasyaya propropilen siiturlar ile tespit
edilir. Geride kalan 6li boslugu en aza indirmek yani sekonder iyilesmeye
birakilan acikligi kiiclilmek icin orta hatta kalan bosluga rulo seklinde

olusturulmus bir tampon yerlestirilir.
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Sekil 8. Macfee Prosediiriinde Eksize edilen Alanin 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.

Sekil 9. Macfee Prosediiriinde Uzun Birakilan Siitiirlerin Arasina 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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KARYDAKIS YONTEMI

Karydakis primer onarimda siitiir hattinin uzun bir alanda orta hatta
olmasinin niiks ve yara iyilesmesi agisindan olumsuzluk yarattigini ve dikis
hattin1 ortanin sagina ya da soluna kaydirmanin faydali olabilecegini diisiinerek
teknigini 1973 yilinda tanimlamistir (28). Pilonidal siniis cerrahisinde Karydakis
yontemi bir nevi asimetrik (sagdan veya soldan) primer kapama metodudur.
Karidakis operasyonuna D flep ya da asimetrik eksizyon + primer siitir de
denilmektedir. Siitiir hatt1 orta hatta olmadigindan, intergluteal sulkustaki derinlik
azalir. Olusan skar dokusu da orta hatta degil yandadir. Bu ozellikler niiksii

azaltan faktorlerdir.

Kil giris ve ¢ikis deliklerini i¢ine alan, orta hattin bir miktar (genellikle 2
cm) yan tarafindan eliptik, dikey kesi ile tiim kil siniisii ¢ikarilir. Yani orta hattin
bir tarafindan daha fazla kesilir. Bu esnada Siniisii yaralamamak ve biitiiniiyle
cikarmak  gerekir. Daha sonra  kesinin  diger tarafindan cilt-cilt
alt1 serbestlestirilerek kesinin oldugu tarafa kaydirilir. Daha sonra katlar karsilikli

kapatilir. Siklikla bir vakum dren konulur.

Daha oOnce baska tekniklerle ameliyat olup niiks etmis hastalara da
uygulanabilir. Karyadakis’in 7471 hastalik serisinde 12.5 yillik takip siirecinde
niiks orant %1’in altindadir (71). Kitchen PR’nin 141 hastalik serisinde ise 18

aydan uzun bir takip siiresi olup niiks oran1 %4 olarak bildirilmistir (72).
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Sekil 10. Karydakis Prosediirii

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 YONTEMLERI

Flep yontemlerinin pek ¢ok avantaji vardir. Siniis agizlar1 ve inflamasyona
ugramis cildin genis bir sekilde ¢ikarilip saglam dokularin gerilimsiz olarak
kapatilmasi esasina dayanan yontemlerdir. Uygulanacak flep yontemi siniisiin
sekli, komplike olup olmamasi ve geride kalacak boslugun nasil doldurulacag:

diistiniilerek karar verilmelidir (17).
Z-PLASTI FLEBI

Z-plasti yonteminde siniis eksizyonu dar ve eliptik bir kesi ile yapilir. Kist
eksizyonunu takiben cilt-cilt alt1 fleplerinin hazirlanmasi i¢in eksize edilen alanin
stiperior ve inferior ug noktalarindan 45 derecelik agiyla laterale dogru insizyonlar
yapilir. Subkutan cilt flepleri fasyaya kadar inilerek hazirlanir. Flepler yeterli
kalinlikta olmali ve beslenmesi bozulmamalidir. Hemostazi takiben bir adet
vakum dren konulur. Olii bosluk olusmamasi igin fleplerin presakral fasyaya
dikilmesi gerekmektedir. Dikislerin ¢ok siki olmamasina 6zen gosterilmelidir.
Drenaj miktar1 azalinca dren gekilir. Niikks oran1 %0-1.6 arasinda degismektedir

(17,73,74).

o=

Sekil 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 ILERLETME FLEBI

V-Y flebi bilateral veya unilateral uygulanabilir. Unilateral flepler 8-10 cm
capina kadar olan defektleri kapatmak i¢in, bilateral fleplerde 10 cm iizerindeki
defektleri kapatmak i¢in uygulanir. Flepler cilt-cilt alti yag dokusu ve gluteal
fasyay1 icermektedir. Bu teknigin avantaj1 intergluteal sulkusu ortadan kaldirmasi,
orta hattaki cukurluklar1 ve nekrotik dokuyu ortadan kaldirmasi ve gerilimsiz bir

kapanma saglamasidir (75).

Sekil 12. V-Y Tlerletme 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 teknigi kullanilarak opere ettigi
24 hastalik serisinde 5 yillik takip sonrasi hi¢ niiks bildirmemistir (76). Unilateral
ve bilateral V-Y ilerletme flebi uygulanan 34’i primer 11°1 niiks pilonidal siniis
hastasinin 25 aylik takibi sonunda da niiks goriilmemistir. Hastalar postoperatif 1.
giin taburcu edilmis, giinliik normal aktiviteye doniis siiresi ortalama 7 giin, ise
doniis siireleri 17 giin olarak bildirilmistir. iki hastada seroma ve 3 hastada

maserasyon goriilmistiir (77).
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RHOMBOID FLEPLER

Rhomboid flep teknigi biitiin sinislerin presakral fasyaya kadar eksize
edildigi rthomboid insizyonla baglar. Cikarilan doku cilt, cilt alt1 ve gluteal kas
fasyasmin igerir. Daha sonra sag veya sol latreal gluteuslar {izerinde flep
hazirlanir. Bu flebin avantaji iyi kanlanan pedikiillii bir doku ile intergluteal
sulkusu genigletmesidir (40). Limberg flep ve Dufourmental flep rhomboid

eksizyon sonrasi en sik kullanilan fleplerdir.

0 DF

Sekil 13.Limberg Flep

Kaynak: Sondenaa K, Nesvik |, Andersen E, Sgreide JA. Recurrent pilonidal sinus
after excision with closed or open treatment: final result of a randomised trial.

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

Sekilde gosterilen ABCD paralel kenarinin horizontal agiortayr sag gluteus
tizerinde yapilan bir kesi ile BC kenarimin boyu kadar uzatilir ve bdylece sekilde

goriilen E noktasina gelinir. Bu noktadan baslayan, AD kenarina paralel ve ayni
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uzunluktaki kesi ile de F noktasina ulasilir. Kesiler gluteal kas fasyasini da
icerecek sekilde derinlestirilir ve fasya serbestlestirilir. Boylece Romboid flep
hazirlanir. Gluteuslar traksiyonda tutan flasterler kapamada kolaylik saglanmasi
icin acgildiktan sonra flebin transpozisyonu FD noktalar1 birbirine gelecek sekilde
gerceklestirilir. Flep altina vakum dren yerlestirildikten sonra dren ayri bir kesi ile
disariya ¢ikarilir. Fasya ve cilt altt dokular1 birlikte alacak sekilde 2/0 vikril ile

katlara uygun bigimde kapatilir.

Sekil 14. Dufourmental Flep

Kaynak: Sondenaa K, Nesvik |, Andersen E, Sgreide JA. Recurrent pilonidal sinus
after excision with closed or open treatment: final result of a randomised trial.

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

Dufourmental flepte amag limberg flep tabaninin daha genis tutulmasidir.
Dufourmentel flepte Romboid alan ¢izildikten sonra (ABCD) BD kosegeninin
devami ile AD kenarinin devami arasinda kalan ac¢inin agiortayi (DE ¢izgisi) BC
uzunlugu kadar ¢izilir. E kosesinden asagi (AD uzunlugunda) dik olarak inilir ve

siniis ¢ikarildiktan sonra cilt, cilt alti fasya flebi hazirlanir. Olii bosluk
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birakmamak icin flep tabani presakral fasyaya dikilir. Bu fleplerde niiks orani
ortalama %0-5 arasindadir (85-87). En 6nemli komplikasyon seroma ve yara

ayrismasidir (58). Yara yeri enfeksiyonu %0-6 arasinda degismektedir (38).

GLUTEUS MAKSIMUS MUSKULOKUTANEUS FLEBI

Gluteus maksimus muskulokutaneus flebi bir rotasyon flebidir ve lateral
yerlesimli biiyiik defektlere yol acabilecek pilonidal siniis vakalarinda tercih
edilmedilir. Siniis agizlarin1 igine alacak sekilde, dairesel insizyon ile cilt ve
hazirlanacak flep sahasi isaretlenir. Takiben siniis dokusu ¢ikarilir ve fasyokutan
flep hazirlanir. Eksizyon sonrasi 6lii bosluk iyi beslenen uygun bir doku ile
doldurulmalidir. Diger flep tekniklerinde oldugu gibi bu teknikte de siitur hatti
gerilimsiz olmalidir. Niiks riski diger yontemlere gore daha az olmasina ragmen
dezavantaj olarak cerrahi girisimin daha biiyiik olmasi, daha uzun siire hastanede

kalma ve maserasyonun daha fazla goriilmesi s6z konusudur (75).

Rossen ve Davidson 5 niikks PS hastasina bu teknigi uyguladiklar
calismada serilerindeki hastalarin oncesinde ortalama 6 operasyon gegirdiklerini,
ortalama 15 yildir PS semptomlart oldugunu bildirmislerdir. Bu hastalarda
ortalama hastanede kalis siiresi 13 giin olup ise doniis 2 ay sonunda olabilmistir.
Calismalarmin verdigi mesaj diger yontemlerin basarisiz oldugu rekiirren

vakalarda bu teknigin uygulanmasinin dnerildigi yoniindedir (78).
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Sekil 15.Gluteus Maksimus Muskulokutaneus Flebi

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

2.10. NUKSUN SEBEPLERI

Pilonidal siniis hastaliginin cerrahi tedavisinde agik birakma yonteminden
kompleks flep yontemlerine kadar pek ¢ok metot tanimlanmustir. Tarif edilen tiim
yontemlerde belli oranda da olsa niiks ithtimali vardir. Ameliyat sonrasi yara
lyilesmesi tamamen gerceklesmis hastalarda sakrokoksigeal bolgede yeni siniis
varligi, agri, kizariklik ve siniis acgildiginda i¢inden killarin ¢ikmasi niiks olarak
degerlendirilir. Erken niikslerin nedeni olarak sekonder enfeksiyonlar, ge¢
niikslerin nedeni olarak ise hastaliga sebep olan esas fizyopatolojik siirecin
ortadan kaldirilmamasi gosterilmistir (79). Cogu yazara gore niiksiin esas sebebi

skar dokusunun orta hatta olmasidir (71,82).

Karyadakis’e gore niiksiin esas sebebi killarin tekrar batmasidir. Bu
diistinceye gore killarin cilde girmesi kisisel hijyen ve diizenli tiras gibi
yontemlerle Onlenirse niiksiin ortadan kalkacagini savunulmaktadir (71).
Sodenna’ya gore niiksiin sebebi kronik inflamatuar siiregtir. Enfeksiyona sekonder
yara iyilesmesinde gecikme niiks sebebi olarak yorumlanmaktadir (80). Mark ve

arkadaglar1 niiks olgularda ameliyat sonrasi yara yerinde anaerobik bakterilerin
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tiremesi, enfekte dokunun geg iyilesmesi ve killarin tekrar bu doku igerisine

girmesini niiksiin sebebi olarak belirtmislerdir (81).

Pilonidal siniis hastaliginin cerrahi tedavisinde niiks oranini azaltmak veya
niiksli dnlemek icin skar dokusu orta hatta olmamali, yara yerinin enfekte olmasi
Onlenmeli, yarada olii bosluk kalmamali, sakrokoksigeal bolge diizenli olarak

killardan arindirilmadar.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu c¢alisma randomize kontrollii prospektif olarak tasarlanmistir. Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan alinan onay sonrasinda galisma
baslatilmistir (referans no: 12.02.2018/91). Paralel iki grup olusturularak PS
hastaliginin cerrahi tedavisinde modifiye limberg flep ile cleft lift cerrahi
tekniklerinin eksizyon smirlarinin ve flep genisliginin navikiiler bolge iginde

tutulmasinin hastaligin tekrarlamasi ve komplikasyonlar ile iligkisi arastirilmistir.
CALISMAYA DAHIL EDILME VE DISLANMA KRIiTERLERI

18 yas lizerinde, kronik ve primer PS hastalig1 tanis1 almis kadin ve erkek
toplam 104 hasta dahil edilmistir. Akut PS apsesi ile bagvuran hastalar ¢alismaya
dahil edilmemis fakat apse drenaji yapilan kronik PS hastaligi olan hastalar
calismaya dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin genel, spinal ve

epidural anezteziye uygunlugu géz onilinde bulundurulmustur.

18 yas altindaki hastalar, niiks vakalar ve immiinsiipresif hastalif1 olan

hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.
CALISMA CEVRESI

Subat 2018 ile Haziran 2019 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip

Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda yiirtitiilmistiir.
YONTEM

Bu calismada PASS bilgisayar programi kullanildi ve programin
olusturdugu randomizasyona gore bir gruptaki hastalara cleft lift (n=52), diger
gruptaki hastalara modifiye limberg flep (n=52) tedavileri uygulanmustir.
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Calismaya dahil edilen tiim hastalarin demografik bilgileri, egitim durumu,
meslegi, Kkilosu, boyu kayit altina alindi. Tim hastalarda ameliyat Oncesi
hastaligin siiresi (ay), abse drenaj Oykiisli, akinti ve sislik sikayetleri

degerlendirildi.

AMELIYATA HAZIRLIK

Tiim hastalara ameliyat 6ncesi tily dokiicii krem ile cilt temizligi uygulandi
ve peroperatif Sefazolin 1x1 gr i.v verildi. Ameliyatlar spinal anestezi altinda
yapildi. Anestezi isleminden sonra sonra hastalar yiiziistii (prone jack-kinfe)
posizyonuna alindi. Navikiiler alanin sinirlar1 daha oOnce tariflendigi bi¢imde
(Tezel ve ark.) tespit edilerek ¢izildi. Ameliyat masasinin kenarina yapistirilan
genis flasterler yardimiyla gluteuslar laterale dogru traksiyona alindi. Bu sayede
ameliyat sahasi i¢in daha iyi goriis ve manipiilasyon alan1 saglandi. Operasyon
sahas1 polivinil iyodin ile 1slatilmis spancglar yardimiyla 3 kez olmak iizere silindi.
Anal bolgeden olusabilecek kontaminasyonu engellemek icin bu bolgeye polivinil

tyodin ile 1slatilmis spang konuldu.
AMELIYAT TEKNIGI

CLEFT LIFT (NAVIKULER YAKLASIM)

2002 yilinda niiks pilonidal siniis hastaliginin cerrahi tedavisi icin Bascom
tarafindan tanimlanmistir. Cleft lift ameliyatt Bascom’un tarif ettii sekliyle
hastalikli alanin saglam yagli dokulara dokunmadan orta hattin kenarinda kalacak
sekilde, sinus agizlarii da icine alan, asimetrik eliptik veya eliptik olmayan cilt
kesisi ile ¢ikarilmasi ile baslar (89). Navikiiler cleft lift tekniginde eksize edilecek

alanin sinirlarinin navikiiler alan iginde kalmasi planlanmistir. Bu teknikle yapilan

38



eksizyon islemi ile olukta olusan bosluk daha az yagli doku kaybina neden

olacaktir.

Yaranin derinligini azaltmak i¢in yara kenarlar birbirlerine yaklastirilarak
dikilir ve yaranin c¢atist da karsi taraftan yapilacak tam kat olmayan
serbestlestirme, kaydirma (flep) ile primer olarak kapatilir. Boylece yara hattinin
orta hattin kenarina kaymasi saglanmis olur. Ayni zamanda orta hattin ¢ukurlugu,

yani sakrokoksigeal sulkusun derinligi de azaltilmis olur.

Resim 6. Navikiiler Bolge

Kaynak: Dr.S.Leventoglu ve Dr.R.Kozan arsivinden
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Resim 7. Cleft Lift Ameliyat Sonras1

Kaynak: Dr.S.Leventoglu ve Dr.R.Kozan arsivinden

MODIFIYE LIMBERG FLEP (NAVIKULER YAKLASIM)

Hasta prone jack-knife pozisyonunda ameliyat masasina yatirildiktan ve
navikiiler bdlgenin smirlar ¢izildikten sonra ameliyat bdlgesinin agia ¢ikmast
icin her iki gluteus iki tarafli flasterler yardimiyla ameliyat masasinin kenarina
tespit edilir. Cilt povidin-iyot kullanilarak en az 3 defa dezenfekte edilir. Modifiye
Limberg flep teknigi Mentes ve ark.’nin (88) tarif ettigi sekliyle uygulandi. Bu
modifikasyonun ortaya ¢ikmasinda limberg flepin alt kenarmnin orta hat ¢izgisi
tizerinde kalmasi durumunda (klasik limberg flep) yara yeri enfeksiyonu ve
ayrismasinin bu alanda yogunlastigi gézlemi etkili olmustur. Bu nedenle flebin alt
kenarmm 2 cm kadar yana kaydirilmasi Onerilmistir. Bu teknikte ameliyat
asamalar1 Limberg flep yontemi ile aynidir. Bu ¢aligmada eksizyon ve limberg

flep sinirlarinin navikiiler alan iginde tutulmasi planlanmigtir.  Tim siniis

40



agizlarini igine alacak sekilde rhomboid bir kesi ile ameliyata baslanir. Ancak,
modifiye flepte rhomboid kesinin iist ve alt kenarlar lateraldedir. Pilonidal siniis
biitlin olarak presakral fasiyaya kadar total olarak ¢ikarilir. Daha sonra sag veya
sol gluteuslar iizerinde insizyon kenarlarinin boyu kadar flep mobilizasyonu

yapilir.

Resim 8. Navikiiler Modifiye Limberg Flep Prosediirii

Kaynak: Dr.S.Leventoglu ve Dr.R.Kozan arsivinden

Resim 9. Navikiiler Modifiye Limberg Flep Hazirlanisi

Kaynak: Dr.S.Leventoglu ve Dr.R.Kozan arsivinden
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Cilt alt1 3/0 poliglaktin siitiirlerle yaklastirilir. Cilt polipropilen siitiirler
veya stapler ile kapatilir. Bir adet vakum dren kullanilir ve 30 cc nin altina

diistiigiinde dren ¢ikarilir.

Resim 10. Modifiye limberg Flep postoperatif

Kaynak: Dr.S.Leventoglu ve Dr.R.Kozan arsivinden

AMELIYAT SONRASI iZLEM

Tiim hastalara ameliyat sonrasi agri1 kontrolii i¢in 50 mg diklofenak
sodyum uygulandi. Tim olgulara ameliyat sonrasi giinlik pansuman yapildi.
Drenaj sivist 30 ml’nin altina inince dren gekildi. Postoperatif hastanede kalig
stiresi, 7. ve 14. giindeki komplikasyon, yara yeri enfeksiyonu gibi klinik
bulgular, dikis alinma zamanlamasi, takiplerde izlenen yara ayrismasi,

maserasyon, hastanin normal aktiviteye donilis zamani kayit altina alindi. Tim
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hastalar postoeratif 1.ay, 6.ay ve 1.yil takiplerinde niiks, enfeksiyon, meserasyon

ve yara ayrigsmasi agisindan yeniden degerlendirildi.

Bu calismada navikiiler alan i¢inde eksizyonu simirli tutulan iki cerrahi
teknigin niiks agisindan karsilastirilmasi birincil amag¢ olarak belirlenmistir.
Sekonder amag ise postoperatif agri, enfeksiyon, maserasyon, yara ayrigsmasi

oranlarinin belirlenmesi ve sonuglarin karsilastirilmasidir.

ORNEKLEM BUYUKLUGU

Calismanin Subat 2018 - Haziran 2019 tarihleri arasinda, Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda yiiriitiilmesi planlandi. Cleft lift
ve modifiye limberg flep komplikasyon sikligini karsilagtirmak igin kontrol grubu
ve diger grupta siklik sirayla %28 ve %7 alindiginda, standart sapma %5
alindiginda, %95 giiven aralifinda ¢alismanin giici en az %80 olacak sekilde,
Epilnfo Statcalc istatistik programinda 6rneklem hesaplanmis ve gruplarda en az
52 hasta olmasi gerektigi bulunmustur. Calisma iki grupta en az 104 hasta ile

tamamlandi.

RANDOMIZASYON

Bu c¢alismada PASS bilgisayar programi kullanildi ve programin
olusturdugu randomizasyona gore hastalarin hangi yontemle (cleft lift, modifiye

limberg flep) ameliyat edilecekleri tespit edildi.

ISTATIKSEL ANALIZ

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

araciligiyla bilgisayar ortamina yiiklenmis ve degerlendirilmistir. Verilerin analizi
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yapilirken tanimlayici istatistikler i¢in siklik (say1), ylizde (%), aritmetik ortalama
ve standart sapma (SS) kullanildi. Nitel veriler Ki-kare testi ile nicel veriler ise
normal dagiliyor ise Student-t test, normal dagilmiyor ise Mann Whitney-U testi
ile karsilastiriltirlmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul

edilmistir.
MADDI DESTEK

Yiriitilen calisgmada uygulanan cerrahi teknikler hastanemizde rutin
uygulandigi i¢in herhangi bir kurulustan maddi destek alinmamistir. Kurumlara ve

hastalara ek maliyet getirmemistir.
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4 BULGULAR

Tablo 1. CONSORT Diyagrami

Uygunluk igin
degerlendirilen (n=112)

Dahil edilmeyen (n-12)

e Dahiledilme kriterlerini
kargilamayan [n=0)
e Kaulmayireddeden{n-2)

Randomize edilen (n=104)

Cleft Lift tedavisi uygulanan {n=52) Modifiye Limberg Flep tedavisi
uygulanan (n=52)

Genel Cerrahi Poliklinigi’ne bagvuran ve PS tanis1 konan 112 hastadan,
89’u erkek 15’1 kadin olmak {izere 104 hasta ¢alismaya dahil edilmis ve
randomizasyona alinmistir. Toplamda 8 hasta ¢alisma dis1 birakilmistir. Bu 8
hastadan 6’s1 c¢alismaya dahil edilme kriterlerini karsilamadiklar1 igin 2’si
calismaya katilmayi reddettikleri i¢in ¢alisma dis1 birakilmistir. PASS bilgisayar
programi kullanilarak randomisazyon semasi diizenlenen hastalar, her grupta 52

ser hasta bulunmak tizere iki gruba ayrilmistir (n=52).

Birinci grupta CL uygulanan hastalarin 9’u kadin iken ikinci grupta MLF
uygulanan hastalarin 46°s1 erkektir. iki grup arasinda cinsiyet dagilimi agisindan

istatistiksel anlamli bir fark saptanmamistir (p=0.587). Gruplar arasinda yas
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dagilimina bakildiginda CL grubunda ortalama yas 26.6 + 7.02 yil (18-41) iken
MLF grubunda ortalama yas 27.2 + 11.1 (18-64) yil olarak bulunmustur.
Hastalarin viicut Kitle indeksleri degerlendirildiginde, CL grubunda ortalama
24.86 + 2.39 (20-31) iken MLF grubunda 24.84 + 2.28 (20-33) saptanmistir. Yas
ve viicut kitle indeksi bakimindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir

farklilik saptanmamuistir (p=0.459 ve p=810, sirasiyla) (tablo 2)

Tablo 2. Hastalarin cinsiyet, yas ve viicut kitle indeksi karakteristikleri

CL MLF p
(n=52) (n=52)
Cinsiyet 43/9 46/6 0.587
(erkek/kadin)
Yas (yil) 26.6 +7.02(18-41) 27.2+11.1(18-64) 0.459
(ortalama + SS)
VKi(kg/m?) 24.86 + 2.39(20- 24.84 + 2.28(20-33) 0.810
31
(ortalama + SS) :

*VKI: viicut kitle indeksi, ** SS: standart sapma

Preoperatif donemde CL grubunun sikayet siiresi ortalama 13.5 + 12 (3-
72) ay iken MLF grubunda 13.3 + 9.1 (3-48) ay idi. Her iki grup arasinda sikayet
sliresi bakimindan istatistiksel anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0.694) (Tablo

3).

Preopratif donemde CL grubunda 8 (%15.4)hastada apse drenaj Oykiisii,
akint1 ve sislik gozlenirken, MLF grubunda 14 (%26.9) hastada gozlenmistir. iki
grup arasinda ameliyat Oncesi apse drenaj Oykiisii, akint1 ve sislik bakiminda

istatistiksel anlamli bir fark saptanmamistir (p=0.138) (Tablo 3).
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Tablo 3. Sikayet siiresi, preoperatif apse drenaj okiisii, akint1 ve sislik oranlarinin
karsilagtirmali degerlendirilmesi

CL MLF p
(n=52) (n=52)
Sikayet siiresi (ay) 135+12 13.3+9.1 0.694
Drenaj Oykiisii, Akinti, Sislik
Yok 44 38
Var 8 14 0.138

Operasyon siiresi CL grubunda ortalama 31.5 + 3.5 (25-45) dk iken MLF
grubunda 46.3 + 4.8 (35-55) dk olarak hesaplandi. Operasyon siiresi bakimindan
CL teknigi anlamli olarak tstiin idi (p<0.001). Vakum drenin kalma siiresi CL
grubunda 4.2 + 0.68 (3-5) giin iken MLF grubunda 5.2 + 1.01 (3-10) giin idi.
Vakum drenin MLF grubunda anlamli bigimde daha ge¢ ¢ikarildigi goriildi

(p<0.001) (Tablo 4).

Cerrahi uygulamalar sonrasi 1. gin VAS (Viziel Analog Skoru)
sorgulandiginda her iki grupta da benzer oranlar saptandi (CL grubunda 4.7 +

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

Prosediir sonrasi hastanede kalis siiresi MLF grubunda 1.3 + 0.56 giin (1-
3) iken CL grubunda 1.07 + 0.33giin (1-3) idi. Hastanede kalis siiresi bakimindan
iki grup arasinda istatistiksel anlamli bir fark gozlenmis olup (p=0.00) CL daha

tistlin bulunmustur (Tablo 4).

Yara yeri iyilesmesi ac¢isindan degerlendirildiginde gruplar arasinda
siyilesme siirelerinin benzer oldugu goézlemlenmistir (CL i¢in 10.3 £ 1.5 giin,

MLF i¢in 10.8 + 2.1giin, p=0.105) (Tablo 4).
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Normal aktiviteye doniis CL grubunda 16.05 + 2.28 giin (15-25) iein MLF
grubunda 21.4 + 2.47 giin (15-30) olarak saptanmistir. Normal aktiviteye doniis

stireleri agisindan bakildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

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

Tablo 4. Operasyon siiresi, vakum dren kalma siiresi, agr1 skoru, hastanede kalis
stiresi, normal aktiviteye doniis zamaninin karsilastirmali degerlendirilmesi

CL MLF p
(n=52) (n=52)

Operasyon siiresi (dk) 31.5+ 3.5 (25-45) 46.3 + 4.8(35-55) 0.00
Dren kalma siiresi (giin) | 4.2 + 0.68 (3-5) 5.2+1.01 (3-10) 0.00
Agni skoru (VAS) 4.7+ 0.95 (3-7) 4.7 +0.90 (3-7) 0.937
Hastanede kalis (giin) 1.07 £ 0.33 (1-3) 1.3+£0.56 (1-3) 0.00
Yara iyilesmesi (giin) 10.3 + 1.5 (8-15) 10.8 + 2.1 (9-20) 0.105
Normal aktiviteye doniis | 15.05 + 2.28 (15-25) | 21.6 + 2.47 (15-30) | 0.00
(giin)

Postoperatif 1.hafta kontrollerinde iki grupta da enfeksiyon gézlenmezken,
CL grubunda 2 hastada, MLF grubunda 9 hastada yara ayrigmasi ve maserasyon
gozlenmis olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

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

Tablo 5. Postoperatif 1. hafta maserasyon goriilme oraninin karsilastirilmasi

CL MLF p
(n=52) (n=52)
Maserasyon
Var 2 9
Yok 50 43 0.029
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Tablo 6. Postoperatif 1. hafta yara ayrismasi goriilme oraninin karsilastirtlmasi

CL MLF p
(n=52) (n=52)
Maserasyon
Var 2 9 0.029
Yok 50 43

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

3 hastada enfeksiyon gozlenmis olup iki grup arasinda enfeksiyonun gelismesi

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistir (p=0.359) (Tablo

7.

Tablo 7. Postoperatif 2. hafta enfeksiyon goriilme oranlarinin karsilastirilimasi

CL MLF P
(n=52) (n=52)
Enfeksiyon
Var 2 3 0.359
Yok 50 49

Postoperatif 2.hafta kontrollerinde CL grubunda 3 hastada yara ayrigmasi

gozlenirken, MLF grubunda 6 hastada yara ayrismasi gozlenmis olup her iki grup

arasinda yara ayrigmasi gelismesi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamugstir (p=0.229) (Tablo 8).

Tablo 8. Post-op 2. hafta yara ayrismasi goriilme oranlarinin karsilagtirilmasi

CL MLF p
(n=52) (n=52)
Yara ayrismasi
Var 2 6
Yok 50 46 0.229

Postoperatif 2.hafta kontrollerinde CL grubunda 3 hastada maserasyon

gozlenirken, MLF grubunda 7 hastada gozlenmis olup her iki grup arasinda
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maserasyon olusmasi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gosterilememmistir (p=0.162) (Tablo 9).

Tablo 9. Post-op 2. hafta maserasyon goriilme oranlarinin karsilastirilmasi

CL MLF p
(n=52) (n=52)
Maserasyon
Var 3 7 0.162
Yok 49 45

Postoperatif 1.ay kontrollerde iki grupta da niiks, enfeksiyon, yara
ayrismasl ve maserasyon gozlenmemistir. Postoperatif 6.ay kontrollerinde iki
grupta da enfeksiyon, yara ayrismasi, maserasyon gézlenmezken, CL grubunda 1
hastada MLF grubunda 2 hastada niiks gozlenmis olup her iki grup arasinda niiks
bakimindan istatistiksel anlamli bir farklilik gézlenmemistir (p=0.336) (Tablo 10).
Iki grupta da toplamda 3 hastada 6. ay kontrollerinde goriilen niiks; eksizyon ve

primer onarim ile tedavi edilmistir.

Tablo 10. Postoperatif 6. ay niiks goriilme oranlarinin karsilagtiriimasi

CL MLF p
(n=52) (n=52)
Niiks
Var 1 2 0.336
Yok 51 50

Postoperatif 1.y1l takiplerde iki grupta da niiks, enfeksiyon, yara ayrigmasi

ve maserasyon gozlenmemistir.
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5. TARTISMA

Pilonidal siniis hastaligt pek c¢ok yontem ile tedavi edilebilen fakat
postoperatif komplikasyon sikligi ve yiiksek niiks oranlari nedeni ile tedavi

algoritmasi tizerinde halen bir goriis birliginin bulunmadigi bir hastaliktir (84).

Hastalik tipik olarak Sakrokoksigeal bolgede yerlesmis olup akut veya
kronik seyirli, bir ya da daha fazla siniis ile karakterize inflamatuar bir siireci
tanimlar. Nerdeyse bir yiizyll boyunca hastaligin konjental mi yoksa edinsel mi
oldugu tartisilmistir. Giliniimiizde yaygin kabul goren anlayis hastaligin edinsel

oldugu yoniindedir (4).

Kronik PS hastaliginin tedavisindeki hedeflerden biri hastanin en kisa
siirede normal hayatina ve isine geri donmesini saglamaktir. Bunu saglayabilmek
i¢cin komplikasyon orani az, hastanede kalis siiresi kisa ve niiks orani diisiik bir
yontem secilmesi gerekmektedir. Bu ¢alisma PS hastaliginin cerrahi tedavisinde
daha onceden tanimlanmis olan modifiye limberge flep ve cleft lift tekniklerinin
navikiiler bolge smirlart iginde tutularak uygulanmasinin  sonuglarini
karsilastirmali olarak analiz etemeyi hedeflemistir. Ayni zamanda bu iki
yaklasimin randomize prospektif olarak karsilastirildigi literatiirdeki  ilk

calismadir.

Hastalik bilindigi {izere siklikla gen¢ yas grubunu ilgilendirmekte olup
calisma bulgularimiz da bu veriyi desteklemistir. Pilonidal siniis hastalig
erkeklerde kadinlara gore 3-4 kat daha fazla goriiliirken, viicut kili fazla olanlarda
daha sik ortaya ¢ikar (1). Kooistra’nin ¢aligmasinda hastalarin %73.7’si erkek

iken McCallum’un serisinde bu oran %80°dir (92,60). Calismamizda CL
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grubunda hastalarin %82.6°s1 erkek iken MLF grubunda %88.41i erkektir.
Erkelerde hastaligin siklig1 tartismasiz olmak ile beraber calismamiz erkek

cinsiyet i¢in ¢ok daha yiiksek oranlar ortaya koymustur.

Pilonidal siniis ve obezite iligkisini irdeleyen gesitli yaymlar literatiirde yer
almistir. Minnesota Universitesi’ndeki bir calismada PS hastaligi  olan
ogrencilerin ¢ogunun olmayan o&grencilere gore daha sisman oldugunu
bildirilmistir (12). Sondenna 322 hastasini1 dahil ettigi calismasinda obezite
oranini %37 olarak bulmustur (79). Karydakis’in Yunan ordusunda yaptig
calismasinda ise askerlerde PS orani 1960’da %4.9 iken 1974’de %25.8 ve
1992°de %30-33 olarak saptamistir (28). Karydakis, PS oranindaki artigin
askerlerdeki kilo artis1 ile baglantili olabilecegini belirtmistir. Buna karsin
Cubukgu ve ark.’nin ¢alismasinda PS hastasi olanlar ve olmayanlar arasinda VKI
acisindan anlamli bir farklilik saptanamamistir (95). Dutkiewicz ve ark.’nin 50
hastay (40 erkek 10 kadin) kapsayan calismalarinda ortalama VKi 26.13 kg/m?
olarak bulunmustur (94). Sievert’in Alman askerleri {izerinde 20 yillik takip
sonuglarin yayinladigi ¢alismasinda VKI’nin 25 kg/m?®’nin altinda veya iizerinde
olmasinin niiks agisindan anlamli bir farklilik olusturmadigini belirtilmistir (96).
Literatiirde farkli sonuglarin tespitine ragmen genel kabul goéren goriis obezitenin
PS hastalig1 i¢in bir risk faktorii oldugu yoniindedir. Calismamizda CL grubunda
ortalama VKI 24.86 kg/m? bulunurken MLF grubunda 24.84 kg/m? olarak tespit
edilmistir. Gruplar arasinda bir fark olmayip ¢alismada hastalik ve niiks acisindan

predispozan bir faktor olarak tanimlanamamastir.

Pilonidal sinilis cerrahisi genel, spinal ya da lokal anestezi altinda

yapilabilen bir cerrahidir. Calismamiza dahil edilen tiim hastalar spinal anestezi
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altinda opere edilmislerdir. Bu tercihin temelinde genel anesteziye bagh
komplikasyonlardan kagmmak vardir. Lokal anestezi ise hastanin ve cerrahin
peroperatif konforunu bozacagi icin ve genis bir eksizyon yapilacagi planlandigi
icin tercih edilmemistir. Bununla beraber Spinal anestezinin yasam kalitesini
etkileyen bas agrisi, bulanti, kusma gibi sikayetleri (Spinal sendrom) toplam 6
hastada (%5.76) goriilmiistiir. Bu oranin gozardi edilmesi s6z konusu olmamasina
ragmen PS cerrahisinde genis eksizyon planlaniyorsa ve spinal anestezi igin bir
kontrendikasyon bulunmuyorsa anestezi yontemi olarak spinal yaklasimin

benimsenmesi gerektigi diislincesindeyiz.

Akin ve ark.’nin PS cerrahisinde klasik limberg flep ile modifiye limberg
flebi karsilagtirdiklari, 416 hastalik retrospektif ¢alismalarinda ameliyat oncesi
sikayet siiresi limberg flep grubunda ortalama 23.3 + 4.12 ay iken modifiye
limberg flep yapilan grupta 21.45 + 4.31 olarak bildirilmistir (88). Calismamizda
cleft lift grubunun ortalama sikayet siiresi 13.5 + 12 ay iken modifiye limberg flep
yapilan grupta ortalama sikayet siiresi 13.3 + 9.1 ay bulunmustur. Ancak iki grup
arasinda anlamli bir fark saptanmamustir. Cleft lift grubunda yer alan hastalarin 8’i
daha Once apse drenaji gegirmisken MLF grubunda 14 hastanin apse drenaj
hikayesi mevcuttur. Akut pilonidal apseli hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.
MLF yapilan grupta apse drenaj hikayesi olan hasta sayis1 fazla olmasina karsin
iki grup arasinda preoperatif apse drenaj Oykiisii bakimindan istatistiksel anlamli
bir fark gozlenmemistir. Niiks acisindan bakildiginda MLF grubunda apse drenaj
Oykiisii olan 14 hastadan 2 tanesinde postoperatif 6.ay takiplerinde niiks

goriiliirken CL grubunda 8 hastanin 1’inde postoperatif 6.ayda niiks gériilmiistiir.
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Apse drenaj oykiisi MLF grubunda daha fazla goriinmiis olsa da niiks i¢in riski

artirmadig diigiiniilmektedir.

Ortega ve ark.’nin 74 hastaya CL prosediirii uyguladiklari ¢alismada
ortalama operasyon siiresi 54 dk (25-86) iken (89), Giiner ve ark.’nin 122 hastay1
kapsayan, limberg flep ve CL prosediirlerini karsilastiran ¢alismalarinda limberg
flep uyguladiklar1 grupta ameliyat siiresi ortalama 36 dk (22-50) dk iken CL
yapilan grupta 29 dk (20-42) olarak raporlanmistir (97). Bizim c¢alismamizda
prosediir siireleri CL grubunda ortalama 31.5 + 3.5 dk (25-45) iken MLF yapilan
grupta ortalama 46.3 + 4.8 dk (35-45) olarak bulunmus olup gruplar arasinda
anlamli bir farklililk saptanmistir. Prosediir siiresine anestezi hazirhigir dahil
edilmeyerek objektif bir operasyon siiresinin elde edilmesi hedeflenmistir.
Calismamiz CL prosediiriiniin ameliyat siiresi agisindan avantaj sundugunu

vurgulamaistir.

Tezel ve ark.(5) 76 hastaya cleft lift prosediiriinii uyguladiklar1 ¢aligmada
normal aktiviteye doniis siiresini ortalama 17.7+7.9(7-45) giin olarak tespit
etmiglerdir. Mentes ve ark.(91) 238 hastayr dahil ettikleri ¢aligmada, hastalara
modifiye limberg flep prosediirii uygulamis ve hastalarin normal aktivitelerine
doniis siiresini 8+2.5(4-17) giin olarak tespit etmiglerdir. Bizim g¢alismamizda,
Cleft lift yapilan grupta normal aktiviteye doniis 16+0.5(15-25) giin iken MLF
yapilan grupta 21.4+2.47(15-30) giin olarak ortaya ¢cikmistir. Literatiirde pilonidal
siniis cerrahisi sonrasi normal aktiviteye doniis siiresi gesitlilik gosterebilmektedir.
Bizim c¢alismamizda CL grubunda normal aktiviye doniis siiresi daha kisa
bulunmus ve istatistiksel olarak MLF grubuna gore daha iistiin oldugu ortaya

cikmustir.
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Akin ve ark.’nin klasik limberg flep ile MLF teknigini karsilastirdiklari
calismada 205 hastaya MLF prosediirii uygulanmis olup hastanede kalis siiresi
ortalama 2.18 + 0.9 giin (1-6) olarak bulunmustur (88). Kaya ve ark. ise bu siireyi
ortalama 1.2 + 0.1giin (1-3) olarak tespit etmislerdir (98). Tezel ve ark. CL
prosediiriinii uyguladiklari, 76 hastalik c¢alismalarinda hastanede kalis siiresini
ortalama 0.76 + 0.6 giin (0-2) olarak bildirmislerdir (5). Calismamizda CL
grubunda hastanede kalis siiresi ortalama 1.07 + 0.33 giin (1-3) iken MLF
grubunda 1.3 + 0.56 giin (1-3) olarak hesaplanmistir. Hastanede kalis siiresinin

kisalig1r bakimindan CL prosediirii anlamli olarak daha {istiin bulunmustur.

Pilonidal siniis cerrahisi sonrasit eksize edilen alanin biiylikligi goz
onilinde bulundurularak vakum dren konulmasinin postoperatif seroma ve apse
olusumunu azalttig: literatiirde sik dile getirilmistir. Dadac1 ve ark. Limberg flep
teknigi uyguladiklari hastalarinda dren kullaniminin etkinligini arastirmiglardir.
Calismada 31 hastanin 13 tanesine vakum dren konulurken 18 tanesine vakum
dren konulmamuistir. Dren kullanilmayan 3 hastada ve dren konulan 2 hastada apse
gelistigi gozlenmistir. Bu calismada Limberg flep teknigi uygulanan hastalarda
dren kullaniminin etkisiz oldugu sonucuna varmislardir (99). Bizim ¢alismamizda
drenden gelen igerik 30 cc/giin altina indiginde dren cgekilmistir. Cleft lift
uygulanan grupta vakum dren 4.2 + 0.68 giin (3-5) kalirken MLF yapilan grupta
5.2 + 1.01 giin (3-10) kalmistir. Yapilan analizde vakum drenin CL yapilan grupta
istatistiksel anlamli bi¢imde daha kisa siire kaldigi goriilmiistiir. Modifiye limberg
flep yapilan grupta hem eksize edilen dokunun biiytikligi hem de olusturulan

flebin blyiikligi goz 6niinde bulunduruldugunda postoperatif seromanin daha
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uzun siire olusabilecegi diislintilebilir. Bu nedenle vakum drenin MLF

prosediiriinde daha uzun siire kalmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Keshvari ve ark. 321 hastayr igeren calismalarinda eksizyon sonrasi
sekonder iyilesmeye birakilan olgularda postoperatif 24. saat VAS 2.81 + 0.25, 1.
haftada 3.73 = 0.3 ve 1. ayda 1.27 + 0.18 olarak tespit etmislerdir (100).
Calismamizda postoperatif 24. saat VAS degerlendirilmis ve CL grubunda 4.7 +
0.95 (3-7) iken MLF grubunda 4.7 + 0.90 (3-7) olarak saptanmistir. Her ne kadar
CL cerrahi tekniginde eksize edilen doku ve yapilan flep daha kiiciik olsa da iKi
grup arasinda postoperatif 24. saatte agri skoru agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir fark tespit edilmemistir.

Pilonidal siniis cerrahisinde de yara iyilesmesi gerceklestikten sonra
dikiglerin alinmasi gerekmektedir. Tezel “Pilonidal siniis hastalig1 ve tedavisine
yeni bir bakis* basligi ile sundugu derlemesinde navikiiler bolge sinirlari iginde
yapilan CL tekniginde postoperatif 14-21. giinlerde dikislerin alinmasi gerektigini
vurulamustir (101). Bizim ¢alismamizda dilislerin alinma stiresi CL grubunda 10.3
+ 1.5 giin (8-15) iken MLF grubunda 10.8 + 2.1giin (9-20) olarak saptanmustir.
Gruplar arasinda dikis alinma siiresi bakimindan anlamli  bir fark
bulunmamaktadir. Siiturlarin alinmasi1 her ne kadar cerrahin yara iyilesmesi
konusundaki subjektif karar1 ile yakindan iliskili olsa da ayn1 bolgede yapilan iki
farkli yontem i¢in yara iyilesmesi konusunda asikar bir fark beklemenin dogru

olmadigimi diisiinmekteyiz.

Pilonidal siniis cerrahisini takiben yasam kalitesini etkileyen faktorler
arasinda cerrahi alana bagh komplikasyonlar yer alir. Gluteal sulkusun anatomik

konumu ve anal kanala yakinligi cerrahi sonrasi erken donem yara ayrismasi,
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maserasyon ve enfeksiyon riski ile yakindan iliskilidir (97). Tezel ve ark.’nin CL
uyguladiklar1 hastalarinin kisa donem takiplerinde %14.5 oraninda yara ayrigmasi,
ve %13.2 oraninda infeksiyon gozlenmistir (5). Ortega ve ark.’nin 74 hastalik
serilerinde ise CL prosediirii i¢in yara ayrigmasi oran1 %7 iken hicbir hastada

enfeksiyon gelismedigi bildirilmistir (89).

Akin ve ark.’nin klasik limberg flep ile MLF tekniklerini karsilastirdiklari
genis serilerinde erken postoperatif donemde limberg flep (n=211) yapilan grupta
%9.04 oraninda (n=19) maserasyon gozlenirken %6.16 oraninda (n=13)
enfeksiyon gozlenmistir. Ayni c¢alisma MLF (n=205) yapilan grupta erken
donemde maserasyon oranini %1,95 (n=4) olarak, enfeksiyon oranini da %1.46
(n=3) olarak vermistir (88). Cihan ve ark.’nin 68 hastay1 dahil ettikleri prospektif
calismada 35 hastaya klasik limberg flep prosediirii uygulanmis ve 16 hastada
(%45.7) maserasyon, 8 hastada (%22.9) infeksiyon ve 8 hastada (%22.9) yara
ayrismast gozlenirken MLF yapilan 33 hastadan 2’sinde (%6.1) maserasyon,
1’inde (%3) infeksiyon ve 1’inde (%3) yara ayrigsmasi goriilmiistiir (103). Bizim
calismamizda hastalarin postoperatif 1. hafta takiplerinde CL grubunda 2 hastada
(%3.8) yara ayrigmasi Ve 2 hastada (%3.8) maserasyon gozlenirken hi¢cbir hastada
enfeksiyon bulgusuna rastlanmamistir. Modifiye limberg flep grubunda
postoperatif 1. hafta takiplerinde 9 hastada (%17.3) yara ayrismasi ve 9 hastada

(%17.3) maserayon gozlenmis ve yine higbir hastada enfeksiyon goriilmemistir.

Postoperatif 2. hafta kontrollerde etkin pansuman ile MLF grubunda yara
ayrismasi ve maserasyon azalmis ancak 3 hastada (%5.7) enfeksiyon gézlenmistir.
Cleft lift grubunda maserasyon ve yara ayrigmasi olan hasta sayis1 degismezken 2

hastada (%3.8) infeksyon bulgusu gozlenmis ve tedavi edilmistir. Her iki grupta
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da  gozlenen  enfeksiyonlar  kesinin  alt u¢  kosesinde,  seliilit
seklindedir. Postoperatif donemde diski ile kontaminasyon gibi faktorler
bakteriyel kontaminasyon riski olusturmaktadir. Bu hastalar sorgulandiklarinda
postoperatif ilerleyen giinlerde kisisel hijyenlerine dikkat konusundaki uyumlarini
azalttiklart sonucuna varilmistir. Kisisel bakim talimatlarina dikkat etmemenin

enfeksiyon riskini artirdigina inantyoruz.

Postoperatif 1.ay kontrollerde CL ve MLF yapilan gruplarda maserasyon,
yara ayrigmasi, infeksiyon veya niiks bulgusuna rastlanmamistir. Bilindigi iizere
Cleft lift prosediirii John Bascom tarafindan tarif edilmistir. Tezel ve ark.’nin
prospektif ¢calismalarinda ortalama 14 ay takip siiresi sonunda niiks oran1 %1.3
olmustur (5). Yavas ve ark.’nin nin CL prosediirii uyguladiklar1 51 hasta ile V-Y
flep uyguladiklar 43 hastayr Karsilatirdiklar1 retrospektif c¢alismada yaklasik 2
yillik takip sonrast CL prosediiriinde %3.9 niiks goriiliirken V-Y flep tekniginde
takip siiresi i¢inde niiks vaka tespit edilmemistir (92). Hatch ve ark.’nin tek
merkezde 235 hasta ile yaptiklar1i g¢alismada ise niiks oran1 %4,7 olarak
bulunmustur (93). Mentes ve ark.’nin 238 MLF yapilmis hastay1 dahil ettikleri

calismada niiks oran1 %1,26 olarak raporlanmistir (91).

Postoperatif 6. ay kontrollerde CL grubunda 1 (%1.9) hastada niiks
gozlenirken MLF yapilan grupta 2 (%3.8) hastada niiks gézlenmistir. Postoperatif
6. ay kontrollerde hicbir hastada enfeksiyon, maserasyon veya yara ayrigsmasi
gbzlenmemistir. Ancak niiks, cerrahi sonrasi erken donemde goriilmekten ¢ok,

zamanla ortaya ¢ikan bir komplikasyon olarak karsimiza ¢ikmuistir.
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Calismamizda navikiiler bolge sinirlart icinde CL ve MLF prosediirleri
uygulanan hastalarda postoperatif 1. yil takiplerde enfeksiyon, maserasyon, yara

ayrigsmasi ve niiks gozlenmemistir
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6. SONUC VE ONERILER

Pilonidal siniis, intergluteal sulkusun kronik inflamatuar bir bozuklugudur.
Yasam kalitesi tizerindeki olumsuz etkisi siklikla cerrahi tedavi gereksinimi
dogurmaktadir. Bir¢ok farkli teknik tariflenmis olsa da standardize edilmis bir
tedavi algoritmas1 bulunmamaktadir. Navikiiler bolgenin PS cerrahisinde flep
genisliginin planlanmasinda goz onilinde tutulmasi gereken bir sinir oldugu 6ne
stiriilmiis ve bu bolge sinirlar1 igerisinde yapilan konvansiyonel cerrahilerin basari

oranlar1 degisken bulunmustur.

Navikiiler bolge sinirlarint géz 6niinde bulundurularak uygulanan CL ve
MLF prosediirlerini karsilastirdigimiz 104 hastanin  yer aldigr prospektif,
randomize kontrollii bu c¢aligma literatirde bu konuda yapilmig olan ilk
calismadir. Pilonidal siniis hastalig1 i¢in tanimlandig: ilk giinden giliniimiize dek
cok sayida tedavi yontemi tariflenmistir. Tedavideki asil amag hastay1 kisa siirede
iyilik haline kavusturmak ve uzun dénemde niiksten korumaktir. Her iki cerrahi
teknik benzer niiks oranlarina sahiptir. Ancak CL prosediiriiniin operasyon
siiresinin daha az olmasi, ¢ikarilan dokunun MLF’e gore daha az olmasi,
hastanede kalis siiresinin ve vakum drenin kalis siiresinin daha kisa siire olmasi,
kisinin normal aktivitesine daha erken donmesi gibi ek avantajlari bulunmaktadir.
Sonug olarak navikiiler bolge sinirlari i¢inde kalacak bigimde uygulanacak bir CL

prosediirii PS tedavisinde etkin ve avantajli bir yaklagimdir.
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