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1. GIRIS VE AMAC

Pilonidal siniis en sik sakrokoksigeal bolgede rastlanan, giinliik aktiviteyi ve
yasam konforunu bozan, uzun siire isgiicli kaybina yol agan bir hastaliktir. Pilonidal
sinlis tedavisinde ¢ok sayida tanimlanmis konservatif ve cerrahi yontem olmasina

ragmen niiks oranlar1 hala yiiksek olup, ideal bir tedavi arayisi siirmektedir (1,2).

Hastaligin etiyolojisini agiklamak i¢in, pek ¢ok teori ortaya konmus ve bu
konuda bircok hararetli tartigmalar yasanmistir. Bu 6nemli hastaligin dogustan m1
yoksa edinsel mi oldugu sorusuna, 20. yy. boyunca cevap aranmistir. Giiniimiizde

varilan sonug ise, bu hastaligin edinsel etiyolojiye sahip oldugudur (3).

Tartisma sadece etyoloji ile sinirli olmayip, modern cerrahi bircok Snemli
hastalikta goriis birligine sahip olmasina ragmen pilonidal siniis hastaliginin tedavisi
konusunda halen tartismali bir alan olmaya devam etmektedir. Tedavideki ana
prensip ise belli olup uygulamasi basit, hastanede kalma siiresi kisa, ameliyat sonrasi
agrisi az, hastanin bir an 6nce normal yasamina ve calisma diizenine doénmesini

saglayan, komplikasyonlar ve niiksleri minimal olan yontemleri tercih etmektir.

Siniis eksize edildikten sonra, kalan boslukla ilgili yapilacak islemler
tartigmalidir (4). Eksizyon ve primer kapama, marsupializasyon ve g¢esitli flep

teknikleri pilonidal siniis tedavisi igin gelistirilen yontemlerdir (5).

Uygulanan tedavi yontemlerinin ¢esitli avantaj ve dezavantajlara sahip
olmasi, herhangi birinin digerlerine gdre ¢ok belirgin bir Ustilinlik saglayamamis
olmast ve siirekli yeni yontemlerin gelistirilmesi nedeniyle de hastaligin tedavisi

hakkinda tartismalar devam etmektedir.

Biz bu ¢alisma ile Nisan 2006 — Temmuz 2011 tarihleri arasinda klinigimizde
pilonidal siniis nedeniyle opere edilen 226 olgunun modern cerrahide en ¢ok
kullanilan ve klinigimizde de tercih edilen primer kapama, marsupializasyon,

limberg flep ameliyat yontemlerinin postoperatif donemde hasta memnuniyetleri, ge¢



donem komplikasyonlari, niiks gelisimi, islerine geri doniis siireleri, kozmetik
kaygilari, hastanede yatis siireleri ve tercih edilen ameliyat yontemi bakimindan
retrospektif olarak karsilastirilmasini ve cerrahi tedavi yontemlerinin se¢imindeki

tartismalara 151k tutmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Pilonidal siniis hastaligi ilk defa 1833 yilinda Herbert Mayo tarafindan
sakrokoksigeal bolgede kil iceren sinilis olarak tarif edilmistir (6). 1854 yilinda
Warren “Insanlarda kil ihtiva eden apse” baslikli ¢alismasinda pilonidal siniisii
anlatmis ve Hodges 1880 yilinda pilus “kil”, nidus “yuva” terimini ilk kullanan yazar
olmustur (7,8). Hodges i¢inde kil yumagi olan kronik siniisii Latince kil anlamina
gelen ‘PILUS’ ve yuva anlamma gelen ‘NIDUS’ kelimelerini birlestirerek ‘PILO-
NIDAL SINUS’ olarak tariflemistir (9,10,11). 1946 yilinda Scarff bu hastaligin
sadece sakrokoksigeal bolgede gelismedigini 06zellikle berberlerin parmaklar

arasinda da olusabilecegini bildirmistir (12).

Hodges, hastaligin konjenital olduguna inanmistir. Bu goriis ii¢ ¢eyrek yiizyil
boyunca devam etmistir. 1944’ de Dr. Loui Buie (13), “Jeep Disease” adli yayininda
hastaligin edinsel oldugu yoniinde fikir belirtmis ve tedavisi i¢in marsupiyalizasyon
teknigini ortaya koymustur. 1947’ de King pilonidal siniiste, mevcut killarin
koklerinin siniis agikligina ¢ok yakin oldugunu ortaya koymustur. Bu da killarin

penetrasyon sonucu pilonidal siniise yol a¢tig1 fikrini giiclendirmistir (14).

2.2. ANATOMI

Gluteal sulkus, topografik anatomi bakimindan regiyo sakralis (Kuyruk
sokumu bolgesi) ile yanlarda regiyo glutea, yukarida lumbal bdlge, asag1 ve onde ise
regiyo analis ile devam eder ve pelvis arka duvarini yapar. Smirlarini yukarida
sakrum kemigi tabani ile 5. lumbar vertebra hizasindan c¢ekilen horizantal ¢izgi,
asagida koksiks ucundan c¢ekilen yatay ¢izgi ve yanlarda sakrum ve koksiks

kenarlarindan indirilen ¢izgiler teskil eder (7).



2.3. EPIDEMiYOLOJi

Genelde pilonidal siniis hastaligi, erkeklerde kadinlara gore 3—4 kez daha sik
goriilmektedir (15). Genelde hastalik 15-35 yaslar arasinda goriilebilmekte ise de,
17-27 yaslar arasinda siklik orani artmaktadir. 45 yas tizerinde nadir goriiliir (16).
Roger Brearley’in ¢aligmasinda, semptomlarin ortalama baslangi¢ yasi 21, hastaneye

basvuru yasi ortalama 25°tir (17).

Kooistra’nin (18) vakalarinin %73,7’si, Goodall’in (19) vakalarmin %53°1,
Carstens’in (20) vakalarinin %711, Guyuron’in (21) vakalarinin %630 erkektir. Bu
hastaligin erkeklerde daha sik goriilmesinin sebepleri olarak; erkeklerin daha killi bir
yaptya sahip oluslari, kil govdelerinin kadinlardakine oranla daha sert olusu ve
hastalig1 kolaylagtiran diger dis kosullara erkeklerin kadinlardan daha ¢ok maruz
kalmalar1 sayilabilir. Istatistiklerde de gbze carptigi gibi, hastalik semptomlarmin
ortaya ¢ikis yast kadinlarda daha erken olup Roger Brearley’in (22) istatistiklerinde
kadinlarin %40°1 20 yasin altinda iken, erkeklerin ancak %19’u 20 yasin altindadir.

Bu hastalik, viicut yapisi1 olarak genellikle koyu renkli, sisman, fazla killi
kisilerde goriilmektedir (23). Oldman’in (24) calismasinda, sarisin ve Iskandinav

tiplerde daha az rastlanildig: belirtilmektedir.

Zencilerde bu hastalik ¢cok nadirdir. Ciinkii zenciler genel olarak, ¢ok az viicut
kilina sahiptir ve viicut killar1 daha ¢ok kivircik karakterdedir. Pilonidal siniis
hastalig1 olan sarsinlarda ise yapilan gozlemlerde perianal bolgedeki killarin viicudun

diger bolgelerine oranla daha kalin oldugu tespit edilmistir (24).

Hastalik biiylik oranda sakrokoksigeal bolgede olusmaktadir. Bu bdlgenin
ozelligi geregi, buradaki deri yiizeyleri arasinda kalan kil demetleri, altta dogal emme
kuvveti olan bir noktaya dogru ilerlerler. Viicudun baska hi¢bir bolgesinde bu
faktorler, bu derece bir arada bulunmamaktadir. Gergek insidans tam olarak
bilinmemektedir. ABD’de goriilme insidanst 100.000 kiside 26 olarak tesbit
edilmistir (25).



Pubertede salgilanmasi artan seks hormonlari pilosebase glandlar etkileyerek

pilonidal siniis olusumunu alevlendirmektedir (23).

Franckowiac (26), yaptig1 bir kliniko-patolojik ¢alismada bu hastalik i¢in
“Saglam, sisman, dar kalgali, gluteuslar arasinda derin sulkusa sahip, kill1 erkek™ tipi

tariflemistir.

Ikinci Diinya Savas yillarinda Amerikan Ordusu’nda yaklasik 77.000 asker,
pilonidal siniis hastali1 nedeniyle ameliyat edilmis ve her bir hasta, ortalama 44 giin
hastanede yatirilmistir (27). Vietnam Savasi yillarinda ise, her yil yaklasik 2000
hasta ameliyat edilmistir (15).

Tiirkiye'de askerler arasinda Akinci ve arkadaglarinin (16) yaptigir bir
caligmada siklik, %8,8 olarak bulunmustur. Askerlerin tiimiiniin erkek ve pilonidal
sinlis hastaliginin zirve yaptig1 yas grubunda olmasi nedeniyle, bu grupta normal

niifusa gore daha sik goriilmektedir.

2.4, ETIiYOLOJi

Ik tarifinden giiniimiize kadar, dogustan veya edinsel olduguna dair goriis
farkliliklar1 devam etmektedir. ilk tanindig1 zamanlarda, pilonidal siniis hastaligmin
edinsel oldugu disiiniilmekteydi. Ancak 19. yy. ikinci yarisinda, insan
embriyolojisinin 6nem kazanmasiyla birlikte, bu hastaligin dogumsal olduguna dair
pek ¢ok tez ileri stirtilmistiir (28). Dogustan olduguna dair, tizerinde siklikla durulan
3 goriis vardir (29,30). Bu goriisler pilonidal siniis hastaliginin; Mediiller kanal
kalintilarindan kaynaklandigi; medyan hattin hatali birlesmesi sonucu olusan dermal
inkliizyon cisimciklerinden meydana geldigi; Kuslarda aniise yakin, cilt altinda

bulunan preen bezi ile esdeger bir embriyolojik artik oldugu seklindeydi (31,32).

Hastaligin dogumsal olduguna dair inanislar, 1946 yilina kadar siirdii. Patey
ve Scarff (28,12,33) yaptiklar1 ¢alisma ile berberlerin parmak aralarinda, pilonidal
siniis hastalig1 gordiiklerini, ¢evredeki killarin bir ok gibi cilt altina batarak kronik

yabanci cisim reaksiyonu meydana getirdigini ve sonu¢ olarak pilonidal siniis



hastaliginin, edinsel olabilecegini belirttiler. Hastaligin kiiciikk ¢ocuklarda hemen
hemen hig¢ goriilmemesi ve hastalikli dokunun ¢epegevre ¢ikarildigi halde hastaligin
niiksetmesi, edinsel teoriyi destekleyen temel dayanak noktalart olmustur.
Cocuklarda nadiren goriilen dogumsal sakrokoksigeal siniis hastaliginda, siniis i¢inde
kil bulunmaz ve siniis geperi, kiiboid epitelle doselidir (34). Bu nedenle, dogumsal
sakrokoksigeal siniisler, pilonidal siniis hastalig1 olarak kabul edilmezler. Ayrica
meme kanallarinda, peniste, gobek ¢ukurunda ve koltuk altinda dokiilen killarin
yabanci cisim reaksiyonu ile olusan pilonidal siniis hastaliklar1 yaymlanmistir

(35,36,37,38).

Hastaliktan sorumlu killar, dokiilen serbest killardir. Insan kili, kenarlarinda
yan ¢ikintilari olan, cam agacina benzeyen, tek yone dogru hareket edebilen 6zellige
sahiptir. Ucu deriye battiginda geriye ¢ikamaz. Matkap gibi ilerleyerek cilt altinda
kalir (39). Cilt altina gelen kila karsi yabanci cisim reaksiyonu geliserek,
enflamasyonlu bir sislik meydana gelir. Sisligin enfekte olmasiyla apse olusur. Apse
cilde acilir ve kronik pilonidal siniis hastaligi gelisir. Pilonidal siniis apsesi ya da
siniisiin i¢inde her zaman kil olmasina karsin kil folikiiliiniin bulunmamasi, mevcut

killarin disaridan geldigi goriistinii destekler (12,40).

2.4.1. Pilonidal Siniisiin Konjenital Oldugunu Savunan Teoriler

l. Mediiller kanal kalint1 teorisi: Bu teoride mediiller kanalin artakalan
kistik kalintisinin sakrokoksigeal bolgeye yerleserek pilonidal bir kist olusturdugu ve
daha sonra bu olugumlardan siniislerin meydana geldigi 6ne siiriilmektedir. Mediiller
kanalin epitelle kapl kistik kalintilarinin embriyolojik yasam sirasinda, sakral
bolgedeki cilt altinda oldugu bilinmektedir. Streeter' e gore, sakrokoksigeal mediiller
kalintinin epiteli yeterince gelismistir ve eger ekstrauterin yasamda da devam ederse
bunun deriye doniismesi beklenmez (41). Fakat bazi klinik durumlarda,
sakrokoksigeal bolgedeki deride yerlesmis acikligi olan siniis ve trakti sakral kanal
boyunca sakrum ve koksikse kadar uzanmakta ve bu spinal kordun santral kanaliyla
baglanti gdstermektedir. Siniisler deri ile doseli ve kil icermemektedir. Bu siniisler

genelde klasik postanal siniislerden daha yiliksek, daha {ist sakral seviyede



acilmaktadirlar ve istisnasiz olarak dogustan itibaren mevcutturlar. Dolayisiyla

genelde kiigiik cocuklarda goriiliirler (7).

2. Preen gland teorisi: Stone, kuslarda aniis kenarinda kripta seklinde bir bez
tespit etmis ve insanlardaki pilonidal siniisiin bu bezin bir formu olabilecegini ileri
stirmiis fakat bu teoriyi kanitlayacak mantikl bir fikir ortaya koyamamis ve bu teori

fazla dikkate alinmamustir (7).

3. Traksiyon dermoid teorisi: Bu teori de Newell tarafindan ileri
striilmistiir. Ona gore kuyruk tomurcugu, sakrokoksigeal bolgenin derisine orta
hatta baghdir ve gelisme siiresinde tomurcugun regresyonu nedeniyle, derinin
subkutan dokulara dogru c¢ekilmesi sonucu dogustan mevcut bir siniis olusur. Cocuk
biiylidiikge artan traksiyon nedeniyle bu daha da derinlesir. Bu durum enfeksiyon
olusuncaya kadar semptomsuz olarak kalir ve enfeksiyon sonrasi apse gelisir. Bu da

epitelyal ortiiyii hasara ugratarak sekonder siniis trakti olusturur.

Eger bu teori dogru olsaydi, yeni dogan ¢ocuklarin ¢ogunda gluteal sulkusta

siniis veya bir ¢ukur goriilmesi gerekirdi (7).

4. Inkliizyon dermoid teorisi: Bland-Sutton sakrokoksigeal bolgenin
pilonidal siniislerinin sekestrasyon dermoidleri oldugunu ileri siirmiis fakat bu
konuda bir kanit iiretememistir. Parmak arasindaki ve postanal pilonidal siniislerin
bir karsilastirmasinda Weale iki lezyon arasinda histolojik farklar olduguna dikkat
¢ekmis ve farkliliklarin ilkinin implantasyon dermoidi, ikincisinin ise sekestrasyon
dermoidi oldugunu ileri siirmiistiir. Eger teori dogru olsaydi dogusta siniisten ziyade
kist gormemiz gerekirdi. Dermoid dogal siirecinde genisleyip enfekte olabilir ve
patlayarak piiy ve killar digar1 atilir. Dermoid kistinin enfeksiyon olugsmadan 6nce
farkina varilip ¢ikarilmasi mantikli olarak beklenilen bir durumdur. Ayrica
enfeksiyon ve akinti sonrasi epitelyal Ortiiniin, traktusun asagi agikligindan ziyade

traktusun derin bolimiinde mevcut olmasi gerekirdi (7).



2.4.2. Pilonidal Siniisiin Edinsel Oldugunu Savunan Teoriler

Bazi yazarlar tarafindan pilonidal siniisiin edinsel olarak gelistigi savunulur.
Bu teori Patey ve Scarff tarafindan 1946’da ortaya atilmistir (12). Etyoloji tizerindeki
tartigmalar son yillarda pilonidal siniis hastaliginin konjenital olmaktan ¢ok edinsel
oldugu lehine gelismektedir. Edinsel teoriye gore pilonidal siniis, killarin intergluteal
olugun derisine penetre olarak yabanci cisim graniillomatdz reaksiyonu olusturmasi
sonucu meydana gelmektedir (42,43). Bir hastada, pilonidal siniis eksizyonla
tatminkar derecede c¢ikarildiktan sonra ayni Ozellikleri gostererek niiks etmistir.
Tekrar eksize edildikten sonra niiksle sonuglanmistir. Hipotetik olarak ilk ameliyatta
¢ok kiigiik bir deriyle kaph traktus birakilsa dahi, ikinci ameliyatta bu traktusun
birakilmasini beklemek zordur. Bu tiir niiks gelismis hastalarda, traktusun deri ortiisii
eger orjinal traktin ¢ikarilmayan pargasi olarak disiiniliirse, traktusun derin
kisminda olmast beklenirdi. Fakat traktusun derin kisminda degil, traktusun

acikligina yakin yerde gériilmustiir.

Patey ve Scarff (12)’a gore, 6nemli bir nokta ise, kil folikiilleri ve bezlerin
pilonidal siniis duvarinda kendileri tarafindan gosterilememesidir. Yani eger bu
durum konjenital bir durumsa ve killar bu deri 6rtiisiinden geligsmisse, kil folikiilleri
ve bezlerin siniis duvarinda gdsterilmesi gerekirdi. Brearley, intergluteal sulkus
normalde kalgalarin bitisik yiizeyleri arasinda olusan delici hareketin deriye yapisik
killarin bir demet seklinde biikiilmesine yol a¢tigin1 ve daha sonra intergluteal sulkus
boyunca uzanarak, derinin iginden oblik olarak delme yaptigini belirtmistir.
Brearley'e gore deri delindikten sonraki ilerleme bir emme mekanizmasinin
yardimiyla olmaktadir (7). Oturma veya donme sirasinda kalgalarin ayrigmasi
internal kleftteki derinin gergin olmasina yol agar ve alttaki sakrokoksigeal fasyanin
subkutan dokular ilizerinde negatif basing yaratmasina neden olur. Sonugta killar
baglarini kaybeder ve etraftaki deriden bagimsiz kalip siniis agzindan igeri girer ve

tamamen gomiiliirler (7).

1959’da Palmer, pubertede hizla biiyiimeye, 6zellikle gluteal kaslarin hizla
biiyiimesine bagli olarak derinin gerilmesiyle kil follikiilleri, sebase bezler ve apokrin

bezlerin distandii oldugunu ve bunlarin, kutandz agiklikta yeterince genisleyerek



yabanci maddelerin igeri girmesine yol agtigini ileri siirmiistiir (44). Bascom (45)’a
gore, ilk Once genislemis kil folikiilleri goriiliir ve daha sonra ikincil olarak
hastaliktan sorumlu kil bu genislikten igeri girer ve bu durum iyilesmeye engel olur.
Boscom'un hipotezi pilonidal siniisiin, kil follikiilinden evrimlesmesi goriisiine
dayanir (Sekil 1). Boscom' un hipotezi mantikli goriinse de viicudun diger

boliimlerindeki follikiilit olaylarinda neden pilonidal siniis gelismedigini agiklamaz.

a- Normal
Folikul

b- Daralnu;
Folikul
¢- EnfekteFolikul

d- Akut
Apce

e- Kromk Apse

f- Kronik Siniis

Sekil 1. Kil folikiiliinden epitelyal tiipe kadar pilonidal hastaligin olusum safthalari
(45)

a) Normal folikiil

b) Keratin ile distende olmus folikiil

c) Distende folikiiliin enfeksiyonu ve folikiil agzinin ttkanmasi
d) Pilonidal apse olusmasi

e) Kronik pilonidal apse, riiptiire olmus folikiil her iki ugta da acgilarak apse

agzin olusturur

f) Epitelizasyon evresi, riiptiire folikiiliin kenarindaki epitel asagi dogru

bliylimiistiir.



Ik olarak hem etyolojiyi agiklayip, hem de tedaviye yonelik oneri getiren
Karydakis olmustur. Karydakis (40)' e gore, pilonidal siniisiin temeli kil gomiilmesi

islemidir. Ug ana faktor kil gdmiilmesi isleminde rol oynar.
1. Serbest kildan olusan istilact (h)
2. Kil gébmiilmesine yol acan bir kuvvet (f)
3. Kilin intergluteal sulkus derinliginde gomiilmesine cildin yatkinligi (V).

Eger bu ii¢ faktor birarada olursa o zaman pilonidal siniis olusur. Bu ii¢

faktori olusturan ikincil faktorler de mevcuttur. Bu faktorler:
1. Killa ilgili faktorler (h-faktorleri)
hl: Intergluteal sulkusta biriken killarin sayis1
h2: Kilin kék ucunun az veya cok sivriligi
h3: Kilin cinsi (sert veya ipeksi)

h4: Kilin sekli (diiz kil donmeye daha elverislidir. Kivrimli kilda bu 6zellik
yoktur.)

h5: Kilin dallanmasi (10-22 yagslarinda daha belirgin)
2. Kuvvet faktorleri (f-faktorleri)

f1: Derinlik

f2: Intergluteal sulkusun darlig

3: Sulkusun kenarlar1 arasindaki siirtiinme hareketleri
3. Yatkinhk faktorleri (v-faktorleri)

v1: Yumusaklik (cilde ait)
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v2: Ciltte maserasyon

v3: Ciltte erozyonlar

v4: Ciltte ayrilmalar

v5: Genis araliklar

v6: Yaralar

v7: Intergluteal sulkusta skarlar

Bu faktorlerin birarada olup olmamasina gore pilonidal siniis olusumuna olan

yatkinlik, kisiler aras1 degisiklik gosterir.
Karydakis bunu formiile etmistir:

Kil Gomiilmesi = Pilonidal Siniis (h1x h2x h3x h4x h5) x (f1x f2x f3) x (v1+ v2+

v3+ v4+ v5+ v6+ V7)

Boylece pilonidal siniis olasiligr ile ilgili bir formiilasyon elde edilmis

olmaktadir.

Serbest kil, dallar1 yardimuyla, siirtlinme hareketleriyle kendi kendine ilerleme
yetenegi kazanir. Kok ucu basta olacak sekilde hareket eder ve viicut yiizeyinde bir
noktada ozellikle intergluteal sulkusta toplanir. Siirtiinme, kili gomiilmeye zorlar ve
gomiilme sadece intergluteal sulkusun derininde olur, kenarlarinda asla olmaz (40)
(Sekil 2).

Bir kil gomiildiikten sonra, diger killar daha kolayca gomiiliirler. Yabanci
cisim reaksiyonu ve enfeksiyon bunu takip eder ve pilonidal hastaligin primer siniisii
olusur. Sekonder fistiiller, genelde kilin kendi kendine hareket yetenegi ve siklikla
olusan apsenin agilmasiyla olusur. Bunlar genelde daha yiiksek bir noktadadir ve

lokal doku yapisi nedeniyle daha ¢ok sol taraftadir (40) (Sekil 3).
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Sekil 2. Kil gomiilmesi islemi (40)

Yapraklarinin yardimiyla serbest kil (H), kalem ucu seklindeki kok ucu ile

stirtinme kuvveti yardimiyla (F) intergluteal sulkusun derinine gémiilmeye itilir (G).

Sekil 3. Pilonidal siniisiin tamamlanmis hali (40)

Bu asamada serbest killarin primer siniisten siirekli gdmiilmesi ve sekonder

fistiillerden disar1 ¢ikmasi goriilmektedir.
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Yas: Pilonidal siniis hastaligi, piiperteden sonra ¢ogunlukla geng eriskinlerde
goriilmektedir. insidans 16-25 yaslar1 arasinda en yiiksek olup 25 yasindan sonra
hizla azalmaktadir (42).

Cinsiyet: Hastalik erkeklerde kadinlara oranla 3-7 kat daha sik goriiliir.
Puberteye erkeklerden biraz daha erken yaslarda girmelerinden dolayr kadinlarda,
erkeklerden biraz daha erken yaslarda ortaya ¢ikabilmektedir (46).

Irk ve Fiziksel Tip: Hastaligin farkli irklar arasinda goriilme sikligi
degisebilmektedir. Amerikan beyaz irkinda oldukca yiliksek oranda goriiliirken,

Amerika’da yasayan Cinli’ lerde ve zencilerde goriilme siklig1 daha azdir (42).

Lokalizasyon: Genelde sakrokoksigeal bolgede goriiliir. Ayrica aksilla,
umbilikus, interdijital bolge ile amputasyon giidiigiinde, perinede ve suprapubik

bolgede goriilebilir (7).

2.5. PATOGENEZ

Pilonidal siniis hastaligi, kronik enflamatuar bir siire¢ olup, sakrokoksigeal
eklem ile koksiks ucu arasinda, orta hatta yerlesmis siniisler ile karakterizedir.
Pilonidal siniisiin bazi komponentleri mevcuttur. Deriye ac¢ilan sinlis agzindan
baslayip, subkutan dokuda kranial yonde ilerleyen 2—5 cm’lik kanala, primer kanal
denir. Primer kanalin derin kisimlarini siniis agzina birlestiren, g¢ogunlukla
posteriorda yerlesen kanallara ise, sekonder kanallar denir. Sekonder kanallarin,
derin dokuda meydana gelen apselerin, bosalmalar1 i¢in olusmus yollar oldugu

diistiniilmektedir (47).

Pilonidal siniis hastaliginin en sik bulgusu, aniisiin 3—5 cm. yukarisinda ve
sakrokoksigeal alanda bir ya da birden fazla siniis agz1 varligidir (48). Bu siniisiin
icinde hemen daima serbest kil, debris ve granulasyon dokusu bulunur. Siniisiin i¢
duvari, genellikle graniilasyon dokusu, bazen de squamoz epitelle doselidir. Siniis

agz1 ve traktinda, epitel hiicreleri daha siktir (48). Siniis duvarinda ter bezi, yag bezi,
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kil folikiilii ve erektor adale lifleri bulunmaz. Siklikla yabanci cisim, dev hiicreler,

polimorf niiveli 16kositler ve lenfositler bulunur (49).

Bu bulgular Patey ve Scarff (50) tarafindan yapilan g¢alismalarda ortaya
konmus ve Sheehan, 200 vakanin incelenmesi sonucunda, epitelyumun derinin 2
mm. derinliginden daha asagida rastlanmadigini bildirmistir. Eskimis ve
kroniklesmis vakalarda ise primer siniis, tamamiyla graniilasyon dokusuyla
cevrelenmis olabilir. Primer kanalda killarin oldugu bilinmekle birlikte, sekonder
kanallarin  limenlerinde kil folikiilleri, sebase bezler veya ter bezleri
gosterilememistir. Tipik vakalarda siniisiin agzindan killar figkirir tarzdadir. Perianal
fistiilden farkli olarak bu siniisler, cogunlukla yukariya ve 6ne yani sakruma dogru
bir seyir takip ederler. Genellikle kemige kadar ulagsmazlar ve ¢ogunlukla genislemis

bir kavite ile kor bir bigimde sonlanirlar.

Kooistra’nin (18) yaptigi bir ¢alismada ise, bilinenin aksine vakalarin ancak
yarisinda yara i¢inde kil tespit edilebilmistir. Enflamasyon genellikle st tarafa (sol
taraf daha fazla olmak tizere) ve her iki lateral tarafa dogru ilerler. Bunun sonucunda,
ikincil siniis agizlar1 olusur. Subakut ya da kronik siniis, akintiya yol acgar. Akinti

hafif mukoid yapidan tam piiriilan yapiya kadar, degisen 6zelliklerde olabilir (51).

Malignite gelisme riski o kadar diisiiktiir ki, pilonidal siniis hastaligi, malign
potansiyeli olan hastaliklar grubuna katilamaz (42). Uzun siire tedavisiz kalan
vakalarda c¢ok nadiren malignensi gelisebilir. Literatiirde 44 vaka bildirilmistir.
Kanser gelisen olgularda, squaméz hiicreli karsinom gelismesi daha siktir. Ozellikleri
itibariyle yanik zemini ve kronik nedbe dokusundan gelisen kanserlere benzerler
(52). Inguinal lenf nodu diseksiyonu yapilmalidir. Frozen incelemede lenf nodu
metastaz1 gosterilebilirse, genis rezeksiyon ve flep teknigi gerekir. Bu kanserlerin
niiks oranlar1 yiiksektir ve prognozu kotiidiir. Radyoterapi sag kalimi olumlu
etkilemektir. Kemoterapi eklenmesinin de faydasi vardir ama etkisi heniiz

kanitlanmamustir (53).

Makroskopik olarak, bu kavite kistik gortiniistedir. Killar primer siniisten

disar1 firlamis olarak goriilebilecegi gibi, yara acildiginda ilk defa yara icinde de
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goriilebilirler. Bu killar incelendiginde ise dokiilen saglara benzer bi¢imde, iki ucu

incelmis yapida olduklart goriiliir (Sekil 4).

Sekil 4. Pilonidal siniis cebi ve pilonidal kist igerigi

2.6. KLINIK BULGULAR VE TANI
Pilonidal Siniis Hastalig1;
1- Pilonidal siniis apsesi
2- Kronik pilonidal siniis hastalig

3- Tekrarlayan, kompleks pilonidal siniis hastaligi olmak {izere 3 sekilde

karsimiza ¢ikar. Lezyon enfekte olmadigr siirece asemptomatiktir (51).

2.6.1. Akut Pilonidal Siniis Apsesi

Akut pilonidal siniis apsesinin dncelikli sebebi, pilonidal siniis agzinin keratin
tikaci, Oli hiicreler ya da kotii hijyene baglh kirlerle tikanmasidir. Siniis i¢indeki

killar, bakteriyel enfeksiyonu tetikler ve cilt altinda apse olusur. Bu, pilonidal siniis
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hastaliginin, en sik ve ilk kendini gosterdigi seklidir (54). Sakrokoksigeal bdlgede
sislik, kizariklik, agr1 ve hassasiyet mevcuttur (Sekil 5) Genellikle ates yiiksektir ve

16kosit artis1 saptanir.

Rainsbury ve Southam’in (55) yaptigi bir analizde, pilonidal siniis
hastaliginin akintisindan yapilan kiiltiir antibiogramlarda, ¢ogunlukla anaeroblarin
tredigi gosterilmistir. En stk mikst ve anaerob mikroorganizmalar tespit
edilmektedir. Tek organizmanin iiredigi vakalarda, en sik rastlanan etken Escherichia
Coli olup, bunu sirasiyla Proteuslar, Beta-Hemolitik streptokoklar, Pseudomonas
grubu ve Staphylococcus Aureus takip etmektedirler.

Bir baska arasgtirmaya gore ise genellikle, Staphylococcus Aureus ve

streptokoklarin tiredigi goriiliir. Bazen anaeroblar, gram negatif enterokoklar ve

bakteriodes grubu mikroorganizmalar tireyebilir (51).

Sekil 5. Akut pilonidal siniis apsesi

2.6.2. Kronik Pilonidal Siniis Hastalig

Apsenin kendiliginden drene olmasi ya da kotii cerrahi drenaji ile tam

tyilesmemesi sonucunda olusur. Hastalarin ¢ogu, agrisiz akint1 tarif ederler. Akinti
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devamli ya da araliklidir. Muayenede, sakrokoksigeal alanda, palpasyonla hafif
hassasiyet veren bir siglik ve sertlik hissedilir. Gluteal yarikta cildin hafif asagi
coktligii ve bir gamzenin lizerinde bir ya da birden fazla siniis agz1 varlig1 goriilebilir.
Bu siniis agzinda kil goriilebilir ya da ince bir klemple agizdan igerisi kontrol
edildiginde killar tutulabilir. Bu agamada epitel dokusu, pilonidal siniis yoluna dogru
ilerler (51).Sekil 6” da kronik pilonidal siniis gorilmektedir.

Sekil 6. Kronik pilonidal siniis

2.6.3. Kronik Tekrarlayan Pilonidal Siniis Hastahgi

Kronik pilonidal siniis hastaligi, zaman zaman akut alevlenmelerle apselesir.
Bu apse, drenaj uygulanarak sagaltilir. Iyilik halinden sonra, atak tekrarlar.
Yukaridakilerden ayr1 olarak bu hastalarda birbirinden ayri, diizensiz siniis agizlari

gortliir (56).
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2.7. KOMPLIKASYONLAR

Pilonidal siniis hastalig1 iyi tedavi edilmedigi takdirde, hastay1 hayati1 boyunca
rahatsiz edebilecek, kronik bir hastaliktir. Hastaligin en sik komplikasyonu, akut ve
kronik enfeksiyonlardir. Akut hecmeler sirasinda, oldukg¢a siddetli agrilara sebep
olabilecek bu hastalik, is giicii kaybina da neden olabilir. Ayrica ozellikle apse
gelistiginde kotii kokulu piiriilan akinti, hastanin sosyal yasamini olumsuz etkiler ve
bir takim psikolojik sorunlara sebep olabilir. Zamanla tekrarlayan iltihabi hecmeler
neticesinde, siniis derinleserek kemik dokuyu, koksiksi ve hatta sakrumu da infiltre
edebilir ve etrafa bir kok gibi yayilabilir. Bazen anal kanala ve rektuma agilabilir ki,

bu durumda komplet bir fistiil meydana gelir.

2.8. AYIRICI TANI

Sakrokoksigeal pilonidal sinlis hastalifi, anamnez ve fizik muayene
sonucunda, tipik 6zellikleri nedeniyle kolayca tan1 konulabilen bir hastaliktir, ancak
bazi durumlarda bu bolgede goriilebilecek hastaliklarla karistirilabilecegi ic¢in, bu

hastaliklardan da kisaca bahsetmekte yarar vardir (28,57).

1- Perianal ve Perirektal Apseler: Anorektal enfeksiyonlarin akut sekli olan
bu apselerin tanis1 ve lokal lezyonlarmin saptanmasinda rektal tuse ve
ponksiyon yontemlerinden faydalanilabilir. Nadirende Bilgisayarl
Tomografinin yardimina bagvurulabilir.

2- Perianal Fistiiller: Anorektal enfeksiyonlarin kronik doneminde goriilen
bu fistiillerin agizlar1 genellikle aniis civarindadir. Traseleri boyunca
seyredip anal kanal ya da rektuma agilirlar. Taninin kesinlestirilmesi ve
fistiil traktinin saptanmasinda Goodsall yasasi, rektal tuse, stile yardimi
ile muayene ve ¢ekilecek bir fistiilografi sonuca goétiirecek yontemlerdir.

3- Koksitis Tiiberkiiloza: Bakteriyolojik incelemeler ve radyolojik olarak
kemikteki lezyonun saptanmasi taniya gotiiriir.

4- Sakrokoksigeal Teratom: Sakrum {izerinde var olan bir konjenital kitledir.

Presakral tiimdrler grubuna dahil nadir bir patolojidir. %25 oraninda
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spinal malformasyonla beraberdir. Tedavisi sakrumla beraber unbloc
rezeksiyondur.

5- Spina Bifida: Vertebralarin prosessus spinosuslarinin konjenital agikligi
ile karakterizedir. Oculta ya da Aperta olarak iki degisik klinik formu
vardir. Eglik eden diger konjenital malformasyonlar, trofik bozukluklar ve
klinik tabloda yer alan iiriner veya fekal inkontinens tantya gotiiriiciidiir.

6- Fronkiil

7- Postanal Dermoid Kist (Aniis arkasinda Dermoid kist mevcudiyeti).

8- Pruritus Ani

2.9. TEDAVI

Basarili bir tedavi az invaziv, ameliyat sonras1 bakimin kolay ve maliyetinin
olabildigince diisiik oldugu tedavi seklidir. Diigiik niiks orani amag¢ edinilmelidir.

Hastanin normal hayatina kisa stirede donmesi hedeflenmelidir (31).

2.9.1. Asemptomatik Pilonidal Siniis Tedavisi

Cocuklarda ya da genc eriskinlerde saptanan sakrokoksigeal bolgedeki ¢ok
kiigiik gamzelerin tedavisi gerekmez (51,31). Bu bdlgede enflamasyon veya

enfeksiyon bulgular1 varsa antibiyotik verilir ve sicak kompres uygulanir.

2.9.2. Akut Pilonidal Apse Tedavisi

Akut pilonidal apsenin tedavisi acil olarak apsenin bosaltilmasidir. Genellikle
lokal anestezi altinda yapilir. Bazi hastalar i¢in sedasyon gerekebilir. Apse genellikle
orta hattin sag ya da sol tarafindadir. Bu nedenle drenaj kesisi orta hattin lateralinde
olmalidir. Apse ince uglu bir bisturi ile fluktuasyon veren yerin ortasindan drene

edilir. Piiriilan icerik bosaldiginda apse soner. Siniis agizlarini igeren ince bir cilt
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seridi eksize edilerek apse boslugundaki tiim piiriilan igerik bosaltilir ve igindeki
killar tamamen temizlenir. Apse duvari kiirete edilerek sekonder iyilesmeye zemin
hazirlanir. Hemostaz yapilmasini takiben apse bosluguna 1slak gazli bez konularak
kapatilir. Apse igeriginden kiiltiir ve antibiogram i¢in materyal gonderilir. Cevre
dokudaki seliilitin tedavisi i¢in genis spektrumlu bir antibiotik baglanir. Kiiltiir ve

antibiogram sonucuna gore gerekirse antibiotik degistirilir.

Sik araliklarla pansuman yapilir. Her seferinde apse boslugunun i¢inin temiz
olmasina, ¢evreden dokiilen killarin tek tek ¢ikartilmasina 6zen gosterilmelidir. Apse
tam iyilesip, bosluk kapanincaya kadar etrafin trasi aralikli yapilmalidir. Graniilasyon
dokusu olustuktan sonra pansumanlar daha seyrek yapilir. Cilt kenarindaki
graniilasyon dokusu koterize edilerek ya da kiirete edilerek boslugun tabandan yukari
dogru iyilesmesi saglanir. Bu titiz tedavi uygulandiginda apse 3-4 haftada tamamen
iyilesir (31,54). Tedavinin basarisi pansumanlarin titizlikle yapilmasina bagh
olmakla birlikte hastalarin %30-50 sinde apse tekrarlar ya da kronik siniis gelisir
(58,59).

2.9.3. Kronik Pilonidal Hastaligin Tedavisi
2.9.3.1. Konservatif Yontemler

En ¢ok uygulanmis olan konservatif yontem, siniis i¢ine fenol verilmesidir.
Bu yontemde siniis agzi1 genisletilerek icerik temizlenir ve tiim killar bir klemple
alinir. Daha sonra saglikli cilt korunarak 2-3 ml %80’lik fenol pilonidal siniis i¢ine
verilir. Yontemin amaci siniis boslugunun i¢ duvarim sklerozan madde olan fenol ile

irrite etmek ve graniilasyon dokusu ile dolmasini saglamaktir (31).

Mourice ve Greenwood’un serisinde olgu sayist 21 ve takip siiresi 18 aydir.
17 olguda tam sifa, 4 olguda abse gelisimi veya akintinin devami gibi
komplikasyonlarla karsilasilmistir  (60). Islem gerektiginde aralikli  olarak

tekrarlanabilir.

Fenolden baska, kavitenin koterizasyonu, kryoterapi, giimiis nitrat, %80—

90’lik alkol de bu amagla kullanilmistir (42,61,62).
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Cerrahi Yontemler: Cerrahi tedavide temel prensip, lezyonun giivenli
sinirlarla eksizyonu ve hastaligin niiksetme ihtimalini en aza indirgeyecek bir
teknigin se¢ilmesidir. Cerrahi teknigin temel sorunu ise ortaya ¢ikan boslugun nasil

kapatilacagidir.

Cerrahi Oncesi Hazirhk ve Ameliyat Pozisyonu: Ameliyat edilecek
hastalarda enfeksiyon varligi, siniis i¢inde ve ¢evresinde enflamasyon ya da seliilit
gibi komplikasyonlarin olmasi, cerrahi tedaviye kontrendrikasyon olusturur. Bu
durum oOncelikle antienflamatuvar ilaglar, sicak kompres uygulanmasi ve gerekli ise

antibiyotikler ile tedavi edilmelidir.

Ameliyat genel, rejyonal ya da lokal anestezi altinda yapilabilir. Rejyonal
anestezi seliilitli, ya da enfeksiyonlu hastalarda kontrendikedir. Lokal anestezi, kii¢iik
pilonidal siniisler i¢in kullanilabilir. Fakat biiyiik pilonidal siniislerin varliginda ya da
flep yontemi uygulanacak hastalarda yetersiz kalir ve basarisizliga siiriikler.

Ameliyat sahasi, tily dokiicii pomatlarla ya da jiletle tiraslanarak killardan

arindirilmalidir (31).

Pilonidal siniis hastaliginda alinan kiiltlirlerde, aerobik ya da anaerobik
mikroorganizmalar iiremektedir (42). Bu nedenle antibiyotik profilaksisi

yapilmalidir.

Profilaksi amaciyla, birinci kusak sefalosporinler kullanilabilir (63,64,65).
Ameliyat ‘'prone jack-knife' pozisyonunda uygulanir. Kalgalar laterale dogru
cekilerek, flasterle sabitlenir (Sekil 7).
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Sekil 7. Ameliyat Pozisyonu
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Ameliyat kesisi i¢in, yapilacak ameliyata gore, ¢ini miirekkebi ya da steril

kalemle isaretleme yapilir (31).

2.9.3.2. Fistiilotomi ve Kiiretaj

Kronik pilonidal siniislii hastalarda en kolay ameliyat metodu, siniis tavaninin
cikartlip lezyonun agik yaraya doniistiiriilmesi ve yaranin sekonder iyilesmeye
birakilmasidir. Bazi cerrahlar yara kenarlarimi bantlayarak, laterale ¢ekip kolay
kapanmasini engellemeyi tercih ederler. Bu da dezavantaj olarak uzun siireli yara
bakimi1 gerektirir. Spesifik bir ameliyat 6ncesi hazirlik gerektirmez. Genel, rejyonal

ve lokal anestezi altinda uygulanabilir (65).

Prone jack-knife pozisyonu veya sol lateral pozisyon tercih edilebilir.
Ameliyat bolgesinin tiraglanmasi gerekir. Bisturi ile iist cilt tabakasi agilir. Sekonder
trakt catisizlastirilip, tabani kiirete edilir (Sekil 8). Yara kenarmi egimli kesmek,
iyilesmeyi geciktirir. Kanama kontrolii saglanir, gazli bez konur. Cogu hasta ayni

giin taburcu edilir (65).

Hastalar, regiiler diyetlerle oral gida alabilir. Uygun analjezi saglanir. Hijyene
onem verilmesi 6gretilmelidir. Ameliyat sonrast donemde, yara dudagina 3—4 cm.

kalincaya kadar tirag yapilmasi 6nemlidir (65).

Sekil 8. Fistlilotomi ve Kiiretaj
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Yapilan 4 merkezli bir ¢alismada, 273 hastaya fistiilotomi ve kiiretaj
uygulanmis, ancak 230’u takip edilebilmistir. Hastalar, 20 yila kadar uzanan takip
siiresinde degerlendirilmis olup, ortalama iyilesme siiresi 27 giin—6 hafta aras1 olmus,

hastaligin niiks oran1 %1-19 olarak degerlendirilmistir (66,67).

2.9.3.3. Siniis Eksizyonu + Sekonder Iyilesme

Siniis Eksizyonu + Marsupializasyon: Seckonder iyilesme yonteminde,
sinilistin eksizyonunu takiben, yara tamamen acik birakilir. Marsupializasyonda ise
yara kenarlar1 kistin tabanina dikilerek, bosluk kiiciiltiiliir. Geride kalan boslugun,
sekonder iyilesmeye birakilarak, graniilasyon dokusu ile dolmasi, epitelizasyonla

kapanmasi beklenir (Sekil 9).

Sekil 9. Marsupializasyon

Bu yontemlerde hastalar giinlik pansumana gelmeli, aralikli olarak bdlge
tiras edilmeli, pansumanlar sirasinda 6lii dokular ve yaraya dokiilen killar

temizlenmelidir.

Boslugun tabandan yukari dogru iyilesmesi saglanmali ve erken olusan cilt
kopriileri ortadan kaldirilmalidir. Hastalarin, kendi kendilerine pansuman yapmasina
izin verilmemelidir. lyilesme 4-5 hafta ya da, daha uzun siirer. Niiks oran1 %1-6

arasindadir (68,69,70).
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Yapilan bir ¢alismada, siniis bosluguna, bakteriyel kollajenazla pansuman

yapilmasinin, yara iyilesmesini hizlandirdig1 saptanmistir (71).

Sollo ve Rotrenberger (70) yaptiklar1 ¢alismada, bu teknigi 125 hasta
tizerinde denediklerini, %6 oraninda niiks hastalik gordiiklerini, gercek gozlem
uzunlugu net olmamakla birlikte iyilesmenin 3-20 hafta arasinda oldugunu

belirtmislerdir.

Yine bu teknikle yapilan iki ayr1 calismada 79 ve 26 hasta degerlendirilmis,
3-5 hafta arasinda iyilesme goriilmiis, niiks oraninin %14, gozlem siiresinin ise, 1-6

yil arasi oldugu belirtilmistir (59,72).

2.9.3.4. Bascom Ameliyati

Bascom (73) pilonidal siniis hastaliginin kil folikiilinden kaynaklandigina
inanmaktaydi ve kendi goriisiine uygun ameliyati tarif etti. Bascom’a gore, kronik
sinlisiin tavani agilarak icerigi bosaltilir. Bir gazli bezin ucu ile siniis duvari
ovalanarak, tiim killar ve graniilasyon dokusu temizlenir. Orta hattaki siniis agizlari,
bir delik birakacak sekilde tiinelize edilerek ¢ikarilir. Siniisiin i¢ duvari, eksize
edilmez (Sekil 10).Kist bosluguna, gazli bez doldurulur. Her 4-7 giinde bir gazl
bezler degistirilir. Pansumanlar sirasinda siniis boslugu 6lii dokulardan ve bosluga
dokiilen serbest killardan arindirilir. Cevre dokuda seliilit varsa, antibiyotik tedavisi

baglanir.

Iyilesme siiresi ortalama 3—4 haftadir. Niiks hastalik oran1 %7—16 arasindadur.
Niiks hastalik olusursa, islem tekrarlanabilir. Bu yontemi uygulayip basarili sonuglar

veren baska yazarlar da mevcuttur (74).
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Sekil 10. Bascom Ameliyati

Bascom 1983 yilinda kendi sonuglarini yaymlamistir. Bu teknikle iyilestirdigi
161 hastada takip siiresinin 3,5-9 yil arasinda oldugunu, yaranin tam iyilesme

stiresinin 3 hafta olup %16 oraninda niiks hastalik gordiigiinii bildirmistir.

Mosquera ve Quayle (75) 41 hastada 10 aylik gozlemle %7 oraninda niiks
hastalik gordiiklerini bildirmislerdir.

Senapeti (74) bu teknikle 1 yillik takipli 218 hasta ile yapilan ¢aligmasinda,

gordiigii niiks hastalik oraninin %10 oldugunu bildirmistir.

2.9.3.5. Siniis Eksizyonu Ve Primer Kapama

Pilonidal siniis eksizyonu ve primer kapama, pilonidal siniis cebinin
¢ikarilmasini ve olusan boslugun primer kapatilmasini igerir. Cikarilan pilonidal
sinlis bosluguna, bir adet kapali emici dren konularak cilt alt1 poliglaktin siitiir ile

yaklagtirtlir (Sekil 11). Cilt keskin igneli 3/0 polipropilen ile kapatilir (31).
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Sekil 11. Pilonidal Siniis Eksizyonu ve Primer Kapama

Primer kapamada bir baska yontemde ise, cilt kenarlarindan 2 cm. uzaktan, 0
numara polipropilen dikis gegilir. Orta hat bolgesinde, presakral fasyadan gegirilerek,
kars1 taraf cildinden 2 cm. uzakliktan c¢ikarilir. Toplam 4-5 adet yaklastiric1 dikis
konulduktan sonra, cilt 3/0 polipropilen siitiirle tek tek kapatilir. Dikis hattina,
antibiyotik emdirilmis pomatli gazli bez konulur ve pomath gazli bezi yerinde
tutacak sekilde polipropilen dikisler baglanir. Bu yontemde, hastanin pansuman
gereksinimi olmaz. Ameliyat sonrasi, drenaj miktar1 25 ml/giin altina indiginde veya
5. 6. giinlerde dren, 10-12. giinlerde ise siitiirler alinir. Tyilesme siiresi genellikle 2
haftadir (31).

Bu teknigin iyilesme siiresi kisaligi, sik pansuman gerektirmemesi
avantajlarindandir. Bu teknikte bazi yazarlarin niiks oranlarini agik birakmaya gore
daha diisiik bulmalarina kargin genel goriis, niiks oraninin kabul edilemeyecek
derecede yiiksek oldugu yoniindedir. Buradaki problem orta hatta olusan gerginlik

sonucu, biitiin killarin buraya toplanmasidir (31).

Sollo ve Rotrenberger (70) bu teknigi 9 hastada uyguladiklarini ve
iyilesmenin ortalama 2 hafta oldugunu (9-28 giin) %22 oraninda niiks hastalik

gordiiklerini bildirmiglerdir.
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Foss (76) pilonidal siniis eksizyonu ve primer kapama yontemiyle ameliyat
edilen, 1129 hastadan olusan seriyi yaymlamis, %16 oraninda niiks hastalik

gordiiglinii belirtmistir.

2.9.3.6. Karydakis Ameliyati

Karydakis (40) primer onarimin, istenmeyen unsuru olan dikis hattinin orta
hat dstiinde kalmasimi tarif ettigi yontemle Onlemis, asimetrik kapatmayi tarif
etmistir. Kil batmasinin engellenmesi, onun i¢in anahtar kelimeydi. Kolay bir
tekniginin olmasi, dikis hattinin lateralde kalmasi, erken iyilesme ve ise erken donme
gibi avantajlar1 olup niiks oranlarinin da %0-1 gibi diisiik oranlarda kalmasi, tercih
nedenidir. Niikks oranmni %7 olarak veren bir caligmada niiksiin nedeni, teknik

yetersizlige ve dikis hattinin ortaya kaymasina baglanmistir (40,63,77,78).

Siniistin iizerinde ve orta hattin iki cm. lateralinde olmak {izere, dikey
uzunlugu 5 cm. olan, eliptik bir insizyon yapilir. Kist, siniisii yaralamadan ve geride
sints ekleri birakmadan dikkatlice eksize edilir. Kesinin medial tarafindan, cilt, cilt
alt1 ilerletme flebi hazirlanir. Cilt alti dokusu tabanda presakral fasyaya, iistte
birbirine dikilir (Sekil 12). Kalan bosluga, 1 adet kapali emici dren konulur. Cilt 3/0
polipropilen ile kapatilir. Dikisin uglar1 ve dren deligi, kesinlikle orta hatta

olmamalidir. Eliptik kesinin disinda siniis agizlar1 varsa, ayrica eksize edilir.

Ameliyattan sonra drenaj miktar, 25 ml/giin altina diisiince dren, 10-12.
giinde ise siitiirler alinir. Daha 6nce agik birakilarak ya da primer kapatilarak tedavi
edilmis olan ve niiks hastalik goriilen vakalarda Karydakis yontemi uygulanabilir

(31).
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Sekil 12. Karydakis Ameliyati

Bu metotla 7471 vakalik bir seri, 2—20 y1l takip edilerek, niiks hastalik orani
%0-1 olarak bulunmustur (40).

Kitchen (78) Karydakis teknigini 114 hastada uyguladigini, bu hastalarda
daha oOnce uygulanan cerrahi teknigin basarisizlifindan dolayr bu teknigi tercih

ettigini, sonucta 33 hastada niiks hastalik gordiigiinii bildirmistir.

Anyanwu (79) bu teknigi kullandig1 28 hastay1 kapsayan serisinde, bunlarin
12’sinin niiks pilonidal siniis hastas1 oldugunu, erken komplikasyon olarak 4 hastada
yara enfeksiyonu gordiiglinii, bir siniisiin de kiirete edilmesi gerektigini, 36 aylik

takipte niiks hastalik gérmedigini belirtmistir.

Al-Jaberii (80) bu teknigi 46 hastada uyguladigini, %4 oraninda niiks

hastalik, %7 oraninda yara acilmasi gordiigiinii bildirmistir.

2.9.3.7. Siniis Eksizyonu ve Cilt Grefti

Siniis eksizyonundan sonra, boslugu deri grefti ile kapatmak etkin bir

yontemdir.

Guyuron (81) bu metodu 58 hastada denedigini, bunlardan 42’sinin niiks

vaka, ortalama takip siiresinin 5 yil oldugunu (1-15 y1l) ve bir hastada niiks hastalik
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olustugunu bildirmistir. Gilinlimiizde bu teknigin geri ¢ekilme nedeni, uzun siireli

hastanede kalma gerekliligidir.

Cleft Lift Teknigi: Bu teknigin Karydakis yonteminden ayrilis noktasi, cilt
altt yag dokusunun eksize edilmemesi ve yag doku mobilizasyonunu
gerektirmemesidir. Tam kalinliktaki cilt katlar1 kaldirilir ve gluteal yagli bdlgenin
kars1 karsiya gelmesi saglanir. Bir taraftan daha fazla cilt kesilir ve yara kapatilir. Bu
da yaniga yeniden sekil verir ve daha genis olmasini saglar. Bunun sonucunda siitiir

hatt1 orta hattin lateraline tasinmis olur (65).

2.9.3.8. Flep Prosediirleri

Siniis, siniis agizlar1 ve enflamasyona ugramis cildin genis bir sekilde
cikarilabilmesine olanak sagladigindan flep yontemlerinin bir ¢ok avantaji vardir.
Bosluk; saglam dokularla gergin olmadan kapatilabilmekte ve dikis hatlarmin ortada
kalmasi Onlenmektedir. Bu teknikte hangi flebin uygulanacagina, siniisiin sekli,
komplike olup olmamasi ve geride kalacak boslugun nasil doldurulacag diisiiniilerek

karar verilmelidir (31).

Z Plasti Flebi: Sinisiin eksizyonu dar ve eliptik bir insizyonla yapilir.
Insizyon, tiim nedbe dokusunu icerecek kadar genis olmalidir. Kist eksizyonunu
takiben deri flepleri kesilir ve hazirlanir (Sekil 13). Genellikle kesi hattina 45
derecelik aciyla hazirlanan Z kollar1 yeterli olur. Flepler birbirine gerginlik olmadan
kavugmalidir. Bu teknikteki amag intergluteal sulkusu genisletmektir. Rekiirrens

orani %0-1,6 arasindadir (65).
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Sekil 13. Z- Plasti Flebi (66)

Mansoory ve Dickson (82), bu teknigi 1-9 yil icinde 120 hastada
uyguladiklarini, komplikasyon olarak ti¢ apse, iki hematom olustugunu, postoperatif
ilk giin hastalarin taburcu edildigini, iki hafta sonra hastalarin islerine

donebildiklerini ve yalniz iki hastada niiks hastalik gordiiklerini bildirmislerdir

(%1,6).

Toubanakis (83), bu teknigi 110 hastada uyguladigim ve 1-10 yillik

takiplerinde niiks hastalik gérmedigini belirtmistir.

V-Y ilerletme Flebi: V-Y ilerletme fleb yontemi unilateral veya bilateral
olabilir. Unilateral flepler 8-10 cm. g¢apina kadar olan defektleri kapatmak igin,
bilateral flepler ise 10 cm. tizerindeki defektleri kapatmak i¢in kullanilir (Sekil 14).
Flepler cilt, cilt alti yaghh doku ve gluteal fasyadan olusmaktadir. Bu teknigin
avantaji, gluteal yarig1 ortadan kaldirmasi, biitiin orta hat ¢ukurlarimi ve nekrotik

dokuyu yok etmesi, gerilimsiz bir kapanma saglamasidir (65).

Schoeller (84), niiks pilonidal siniis hastas1 24 kiside unilateral V-Y Ilerletme
flebini uyguladigini, ortalama 4-5 yillik takipte niiks hastaligin goriilmedigini

bildirmistir.
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Sekil 14. Unilateral, Bilateral VV-Y Flebi (66)

Dylek (85), bilateral V-Y ilerletme flebi uyguladigi 23 hastadan 9’unun niiks
pilonidal siniis hastaligina sahip kisiler oldugunu, tiim hastalarin 10 gilinde taburcu
edildigini, 4 mindér komplikasyon goriildiigiinii, 18 aylik takipte niiks hastalik

gérmedigini bildirmistir.

Rhomboid Flepler: Rhomboid flepler, rhomboid eksizyon kullanilarak, biitiin
siniislerin presakral fasyaya kadar eksize edilmesiyle elde edilir. Bu flep cilt, cilt alt1
ve gluteal kas fasyasindan olugmaktadir. Bu flebin avantaji, gluteal yarigi

genisletmesidir.

Rhomboid flepler i¢inde en popiiler olanlari, Limberg ve kismen onun

modifikasyonu olan Dufourmentel flebidir (Sekil 15).

Limberg flebi i¢in tiim siniis agizlar1 i¢inde kalmak sartiyla, kesi sinirlari
eskenar dortgen seklinde c¢izilir (ABCD). Flep yapilacak tarafta eskenar dortgenin
devami seklinde ve eskenar dortgenin kenarlar1 ona esit uzunlukta olacak sekilde
isaretlenir (DE). E noktasindan, yine dortgenin lateral kenarina paralel olarak asagi
dogru ve esit uzunlukta isaretlenir (EF). Flep eskenar dortgenin her iki lateralinde,
iistte veya altta olabilir. Flep beslenmesi ve kozmetik a¢idan diisiiniildiiglinde alttan

dondiiriilen flepler, daha iyi sonu¢ vermektedir.
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Sekil 15. Limberg Flebi

Limberg flebinin tabaninin daha genis tutulmasini amaclayan, degisik bir
sekli de, Dufourmentel flebidir (Sekil 16). Dufourmentel flepte, eskenar dortgen
¢izimi ayn1 olup BD koésesi kosegeninin devami ile AD kenarinin devami arasinda
kalan aginin aciortayl, DE cizgisi flebin iist kenarii olusturur. E kdsesinden asagi

esit uzunlukta, dik olarak inilir.

Kist ¢ikarildiktan sonra cilt, cilt alt1 ya da cilt fasya flebi hazirlanir. Cilt fasya
fleplerinin beslenmesi ve dondiirtildiikleri alana uyumu, digerine gore daha iyi

olmaktadir. Olii bosluk birakilmamasi igin flep tabani, presakral fasyaya dikilir.

Sekil 16. Dufourmentel Flebi

Flebin altina, kapali emici dren konularak, cilt alt1 poliglaktin ile cilt ise
polipropilenle kapatilir. Ameliyat sonrasi 5. 6. giinde dren, 10—12. giinde ise siitiirler

alinir. Hastanin ortalama hastanede kalis siiresi 5 giindiir.
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Rhomboid fleplerde niiks orani, ortalama, %05 arasindadir (64,87-92).

Flebin nekroza ugramasi, zor bir ihtimaldir. En son literatiirler, bu flebi
kullanarak yapilan favori yaymlarla doludur. En 6nemli komplikasyon, seroma ve

yara ayrismasidir (65).

Cubukgu (92) 129 hastay1 kapsayan serisini son zamanlarda yayinlanmus, iki

yillik takipte %35 oraninda hastaligin niiksettigini bildirmistir.

Milito ve ¢alisma arkadaslar1 (93) 67 hasta tizerinde yaptiklar1 ¢calismada, 74
aylik takipte niiks hastalik gormediklerini, calismadaki hastalarin 6’sinin niiks
pilonidal siniis hastaligina sahip kisiler oldugunu, ortalama hastanede yatis siiresinin
5,3 giin olarak gergeklestigini bildirmiglerdir.

Rotasyon Flebi: Rotasyon Flebi, lateral yerlesimli ve biiyiik defektlere yol
acabilecek pilonidal siniis hastaliklarinda tercih edilmelidir. Siniis agizlarini igine
alacak sekilde, dairesel olarak cilt ve hazirlanacak flep sahasi isaretlenir. Kist
emniyetli siirlarla eksize edilir ve fasiokutan flep hazirlanir. Kapali emici bir dren
konularak flebin tabani boslugun zeminine dikilir. Cilt alt1 ve cilt siitiire edilir. Siniis
her iki lateral tarafta ve genis alana yayilmis ise iki tarafli rotasyon flebi (Sekil 17),

tek lateral tarafta ise eliptik rotasyonel kalga flebi (Sekil 18), uygulanabilir.
Rutin olarak uygulanmayan, ancak geride kalan bosluk daha biiyiik ya da

sekilsiz oldugunda uygulanan, multiple W plasti gibi birgok yontem daha vardir
(84,94,95).
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Sekil 18. Eliptik Rotasyonel Kalga Flebi

Gluteus Maximus Myokutaneus Flebi: Gluteus maximus myokutaneus
flebi, biiyiik rotasyonel kalga flebidir. Bu teknikte amag, biitiin hastalikli dokunun
¢ikartilmasi ve Olii boslugun iyi vaskiilarize, bol, uygun dokuyla doldurulmasidir
(Sekil 19). Gerilimsiz bir siitiir hattt saglanir. Bu teknikte, hastaligin niiks etmesini
saglayacak lokal anatomik faktorler elimine edilir (65). Dezavantajlari ise, daha
biiylik bir ameliyat olmasi nedeniyle daha ¢ok morbiditeye sahiptir. Daha ¢ok
hastanede kalmay1 gerektirir. Yara ayrismasi daha ¢ok goriiliir (65).
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Sekil 19. Gluteus Maksimus Myokutaneus Flebi

Rosen ve Davidson (96) 49 hastaya bu teknigi uyguladiklarini, bunlardan
6’smin niiks vaka, hepsinin yaklagik 15 yildir bu hastaliga sahip inat¢1 pilonidal siniis
hastaligina sahip kisiler oldugunu, hastanede 13 giin ortalamayla kaldiklarini, 2 ay
sonunda islerine donebildiklerini ve toplam 40 ayda hastaliktan kurtulduklarini

belirtmistir.

Genel kanaat, bu teknigin alternatif girisimler basarisiz kalmadikca,

kullanilmamasidir (31).

Kronik komplike ya da niiks pilonidal siniislii hastalarda primer kapama

disinda tim yontemler uygulanabilir (31).

2.10. NUKS SEBEPLERIi VE ONLENMESI

Pilonidal siniis ameliyat1 sonrasi niiks oran1 bir yillik izlem sonrast %10’ dan
azdir. Niikslerin ¢ogu 3 yilda olur. Erken niikslerin nedeni olarak sekonder
enfeksiyonlar, ge¢ niikslerin nedeni olarak ise daha ¢ok hastalia neden olan
fizyopatolojik siirecin ortadan kaldirilmamasi gosterilmektedir (97). Hastaliginin

cerrahi tedavisinde pek ¢ok ameliyat tarif edilmistir. Fakat hemen hemen tiim

35



yontemlerde, hastaligin niiksetme ihtimali vardir. Cofu yazara gore niiks

olusumunun esas nedeni skar dokusunun orta hatta olmasidir (40,95).

Karydakis (40) niikse sebep olan asil faktoriin, killarin tekrar batmasinin
oldugunu gostermektedir. Eger killarin tekrar cilde girmesi onlenirse (diizenli tiras

olmak, her giin banyo yapmak gibi) niikslin 6nlenecegini savunmaktadir.

Marks ve arkadaglari (98), ameliyat sonrasinda yara yerinde, anaerobik
bakteri {iredigini saptamiglardir. Orta hatta yarada, bakteri iiremesinin yara
iyilesmesini geciktirdigini ve enfekte dokuya yeniden killarin girdigini, bundan
baska oOzellikle gluteal yarikta Ol bosluk kalmasinin, anaerobik ortam
olusturdugunu, burada bakterilerin {liredigini ve sonugta niiks hastaligin olustugunu

belirtmektedirler.

Sodenna’ya (99) gore, niiksiin nedeni, kronik enflamatuar siirectir. Yarada
enfeksiyon gelismesi nedeniyle yara iyilesmesi gecikmekte, bu da niiks hastaliga

neden olmaktadir.

Sonug olarak; niiksii 6nlemek yada niiks oranini azaltmak i¢in pilonidal siniis
hastaliginin cerrahi tedavisinde, skar dokusu orta hatta olmamali, yarada 6lii bosluk
birakilmamali, yara enfekte olmadan 1yilesmesini saglamali, hangi ameliyat yapilirsa
yapilsin ameliyat sonrasinda sakrokoksigeal bolge diizenli ve aralikli olarak killardan
temizlenmeli, her giin banyo yaparak viicut dokiilen killardan armdirilmalidir. Ayrica
bu bolgeye yapilacak lazer epilasyonun, hastaligin iyilesmesine katkida bulundugunu

gosteren yayinlar mevcuttur (100).

2.11. KRONIK PIiLONIDAL SINUS KARSINOM ILISKISI

Pilonidal siniis hastalig1 kaynakli, karsinom nadirdir. Kanser, kronik
enflamasyon sonucu olusur. Bu kanserin niiksetme orani yiiksek ve prognozu
kotidiir (101).
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Yapilan bir ¢alismada kronik pilonidal siniis hastaligindan dolay1 olusmus
squamoz hiicreli karsinoma sahip, 56 hasta takip edilmis, ortalama 28 aylik takip
sonrasi hastalarin %20’si kaybedilmistir. %10’u ise baska nedenlerle dlmiistiir (52).
Niiks orani, tiim hastalarda %39 oraninda olmustur. Ortalama yasam siiresi, 9 ay
olarak bildirilmistir. Hastalarin tedavileri sadece blok rezeksiyonla yapilmistir.
Radyoterapinin genis alanli olmasi gerektigi, ¢iinkii belirlenemeyen yayilimlarin
olabilecegi belirtilmistir. Kemoterapi iyilesmeyi artirabilir, ama etkisi heniiz

kanitlanmamustir (101).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma, Nisan 2006 ve Temmuz 2011 tarihleri arasinda Ufuk Universitesi
T1p Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda yapilan 226 pilonidal siniis ameliyati
tizerinden retrospektif olarak yapilmis olup, dncesinde 21.03.2012 / 2 tarih ve say1
numarali Fakiilte Etik Kurul onay1 alinmistir. Klinigimizde calismaya dahil edilen
siirede pilonidal siniis cerrahisi yapilan toplam 258 ameliyat olup bunlardan 32 ‘si
verilerin yetersizligi, hastalara ulasamama, farkli cerrahi teknik nedeniyle ¢alisma
dist brrakilmigtir. Calismada tiim hastalarin dosyalar1 incelenerek yas, cinsiyet,
hastanede yatis siireleri, uygulanan cerrahi teknik kayit altina alinmistir. Ayrica
hastalarin hastane bilgi siteminde kayithi telefon numaralar1 aracilig: ile kendilerine
ulasilmis olup ¢alisma amagh bilgilendirme sonrasi gerekli izin alinarak tarafimizca
hazirlanan standart soru anketimiz yapilmistir. Klinigimizde pilonidal siniis
nedeniyle uygulanan cerrahi yontemlerden, Primer kapama yapilan olgular Grup A,
Marsupializasyon yapilan olgular Grup B, Limberg Flep yontemi ile kapatilan
olgular Grup C olarak kayit edildi. Hastalarin yas, cinsiyet, ameliyat teknikleri,
hastanede yatis siireleri, ameliyatin lizerinden en az alt1 ay gecenler i¢in ge¢ donem
komplikasyonlar1 (hissizlik, agri, kasint1), niiks gelisimi, aile Oykiisii, hasta
memnuniyetleri (miikkemmel, iyi, orta, kotii), islerine geri doniis siireleri ve kozmetik
kaygilar1 degerlendirilerek veriler kaydedildi. Hastalara telefonla ulasilarak sézel
olarak izinleri alindiktan sonra yapilan standart soru anketi ile bu parametrelerden
hasta memnuniyetleri, ge¢ donem komplikasyonlari, aile dykiisii, kozmetik kaygilari

ve ise geri doniis siireleri 6grenilerek bu veriler kaydedildi.
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SORU FORMU:

Soru I: Oldugunuz ameliyatla ilgili diisiinceniz asagidakilerden hangisine

uyuyor?

mu?

a. Ameliyat oldugum igin ¢ok pismanim- Kotii (1)

b. Ameliyat beni ¢ok az rahatlatti, olmasam daha iyiydi-Orta (2)

c. Ameliyat olmam beni olduk¢a rahatlatt;, ama hala sikayetlerim var-lyi (3)
d. Iyi ki ameliyat olmusum, cok memnunum-Miikemmel (4)

Soru Il: Ameliyat yerinizde asagidaki durumlardan bir veya birka¢i mevcut

a. Hissizlik
b. Agn
c. Kasinti

Soru Ill: Birinci derece yakinlarinizdan pilonidal siniis rahatsizligi veya

ameliyat1 olan var m1?

a. Hayir
b. Evet
Soru 1v: Ameliyat sonras1 kozmetik kaygilariniz oldu mu?

a. Hayir
b. Evet

€. Onemsemiyorum

Soru v: Ameliyat sonras1 ka¢ giin sonra iginize geri dondiiniiz? (Liitfen giin

belirtiniz)
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3.1. ISTATISTIKLER

Verilerin istatistiksel analizinde "SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 16.0” paket programi kullanildi. Siirekli degiskenler ortalama
+ standart sapma olarak ifade edildi. Siirekli degiskenler t testi, kategorik degiskenler
ki kare (chi square) testi ile karsilastirildi. Gruplar arasinda parametrik testlerin
karsilastirilmasinda ANOVA testi ve post hoc olarak Tukey testi kullanildi,
nonparametrik degerlerin ve yiizdelerin karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis ve chi-

square testi kullanildi. Tiim testlerde p< 0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismada 187 erkek ve 39 kadin olmak {izere 16-55 yas araliginda (yas
ortalamasi 27,61 + 5,91) toplam 226 hasta tercih edilen ameliyat yontemlerine gére
ti¢ gruba ayrildi. Bunlardan eksizyon ve primer kapama ameliyati uygulanan 81 hasta
Grup A, marsupializasyon ameliyati uygulanan 111 hasta Grup B ve Limberg flep
ameliyati uygulanan 34 hasta Grup C olarak siniflandirildi. Kullanilan cerrahi
yontemlerin dagilimi grafik 1°de, hastalarin demografik o6zellikleri tablo 1°de

gosterilmistir.

Gruplar

W Grup A
B Grup B
mGrupC

Grafik 1. Kullanilan cerrahi yontemlerin dagilimi
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Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Grup A Grup B Grup C
Ortalama yas 27,33+ 7,90 26,53 £3,40 31,79 £ 5,15
Cinsiyet
%26 %16 -
Kadin
(n=21) (n=18) (n=0)
%74 %84 %100
Erkek
(n=60) (n=93) (n=34)
Aile oyKkiisii
%4,42 %6,19 %1,77
Var
(n=10) (n=14) (n=4)
%31,42 %42,92 %13,27
Yok
(n=71) (n=97) (n=30)

Gruplar yas ortalamalarina gore karsilagtirildiginda Grup C, Grup A ve Grup

B’ye gore istatistiksel olarak farkli idi (p<0,05). Gruplar arasindaki kadin erkek

oranlarinin istatistiksel olarak karsilastirilmasinda; Grup A ve B arasinda fark

bulunmazken (p>0,05), Grup C ile Grup A ve Grup B arasinda anlamli fark mevcuttu

(p<0,05). Hastalarin soy geg¢mislerinde birinci derece akrabalarinda pilonidal siniis

varhigi sorgulandi ve %12,4 (n=28)’iin de aile dykiisii mevcuttu.

Hastalarin gruplara gore hastanede yatis siireleri, uygulanan cerrahi yontem

sonras1 ge¢ donem komplikasyonlar1 ve niiks varligi tablo 2°de gosterilmistir.
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Tablo 2. Gruplar arasinda hastanede ortalama yatis siireleri, ge¢ donem

komplikasyonlari ve niiks varlig

Grup A Grup B Grup C
Ortalama yatis
1,11 +0,31 1,07 £0,26 1,24 + 0,55
siiresi (giin)
Komplikasyon
%7,4 %7,2 %11,7
Hissizlik
n=6 n=8 n=4
%8,6 %7,2 %8,8
Agn
n=7 n=8 n=3
%9,8 %9 %11,7
Kasinti
n=8 n=10 n=4
Niiks
%6 %3,6 -
Var
n=5 n=4 n=0
Yok 76 107 34

Gruplar arasinda postoperatif donemde hastanede yatis siireleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Tim hastalarin hastanede

ortalama yatis siireleri 1,11 + 0,34 giin olarak saptandi.

Gruplarin ge¢ dénem komplikasyonlar (hissizlik, agri, kasinti) bakimindan
karsilagtirilmasinda anlamli fark bulunmazken (p>0,05) tiim hastalarin %25,6

(n=58)’s1 ge¢ donem komplikasyon olarak tariflendirildi.

Hastalarin niiks bakimindan karsilastirilmasinda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).Tim olgularin %3,9 (n=9)’unda niiks
saptand1. Grup A’da %6 (n=5), Grup B’de %3,6 (n=4) niiks saptanmis olup Grup C

‘de ise hi¢ niiks olgu saptanmadi (n=0).
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Uygulanan cerrahi yontemlere gore hastalarin memnuniyetleri 1’den 4’e
kadar derecelendirilerek, gruplar arasinda hastalarin memnuniyet oranlar1 Tablo 3°de

gosterilmistir.

Tablo 3. Gruplar arasinda hastalarin memnuniyet oranlari

Memnuniyet * (%)

1 2 3 4

14,81 18,52 37,04 29,63
Grup A

(n=12) (n=15) (n=30) (n=24)

36,03 22,52 25,22 16,23
Grup B

(n=40) (n=25) (n=28) (n=18)

17,67 23,52 35,29 23,52
Grup C

(n=6) (n=8) (n=12) (n=8)

*Uygulanan cerrahi yontem sonrasinda hastalarin memnuniyetleri 1: kotli, 2: orta, 3: iyi ve 4:
miikemmel olarak derecelendirilmistir.

Grup A, B ve C’nin hasta memnuniyetlerinin degerlendirilmesinde grup A ve
C’ye oranla grup B’de memnuniyetsizlik yoniinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu saptand1 (p<0,05). Gruplarin kendi aralarinda degerlendirilmesinde grup A ile
B arasinda ve grup B ile C arasinda memnuniyetsizlik yoniinde bir fark olup
(p<0,05), grup A ile C arasinda ise istatistiksel olarak bir fark olmadigi saptandi
(p>0,05).

Grup A’da %14,81 (n=12), grup B’de %36,03 (n=40), grup C’de ise %17,67
(n=6) oraninda hastalar uygulanan cerrahi yontem sonrasinda Ki memnuniyetlerini

‘koti - 4’ olarak belirtmislerdir.

Gruplarin ‘miitkemmel - 1’ olarak degerlendirmesi ise Grup A’da %29,63
(24), Grup B’de %16,23 (18), Grup C’de %23,52 (8) olarak saptandi.

Hastalara uygulanan cerrahi yontem sonrasinda gruplar arasinda hastalarin ise

doniis stireleri ve kozmetik kaygi diizeyleri ise tablo 4’te gosterilmistir.
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Tablo 4. Gruplar arasinda hastalarin ise doniis siiresi ve kozmetik kaygi diizeyleri

Grup A Grup B Grup C
G e 12,93 £ 3,53 28,61+ 7,56 17,91 £ 3,57
(giin)
Kozmetik kaygi
var %17,28 %19,80 %61,76
(n=14) (n=22) (n=21)
yok %65,44 %72,07 %29,42
(n=53) (n=80) (n=10)
onemsiz %17,28 %8,13 %8,82
(n=14) (n=9) (n=3)

Gruplarin postoperatif donemde islerine geri doniis siireleri bakimindan
karsilagtiritlmasinda grup A’da 12,93 + 3,53 giin, grup B’de 28,61 + 7,56 giin, grup
C’de 17,91 + 3,57 giin olarak saptandi. Tiim hastalarin ortalama islerine geri doniis
stireleri ise 21,38 + 9,36 giin olarak saptandi. Her {i¢ grup arasinda da islerine geri

doniis bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. (p<0,05).

Hastalarin cerrahi sonrasi operasyona sekonder olusan kozmetik kaygilarinin
istatistiksel olarak degerlendirilmesinde grup A ile B arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark saptanmadi (p>0,05). Grup A ile C arasinda ve grup B ile C arasinda
ise kozmetik kaygi agisindan anlaml bir farklilik saptandi (p<0,05). Primer kapama
yapilan hastalarin %17,2 (14)’si, Marsupializasyon yapilan hastalarin %19,8 (22)’1,
Limberg flep yontemi yapilan hastalarin ise %61,7 (21)’si kozmetik kaygilarinin
oldugunu belirttiler. Toplam 226 hastadan ise %25,2 (57)’sinin kozmetik

kaygilarinin oldugu saptanda.

45



5. TARTISMA

Pilonidal sinus hastalig1 ilk kez 1883 yilinda Mayo tarafindan tanimlanmistir
(9). Pilonidal siniis hastalig1, siklikla natal ve sakrokoksigeal bolgede goriilen, kronik
enfektif bir hastaliktir. Hastalik, 6zellikle 2. - 3. dekatta ve erkeklerde sik goriliir
(102). Hastanin konforunun bozulmasi ve ameliyat sonrast donemde morbidite ile
seyreden bir hastaliktir (103). Geng insanlar1 etkilemesi dolayisiyla, tiretim giiciiniin
azalmasina neden olur. Cesitli oranlarda morbiditeye neden olur. Cilinkii cerrahlar

tarafindan hala optimal bir tedavi yontemi kararlagtirilamamistir (104).

Minesota Kolejinde yapilan bir ¢alismada erkek dgrencilerin %1,1 inde, kiz
ogrencilerin ise %0,11 inde pilonidal sinlise rastlanilmistir (105). Bu ¢alismada

agirlikli olarak geng erkeklerde tespit edilmis olup kadin-erkek orani; 1/7.8 idi.

Bizim calismamizda ise hastalarin %82,7’si erkek olup tiim pilonidal siniis
hastalariin yas ortalamasi 27,6 olarak saptanmistir. Limberg flep cerrahi yontemi
uygulanan hastalarin tamami erkek hastalar olup yas ortalamasi ise 31,79 + 5,15
olarak saptanmustir. Limberg flep yontemi kullanilan hastalarin yas ortalamasinin
marsupializasyon ve primer kapamaya gore daha ileri yasta ve erkek hastalardan
olustugu, bununda istatistiksel olarak anlamli derecede farkli oldugu izlendi
(p<0,05). Bu farkin ise flep yontemi tercih edilen hastalarin daha komplike siniise
sahip olduklarindan; ayrica gen¢ ve kadin hastalara gore postoperatif kozmetik

kaygilarinin daha az oldugundan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Pilonidal siniis gluteal yarikta, anal vergeden ortalama 5 cm uzaklikta orta
hatta siniis agz1 veya agizlariyla karakterizedir (106). Dogustan veya edinsel
olduguna dair goriis ayriliklar1 hala devam etmektedir. Daha 6nceleri postkoksigeal
hiicrelerden veya artik glandlardan kaynaklandigini ileri siiren varsayimlar kabul
gorlirken, giiniimiizde hastalifin edinsel olduguna dair goriisler 6ne ¢ikmaktadir

(73,106,107).
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Serbest killarin intergluteal sulkusdan cilt altina girisi ile kronik inflamasyon
siirecinin  basladigi kabul edilmektedir. Etkilenen hastalikli bdlgenin genis

rezeksiyonu cerrahi bir prensip olarak uygulanmaktadir.

Eksizyon sonrasi gluteal bolgede olusan defekt, tamamen agik birakilabildigi
gibi, parsiyel kapama (Marsupializasyon), primer kapama, flep yontemleri gibi farkli
cerrahi tekniklerle onarilmaya g¢alisilmaktadir. Bu tekniklerin higbirisi se¢kin tedavi
haline gelememistir. Tim tedavi segeneklerinin kendisine gore avantaj ve

dezavantajlar1 vardir.

Uygulanan cerrahi yontemler sonrasi hastanede yatis siireleri bakimindan
karsilastirildiginda ise ¢ cerrahi teknik arasinda da anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p>0,05). Klinigimizdeki ¢alismada ortalama hastanedeki yatis stiresi

1,11 giin olarak saptanmistir.

Kaya ve arkadaglarmin 162 hasta lizerinden yaptigi bir calismada primer
kapama yontemi sonrasi hastanede yatis siireleri ortalama 1,11 giin (1-4 giin arasi)

olarak saptanmis olup ¢alismamizi destekler niteliktedir (108).

Foss (76), gesitli arastirmacilar tarafindan farkli merkezlerde eksizyon ve
primer kapama metodu ile opere edilen 1129 pilonidal siniis hastasini toplayarak
yayinlamistir. Ortalama hastanede kalis stiresini 2,17 giin ve niiks oranin1 %16 olarak

tespit etmistir.

Primer kapama yonteminin enfeksiyon gelismedigi siirece erken yara
lyilesmesi saglamasi bir avantajdir ancak doku gerilimi nedeniyle aktivite

kisitlanmasi ve enfeksiyon daha uzun siire hastanede kalis gerektirir (58).

Insizyon hattinda agri, hissizlik, kasinti pilonidal siniis cerrahisi sonrasi
siklikla bildirilen, 6nemli sikayetlerdir. Flep yontemi uygulanan hastalarda gluteal

bolgede bu sikayetlere daha sik rastlanmaktadir.

Calismamizda postoperatif uzun donemde minimal olmak iizere primer
kapamada 6 hastada insizyon hattinda hissizlik, 7 hastada agri, 8 hastada kasinti

sikayetleri mevcuttu. Marsupializasyonda postoperatif uzun dénemde 8 hastada
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hissizlik, 8 hastada agri, 10 hastada da kasint1 sikayetleri mevcuttu. Limberg flep
yonteminde ise postoperatif ge¢ donemde 4 hastada hissizlik, 3 hastada agri, 4
hastada da kagint1 sikayetleri mevcuttu. Sikayetlerin cerrahi yontemlere gore yapilan
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Bu
bulgular literatiir ile karsilastirildiginda es sonuclar elde edildigi goriilmiistiir ve
opere ettigimiz bu hastalar sikayetleri i¢in tedavi gereksinimi duymadiklarimi ifade

etmislerdir.

Eksizyon ve primer kapama enfekte olmayan olgularda basit olmasi nedeniyle
tercih edilmektedir. Fakat pilonidal siniis etyolojisindeki faktorleri goz Oniinde
bulundurursak, bu yontemle intergluteal sulkusun derinligi ortadan kaldirilamamakta
ve sonugta olusan nedbe dokusunun orta hatta kalmasi nedeniyle niiks oram yiiksek
seyretmektedir. Caligmamizda ise primer kapama yontemindeki niiks (%6,5),
marsupializasyon  (%3,7) ve limberg flep yontemleri (niiks yok) ile
karsilastirildiginda niiks oran1 daha yiiksek bulunmasina ragmen istatistiksel olarak

anlamli saptanmamustir (p>0,05).

Hoehn ve ark. (109)’ nin yaptiklar1 ¢alismada niiks orani 1-5 yillik takip
sonras1 %7 olarak bildirilmistir. Sonug olarak limberg fleple ilgili olarak niiks orani,

cesitli galigmalarda %0 ile %7 oraninda degismektedir.

Bizim calismamizdaki niiks oranlari literatiirlerde belirtilen niiks oranlar ile

benzerdir.

Primer kapama yontemi pilonidal sinlis cerrahisinde uzun yillardir
uygulanmaktadir. Teknigin avantajlari; basitligi, kisa siirede uygulanmasi, ileri
tecriibe gerektirmemesi, erken yara iyilesmesi, kozmetik kaygilarinin daha az olmasi
ve ise erken doniis saglamasidir. Primer kapama ydntemi sonrasi goriilen onemli
komplikasyonlar, yara yeri enfeksiyonu ve yara ayrismasidir. Yara iyilesme sorunlari
primer kapama teknigi sonrasi %11-34 aras1 oranlarda bildirilmistir (28,70,110). Bu
komplikasyonlar, yara iyilesmesini geciktirmekte, niiks gelisimini arttirmakta, ise

geri doniis siiresini uzatmaktadir.
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Eksizyon ve primer kapama, marsupiyalizasyonla karsilastirildiginda daha
erken iyilesme ve daha kisa siirede ise doniis sagladigi bilinmektedir. Hastalarin ¢ogu
2-3 hafta sonra islerine baslarlar (111). Ancak bazi cerrahlar primer kapamadan
sonra iyi sonuglar elde etseler de, yara yeri gerilmesi nedeniyle, yarada agilma, agri
gibi komplikasyonlar1 yiiksek oranlarda saptamistirlardir (112,113). Ayrica yarada

acilma oldugunda iyilesme daha gec olmaktadir.

Bazi yazarlar ise bu yontemde skar dokusunun orta hatta kaldigini, yiirtime ve
oturma sirasinda yaranin gerildigini, Olii bosluk birakilmasina bagli olarak
enfeksiyon gelistigini ve bu nedenlerle niiks oraninin kabul edilemeyecek kadar

yiiksek oldugunu belirterek primer kapamayi tercih etmemektedirler (86,111,114).

Pilonidal siniis cerrahisi sonrasi niiks gelisimi halen en 6nemli sorunlardan
birisidir. Niiks gelisimi, yara ayrismasi ve diger yara problemlerinden ayirt

edilmelidir.

Niiks tanisi, cilt altina kil girisi sonrasi yeni kist olusumu ya da cerrahi
sonrasi graniilasyon dokusu igerisinde kil varligi ile konur. Primer kapama sonrasi
niiks, literatiirde %0-42 arasi oranlarda bildirilmistir (115-117). Gergekten yiiksek

niiks oranlar1 pilonidal siniis cerrahisinde kabul edilebilir degildir.

Can ve ark. (118)’nmin Karydakis ile primer kapama metodunu
karsilastirdiklar1 ¢alismada, primer kapama sonrasi niiks %18.4 oraninda tesbit

edilmis, hastalarin sadece %32.4'i ameliyattan memnun oldugunu ifade etmislerdir.

Yine Lesalnieks ve ark. (117) primer kapama teknigi sonrasi niiks oranini
%42 olarak bildirmislerdir. Gergekten bu yiiksek niiks oranlari pilonidal siniis
cerrahisinde kabul edilebilir degildir. Diger onemli bir dezavantaj olarak primer
kapama sonrasi yiiksek oranda yara ayrismasi bildirilmekte, bu komplikasyonu
onlemek icin tansiyon siiturlart dnerilmektedir. Son yillarda titiz cerrahi teknik ile

yapilan primer kapama yontemini savunan ¢aligmalar yayimlanmaktadir.

Toccaceli ve ark. (119) yayinladiklar1 ¢alismada, primer kapama teknigi ile

opere ettikleri 229 hastanin 10'unda niiks tespit etmislerdir.

49



Muzi ve ark. (115) primer kapama sonras: ortalama 22 aylik takiplerde niiks

oranint %4 olarak bildirmislerdir.

Literatiirde primer kapama sonrasi niiks oranlarinda tespit edilen bu farkli
sonuclar tartisma konusudur. Hasta grubu secimi, cerrahi teknik ve takip siiresi
farkliliklar1 bu durumu agiklayabilir. Hizli yara iyilesmesi ve erken ise doniis, primer

kapama yonteminin énemli avantajlaridir.

Glinlimiizde sik uygulanan Limberg flep yontemi ile niiks orant %0-5 arasi
bildirilmistir (88,92,120,121). Marsupializasyon yonteminde ise iyilesme siiresi
ortalama 4 hafta, rekiirrens %1-6 arasinda bildirilmektedir (122).

Literatiirde primer kapama ve marsiipiyalizasyonu karsilastiran, niiks ve yara
iyilesmesi bakimindan primer kapamanin hem avantajli oldugunu, hem de

dezavantajli oldugunu bildiren ¢alismalar vardir (123,124).

Primer kapama ve Limberg flep ile tedavi yonteminin karsilastirildigi bir
caligmada (125), operasyon sonrasinda her iki grup arasindaki yara yeri infeksiyonu
g6z oOniline alindiginda, flep ile tedavi edilen hastalarda enfeksiyon gelisme
thtimalinin primer kapamaya gore neredeyse on kat daha az olduguna isaret
edilmektedir. Ancak biz calismamizda postoperatif enfeksiyon degerlendirmesi

yapmadik.

Hastalara memnuniyet bakimindan 1-4 aras1 numaralandirilan ‘kétii, orta, iyi,
mitkemmel” seklindeki derecelendirmelerin  sorgulanmasinda primer kapama
yontemi uygulanan hastalarin %29,6 (24)’s1, marsupializasyon yapilan hastalarin
%16,2 (18)’si, limberg flep yontemi kullanilan hastalarin ise %23,5 (8)’i yapilan

ameliyat1 ‘miitkemmel’ olarak degerlendirmislerdir.

Ayni sekilde yapilan sorgulamanin ‘kétii’ olarak derecelendirilmesinde ise
primer kapamada %14,8 (12)’i, marsupializasyonda %36 (40)’s1, limberg flepte ise
%17,6 (6)’s1 ‘koti’ yanitim1 vermislerdir. Toplam 226 hastanin memnuniyet
derecelendirmesinde ise %22,1 (50)’i ‘mikemmel’, %25,6 (58)’s1 ‘koti’

derecelendirme yanitin1 vermislerdir.
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Pilonidal siniis eksizyonu sonrast tamamen acgik birakarak veya
marsupializasyon sonrasi yara iyilesmesi ortalama 40-60 giin siirmektedir. Bu
donemde hastalar daha sik pansuman yaptirmakta, defektin graniilasyon dokusu ile
iyilesmesi beklenmektedir. Ciinkii bu teknik, hem isgiicii kaybina (hekim ve hasta
acisindan) hem maliyetin artmasina, hem de hastanin psigik durumunun bozulmasina

neden olmaktadir (126).

Flep yoOntemleri ise primer kapama ve marsupializasyon ile
karsilastirildiginda kozmetik agidan gluteal bolgede genis skar dokusu birakan
operasyonlardir. Nitekim Limberg flep yoOnteminin uygulandigi bir calismada

kozmetik memnuniyetsizlik 6nemli bir dezavantaj olarak ifade edilmistir (127).

Hastalardaki ‘koti” degerlendirme sonuglarinin  postoperatif donemdeki
aktivite kisitliligi, pansuman sikligr ve skar dokusunun genisligi ile artis gosterdigi
goriilmiistiir. Ozellikle primer kapama yapilan hastalarin memnuniyetsizliginin daha
cok aktivite kisithligindan, marsupializasyon teknigi uygulanan hastalardaki
memnuniyetsizligin yara yeri iyilesme siliresinin uzunlugundan, limberg flep
uygulanan hastalarin memnuniyetsizliginin ise skar dokusundan kaynaklandigi

gorilmiistiir.

Postoperatif donemde hastalarin ise geri doniis stirelerininde cerrahi
memnuniyetinini etkili bir sekilde degistirdigi diisiiniilmektedir. Calismamizda
saptanan verilere gore primer kapama tekniginde ortalama ise geri dontis siiresi 12,93
+ 3,53 giin, marsupializasyonda 28,61 £ 7,56 giin, limberg flep yonteminde ise 17,91
+ 3,57 giin olarak kaydedilmistir. Bu degerler istatistiksel olarak karsilastirildiginda
ise anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0,05).

Primer kapama yoOnteminde yara ortalama 12 giin igerisinde iyilesmekte,
yaklasik 10-12. giinden sonra ise donmek miimkiin olmaktadir. Bu sonug¢ primer
kapamanin marsupializasyon ve limberg flep tekniklerine gore ise geri doniis

bakimindan avantajini ortaya koymaktadir.

Blumberg (128), 11 hasta ile yaptig1 ¢alismada, konservatif metotlarla tedavi

ettikleri hastalardan 7’sinin niiks ile sonuc¢landigini bildirmislerdir. Hastalar 7 hafta —
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6 yil arasinda takip edilmis, 5 — 16 hafta arasinda iyilesme saglanmistir. Bu tedavi
yonteminin dezavantajlar1 vardir. Oncelikle pilonidal siniis hastaliginin etyolojisi
olarak distiniilen faktorler incelendiginde, minimal invaziv yontemlerin yetersizligi
belirgin olarak ortaya c¢ikmaktadir. Ciinkii kavitenin yok edilmesi, gluteal yarig
genisletmemektedir. Gluteal yarigi derin hastalarda, anatomi aynen korundugu igin,

niiks ihtimali yiiksek olacaktir.

Yapilan bir caligmada, kist eksizyonu ve primer kapama ile romboid flep
tekniginin yasam konforunu ve kalitesini 6lgmek amacl 50°ser hastalik iki grup
halinde incelenmis, 36 soruluk bir katalog hazirlanmistir (129). Ortalama 19 ay takip
edilen hastalarda hastanede yatig, tam iyilesme zamani, calisamama durumu, agrisiz
yiirlime, agrisiz tuvalete oturma gibi parametreler arastirilmis ve yara enfeksiyonu
orani ag¢isindan, belirgin farkliliklar goriilmiistiir. Bu c¢alisma neticesinde romboid
flep uygulanan hastalarda primer kapama uygulanan hastalara gore, yasam
kalitesinin hissedilir derecede artti1, asikdr olarak nitelendirilmistir. Sonucta
ameliyat sonras1 komplikasyonlar, tedavi edilebilir durumlardir. Elde edilecek diisiik

niiks orani, bu hastalikta en 6nemli sonugtur.

Rhomboid flep tekniginin bir diger avantaji da, olugan defekti tam anlamiyla
ve gergin olmadan kapatabilmesidir. Eger defekt biiyiikse, primer kapama her zaman
miimkiin olmaz. Ciinkii siitiir hattinda, ¢ok fazla basing olusur. Bu da niiks pilonidal
siniis hastalig1 i¢in zemin hazirlar. Primer kapama yontemi ile ilgili birgok yayinda

niiksiin %20’lere ulastig1 bildirilmistir (125).

Bir diger ¢alismada, sakrokoksigeal pilonidal siniis hastalig1 i¢in eksizyon ve
primer kapama, eksizyon ve Limberg flep teknigi, eksizyon ve modifiye edilmis
Limberg teknigi uygulanmig, Limberg flep ve modifiye Limberg flebli hastalara gore
primer kapama uygulanan hastalarin, enfeksiyon orani, mobilizasyon vakti,
hastaneden cikis zamanmi bakimindan, belirgin dezavantajlari oldugu goriilmistiir.
Mevcut sonuglar istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (125). Her ne kadar
calismalarda niikks oran1 %3’lerde ise de, kist eksizyonundan sonra sekondere
birakma yontemi, 40-60 giin siiren pansumanlar gerektirmesi nedeniyle pek fazla

tercih edilmemektedir (126).
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Limberg flep tekniginin dezavantaji da mevcuttur. Yapilan 63 hastalik bir
calismada, hastalarin %63’linlin meydana gelen kozmetik sonug¢tan memnun

olmadigi belirtilmistir (89).

Calismamizda ise hastalarin kozmetik ag¢idan kaygilarinin karsilastiriimasinda
primer kapama yapilan hastalarin %17,2 (14)’si, marsupialziasyon yapilanlarin
%19,8 (22)’i, limberg flep uygulanan hastalarin ise %61,7 (21)’si sakrokoksigeal
bolgede olusan skar dokusu nedeniyle endiselerini dile getirerek kozmetik
kaygilarmin oldugunu belirtmislerdir. Hastalarin %11,5 (26)’i ise kozmetigin 6nemli
olmadigini diisiinmekteydi. Calismamizda limberg flep yontemi uygulanan hastalarin
kozmetik kaygilarinin primer kapama ve marsupializasyon yontemlerine gore

istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu saptandi (p<0,05).
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6. SONUC

Pilonidal siniisiin tedavisinde ¢ok ¢esitli cerrahi ve cerrahi dis1 yontemler
vardir. Kokeni ve tedavisi konusunda tam bir goriis birligine varilmamis olmakla
beraber yapilan calismalar bazi ortak noktalar belirmesini saglamistir. Hastaligin
intergluteal sulkustaki kil folikiillerinin 6zellikle mikro travmalar sonucu enfekte
olmastyla ortaya ¢iktig1 bigimindeki edinsel teori giinlimiizde daha ¢ok kabul géren
teoridir. Tedavide iyi sonug alabilmek icin tedavinin hastaligin etyolojisine yonelik

olmasi gerekir.

Primer kapama teknigi basit uygulanmasi, postoperatif minimal agri1, erken
yara iyilesmesi ve ise geri doniis saglamasi, kabul edilebilir niiks oranlar1 ile

pilonidal siniis cerrahisinde kolaylikla uygulanabilecek bir tedavi yontemidir.

Marsupializasyon teknigide basit uygulanan ve niiks oranlar1 kabul edilebilir
sinirlar i¢inde olan bir tedavi yontemidir. Ancak 6zellikle yara iyilesmesi ve ise geri

doniis siiresinin uzunlugu hasta memnuniyeti bakimindan sorunlar yaratmaktadir.

Limberg flep yonteminin diger tedavilerden Ustiinliigii intergluteal sulkusun
diizlestirilmesi gibi niiksten sorumlu tutulan faktorlerin ortadan kaldirilmasi ve
yaranin primer kapatilmasidir. Ancak bu tedavi yonteminin de major dezavantajinin

hastalarin kozmetik kaygilarinin oldugunu gérmekteyiz.

Bu c¢alismada elde ettigimiz verileri, literatiire ait bilgiler ile
karsilastirdigimizda, pilonidal siniis hastaliginin tedavisinde hig¢bir yontem

mitkemmel degildir.
Pilonidal siniis hastaligin tedavisinin bagsarui oldugunu belirtebilmek igin;
1- Ameliyat basit olmali

2- Hastanede yatmaya gereksinim birakmamali veya hasta minimal siire de

taburcu olabilmeli
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w
1

Agris1z olmal

4- Hasta memnuniyetini saglayabilmeli

5- Maliyeti diisiik olmal1

6- Hasta kisa zamanda normal hayatina donebilmeli
7- Niiks orani diisiik olmalidir.

Sonugta, tiim sartlart karsilayabilecek ideal bir yontem yoktur. Bugiine kadar
hicbir tedavi metodu ile niiks kesin olarak dnlenememistir. Hastanin gelis sikayet ve
bulgulart ne olursa olsun amag, niiks oraninin kabul edilebilir sinirlarda olmasi,

sikayetlerin giderilmesi veya en aza indirilmesidir.

Bu nedenle; niiksii 6nlemek yada niiks oranini azaltmak i¢in pilonidal siniis
hastaliginin cerrahi tedavisinde, skar dokusu orta hatta olmamali, yarada 6li bosluk
birakilmamali, yara enfekte olmadan iyilesmesini saglamali, hangi ameliyat yapilirsa
yapilsin ameliyat sonrasinda lomber 1 (L1) vertebra ile uyluk orta kesimine kadar
diizenli ve aralikli olarak killardan temizlenmeli, her giin banyo yaparak viicut
dokiilen killardan arindirilmalidir. Gerekli durumlarda bu bolgeye lazer epilasyonun

yara iyilesmesine katkida bulunacagini diistinmekteyiz.

Primer kapama, marsupializasyon ve limberg flep yontemlerinin postoperatif
karsilastirilmalarinda literatlirlerde de en ¢ok Onem verilen kriter olan niiks
bakimindan birbirlerine karst anlamli bir istiinliiklerinin olmadig1 goriilmekle
beraber hasta memnuniyetlerinin, ise geri doniis siirelerinin, kozmetik kaygilarinin ve
postoperatif ge¢c donem komplikasyonlarinin da niiks kadar 6nem verilmesi gereken
kriterler oldugunu diisiinmekteyiz. Ozellikle hastalarin yas, cinsiyet, mesleki ve
psisik durumlari, ayrica ekonomik kaygilar1 gibi faktorleri gbéz Oniinde
bulundurularak, hastalara pilonidal siniis cerrahisindeki yontemlerin avantaj ve
dezavantajlar1 anlatildiktan sonra cerrahi uygulamanin yapilmasinin hasta
bilinglenmesi ve memnuniyeti, hasta-hekim iliskileri bakimindan pozitif yonde

katkilar1 olacag: diisiincesindeyiz.

55



7. OZET

Giris: Pilonidal siniis en sik sakrokoksigeal bolgede rastlanan ve giinliik
aktivite ve yasam konforunu etkileyen bir hastaliktir. Bu hastaligin tedavisinde ¢ok
sayida cerrahi teknik ve tibbi metod tanimlanmistir. Bu retrospektif calismada
klinigimizde ¢ farkli cerrahi tedavi metodu uygulanan pilonidal siniislii olgularin

takip sonuglarini sunmay1 amacladik.

Hastalar ve Yontem: 01/04/2006 — 31/07/2011 tarihleri arasinda pilonidal
siniis nedeniyle eksizyon primer kapama, eksizyon marsupializasyon ve rhomboid
eksizyon - limberg flep kapama yapilan 226 olgu retrospektif olarak incelendi. Grup
A Primer kapama uygulanan olgular, Grup B Marsupializasyon uygulanan olgular,
Grup C ise Limberg flep uygulanan olgulardan olusmaktaydi. Olgular yas, cinsiyet,
ameliyat teknikleri, hastanede yatis siireleri, ameliyatin iizerinden en az alti ay
gecenler i¢in ge¢ donem komplikasyonlart (hissizlik, agri, kasint1), niiks gelisimi,
aile Oykiisli, hasta memnuniyetleri (miikemmel, iyi, orta, kotii), islerine geri doniis

stireleri ve kozmetik kaygilari agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda 187 erkek olmak tizere 226 olgu mevcuttu.
Bunlardan 81 olgu primer kapama, 111 olgu marsupializasyon, 34 olguda limberg
flep ile kapamadan olusmaktaydi. Grup C’de olgularin tamami erkek hastalardi.
Gruplar arasinda cinsiyet bakimindan anlamli farklilik saptandi (Grup A ve C igin
p=0,001; Grup B ve C i¢in p=0,012). Olgularin yas ortalamas1 27,61°di. Grup C’de
olgularin yas ortalamasi 31,79 olup anlamli olarak yiiksekti (Grup A ve C igin
p=0,000; Grup B ve C i¢in p=0,000). Postoperatif olgularin hastanede yatis siireleri
arasinda anlamli fark yoktu (ortalama:1,11 giin). Ge¢ donem komplikasyonlari
bakimindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi. Olgularin niiks
bakimindan karsilastirilmasinda gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktu ancak
Grup A’da 5 olguda, Grup B’de 4 olguda niiks saptandi. Grup C’de ise hi¢ niiks
goriilmedi. Tiim olgularin %12,39’un da birinci derece yakinlarinda pilonidal siniis
rahatsizligi  oldugu saptandi.  Gruplarin  hasta memnuniyetleri agisindan

degerlendirilmesinde Grup B ’de anlamli derecede yiiksek memnuniyetsizlik oldugu
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saptand1 (Grup A ve B i¢in p=0,000; Grup B ve C igin p=0,044). Islerine geri doniis
stireleri ortalama olarak Grup A’da 12,93 giin; Grup B’de 28,61 giin; Grup C’de
17,91 giin olup ii¢ grup arasinda da anlamli farklilik saptandi (Grup A ve B igin
p=0,000; Grup A ve C i¢in p=0,000; Grup B ve C i¢in p=0,000). Gruplarin kozmetik
kaygilar1 acisindan karsilastirilmasinda Grup C’de anlamli olarak farklilik saptandi

(Grup A ve C i¢in p=0,011; Grup B ve C igin p=0,000).

Sonu¢: Bu c¢alisma ile pilonidal siniis tedavisinde primer kapama,
marsupializasyon ve Limberg flep yontemleri karsilastirildi. Olgular arasinda niiks
bakimindan anlamli fark olmayip yiiz giildiiriicii sonuglar saptanmistir (%3,98).
Eksizyon ve primer kapama tekniginin uygulanmasi diger metodlara gore daha
kolay, iyilesme siiresi daha kisa ve olusan skar dokusunun ¢ok az olmasi nedeniyle
uygun olgularda secilebilecek ameliyat sekli olabilecegini diisiinmekteyiz. Diger
cerrahi yontemler i¢inde kullanilan marsupializasyon teknigindeki yara iyilesme ve
ise geri doniis siirelerinin uzunlugu, Limberg flep tekniginde ise kozmetik kaygilarin
iyl degerlendirilmesi; ayrica her iki cerrahi yontemde uygulanirken hastalarin yas,
cinsiyet, mesleki, psisik ve ekonomik durumlarmin da g6z Oniinde

bulundurulmasinin uygun olacagi kanaatindeyiz.
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8. SUMMARY

Background: Pilonidal sinus is commonly encountred in the sacrococcygeal
areas and effects daily activities and life quality. Several surgical tecniques and
methods have been explained for the treatment of pilonidal sinus. In this
retrospective study, we aim to present the results of 3 different surgical methods that

we applied.

Patients and methods: Patients with pilonidal sinus were operated between
April 2006 - July 2011 in our clinics. Patients divided into three groups: in group A
after excision, wound was primary closed. in group B after excision,
marsupialization procedure was performed. in group C rhomboid excision of tissue
was applied and wound was closed with Limberg flep. All patients were evaluated
for age, sex, surgical techniques and hospitalization time after surgery. At least six
months after surgery all patients were evaluated for late period postoperative
complications (pain, pruritus, anesthesia), recurrence, family history, patients
pleasure (excellent, good, middle, bad), time to turn to work and the anxiety of
patients about cosmetic problems.

Results: There were 226 patients involved in our study. 187 of them were
males. 81 of them were primary closed, 111 of them marsupialization procedure
were performed and 34 of them closed with limberg flep. All the patients of group C
were males. Between two groups there was a significant difference about sex
(p=0,001 for group A and C; p=0,012 for group B and C). The mean value of age for
patients was 27,61. Mean age of group C was 31,79 and this was significantly high
(p=0,00 for group A and C; p=0,00 for group B and C). Postoperative hospitalization
time period of the patients were similar (nearly=1,11 day). Late period postoperative
complications were similar between all groups too. Recurrence ratios were similar
between all groups. But 5 recurrences detected in group A and 4 in group B. No
recurrence cases appeared in group C. In all cases first degree relatives were detected
to have pilonidal siniis with ratio %12,39. Group B had significantly high displeasure
values (p=0,00 for group A and B; p=0,044 for group B and C). Total time interval
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for the patients to turn back to their works were also studied. Mean value of group A
was 12,93 days, 28,61 days for group B and 17,91 days for group C. There was a
significant difference between these groups (p=0,00 for group A and B; p=0,00 for
group A and C; p=0,00 for group B and C). The anxiety of patients about cosmetic
problems were compared and difference was meaningful for group C (p=0,011 for
group A and C; p=0,00 for group B and C).

Conclusion: Primary clossure, marsupialization and closing with limberg
flep techniques were compared in this study. No differences were seen between
groups about recurrence ratios (%3,98). Excision and primary closure techniques
were easier to apply, have shorter recovery periods and scar tissue occurence was
less that makes these techniques better. Marsupialization technique had longer
periods of recovery and time interval for turning back to their works were also
longer. In Limberg flep technique cosmetic anxiety of the patients should be
considered. In both techniques age, sex, work, psychological effects and economic

situation of patients should be all considered well.
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