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Pilonidal sinls, 6zellikle erkeklerde olmak Uzere gen¢ populasyonun etyoiojisi
henliz net olarak ¢ézimlenmemis bir hastaligidir. Etyolojisindeki dedisik gériusler
tedavi segeneklerine de yansimaktadir. Basit drenajdan kompleks flep tekniklerine
kadar birgok tedavi ydnteminin uygulandidi bu hastalikta son zamanlarda flep
yontemleriyle tedavi giderek agirlik kazanmaktadir.

Basit bir patolojik antite olmasina ragmen tedavi sonrasi uzun is gici kaybi,
yara enfeksiyonlari, niks ve bunlarin getirmis olduju ekonomik yiik bu hastalgi
onemli kilmaktadir. Bu nedenle basarili pilonidal sinls tedavisi; hizli, guvenli ve
niiks oraninin en az oldugu ameliyat yéntemi olarak tanimlanabilmektedir.

Flep teknikleri oldukga fazla olmasina karsilik hepsinin temelinde sinls
eksizyonundan sonra olusan defektin gerilimsiz olarak kapatiimasi, dolayisiyla da
nliks oraninin distriiimesi amaglanmaktadir.

Bu calismada, oOzellikle plastik cerrahide yaygin olarak kullanilan V-Y
advancement flep tekniginin pilonidal sinlis tedavisinde kullaniimasi ve sonuglarinin
degerlendiriimesi amaglandi. Pilonidal sinlis nedeniyle operasyon planlanan 42
olguya randomize olarak V-Y advancement flep teknigi uygulandi. Spinal anestezi
altinda yapilan operasyonlarin sonuglar periyodik kontrollerle degeriendirildi.

Sonug olarak V-Y advancement flep tekniginin, gerilimsiz, kolay uygulanabilir,

niiks orant disiik, ekonomik ve is glicli kaybi az bir yéntem oldugu tespit edildi.
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Total eksizyon + primer kapama gibi basit ve ekonomik yéntemlere gére daha
kompleks bir girisim oldujundan, kuglk defektli olgulardan ziyade genis ve
diizensiz defektli olgularda ve ayrica niks olgularda tercih edilmesi gereken bir

yéntem oldugunu disiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Pilonidal sinis, V-Y advancement flep
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ABSTRACT

V-Y ADVANCEMENT FLAP IN THE
TREATMENT OF PILONIDAL SINUS

Dr. M. Kasim ARIK
Residency Thesis, Department of General Surgery
Supervisor; Gokturk MARALCAN, MD. Assist Prof.
November 2004, 63 pages

Pilonidal sinus is a disease of young population, especially in men, with an
unresolved aetiology . Different aspects in its etiology aiso effects the treatment
strategies. Various treatment options, from simple drainage to complex flap
techniques, are performed in this disease entity. Recently flap techniques are
gaining importance.

Although it's a simple pathological entity, postoperative long working loss, wound
infections, recurrens and economical burden due to previously mentioned factors
make the disease important. For this reason successfuly performed pleonidal sinus
surgery is defined as faster and safer technique with lower recurrens rates.
Although there are many flap techniques, the aims of all these techniques are to
reduce the recurrens rates. In the basis of all techniques, the closure of the defect
without residual scratching after the surgical exicion, are lied.

In this study, we aimed the usage and evaluation of the results of V-Y
advancement flap technique, frequently performed by plastic surgeons, in the
treatment of pilonidal sinus. Randomizedly V-Y advancement flap technique were
performed to 42 patients with pilonidal sinus. Spinal anesthesia used in all cases,

and the results were evaluated in periodic control.
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In conclusion, V-Y advancement flap technique has an unstraching feature, easily
performed with a low recurrens rate and economical with a lower working loss.
Because its a complex method, compared with simple and economical techniques
like total exicion + primary closure, we recommend to use it in large and irregular

defects and in recurrent cases.

Key Words : Pilonidal sinus, V-Y advancement flap
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1. GiRIS VE AMAC

Pilonidal sinus, cilt altinda olugan ve ¢odu zaman igerisinde kil bulunan kist,
sinusler ve orifisler ile karakterize, tedavi edilmedidi takdirde kroniklegebilen bir
hastaliktir. Vicudun bir ¢ok yerinde ortaya c¢ikabilmesine karsilik genellikle
sakrokoksigeal bélgede yerlestijinden dolayi pilonidal sinis terimi sakrokoksigeal
pilonidal sinls terimiyle esdeger kullaniimaktadir.

Pilonidal siniis hastali§i, tesadiifen fark edilen asemptomatik bir antiteden,
kisilerin yasam konforunu ve ginlik aktivitelerini énemli oranda kisitlayan tabloya
kadar uzanan bir klinik yelpaze icinde yer alir. Baglangi¢ agsamasinda basit bir apse
veya kistik hastalik iken tekrarlayan enfeksiyon ve apse ataklari nedeniyle ciddi ve
tedavisi zor bir durum haline gelebilir. Pilonidal sinlis gériintste basit bir hastalik
olarak nitelendirilse de, etyolojisindeki belirsizlik ve niikks edebilmesi nedeniyle ciddi
bir sorun olmaya devam etmektedir.

Pilonidal sinlis kendi kendini sinirlayabilen bir hastaliktir. Genel olarak 15 yas alti
ve 40 yas ustiinde gortlmesi nadirdir (1,2). Geng erigkinlerin hastaligi oldugu igin,
tedavideki basarisizliklar ve niiks nedeniyle global olarak bakildiginda ¢ok fazla
isglicti ve ekonomik kayba neden oldugu gériiimektedir. Sadece Ikinci Dunya Savagi
yillarinda Amerikan Ordusu’nda gérevli yaklagik 70 bin asker bu hastalik nedeniyle
tedavi edilmis ve ortalama yatis slresi 6 haftaya kadar uzamistir (1). Bu nedenle
pilonidal sints tedavisinde medikal ve cerrahi birgok yéntem denenmigtir. Medikal
tedavide kullanilan ajanlarin istenmeyen yan etkileri ve tedavideki yetersizleri
arastirmacilari cerrahi tedavi Uzerinde yogunlagtirmistir. Pilonidal sinlis igin
tanimlanan ideal cerrahi yontemde; yontemin tim hastalara ve degisik tipteki
lezyonlara uygulanabilir olmasi, niukslin olmamasi veya minimal olmasi, igglcl
kaybinin kisa sureli olmasi, maliyet oraninin disiik oimasi, glniik aktivitelere erken
zamanda donmeye imkan vermesi ve hasta memnuniyetinin maksimum Olglde



yiksek olmasi gibi kosullar saglamasi beklenir. Bugiine kadar bu kosullarin az veya
¢ok bir kismini saglayan genis bir cerrahi teknik yelpazesi mevcut olmasina karsilik
hentiz ideal bir tedavi ydntemi geligtirilememistir.

Plonidal sintistin etyolojisi heniiz net olarak aydinlatiimis degildir. Konjenital veya
akkiz veya kombine bir etyolojinin mimkiin olabilecedi dedisik zamanlarda degisik
yazarlar tarafindan savunulmustur. Her ne kadar giinimiizde agirlikli olarak akkiz
teori kabul edilmekte ise de etyolojideki bu karmasa heniiz ¢éziimlenmemistir. Dogal
olarak bu durum tedavi segeneklerine de yansimistir. Bir kisim yazarlar dogumsal
kaynakli olan bu kistik veya sinlsoidal yapilarin tamamen g¢ikartiimasiyla tedavinin
de tamamlanmis olacagini ileri slirerken, dider kisim yazarlar ise bunun
yetmeyecedini ayni zamanda akkiz olabilen bu hastalik igin yatkinlik olusturan

nedenlerin de ortadan kaldiriimasi gerektigini savunmuslardir (3,4).

Etyolojisindeki bilinmeyenler ¢ézimlendidi takdirde tedavideki basarn oraninin
gozle gorulir bir bigimde artacadi umulabilir. Cok sayida cerrahi tedavi segenegi olan
bu hastalikta, yirminci ylzyilin son g¢eyreginden itibaren degisik flep yéntemlerinin
uygulanmaya baslanmasiyla birlikte tedavideki sorunlarin énemli bir kismi da
coézulmastir.

Bu galisma, 1990’l yillarda pilonidal sintis hastalijinin tedavisinde uygulanmaya
baglanmis olan V-Y advancement flep yénteminin, bu hastaligin tedavisinde etKkili bir

yontem olup olmadigi degerlendiriimek tGzere planiandi.



2. GENEL BILGILER

Pilonidal sintis kavrami ¢odu kez sakrokoksigeal yerlesimli kist, sinls ve
traktiislerden olusan patolojiyi ifade etmektedir (Resim 1). Bu hastalik, olagan
digi olarak amputasyon gudugu, umbilikus, parmak aralari, penis bagl, scalp,
g6z kapagl, aksilla, meme basi, anal kanal ve sternum gibi lokalizasyonlarda da
olabilmektedir (2,5,6).

Resim 1. Sakrokoksigeal pilonidal sinus

2.1.Tarihi gelisim

Pilonidal siniis hastalii modern tip literaturtindeki yerini ilk kez Anderson
tarafindan 1847 vyilinda ‘Sakrokoksigeal Ulserde bulunan kil adiyla yayinlanan
yazisiyla almistir (2,7). Warren 1854 yilinda gluteal bélgenin stipuratif lezyonlari
konulu ve ¢ vakadan olusan bir seriyi kapsayan yazisiyla bu hastaliktan
bahsetmis ve sakrokoksigeal bélge disinda da bu hastaligin yerlesebilecegine
deginmistir (8,9). Hodges ise 1880 yilinda, i¢inde kil bulunan kronik bir
enfeksiyonu tariflemis ve bu hastalik igin ilk kez “pilonidal” (Pilus:kil, nidus:yuva)

terimini kullanmisgtir (10).



Ikinci diinya savasi yillarinda amerikan ordusunda gorevli askerlerde ve
Ozellikle de askeri arag¢ sirlicllerinde yaygin olarak saptanan bu hastalik igin
Louis Buie “Jeep hastali§i” adini kullanmig ve literatiire bu isimle ge¢mesini
saglamistir (11). Ayni zamanda enfekte pilonidal sinis hastaliginda halen
kullanim alani bulan marsupiyalizasyonu da tanimlamistir.

Patey ve Scarff 1946 yilinda vyaptiklan ¢alismada killarin bu bdlgeye
sonradan penetre olduklarini ve olusan yabanci cisim reaksiyonu sonrasinda
apselestigini ve pilonidal siniisiin olustugunu belirtmiglerdir (12). King ve
arkadaglan 1947'de kil saftinin cilde dénmesiyle olusan enfeksiyonla sinlsin
olustugunu ileri sirmusglerdir (13).

1900’1t yillanin basindan itibaren uzun bir siire pilonidal sintis hastaliginin
konjenital kokenli olduguna inaniimis ancak son yarim ylzyilda etyoloji igin
degisik fikirler ileri surtlmustir. Frankow, bu hastalia yakalanmaya egilimli
insan tipini soyle tarif etmistir; sisman, intergluteal sulkuslan derin, presakral
bélgede asin killanmasi olan, dar kalgali ve yagh bir erkek (14). Bu goérus halen
gincelligini korumaktadir. ,

Niks eden basarisiz vakalarda g¢evre killarinin énemine dikkat g¢eken
Hischowitz, 1970 yilinda hastalarina operasyondan sonra alti ay slreyle
depilator uygulamistir (15).

Cerrahi tedavi cesitligi yoninden zenginlik gésteren pilonidal sinlis hastaligi
icin 1961 yiinda Goodal agik birakma teknigini, Greewood 1964'te fenol
enjeksiyonunu uygulamiglardir (16). Pilonidal sinlis hastaliinin olusumunda
yabanct cisim reaksiyonunun oldugunu temel alan Lord ve Millar 1965'te lokal
anestezi altinda traktus kirataji ve folikil eksizyonunu tarif etmiglerdir (17).
Flannery ve Kidd ise 1967 yilinda diatermi teknigini bu hastalik igin kullanmigtir
(16). Yine ayni yil Leischtling isimli arastirici eksizyon ve primer kapama teknigini
uygulama alanina sokmustur (16).

Pilonidal siniis hastaliinin cerrahi tedavisindeki temel taglarindan biri olan
flep yontemiyle tedaviyi ilk kez 1965 yilinda Monro ve Mc Dermott isimli
arastirmacilar tarif etmis ve Z-plasti yéntemini uygulamiglardir (18,19). Z-plasti
ameliyati; killarin yonlerini orta hattin aksine gevirmesi ve intergluteal sulkusu
ortadan kaldirmasi bakimindan etyolojiye yoénelik bir prosedir olmustur. Bu
gelismeden sonra 1967'de Hobbs rotasyon flebini, Roth ve Moorman (16,19)
1977 yiinda W- plasti yontemini ve 1984 yilinda da Azab ve arkadaglari (20)



romboid flep (Limberg) yéntemini pilonidal siniis hastaliyinda gincel tedaviye
eklemiglerdir. Alday ve arkadaglari deneysel bir ¢alismada oblik eksizyon ve
primer kapatma yoéntemini 1973 yilinda géstermigler ve bunun {izerine Casten ve
Ayuyao ayni yil bu yéntemi bir klinik calisma ile destekiemiglerdir (21). Pilonidal
sinisli 154 hastada bu ydntemi uyguladiklarini ve takip edebildikleri 132
hastanin yalnizca bir tanesinde niks saptadiklarini belirtmiglerdir.Bu oran o
zamana kadar pilonidal siniis hastaligi icin son derece diisiik bir niks oraniyd!.

Pilonidal sinus cerrahisinde déniim noktasi sayilabilecek kadar az bir niiks
orani bildiren Karydakis, 1973 yilinda yayinladiji ve 1687 olguyu kapsayan
serisinde, kendi adiyla literatiire gecen flep yéntemini uygulamaya sokmustur
(22).

Plastik ve rekonstriktif cerrahide sik kullanilan bir flep yéntemi olan V-Y
advancement fasyo- kutandz flep teknigini ise pilonidal siniis hastaliinda ilk
olarak 1973 yilinda Khatri ve arkadaslari kullanmislardir (23).

2.2. Anatomi

Pilonidal sints, viicudun degisik yerlerinde lokalize olabilmesine kargin en sik
goralduga yer olan sakrokoksigeal bdélge, topografik anatomi bakimindan
sinirlarini yanlarda regio glutea, Ustte regio lumbalis ve agsadi ve énde ise regio
analisin komsulugunu yaptigi alanda lokalizedir. Ust sinirini sakrum kemiginin
tabani ile 5. lumbal vertebra seviyesinden cekilen sanal ¢izgi belirler. Agagi
sinirini koksiksin ug kismindan gegen yatay bir ¢izgi, yan sinirlarini ise sakrum
kemiginin lateral kenarlarindan koksikse dogru indirilen gizgiler olusturur. On
arka derinligini ise cilt ile rektum arkasi araligina kadar uzanan mesafe
olusturur. Rektum duvari ile olan bu komsuluk cerrahi olarak 6nem arzeder
(24,25).

Dis gérinim olarak Ust kisimlarda diiz bir alan iken koksikse dogru inildikge
her iki gluteus konveksitesinin olusturdugu bir oluk (Sulkus gluteus) halini alir
(Resim 2). Deri tabakasi lumbal bélgeye yaklastikga mobilitesi artarken koksikse
dogru daha az mobil olmaktadir. Deri az killi ve yag bezlerinden zengindir.

Bu bélgenin kanlanmasini, hipogastrik arterden koken alan arteria sakralis
lateralis ve arteria gluteus siperiorun ug¢ dallan saglamaktadir. Kemik kismin
Uzerindeki dokuyu ise 6nemsiz kuguk arter dallan besler (Sekil 1). Lenfatik
drenajl subinguinal siiperfisyel lenf dugumierine dogrudur. inervasyon ise sakral

pleksusun posterior dallariyla saglanir (24).



Gluteal fasya tim glutes bolgesini kaplarken sakrum bélgesinde kalinlasir ve

sakruma yapisikhk gdsterir (25).

Resim 2. Sakrokoksigeal bélgenin

goérinim kanlanmasi

2.3. insidans ve Predispoze Nedenler

Bu hastalik herhangi bir yas grubunda ortaya ¢ikabilmektedir. Ancak en sik
addlesan ¢agdan Uglincli dekada kadar olan yas diliminde rastlaniimaktadir
(2,26). Erkeklerde kadinlardan 2-4 kat daha sik gérilmektedir (26,27).

Her ne kadar pilonidal siniis hastaliginin her insanda ortaya g¢ikmasi
mimkinse de, bazi faktérlerin  bunun olusumunu kolaylagtirdigr kabul
edilmektedir (Tablo 1).

Tablo 1. Pilonidal sinliste predispozan etkenler

v Beyaz irk

Ailesel yatkinlik

Erkek cinsiyet

Obezite

Yetersiz hijyenik kosullar

Mesleki kosullar

Tekrarlayan sakral travmalar ve gegirilmis pilonidal sintis operasyonu
Hirsutizm

Ter ve salgi bezlerinde hiperaktivite

NN AN NN SR K

Dar kalgal ve hareketli viicut tipi




Surekli oturan ve ter ifrazati fazla olan insanlarda, dar ve derin intergluteal
sulkusa sahip insanlarda hastaligin ortaya ¢ikmasi gérece daha fazladir. Burada
sorunun, serbest killarin intergluteal sulkusta daha ¢ok yapisik halde bulunmasi
ve neticede de zedelenen deriden penetrasyonun daha fazla olmasi oldugu
dustnulmektedir (28). Yine ayni sekilde kalgalarin strekli friksiyonel tarzdaki
hareketleri benzer sonuglara yol agmaktadir. Mesleki yatkinlk ise yukarda tarif
edilen sekilde bulunmak zorunda olmakla ilgilidir. Posta dagiticilari, askerler ve
tasit strtictleri gibi meslek mensuplarinda daha sik gériilmesinin nedeni de bu
sekilde aciklanabilir. Ozellikle askerlerde bu tarzdaki hareketlerin periyodik
olmasi, geng, erkek cinsiyeti, kotli hijyen ve lokal travma gibi birden ¢ok
faktérlerin meveut olmasi bu hastaligin bu grupta daha ¢ok gérilmesine yol
agmaktadir. Daha o6nce pilonidal hastalik 6ykiisi olmayip askerlik ¢aginda
pilonidal sinGis tedavisi géren insan sayisinin fazlahgi da bu etmenlerin
kolaylastirici oldugunu ortaya koymaktadir (1,11,27).

Etyolojiyi ortadan kaldirmaya ydnelik ¢calismalariyla bilinen George Karydakis,
Yunan ordusunu kapsayan 11 yilik arastirmasinda askerlerin gegen zaman
icinde agirlik / boy oraninin agirlik lehine arttigini ve buna paralel olarak ta
pilonidal sints vakalarinin % 25.8'den % 33’e yukseldidini belirtmigtir (22,29).
Yazar, bu degisimin natal kleft derinliginin artmasiyla sonuglandigini bildirmigtir.

Irklar arasinda da farkliliklar gézlemlenmistir. Beyazlarda yuksek, siyah irk ve

sari Irkta ise daha disik oranda saptanmistir (13,30).

2.4. Etyopatogenez

Pilonidal sintis hastali§), literattire girdigi ilk yillardan itibaren bir kisim
6zellikleri bakimindan konjenital hastalik olarak kabul edilmekte iken ¢zellikle
son vyanm asirda edinsel, kronik, inflamatuar bir proges olarak
degerlendirilmektedir.

Her iki gériisii de destekleyen histopatolojik ve klinik bulgularin varligi
nedeniyle hala bu hastaliin etyolojisinde kesin bir gérus birligi mevcut degildir.
Pilonidal siniis hakkinda su ana kadar ileri surtlen teorileri 5 grupta toplamak

mumkandar. Tarih icindeki kabul gérme sirasina gére bu teoriler agagida (Tablo

2 ) gosterilmigtir.



Tablo 2. Pilonidal sinlis olusum teorileri

Konjenital Kékenli Teoriler

e Preen gland teorisi

o Meduller kanal kalintis| teorisi

e Traksiyon dermoid teorisi

e Inkliizyon dermoid teorisi
Konjenital Kékenli Olmayan Teoriler

o Edinsel hastalik teorisi

1-PREEN GLAND TEORISi

Bu gorus yirminci ylzyilin ilk zamanlarinda ortaya atiimis olup, kuslarda ants
yaninda bir salgt bezinin kript olarak bulundudunu ve insanlarda da buna benzer
sekilde kalintisal bir kriptanin var olabilecegini ileri sirmekteydi (31,32) Ancak
ileriki zamanlarda bu goérisi destekleyen herhangi bir kanit bulunamayinca bu

teori tarihsel bir anekdot olmaktan éteye gidemedi.

2-MEDULLER KANAL KALINTISI TEORISI

Bu teorinin ileri sirdagu goris ise meddiller kanalin kaudal artiklarinin
sakrokoksigeal bolgede kalmaya devam etmesi ve kistler olusturmasiydi. Bu
kistlerin ileriki yaslarda rlptire olmasiyla birlikte intergluteal sulkusta sinlsler
olugsmaktaydi (32,33). Bu teori pilonidal sinis hastaliyinin sakrokoksigeal bélge

disindaki atipik yerlesimlerini agiklayamamistir.

3-TRAKSIYON DERMOID TEORISI

Bu teori; kuyruk tomurcugunun, embriyonik hayatta koksigeal bélgenin orta
hattinda cilde bitisik oldugunu, dogumda burada mevcut bir sinlis olugturdugunu
ve ¢oguk blylidikge de sinis derinlestirecek sekilde sefalik yonde subkutan
dokulara dogru cekildigini 6ne strmektedir (33). Bu fikir ilk kez Newell tarafindan
1933 yilinda ortaya atilmigtir. Newell'e gére bu durum baslangicta patolojik
olmadigl halde ancak varolan bu sinlsiin bir sekilde enfekte olmasiyla klinik
olarak hastaliyin ortaya c¢iktigini ileri surmastir (34). Ancak ileriki yillarda
pilonidal sinistin koksikse fibrotik bir bag ile tutunmadidinin gésterilmesi ve de

teorinin  aksine yenidoganlarda koksigeal bdlgede dogumsal gukurlarin gok



seyrek rastlanilmasi nedeniyle bu géris degerini yitirmistir (16,32). Ayrica
pilonidal sintstn ¢eperinin bltlinllyle skuaméz epitel ile 6rtlili olmamasi da yine

bu gérisin aleyhinedir.

4-INKLUZYON DERMOID TEORISi

Bland ve Sutton 1922 de ortaya attiklar bu teoride, sakrokoksigeal yerlesimli
pilonidal sinlslerin aslinda sekestrasyon dermoidleri olduklarini ileri strdiler
(35). Bunlara 1948 yilinda Gabriel de katildi. Ancak daha sonra bu fikrinden
vazgegerek pilonidal hastaliyin daha ziyade edinsel olacadi fikrini benimsedi
(31). Pilonidal sints hastaliginin sakrokoksigeal bdlge disinda da yerlesmesinin
bu teoriyi c¢lritmeyecegini ileri stiren Weale (1964), berberlerin parmak
aralarinda olan pilonidal sinis ile postanal bélgede olan pilonidal sinls arasinda
histopatolojik farklar olduguna dikkat ¢ekti (16,32).

Bu teorinin dogru oldudu kabul edilseydi, pilonidal sinlis hastalidinin gidisati
eshasinda mutlaka beyazimsi kati igerikli bu sekestrasyon kistlerine rastlanmasi
gerekmekteydi. Ayrica bu konjenital teorinin iddiasina paralel olarak, dogumdan
itibaren yine postanal bélgede kist yada kistlerin olmasi gerekmekteydi. Ancak
bu zamana kadar insanlarda bu teoriyi agiklayacak siklikta konjenital kistlere

rastlanamamistir.

5-EDINSEL HASTALIK TEORISi

Bu teori pilonidal hastaliin sonradan kazanilan bir hastalik oldugunu ileri
stirmekte ancak hastaliga yakalananlarin da dogumsal yatkinlidi olabilecegini bir
yere kadar kabul etmektedirler (36,37). Teori, orijinini 1946 yilinda Patey ve
Scarf'in tecriibelerinden almigtir. Patey ve Scarf, pilonidal sinlis nedeniyle yeterli
eksizyon yaptiklari bir hastada niuks saptamiglar ve tekrar daha genis bir
eksizyon yaparak tedavi etmiglerdir. Ancak yine ayni lokalizasyonda ve ayni
dzellikleri taslyan niks ile kargilagsmiglardir. Bu olgudan yola g¢ikarak edinsel
teoriyi ortaya atan bu yazarlar, pilonidal siniis duvarinda kil folikiilleri ve bezlerin
olmadigini da belitmislerdir ve bunun konjenital teoriye zit bir bulgu oldugunu da
bildirmiglerdir (12).

Bugiin de adirlkh olarak edinsel teori kabul edilmekte ve pilonidal sintsin
sakrokoksigeal bolge digindaki yeriesimlerinin de bunun bagka bir kaniti oldugu

ileri suriiimektedir. Ayrica ¢ok genis eksizyon yapilmasina ragmen tekrarlayan
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pilonidal sinis olgularinin, geride birakiimig sinls veya traktus artiyindan gok,
farkli bir odakta baglamis yeni bir sinis oldugu da kabul edilmektedir (38).

Killarin morfolojik yapisinin diiz olmamasi ve tek ydnde siralanmis dikensi
cikintilarin varligi nedeniyle migrasyone olan bu killarin inter gluteal sulkus ve
umbilikus gibi dar ve derin yerlerde uzun sire kalmasi mimkundur (Sekil 2).

Sekil 2. Kilin dikensi gikintilar ve cilde penetrasyonu
Ancak tam olarak agiklanamayan husus; killarin saglam deriden iceriye nasil
nifuz ettikieridir. Bu noktada cilt ylizeyinin bitinliguni kismen de olsa yitirmig
olmasi giindeme gelmektedir. Berberlerin surekli su ile ugragmalari sonucu
camasirci eline benzer sekilde yumusak ve travmatize bir cilde sahip olmalar bu
penetrasyona zemin hazirlayabilmektedir (39). intergluteal sulkusun terli ortami
ve kalgca hareketleri nedeniyle strekli friksiyona maruz kalmasi da benzer
sekilde derinin masere olmasina yol agmaktadir. Béylelikle viicudun herhangi bir
yerinden doékulen killanin  sakrokoksigeal bdlgeye de penetrasyonu
kolaylasmaktadir. Bir kez penetre olan kilin, tek yonli dikensi ¢ikintilar: sebebiyle
kendiliginden buradan kurtulmasi mimkin olmamaktadir (40). Kalganin
rotasyonel hareketlerinde ve surekli oturmak gibi basing maruziyeti durumunda
bu killar tipki bir matkap gibi tek yonli olarak ilerlemekte ve yabanci cisim
reaksiyonuna yol agmaktadir (39,40). Ancak bdyle bir ortamin olmadig
amputasyon gudigi, goz kapagi ve skalp gibi yerlerdeki pilonidal sinis igin kilin

saglam deriye penetrasyonu hala tam olarak izah edilememektedir.
Akkiz teorinin savunucularindan olan Brearley, natal kleftte kalgalarin

normalde bitigik olan ylzeyleri arasinda strtinme kuvveti oldugunu bunun da
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buraya disen killanin demet seklinde bikilmesine yol agtigini ve kleft boyunca
derinin icinde oblik olarak matkapvari sekilde deldigini belirtmektedir (31). Killar
bir kez deriyi deldikten sonraki agsama ise kalganin hereketi esnasinda sakral
fasyanin cilt alti dokulara negatif basing uygulamasiyla killar i¢in bir emme
kuvveti olusturmasidir. Bu is killarin tamamen gémilmesine kadar surer (Sekil 3).

Sekil 3. Kilin kist icine ¢ekilmesi

Palmer 1959da yaptigi c¢alismada; pubertedeki hizli  blylimenin
sakrokoksigeal bolgedeki sebase bezler, apokrin bezler ve kil folikillerinde
distansiyona yol actigini ileri stirmis ve bdylece killarin yerlegebilecegi
potansiyel bir bogluk olustugunu savunmustur (41). Bascom da bu goériige yakin
bir fikir ileri sirmus ve pilonidal sintistin kil foliktllerinden gelistigini ancak bunun
bir evrimlesme streciyle gelistidini bildirmistir. Bu nedenle de bazi kistlerin iginde
kil olmayabilecedinin de izahini evrimlesme ile agiklamaya calismigtir (42).

Bascom bu gelisimi bir sema ile de géstermistir (Sekil 4).

Sekil 4. Bascom’a gére pilonidal sinlsiin evreleri
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Pilonidal sinlisin etyolojisinin izahi  ve bu etyolojiye y6nelik tedavi
diizenlenmesinde, yapmig oldugu genis tabanli klinik ¢alismalar ve ileri strdtgu
fikirler acisindan Karydakis énemii bir yere sahiptir (3,22). Bu yazara gére
pilonidal sinlis olusumunda asil olan kilin gémilmesi islemidir. Bu igslemde 3 ana
faktor rol oynar:

1-Gevsek (serbest) koklu killar (H faktéri)

2-Kihin cilde gémiilmesine neden olan kuvvet (F faktérii)

3-Kilin natal klefte gémulmesine cildin yatkinhidi (V faktér()

Bu tg¢ faktére primer faktérier denilmektedir. Ancak bu l¢ faktér bir arada
olabilirse pilonidal sints hastali§i gelismektedir. Formule edilecek olursa:
Pilonidal Sintiis= H x F x V dir.

Primer faktérlerin olusumunda yer alan o&zellikler ayrintilariyla asagida
gosterilmistir (Tablo 3).

Tablo 3. Karydakis'e gore faktérler

FAKTOR ADI TANIMI
H Faktérleri
h1 Natal kleftte biriken killarin sayisi
h2 Kil kéklerinin sivriliginin gdérece durumu
h3 Kilin cinsi (Yumusak veya sert)
h4 Kilin sekli (DUz killar ddnmeye mevyillidir.)
hb Kilin dikensi ¢ikintilarinin dallanmasi
F Faktorleri
f1 Derinlik
f2 Natal kleftin darhig
f3 Kleftin kenarlari arasindaki strtiinme kuvvetleri
V Faktérieri
v1 Cildin yumusakhgi
v2 Ciltteki maserasyon
v3 Ciltteki erozyonlar
v4 Ciltteki ayrilmalar
v Genisg delikler
v6 Yaralar
v7 Natal kleftteki skarlar
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Tam bu bilgiler 1s1§inda pilonidal sints gelisme olasiligi hesaplanacak olunursa:

Pilonidal sintis= (h1 x h2 x......x h5 ) X (F1x f2 x f3) X (v1 + V2 +...+ V7)

Yapisindaki ters bir ¢cam agacini andiran gériinimdeki dikensi ¢ikintilar
nedeniyle yerinden ayrilan gevsek bir kil, vicudun friksiyon hareketleriyle kék
ucu istikametinde asagilya dogru hareket edebilir. Bazi noktalarda 6zellikle de
natal kleftte birikir. Pilonidal sinGsin bu faktéri dizenli vicut temizligi ve sik
aralarla yapilan banyo aligkanh@i ile minimize edilebilir. Ancak natal kleftin
kendisiyle ilgili olan F faktdérl, kisinin oturma sekli, yatis pozisyonu, gerek
mesledi gerekse de aligkanliklari nedeniyle sakral bélgenin basinca maruz
birakilmasi gibi birgok etkenlerle ilgilidir. Tim bu sayilan zedeleyici etkenlerin
yani sira pilonidal sints cerrahisindeki tekniklerin birgodu da zedelenebilirligi
artirmaktadir (Stlr skarlari, sttlr defektleri ve agik birakilan yaralar gibi) (22).

2.5. Pilonidal Siniisiin Histopatolojik Yapisi

Serbest kil bir kere doku igcine géomuldiukten sonra dider killarin gémiulimesi
daha kolay olmaktadir. Yabanci cisim reaksiyonu icin tetik ¢ekilmis ve sinls
kavitesi olusmaya baglamistir (42). Buna primer traktus (Primer sints) ismi verilir.
Primer sinlis duvar traktus boyunca skuamoz epitelle kaplidir. Sinis iginde epitel
debrisleri, sebas6z igerik ve killar bulunur (39). Sinis igindeki bu killarin yapisi
diger killardan farkli olarak daha ¢ok dikensi ¢ikintilarla kaplidir (43).

Enfeksiyon sonrasi apse gelisir ve apse bu agikliktan bagka bir yerden drene
olursa buraya da sekonder traktus denilmektedir. Presakral fibréz septa
nedeniyle, olugan apseler tam orta hatta degildirler. Bu traktusun agzi primer
traktustan farkll olarak granulasyon dokusuyla gevrilidir. Sinlis icindeki killar tek
yonli hareketleri nedeniyle bu fistul iginde ilerlemekte ve buradan da digariya
cikabilmektedir (Sekil 5). Genelde sekonder fistiiller orta hattin daha yukar ve

sol kisimlarinda olugsmaktadir (3).
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Sekil 5. Kilin tek yonli matkapvari hareketi

2.6. KLINIK GORUNUM VE MIKROBIYOLOJI

2.6.1. Mikrobiyoloji

Kist iceriginden yapilan kuiltirlerde ve yaymalarda gram pozitif koklar,
Ozellikle stafilokokus aureus ve streptokoklar Gremistir (32). Anaerop bakteriler
ve enterokoklar da Uretilebilen diger mikroorganizmalardir (16). Pilonidal sintis
cerrahisinde proflaktik antibiyotik kullanimi tartismali bir konudur. Birgok yazar
antibiyoterapiyi akut enfeksiyon haricinde &nermemektedir. Bunun diginda
preoperatif, tek doz ikinci kusak sefalosporin kullaniimasini énerenler oldugu gibi
uzun streli metronidazol kullaniimasini énerenler de olmustur (44).
2.6.2 Asemptomatik Pilonidal Siniis

Pilonidal sinus birkag sekilde ortaya cikabilmektedir. En sik gorilen tipi
asemptomatik pilonidal sinuslerdir (45,46). Codu kez sakrokoksigeal béigede ve
anusin yaklasik 5-6 cm Gzerinde yer alan agrisiz ve gogunlukla tesadufen fark
edilebilen sisliklerdir. Bu sislikler genellikle orta hatta oimak Gzere bir ya da daha
fazla orifisle cilde acilabilir. Orifislerin adzinda yaklasik % 50 vakada killar
saptanabilir (17). Bazi hastalar ise kétu kokulu sari-pembe renkli bir akintinin i¢

camasirlarini sarekli kirletmesiyle hastaligin farkina varirlar.
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2.6.3. Pilonidal Apse

Asemptomatik pilonidal sinuslerin birgcogu ancak apse gelistiji takdirde
semptomatik hale gelmekte ve hastalar bu nedenle bir sadlik merkezine
bagvurmaktadirlar. Agrih ve fluktuasyon veren siglikten sikayetgi olurlar. Pilonidal
apselerin erken dénemlerinde selilit tek kiinik bulgu olabilir. Bazen de spontan
yetersiz drenaj nedeniyle arkasi kesilmeyen pirilan sekresyondan
sikayetcidirler. Ates ve l6kositoz tabloya eslik edebilir. Oykiilerinde hemen daima
yakin zamanda gegiriimig ve bu bdlgeye lokalize bir travma vardir. Travma,
asemptomatik veya kronik pilonidal sinGsit patojen mikrobiyolojik ajaniarla
temasa gecirmekte ve olay akut hale gelmektedir (44,45). Apseler genellikle
primer sinlisiin lateral ve slperiorunda yerlesmektedir. Bu apselerin bir kismi
kendiliginden drene olurlar bir kismi ise cerrahi girisim gerektirebilir.
2.6.4. Kronik Pilonidal Hastalik

Pilonidal apsenin yetersiz spontan drenaj veya debridmanin tam
yapiimamasi patolojiyi kronik hale getirebilir (13,47). Drenajdan sonraki dénemde
cevre killarinin yetersiz temizligi ve viicut bakiminin tam olmamasi da bu siireci
cabuklastirabilir (48). Kronik dénemdeki hastalar, siklikla agrisiz k6t kokulu
drenajdan sikayetgi olurken az bir kismi da koksiks tizerindeki surekli bir agridan
rahatsiz olmaktadirlar. Dikkatli bir muayene ile natal kleftteki hafif ¢okiintll veya
kligik sinUs orifisleri saptanabilir. Eger sinlsten iceriye kilemp sokulabilirse
enfekte kil yumagina rastlanabilir. Traktus bu safhada epitelize olmaya
baglamistir. Kronik pilonidal sinlislerde genellikle aeroblar tremektedirler (48).
2.6.5. Kronik Rekiirren Pilonidal Hastalik

Pilonidal sintsiin bu formu sik tekrarlayan pilonidal apse ataklari sonrasinda
ortaya ¢ikmaktadir. Sinis enfekte killardan tam olarak temizienmemistir.Bu
hastalikta birbirinden uzakta ve dizensiz olarak yerlesmis orifisler saptanir.
Hastalik iyilesme ve akut ataklari igeren bir déngu icindedir (48).
2.7. AYIRICI TANI

Atipik yerlesimli pilonidal sinlslerin taninmasi nispeten zor olsa da, en sik
gortilen formu olan sakrokoksigeal pilonidal sintslerin karakteristik &zellikleri
nedeniyle baska hastaliklarla karismasi zordur. Boyle olsa da ayni bélgede

rastlanabilen ve ayirici tani yapillmasi gereken hastaliklar gsunlardir.
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1- Perianal Apseler: Hastalarda pilonidal apseyle karigabilecek sikayetler
yapabilen bu tablo, anorektal muayene ve gerektijinde anoskopi/rektoskopik
inceleme ile kolayca ayirt edilebilmektedir (48).

2- Hidradenitis siipiirativa: Oncelikle bu hastaligin kadinlarda rastlanma
olasiligi erkeklere gére daha faziadir. Ayrica pilonidal sinis natal kleftte sinirli
kalirken hidradenitis stpurativa bdyle bir sinirlanma géstermez. Sinusleri bir sira
tzerinde degil de perinede yaygin olarak yer alir ve bu sinisler kil icermezler.
Hastalik daha ylzeyeldir (49).

3- Anal Fistiil: Sakrokoksigeal bélgenin alt kisimlarina lokalize bir pilonidal
sinls ile anal veriden uzak olan bir anal fistGlin ayirt edilmesi sorun olabilir.
Ancak hastanin anal bélgeyi daha ¢ok ilgilendiren agnli bir perianal apse éykusu
ve ayrintih bir fizik muayene ile ayirici taniya gidilebilir. Cogu kez de stile
yardimiyla traktusun yéni ve lokalizasyonu tespit edilebilir. Tuberkiloz veya
Crohn hastaliinin komplikasyonu olarak ortaya ¢ikan perianal fistiller multiple
sayida olabilir ve daha ileri aragtirmalar gerekebilir. Ancak pilonidal sinlis ve
perianal fistllin birlikte olma olasilidini da unutmamak gerekmektedir (49).

4- Teratom: Dogustan olan bir kitleyle kendini gésteren bu patolojinin
gorunlst kendine 6zgidir ve kolaylikla ayirt edilebilir (49).

5- Spina Bifida: Omurgalarin spinal ¢ikintilarinin agik kalmasi ile karakterize
olan bir patolojidir. Spina bifida occulta veya apertura olmak uzere iki tipi
mevcuttur. Neden oldugu trofik bozukluklar ve nérolojik bulgularla ayirici tanisi
yapilir (48,49).

6- Kronik infeksiy6z Hastaliklar: Sakrokoksigeal bélgenin kronik infeksiysz
hastaliklari arasinda aktinomikoz, sifiliz, tuberkiiloz ve bazi seyrek rastlanan
mantar hastaliklari sayilabilir. Genelde sistemik bir hastaligin rejyonal
komponenti olarak ortaya ¢ikan bu hastaliklarda anamnez, kan veya doku
kiltard sonrasi tani konabilir. Bazi durumlarda lokal anestezi eslijinde biyopsi
gerekebilir. Yine seyrek de olsa sakrumun kronik osteomyeliti de ayirici tanida
akla getirilmelidir (45,49).

7- Basit deri enfeksiyonlari: Bu grupta furonkil ve karbonkul gibi
enfeksiyonlar bulunmaktadir. Bunlarin tedavisi gérece daha basit olup pilonidal

sinus kadar komplike olmaziar.
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2.8. KOMPLIKASYONLAR

Tedavi edilmeyen veya yetersiz drenaj yapilan enfekte pilonidal siniislerde
apse gelismesi ve sonrasinda derin yumusak doku enfeksiyonu olusmasi
mumkindir. Selllit olusumundan osteomyelit gelisimine kadar bir dizi patolojiyi
kapsayan bu durum daha da ilerleyerek o6zellikle diskiin hastalarda sepsis
kaynag) olabilir.

Pilonidal sinGistin bir formu sayilan kronik pilonidal sinis, gercekte bir
komplikasyon olarak da kabul edilebilir. Bu durumdaki hastalar, sosyal dizenleri
bozulacak kadar rahatsizlik veren kéti kokulu bir akintidan sikayetgidirler.
Dahasi bazt kronik enfeksiyon durumlarinda sakruma ve anal kanal kadar
ulasabilen fistlller olusmaktadir (31,49). Bdyle bir durumda tedavi ¢ok daha
karmasik ve morbiditesi de daha yiiksek bir olacaktir.

Tedavisi yapiimayan veya yetersiz olan pilonidal sinlis zemininde karsinom
gelisme ihtimali nadir de olsa vardir (31,32,50,51). Literatirde bugiine kadar
bildiriimis 59 olgu mevcuttur. Blyldk ¢oduniugunda skuaméz hucreli karsinom
tespit edilmis olup yas ortalamalarn 52 olarak tespit edilmigtir (52). Nadiren de
olsa bazal hiicreli kanser veya ter bezinden kaynaklanan adenokarsinomiar da
bildirilmistir (53). Bu da gdéstermektedir ki pilonidal siniis hastaligi ¢ok uzun
vadede dider kronik cilt irritasyonu yapan nedenler gibi (yanik vb.) karsinom
gelismesine zemin hazirlayabilmektedir. Malignansi gelismesi durumunda tedavi
yalniz cerrahi degil kemoterapi ve radyoterapiyi de kapsamaktadir. Buna ragmen
lokal rekirrensi yliksektir. Nodal tutulum da varsa prognoz gok kétudir (52).

2.9. TEDAVI

Pilonidal siniisiin etyolojisindeki ¢ok seslilik hastaliin tedavisine de yansimig
ve gerek medikal gerekse cerrahi birgok yéntem uygulanagelmistir.

Ancak basit bir dermatolojik patoloji izlenimi veren bu hastalik igin heniiz ideal bir
tedavi yontemi belirlenememistir.

Asemptomatik  pilonidal  sintsler genelde tedavi gerektirmezler.
Enflamasyonlu hastalara antibiyoterapi ve lokal sicak kompres uygulanabilir (45).
2.9.1. Akut Pilonidal Apse Tedavisi

Pilonidal apselerin tek tedavisi drenajdir. Pilonidal apseler genelde
unilokulerdir. Dolayisiyla basit bir insizyon ile apse kavitesinin bosaltiimas: yeterli

olmaktadir (54). Ancak bazi arastirmacilar pilonidal apsede acil yaklagim olarak
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total eksizyon énermislerdir (55). Bu tir bir girisimde pilonidal sinls alaninin
sinirlari tam olarak belirlenemeyebilir. Enfeksiyon eksizyon bélgesine yayilabilir
dahas! rekurrens orani yiksektir (56). Lokal anestezi altinda eksizyon ve
mekanik temizlik yapilarak %97 oraninda basar saglandigini bildiren yazarlar da
vardir (17). Daha guincel olan yaklasim ise pilonidal apseyi drene edip 3-5 hafta
aradan sonra gerekirse elektif cerrahiyi planlamaktadir. Bu aradaki zaman dilimi
icinde hastaya duzenli kil temizligi ve sik araliklarla banyo yapmasi onerilir.

Pilonidal apse tedavisinde peroperatif antibiyoterapi uygulanan ve
uygulanmayan gruplar arasinda fark saptanmamistir (48). Ancak bagisiklik
sistemi baskilananlarda antibiyoterapi kullanma endikasyonu vardir. ideal olan
kiltar sonucuna gore antibiyotik vermek ise de ampirik olarak yukarda adi gegen
mikrobik ajanlari kapsayan genis spektrumlu droglar tercih edilmelidir.
2.9.2. Kronik veya Rekiirren Pilonidal Siniislerde Tedavi

Pilonidal sinlsuin elektif tedavisinde, hastaligin buyUkluga ile ters orantili
olacak kadar ¢cok secenek vardir. Daha 6nce de belirtildigi gibi etyolojinin net
olarak anlagilamamis olmasi ve ideal bir tedavi yénteminin tanimlanmamasi bu
hastalik i¢in cerrahi ¢gok sayida se¢enedi de beraberinde getirmistir. Tedavideki
yaklagimiar konservatif ve cerrahi tedavi olmak lzere iki ana grupta toplamak
mumkindldr (Tablo 4). Konservatif tedavi de hedef, saglikh granulasyon
dokusunun uyariimasi, cerrahi tedavide ise gerilimsiz yara kapatiimasi ve
potansiyel bosluk birakilmamasidir.
Tablo 4. Pilonidal sintste konservatif tedavi

Kronik Pilonidal Siniisiin Konservatif Tedavi Yontemieri

o Sklerozan madde enjeksiyonlar (fenol,gimus nitrat vb.)
¢ Fotokoagiilasyon

o Elektrokoagilasyon

o Kriyoterapi

o Depilatuvar ajan kullanimi

o Lazer koagulasyonu

e Sinus ve traktlarin peryodik mekanik temizligi
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Konservatif Tedavi Yéntemleri

Konservatif tedavide amag; sinis boslugunun temizlenerek igerisinin temiz
granulasyon dokusuyla dolmasidir. Granllasyon reaksiyonunu baslatmak icin
bazi kimyasal ve fiziksel ajanlar kullaniimistir. Fenol enjeksiyonu, glimiis nitrat,
yiksek derigimli alkol sinls kavitesine verilebilen irritan maddelerdir. Ayrica

kiretaj, kriyoterapi, elektrokoterizasyon ve diatermi gibi yéntemler de bu grupta

sayllabilir.

Bu yontemler arasinda en ¢ok uygulanmis olani sinls igine % 80'lik fenol
enjeksiyonudur (45,57). Oncelikle siniisiin orifisi kismen genisletilerek kist
icerisindeki tum killar ve debrisler 6zenle temizlenir. Daha sonra kist icerisine
%50-80'lik fenol sollisyonu enjekte edilir. 1-3 dakika slreyle kist fenole maruz
birakilir. Fenol kist duvarina yapisik olan killari ortadan kaldinr. islem kistin
blylklugune gore periyodik olarak tekrarlanir. Hastalar giinlilk banyo ve diizenli
aralarla kil temizligi yapmalidirlar. Ayrica cilt (zerine tahrip edici etkisi
oldugundan dolayi saglam deriyi parafin jeli gibi maddelerle koruma altina almak
gerekmektedir. Altt haftaya kadar iyilesme sirebilir (56). Niks orani %30
civarindadir (48). Ancak fenoliin istenmeyen kimyasal ve fiziksel yan etkileri ve
%9-30 arasindaki rekirrens olasihgi  nedeniyle sinirh  merkezlerce

kullaniimaktadir.

Cerrahi Tedavi Yontemleri

Pilonidal sinusin cerrahi tedavisinde uygulanan tim yéntemlerde amacglanan
ortak hedefler vardir. Bu hedefler; kistin kismi ya da total eksizyonu, rezid(
bosluk birakmamak ve gerilimsiz bir insizyon sahasi olarak dzetlenebilir. Bunlarin
disinda her operasyon tekniginin kendine 6zgi prensipleri ve amaglar oldugu da
g6z ardi edilemez. Oldukga genis bir yelpazede yer alan bu cerrahi teknikleri,
flep digi cerrahi yontemler ve flep yontemleri olarak kabaca iki grupta toplamak

mumkandir (Tablo 5). Iki grup arasindaki asil fark rezidiel bosluk kalmamasi icin

yapilan prosedirlerdir.
Flep digi yéntemler, hastalidin tarif edilmesinden bu zamana kadar uygulanan

yontemler olmasina karsin flep ydéntemleri son yarim ylzyilda uygulanmaya

baglanmistir.
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Tablo 5. Pilonidal sintistin cerrahi tedavisi

Kronik Pilonidal Siniisiin Cerrahi Tedavi Yontemleri

1-Flep Disi Cerrahi Yéntemler
e Sinis kiretaj veya drenaiji
e Parsiyel eksizyon sonrasi agik birakma (Marsupiyalizasyon)
e Total eksizyon sonrasi aglk (Lay open) ve yari agik (Healy)
birakma
e Total eksizyon ve basit kapama
e Total eksizyon ve greftleme
2-Flep Yéntemleri
o Z-plasti
¢ Rotasyonel flep
e Romboid flep
o Karydakis flep
e Whplasti

e V-Y advancement flep

1-FLEP DISI CERRAHi YONTEMLER
Basit kiiretaj ve Siniis Drenaji (Bascom Ameliyati)

Basit kuretaj tekniginde amag, enfekte ve nekrotik dokularin mekanik olarak
ortadan kaldirilmasi ve graniilasyon ile iyilesmenin saglanmasidir (Sekil 8). islem
suresi kisa olmasina karsilik iyilesme stresi uzundur.

Pilonidal hastaligin kildan ¢ok, kil foliklllerinden kaynaklandigina inanan
Bascom kendine 6zgli yontem tariflemistir. Bu teknikte orta hattin lateralinden
yapilan insizyonla kist i¢i drene edilir. Kiemp ucuna gecirilmis gazli bez
yardimiyla tum kavite ici irrite edilerek temizlenir (Sekil 7). Ancak sintsin i¢
duvari eksize edilmez. Kavite igine gazll bez konularak 3-4 gunde bir degistirilir.
Orta hattaki orifis ve diplingler de tek tek kiiboidal insizyonla eksize edilir.
Bascom operasyonu basit ve ekonomiktir (68). Tedavi siresi 4 haftaya kadar
uzayabilmektedir. Ise déniis stresi ortalama bir degerde olup nilks oranlari da
(yklasik % 5-15) yine diger flep digi cerrahi tedavilere yakindir (42,48,58).
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Sekil 6. Basit kiretaj Sekil 7. Bascom Ameliyat

Parsiyel Eksizyon Sonrasi Yari A¢ik Birakma ( Marsupiyalizasyon)

Burada amag kist igeridinin drenajini sadlamak ve sekonder iyilesmeye
birakmaktir. Kist tabanina dokunulmaz diger yerler eksize edilir. Ozellikle enfekte
olgularda tercih edilebilen bir yontemdir. Pilonidal sinise “jeep hastahgi” adini
veren Lui Buie tarafindan tarif edilmistir (11). Ortalama iyilesme siresi 5-6 hafta

kadar olup niiks orani ise % 8-10 olarak bildirilmigtir (48).

Total Eksizyon Sonrasi Agik ve Yari Acgik Birakma

Bu yéntemlerin de amaci total eksizyondan sonra olusan potansiyel boglugun
granulasyon dokusu ile kapanmasidir. Tam agik birakmada hi¢ dikis kullaniimaz
ve uzun sire yara bakimi gerektirir. ise dénis siiresi de oldukga uzundur. Ancak
niks orani azdir (59).

Eger total eksizyondan sonra yara kenarlari inverte edilerek fasyaya sutiire
edilirse yari agik (Healy ve Mc Fee ydntemi) yéntemden bahsedilmektedir. Bu da
bir nevi sekonder iyilesme sayilabilir ve tam agik ydénteme oranla daha hizli bir
iyilesme sézkonusudur (36,60).

Her iki yontem de seyrek kullanilan bir yéntemdir. Ancak enfekte ve genig
yaralarda gtivenli olmasi nedeniyle tercih nedenidirler. Ginlik pansuman ve yara
bakimi yapiimalidir. Képrilesme olan cilt kisimlari tekrar tekrar eksize edilmelidir

(45, 61).
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Total Eksizyon ve Basit Kapatma

Pilonidal sinlis cerrahisinde ilk ve en uzun sire kullanilan yéntemdir. Kistin
total eksizyonunu takiben olugan boslugun dayanikh sutir materyalleri ile basit
tekniklerle kapatilmasidir. Bu yaklastirma esnasinda sutir orta hattaki fasyadan
da gegirilir. Hizll bir iyilesme slreci vardir. Ancak niiks orani en yiksek olan
yontemlerden birisidir. Sondenaa ve arkadasiari %32'ye varan nilks orani
bildirmistir (40,62).
Total Eksizyon ve Greftleme

Eksizyon sahasinin blyik ve sekilsiz olduju durumlarda uygulanmis bir
tekniktir. Split thickness bir deri grefti yara sahasina yerlestirilir. NUks olgularda
basanli sonuglar bildiriimistir (45). Titiz bakima ragmen enfekte olan olgular
islemi basarisizliga ugratmaktadir. Ayrica ginluk bakim gerektirmesi, agril
olabilmesi, uzun immobilizasyon siliresi ve igse dénis zamaninin uzun olmasi gibi
olumsuzluklar nedeniyle tercih edilmeyen bir yéntemdir.
2.FLEP YONTEMLERI

Pilonidal sinlis cerrahisindeki nukstin énemli bir sorun olmasi nedeniyle,
klinisyenler niiksiin sebeblerini arastinp bunlari ortadan kaldirmak igin yeni
yéntemler gelistirmiglerdir. Niks nedenleri olarak; rezidiv kist birakilmasi,
peroperatif yabanci cisim kalmasi (kil veya sutir materyalleri gibi), enfeksiyon,
yaranin gergin kapatiimasi ve postoperatif dénemde killarin tekrar batmasi
sayllmaktadir. Bunlardan rezidiv kist birakiimasi; kapatma esnasinda gerginlik
olusmasindan endise edildijinden dolayl yetersiz eksizyon yapilmasiyla
aciklanabilir. Genis eksizyon gereksinimi, flep ydntemlerinin bu hastalikta
uygulanmaya baglanmasini glindeme getirmistir. Bu anlamda ilk flep uygulamasi
1965 yilinda Monro ve Dermott tarafindan yapiimis ve sonralan bir ¢ok
merkezde uygulanmigtir (63).

Pilonidal sintis cerrahisinde uygulanan baslica plasti yontemleri sayilacak
olursa;
Z- plasti

Pilonidal sinlis cerrahisinde ilk kullanilan flep yéntemidir. Daha 6nce de
belirtildigi gibi 1965 yilinda Monro ve Dermott tarafindan tarif edilmis ve pilonidal
sinlls cerrahisinde uygulanmigtir (63). intergluteal sulkusu ortadan kaldiran ve
yapilis yontemi ve sonuglan bakimindan kismen etyolojiye yénelik bir ameliyat
yontemidir (19). Bu yontemde total eksizyon sonrasi defektin alt ve st



23

uclarindan birbirine zit yonde iki kesi yapilarak fasyaya kadar inilir. Cilt, cilt altini
iceren Uggen flepler olusturulur. Daha sonra bu flepler gekilerek birbirleriyle yer
degistirilerek stture edilir (Sekil 8). Ancak bu yéntemde flep uglarinda nekroz

olabilmektedir. Niiks orani diistk olup literatirde %1-2 arasinda bildirilmigtir (45).

Sekil 8. Z- plasti yéntemi

Rotasyon flebi

Niks pilonidal sintslerde ve genis eksizyon gerektiren olgularda tercih edilen
bir yéntem olan rotasyon flebi, unilateral veya bilateral olarak yapilabilir. Myo-
kutan®z veya fasyo-kutandz olarak yapilabilen bir flep teknigidir. Ancak beslenme
gereksinimi ve asin diseksiyondan kaginmak i¢in genelde fasyo-kutandz olan
tercih edilir. Ozellikle bilateral yapilanlarda daha ¢ok olmak tzere estetik agidan
kot bir goéranim olusturmaktadir. Nuks oranlari %6,5-10 dur. Ise dénus
sliresinin uzun olmasi, bakim gerektirmesi ve estetik olumsuzluklari nedeniyle

ancak segilmis olgularda tercih edilen bir tekniktir (45).
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Romboid flep (Limberg ve Dufourmentel flebi)

Pilonidal sinlis cerrahisinde (izerinde en g¢ok c¢alisilan ve uygulanan flep
yontemidir (Sekil 9). Duofourmentel flebi, Limberg flebinin modifiye edilmis
halidir. Burada Limberg flebinin tabani daha da genisletilmis ve bdylece daha iyi
kanlanmasi amagclanmistir. Flepler cilt-cilt alti veya cilt-fasya flebi olarak
hazirlanabilir. Ancak cilt-fasya flepleri hem rotasyonlari hem de beslenme
agisindan daha uyumludur. Byiklagl ayarlanabilir olmasi bakimindan hemen
tim olgularda uygulanabilmektedir. Hastanede yatis siresi ortalama 5-6 gin

niiks orani ise %0-6 arasinda bildiriimektedir (45,64).

Sekil 9. Limberg flep yéntemi

W flep
Bu ve buna benzer flepler genelde c¢ok genis ve sekilsiz defektlerin

kapatiimasinda  kullaniimaktadir. ~ Segilmis  olgularin  haricinde  pek
kullanilmamaktadr.
Karydakis flep

Pilonidal sintstin natal kleft hastaliyi oldugunu ve asil tedavinin intergluteal
sulkusun mimkun oldugunca ortadan kaldiriimasiyla gergeklesecegini éne suren
George Karydakis, asimetrik eksizyon ve flep yéntemini tarif etmigtir. Bu yontem
ile sinlis kavitesini orta hattin 2 cm lateralinden elipsoid olarak eksize ederek
olusturdugu defekti 2 cm uzunlugunda 1 cm derinliginde flep ile kapatmistir (Sekil
10). Yayinladi§i genis tabanli serilerde niiks oranini %0,5-1 oraninda bildirmigtir

(22,29).
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Sekil 10. Karydakis flep yéntemi

V-Y advancement flep

Plastik cerrahide 1920 yihndan bu yana sik kullanilan bir flep yéntemi olan
V-Y advancement flep, sekil itibariyle bir U¢gen ada flebidir (Sekil 11).
Beslenmesi i¢in belirli bir vaskiler yapi aranmadigindan ayni zamanda bir
random flep, duz ¢izgi Uzerinde ayni yénde yer degistirildijinden &6tlri de
rotasyon degil ilerletme flebidir. Gerilimsiz bir kapatma sagladijindan dolayi
beslenmesi bozuk olan yerlerde ve basinca maruz kalan yerlerde givenlikli
kullanim saglayan bir yéntemdir. Presakral dekubitus yaralanmalarinda kullanilip
etkinliginin gosteriimesinden sonra pilonidal sinls cerrahisinde ilk kez Khatri ve
ark. (23) tarafindan 1994 yilinda uygulamaya sokulmustur. Ozellikle niks ve
genis defektli pilonidal sinlis olgularinin gerilimsiz kapatiimasinda sorunsuz bir
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yéntem oldugu bildirilmistir. Defektin sekline, lokalizasyonuna ve buyiklagine
gore tek tarafli veya bilateral yapilabilmektedir (23).

Bu yontemin esasi, total eksizyon sonrasi olugan defektin bir yada iki
tarafindan hazirlanan t¢gen seklindeki ada flebinin, defektin diger tarafina sittire

edilmesine dayanir.

Sekil 11. V flep sinirinin isaretlenmesi ve V flebin Y haline getirilip

sutire edilmesi
Defektin blylklugu ne olursa olsun flebin bllylkligl de o oranda artacagindan
beslenme sorunu olmamaktadir (Resim 3). Ayrica diger bazi flep yontemlerine
kiyasla daha az kesi ve doku sebestlestirmesi gerektirmektedir. Ancak estetik

gérinim olarak bazen tercih nedeni olmamaktadir.

Resim 3. Genis ve diizensiz defektli bir olguda V-Y advancement flep yéntemi




3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma Gaziantep Universitesi Tip Fakiitesi Genel Cerrahi Anabilim
Dali'nda Ocak 2002 ile Temmuz 2004 tarihleri arasinda yapildi. Calismaya
pilonidal sints tanisi konulan hastalar alindi. Hastalarin dikkatli bir gekilde
anamnezleri alindi. Daha énce bu nedenle bir sadhk kurulugsuna bagvurup
vurmadiklar, apse drenaji veya baska bir cerrahi midahale gegirip
gecirmedikleri soruldu. Olgularin cerrahi girisim yapilmasina veya anestezi
uygulanmasina engel teskil edebilecek ek hastaliklar sorgulandi. Kullandiklar
ilaglar ve devam etmekte olan tedavileri hakkinda bilgi alindi. Fizik muayene
yapildi. Anorektal bolgede pilonidal sinus ile karigabilen diger hastaliklarin olup
olmadi§i arastinldi. Operasyona karar verilen olgulanin tamamina V-Y
advancement flep yéntemi uygulandi.

Olgularin galismaya alinmalarindaki kriter, primer veya nilks pilonidal sinls
hastaliginin olmasi ve olgunun cerrahi miidahaleyi kabul etmesi idi. Calismaya
dahil edilen olgulardan daha sonra kendi istegi ile ameliyattan vazgegenler ve
genel durumu bagka bir patoloji nedeniyle bozulanlar g¢aligma diginda

birakildilar.

PREOPERATIF HAZIRLIK
Tum olgularin fizik muayeneleri yeterli aydinlatma altinda ve diz dirsek

pozisyonunda yapildi. Muayenede, pilonidal sinise ait orifislerin sayisi, orta
hatta gore yerlesimleri, anal verjden uzakliklari, apse olup olmadigi ve tim
orifislerin pilonidal sintise olan mesafeleri incelendi ve kaydedildi. Ayrica daha
dnce gegirilmis cerrahi mudahalelere sekonder skar dokusunun olup olmadig
ve bu girisimlerin doku defekti olusturup olusturmadiina bakildi. Orifislerin
birbirleriyle ve anal verj ile olan olasi iligkileri stile yardimiyla muayene edildi.
Tum olgulara rektal tuse yapildi. Orifisin anal verj veya anal kanal ile

iliskisinden stuiphelenildigi durumlarda anoskopi ve/veya rektoskopi yapildi.



28

Tum olgularin kan sayimlari, rutin biyokimyasal tetkikleri, hepatit belirtegleri,
elektrokardiyogramlari, kanama ve koagilasyon testleri, PA akciger grafileri ve
tam idrar analizleri yapildi. Ayrica ek hastalig: olanlarin mevcut patolojilerine
yonelik gerekli preoperatif incelemeleri de yapildi. Yandas hastaliklari olan
hastalar operasyon icin hazirliklari yapilarak optimum sartlar saglandiktan
sonra opere edildiler.

Olgulara yapilmasi planlanan cerrahi teknik hakkinda ayrintili bilgi verildi ve
ayrintili bilgi iceren hasta bilgilendirme formu imzalatild:.

Olgularin sikayetleri, yas, cinsiyet, ¢alisma kosullan, ve sosyoekonomik
seviyeleri, pilonidal sinlis hastalg ile ilgili 6zellikleri kaydedildi.

Olgular operasyondan 24 saat oOncesinde hastaneye yatinidilar.
Operasyondan 16-24 saat oncesinde boigesel ve pilonidal sints orifislerini
santralize edecek sekilde genig bir alanda, % 7,5’lik povidon iyodin iceren sivi
sabun (Isosol %7,5 soliisyon, Merkez Lab., Istanbul) ile cilt temizligi yapildi ve
kimyasal epilasyon (Lapiden krem, CB Kozmetik, istanbul) uygulandi. Ayrica
12 saat 6ncesinden oral alimlar kesilen hastalara operasyon éncesi 5 mg
diazepam (Diazem 5 mg kapsil, Deva, Istanbul) ile sedasyon sagland.
Olgulann hepsine operasyondan 1 saat dénce profilaksik amagli parenteral
antibiyotiklerden 2. kusak sefalosporin yapildi.

Operasyonlarin tamami prone jack-knife pozisyonunda ve lumbal spinal
anestezi altinda yapildi (Resim 4,5). Gluteuslar flaster yardimiyla gerildi ve
operasyon masasina tespit edildi (Resim 6). Pilonidal sinls orifisinden digariya
tasan killar mekanik olarak temizlendi. Operasyon sahasi sivi sabun ile
temizlendi ve % 10 luk povidon-iyodin (Batticon sollisyon, Adeka, Samsun) ile
dezenfekte edildi. Operasyon sahasi diginda kalan yerler rutin gekilde cerrahi
steril 6rtiilerle kapatildi. Insizyon ve flep sinirlarini belilemek amaciyla steril
cetvel ve cerrahi igaretleme kalemi kullanildi. Operasyon; total eksizyon ve flep

ilerletme olmak tizere iki agamali olarak planland.
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Resim 4. Operasyonda hastanin pozisyonu

Resim 5. Lumbal Spinal anestezi

Resim 6. Flasterler yardimiyla gluteuslarin gerilmesi
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OPERASYON TEKNIGI

Eksizyon Asamasi

ilk basamak olan total eksizyon igin operasyon alani, pilonidal sinis
orifisi/orifisleri  santralize edilerek, elipsoid veya dairesel tarzda sinlsu
tamamen kapsayacak sekilde isaretlendi (Resim 7). Bu islem yapilirken Kkistik
yapiya ait olabilecek sertlik veya fluktuasyon hissi veren yerlerden en az 1 cm
aclktan isaretleme yapildi. Stile ile orifislerden girilerek lateral yerlegimli kist ve

traktuslarin orijinal sinis ile iligkisinin olup olmadigi ve sinirlari ortaya konuldu.

Sinls, sakral ve gluteal fasyaya kadar geride hi¢ kist kalmamasina 6zen
gosterilerek, bistiri ve elektrokoterle total olarak eksize edildi (Resim 8). Daha
sonra spesmen ameliyat sahasi diginda kesilerek kistlerin butunlagu ve
makroskopik olarak cerrahi sinirin temiz olup olmadigi kontrol edildi. Gerek
gorildaginde temiz sinira kadar eksize edildi.

Elektrokoter yardimiyla hemostaz saglandi. Gluteuslari geren flasterler
acildi. Bu asamadan sonra cerrahi ekibin eldivenleri degistirildi. Operasyon
sahasi tekrar % 10’ luk povidon-iyodin ile boyandi. Eksizyonda kullanilan

cerrahi enstriimanlar tekrar kullaniimamasi igin ayrild.

Resim 7. Eksizyon sinirinin isaretlenmesi Resim 8. Eksizyon sonrasi olugan
kavite
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Flep Asamasi

Flebin hangi taraftan hazirlanacagina operasyon esnasinda ve eger varsa
kist eksize edildikten sonra karar verildi. Eksizyon sonrasi olugan kavite eger
orta hatta ise flep rastgele bir taraftan secildi. Eger kavite bir tarafa lateralize

ise flep karsi taraftan yapildi. Flep se¢iminde su esaslara dikkat edildi;

» Flep hazirlanacak sahada aktif dermatolojik problem olmamasina,

» Daha o6nce gecirilmis cerrahi girisim veya yanik ve buna benzer
nedenlerle olugsmus hipertrofik nedbe dokusu veya major yilizey
diizensizligi olmamasina,

> Kisinin mevcut ortopedik veya nérolojik bir patolojisi nedeniyle strekli
basing altinda kalan gluteal bolgeden flep hazirlanmamasina,

> Kronik gidigli ve beslenmeyi bozan vaskuler bir bozuklugun olmadigi
taraftan flep hazirlanmasina,

> Flep kenarlarinin mimkin oldugunca anal verjden uzak bir sahada

olmasina

V-Y advancement flep sinirlarini belirlemek amaciyla eksizyon sahasinda
olusan kavitenin cilt seviyesinde, kugbakisi olarak, dikey ve transvers
duzlemdeki en genis mesafeleri tespit edildi (Sekil12). Dikey dogrultudaki
kavite uzunlugu (A-B noktalari arasindaki mesafe) ayni zamanda flep kalinligi
olarak belirlendi. Bu mesafenin orta noktasi saptanarak kavite kenarina
tekabul eden kismi igaretlendi (C noktasi). Yapilacak flebin taban-tavan
ylksekligi (C-E arasi) igin literatlirde bir oran bildirimemesine ragmen bes
olguda tahmini bir oran denendi. Bu oran cerrahi kavitenin transvers

uzunlugunun (C-D arasi) ortalama 1.5 kati olacak sekilde belirlendi (Sekil 13 ).
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Sekil 12, 13. Flep sinirlarinin isaretlenmesi

Bu sekilde flep sitire edildiginde gerginlik olmadi§i saptandi. Diger
olgularda da ayni oran uygulandi. V flebin tavanini (E noktasi), kavitenin alt ve
ust uclarina (A ve B noktalar) birlestiren hat hafif konveksite verilerek
isaretlendi. Boylece tabanini kavite kenarinin olusturdugu V seklinde flep

sinirlar olusturuldu (Resim 9).

Resim 9. Flep sinirlarinin isaretlenmis géranima
V'nin her iki kolu gluteus maksimus kasinin fasyasina kadar fasyayi da igine
alacak sekilde dik bir kesi ile insize edilerek kas seviyesine kadar gelindi
(Resim 10). Fleb tabaninin alt ve Ust kdselerindeki Giggen seklindeki cilt fazlaligi
eksize edilerek diizgiin bir kenar olugsmasi saglandi (Sekil 14). Flebin karsi
tarafinda kalan kavite kenari ise ciltten 1 cm derinde ve yatay planda ise 1 cm

uzunlugunda bir kesi ile fasyaya paralel olarak serbestlestirildi.
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Sekil 14. Flep koselerindeki fazlahdin eksizyonu

Hemostazdan sonra serbestlestiriien kisim ile flep tarafi Dbirbirlerine
yaklastirilarak  gerginlik olup olmadigi kontrol edildi. Gerginligin olmadigi
belirlendikten sonra flep ile kargl taraf 0 numara poliglaktin stturlerle (Vicryl,
Ethicon, Inc., Belgium) sakral fasyadan da gegilerek sitire edildi. Suturlerle
fasya arasina insizyon boyunca uzanacak sekilde orta hatta bir adet negatif
basingli dren (hemovak) yerlestirildi. Flebin kargi tarafinda kalan kismin yukari
seviyesinden ciltten ¢ikartilarak tespit edildi (Resim 10).

Kavitenin karsilikli iki kenan cilt alti ve cilt sttlrleri konularak siture edildi.
Cilt altinda 000 yuvarlak igneli poliglaktin satir, ciltte ise 000 keskin igneli
polipropilen siitur (Prolene, Ethicon Inc., Belgium) kullaniidi.

Flebin kars! tarafa sitiire edilmesiyle distal kisminda olusan bosluk ise yara
kenarlar karsilikli olarak yaklagtirilarak 00 poliglaktin sutirler ile cilt alt
seviyesinde sitire edildi. Boylece V flep Y sekline dénustiriimis ve Y’nin
kuyruk kismi olusturuimus oldu (Resim 11). Flep kenarlan ile bu kenarlara
komsu dokular da, katlar karsilikli gelecek sekilde cilt alti ve cilt seviyesinden

siture edildiler. Boylelikie flebin Y kismi da tamamlanmis oldu (Resim 12).
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Resim 10. Flebin hazirlanmig Resim 11. V flebin Y flep haline

goérinimi getirilmesi

Resim 12. Flebin tamamlanmis hali

Operasyon EsnasindaTakip Edilen parametreler.
Operasyon siresi: Eksizyon alaninin giziminden itibaren son cilt suttrd

konuldugu ana kadar gegen sire dakika olarak kaydedildi. Kanama miktar,
kullanilan spanglar sayildi. Her bir spancin, tam islak halde 10 mililitre (ml) kan
icerdigi hesabiyla tahmini kanama miktari bulunarak kaydedildi.
Postoperatif D6nemde Takip

Olgular isteklerine gére supin veya prone pozisyonunda yataklarina alindi.
Postoperatif 6 saat sireyle oral verilmedi ve 12 saat boyunca immobilize

edildiler. Olgularin tamamina spinal anestezi uygulandigindan, erken veya geg
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spinal anestezi komplikasyonlari agisindan saatlik olarak vital parametreleri
(tansiyon arteryel, solunum sayisi ve derinligi, nabiz, idrar ¢ikisi ve biling
durumlar) takip edildi. Idrar ¢ikartmakta zorlanan veya vezikal glob gelisen
hastalara balonlu, silikon idrar sondasi takildi.

Postoperatif 12. saatte parenteral antibiyotiklerden 2.kusak sefalosporin
intravendz olarak tekrar yapildi. Bundan sonra herhangi bir antibiyoterapi
uygulanmadi.

Olgularin ilk 24 saat slreyle analjezi gereksinimleri Tramadol 50 mgr
(Contramal ampul 100 mg, Abdi Ibrahim, Istanbul) ile kargilandi. Postoperatif
24 saatten sonra ise analjezi igin bir oral nonsteroid antienflamatuar ajan olan
etodolak (Etol film tablet 400 mg, Nobel, Istanbul) kullanildi.

Hastalar postoperatif 24. saatte yavas ve kiigiik adimlarla mobilize edildi.
Olgularin pansumanlari povidon-iodin ile yapildi. Ikinci giinden sonra yaralari
aclk birakildi ancak her defekasyon sonrasi vyaralari kontrol edildi ve
pansumanlari yapildi.

Hemovak drenden guinlik olarak gelen sivinin iceridi ve miktarn kaydedildi.
Ginluk 10 ml den az drenajda dren ¢ekildi.

Cilt suturleri onuncu giin alindi. Stttre kargi reaksiyon gérildiginde veya
sltur hatti boyunca hiperemi ve IsI artigi saptanan olgularda, sitirier daha
erken dénemde seyreltildi veya tamamen alindi. Tum olgulara en az haftada bir
kez olmak kaydiyla mekanik veya tercihen kimyasal depilasyon yapmalari
dnerildi. Ameliyat bdlgesini kuru tutmalari, postiral immobilizasyondan
sakinmalari ve genel temizlik ilkelerine 6zen goéstermeleri agisindan egitim
verildi. Is kosullar agdir olanlar daha geg ise bagslatilirken efor gerektirmeyen
veya rahat ig ortami olanlara ise suttrleri alindiktan sonra diledikleri zaman ise

baslamalarina izin verildi.
Olgular postoperatif 10. gun, 4. hafta, 12. hafta ve 12. ay sonunda kontrole

cagrildi. Kontrollerde;
> Enfeksiyon, yara ayrigmasi, sutur reaksiyonu ve niks arastirildi.

» Yasam konforu sorgulandi.
Hastalarin demografik 6zellikleri ve takiplerinde bulunan sonuglar daha

onceden hazirlanmis olan izleme formuna kaydedildi.
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Hastalarin Demografik Yapisi _ve Pilonidal Siniis Hastahé ile ilgili

Ozellikleri
Tam hastalarin gerek demografik yapilari gerekse de hastaliklarina ait

Ozellikler sorgulandi ve kaydedildi (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin demografik 6zellikleri, calisma kosullari ve pilonidal sinlis

hastaligi ile ilgili 6zellikleri

A- Hasta ile ilgili 6zellikler
= Cinsiyet
* Yas
= Calisma kosullar
B- Pilonidal siniis ile ilgili 6zellikler
» Hastalarin sikayetleri
* Pilonidal sinlis nedeniyle énceden yapilan tedaviler

Cinsiyet

Olgularin cinsiyetleri kaydedildi.

Yas

Olgularin yaslari ve yas dagilimlari incelenerek kaydedildi.

Calisma kosullan

Pilonidal siniis hastali§i ve ¢alisma kosullari arasindaki olasi iligkiyi ortaya
koymak amaciyla hastalarin meslek ve galisma kosullari sorgulandi. Hastalar,
mesailerini ayakta, oturarak, hareketli veya sabit olarak gegirmelerine gére dort
farkli grup olarak siniflandiriidi.

Hastalarin sikayetleri

Olgularin sikayetleri, agr, akint, siglik ve seyrek rastlanan diger sikayetler
olmak tizere dért farkl sikayet saptandi ve kaydedildi.

Pilonidal siniis nedeniyle 6nceden yapilan tedaviler

Daha énce pilonidal siniis nedeniyle medikal veya cerrahi tedavi uygulanmis

hastalar belirlendi. Yapilan iglem ile niks arasindaki siire yaklagik olarak tespit

edildi.
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Operasyonda ve Postoperatif Donemde Takip Edilen Parametreler

Hastalarin operasyon sirasinda ve sonrasinda takip edilerek

dederlendirmeye alinan parametreler kaydedildi (Tablo 7).

Tablo 7. Operasyonda ve postoperatif ddnemde takip edilen parametreler

A- Operasyonlarda takip edilen parametreler
¢ Operasyon slresi
¢ Operasyon esnasindaki kanama miktari
B- Postoperatif takip edilen parametreler
e Hemovak kalig siiresi

Hastanede yatis siresi

ise déniis suresi

Komplikasyonlar

Olgulann kendi dederlendirmeleri

Operasyon siiresi
Eksizyon alaninin giziminden, Insizyon basglamasindan son cilt stturl

konuluncaya kadar gegen zaman operasyon siresi olarak tanimlandi. Dakika
olarak kaydedildi.

Operasyon esnasindaki kanama miktar

Operasyon esnasinda kullanilan tiim spanglar sayildi. Tam olarak islanan
her spang 10 ml kanama olarak kabul edildi.

Hemovak kalis siiresi

Hemovak drenajlari takip edildi. Hemovakiar, igerigin gérinim( serbéz ve
miktarlari da 10 mililitreden az olana dek tutuldular. Gun olarak bu slre
kaydedildi.

Hastanede yatig siiresi

Operasyona alinan giinden sifa ile ¢ikigi yapilana kadar gegen sire gun

olarak kaydedildi.
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ise doniis siiresi

Olgulann higbirine suturleri alinincaya kadar ige baglamalarina izin
veriimedi. Sonrasinda kendilerini ise baslayacak kadar rahat hissettiklerinde
bunu bildirmeleri istendi. Postoperatif kaginci glinde sorunsuz ise basladiklari
kaydedildi.

Komplikasyonlar

Hastanede kaldikiar! siire iginde veya sonrasinda gelisen komplikasyonlar
tespit edilerek nedenleri arastinildi. Enfeksiyon, seroma, hematom, sutlr
reaksiyonu ve yara aynigsmasi erken komplikasyonlar, niks ise geg¢
komplikasyon olarak degerlendirildi.

Olgularin kendi degerlendirmeleri

Tum olgulardan kontrole geldikleri sireye kadar olan zamanda operasyonun
sonuglari  hakkindaki duslinceleri  6grenildi. Bunun igin  G¢  farkli
derecelendirmeyi iceren bir test uygulandi. Bu test postoperatif 1. ay ve
postoperatif 6. ayda olmak zere iki farkli zamanda gergeklestirildi.

A- Cok iyi (Sorunsuz)

B- iyi (Tolere edilebilir sorunlar)

C- Kot ( Yasam konforunu olumsuz etkileyen sorunlar)



4. BULGULAR

Bu klinik ¢alismaya poliklinige pilonidal sinis nedeniyle basvuran 45
olgudan 42’si dahil edildi. Olgulardan ikisi operasyon teknigini kabul etmedigi
icin, digeri de irregller tip Il diabetes mellitus nedeniyle galismadan ¢ikartildi.

OLGULARIN YAS VE CINSIYET DAGILIMI

Olgularin yas ve cinsiyet dagilimi Tablo 8 ve Sekil 15’ de gosterilmigtir.

Tablo 8. Olgularin yas ve cinsiyet dagihmlari

Cinsiyet Dagilimi
Yas Gruplan Erkek Kadin
Olgu Sayisi Yuzdesi Olgu Sayisi Yiuzdesi
10-19 yas 17 %40,5 6 %14,3
20-29 yas 12 %?28,6 - -
30- 39 yas 6 %14,3 - -
40 yas ve lizeri 1 %2,3 - -
Toplam 36 %85,7 6 %14,3
100
90
80
6o M Erkek

% 50

& & |~

10-19 yas 20-29 yas 30-39 yas 40 yas ve
Gzeri

Sekil 15. Olgularin yas ve cinsiyet dagihmlari
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Opere edilen 42 olgunun g¢ogunlugu erkeklerden olugsmaktaydi (%85,7).
Erkeklerin yas ortalamalar (26,3 yas), kadin olgularin yas ortalamalarindan
(18,2 yas) daha buytkti. En geng olgu 16 yasinda iken en ileri yas ise 68
olarak tespit edildi. Olgularin yas ortalamasi 26 + 13,7 olarak bulundu.

BASVURU SIKAYETLERI
Olgularin  basvuru sikayetlerinin dagilimi Tablo 9 ve Sekil 16'da

gosterilmigtir.

Tablo 9. Basvuru sikayetleri

Basvuru Sikayetleri

Diger
Akinti | Agn | Sislik | (Kozmetik,psikolojik nedenler vb.
Olgu
sayisl 36 33 12 4
Yiizdesi | %85.7 | %78.5 | %28.5 %9.5

100
90
80
70
60
% 50
40
30
20
10

EAKInti
EAgn

H Sislik
ODiger

" 4

Akinti Agn Sislik Diger

Sekil16. Basvuru sikayetleri
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Basvuru sikayetlerinin dagiiminda da gérulduga Gzere olgularin buylk
cogunlugu kuyruk sokumunda akinti (%85,7) nedeni ile bagvurdu. Bunu ikinci
siklikta agri takip etmekteydi (%78,5). Daha 6nce sislik oldugunu farkettigi
halde buna ilaveten akinti da oldugu zaman doktora bagvuranlar oldugu gibi

her tic sikayetin mevcut oldudu olgular da vardi. Ozellikle bayanlarin yarisi

(n=3) sadece kozmetik nedenle bagvurmuslardi.

OPERASYON SURELERI
Olgularin dakika olarak kaydedilen operasyon sureleri Tablo 10 ve Sekil

17'de gOsterilmistir.

Tablo 10. Olgularin operasyon sireleri

Operasyon 30-59 dakika 60-90 dakika 90 dakikanin
Siiresi arasli arasi lizeri
Olgu sayisi ve
ylizdesi 12 % 28,7 24 % 57 6 %14,3
%57

%14

® 30-59 dakika arasi

| 60-90 dakika arasi

90 dakikanin tzeri

Sekil 17. Olgularin operasyon sureleri

En uzun operasyon siresi 118 dakika olarak, en kisa operasyon siiresi ise

36 dakika olarak tespit edildi. Toplam siirenin olgu sayisina bélinmesi ile

ortalama siire 64,21 + 24,10 dakika olarak hesaplandi.




OPERASYONLARDAKI KANAMA MIKTARLARI
Operasyonlar esnasindaki kanama miktarlari Tablo 11 ve Sekil 18de

gOsterildi.

Tablo 11. Operasyonlardaki kanama miktarlar
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25 ml’den - 50 ml’den 75 ml’den 100 ml’den
Kanama 50 ml’ye fazla -75 ml’ | fazla -100 ml yukarisi
Miktari kadar den az ye kadar
Olgu Sayisi
ve Yiizdesi 19 | %45 | 13 | % 31 7 % 17 3 %7
%45
m 25 ml'den-50 ml'ye
kadar
. 50 ml'den fazla-75
ol ml'den az
75 ml'den fazla-100
» ml'ye kadar
%17 ® 100 ml'den yukarisi
%31

Sekil 18. Operasyonlardaki kanama miktarlari

En az kanama miktari 25 ml iken en ¢ok kanama 105 ml olarak bulundu.

Ortalama kanama miktari 50 + 23,66 ml olarak tespit edildi. Kanama

miktarinin dagiimi incelendiginde hastalarin %76 (n= 32)'sinda 25- 75 ml

araliginda kanama oldugu gérilirken yalnizca %7 (n= 3) hastada 100 mI'nin

uistiinde kanama oldugu saptandi.




ISE DONUS SURESI

Olgularin ise doénus stireleri Tablo 12 ve Sekil 19'da gésterilmigtir.

Tablo 12. ise déniis sureleri
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Ise déniis
siiresi 7-14 giin 15-21 giin 22-28 giin 28 giinden
(Giin) yukarisi
Olgu sayisi
ve ylizdesi 8 % 19 18 % 43 14 % 33 2 % 5
0,
his m7-14 giin
M 15-21 gin
[022-28 gin
%5 028 giinden yukarisi

Sekil 19. Ise dénus sureleri

En kisa ise baglama siresi postoperatif 10. giin iken en uzun sire 37 gin

oldu. Ise baslama siresinin en ¢ok 15-21 gunlik zaman diliminde yogun

oldugu gérildu. Ortalama sire 19,6 + 3,6 gindi. Ise baglama suresinin 28

gunden uzun oldugu 2 hasta (%5) gunlik aktivitelerini yapabilmelerine ragmen

yara enfeksiyonu nedeniyle ise dénmelerine izin verilmeyen ve yara bakimina

devam edilen olgulardi.
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CALISMA KOSULLARI

Olgularin galigma kosullar dort ayri kategoride toplanarak Tablo 13 ve S$ekil
20'de gosterilmistir.

Tablo 13. Olgularin galisma kosullari

Surekli Mesaisinin en az Sirekli Herhangi bir
Meslek Oturarak | yarisinda oturarak hareket pozisyona
Kosullan | calisanlar | galismak zorunda halinde bagli
olanlar olanlar olmayanlar
Olgu sayisi
ve Yuzdesi | 16 (% 39) 6 (%14,3) 14 (% 33,3)| 6 (% 14,3)

E Surekli Oturarak
Calisanlar

B Mesaisinin en az
yarisinda oturarak
calisanlar

O Surekli hareket halinde
olanlar

OHerhangi bir pozisyona
%14 bagli olmadan c¢alisanlar

Sekil 20. Olgularin galigma kosullari

Olgularin gogunlugu silahli kuvvetler mensuplarindan olugsmaktaydi (n= 30,
%75). Calisma kosullarinin en buyuk dilimini olusturan (%39) surekli oturarak
calisanlar grubunu arag struculugu ve yazicilik gibi igleri yapan askerler ile
bazi memurlar olusturmaktaydi. Yine surekli hareket halinde caliganlar diye
nitelendirilen ve ikinci cokluktaki (%33) grubun da gogunlugunu askerler
olusturmaktaydi. Bunlarin diginda kalan ve azinligi olusturan (%28) diger iki
calisma grubu ise serbest meslek mensubu olanlari, &grencileri, ev

hanimlarini ve memurlari icermekteydi.
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DAHA ONCE PILONIDAL SINUS NEDENIYLE TEDAVi GORENLER
Klinigimize bagvurmadan énce herhangi bir saglik kurulugsunda pilonidal
siniis nedeniyle medikal veya cerrahi tedavi gérenlerin sayilar Tablo 14 ve

Sekil 21°de gosterilmigtir.

Tablo 14. Pilonidal sinlis nedeniyle énceden tedavi gérenler

Medikal Tedavi Cerrahi Tedavi
Uygulananlar Uygulananlar
Olgu Sayisi ve Yiizdesi 21 (% 50) 6 (%14,3)
Toplam 27 (% 64,3)

%14

%50

Daha énce tedavi
goérmeyenler

E Medikal tedavi gérenler

O Cerrahi tedavi gérenler

%36

Sekil 21. Pilonidal sinis nedeniyle 6nceden tedavi gérenler.

Tablodan da anlasildi§i gibi olgularin yalnizca 6 tanesi (%14,3) cerrahi
tedavi sonrasi nilkks eden hastalardi. Bunlardan 4 tanesi (%10) eksizyon
sonras! primer kapama uygulanan hastalardi. Bu dort kigiden de ikisi (%20)
ayni iglemi ikiger kez gegirmiglerdi. Geriye kalan diger iki olgunun biri rotasyon
flebi digeri ise oblik kapama yapilmig hastalardi. Olgularin yarisi medikal
tedavi gérmus kimselerdi. Kendiliginden drene olmus veya sadece apse
kavitesi insize edilerek drene edilen ve sonrasinda antibiyoterapi uygulanan

hastalar bu gruba dahil edildiler.
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KOMPLIKASYONLAR

Olgularda gelisen komplikasyonlar Tablo 15 ve Sekil 22'de gosterilmistir.

Tablo 15. Komplikasyonlarin dagilimi

KOMPLIKASYONLAR Erken Geg
Enfeksiyon | Seroma Satur Yara Niks
reaksiyonu | ayrismasi
Olgu Sayisi ve 2 1 3 4 0
Yiizdesi (%4,75) (%2,38) | (%7,14) (%9,52) (%0)

m Sorunsuz Olgular

%77

Enfeksiyon
B Seroma
Satar reaksiyonu

%0
B Yara Ayrigmasi

%9,5 %71 %23
m Nuks

Sekil 22. Komplikasyonlarin dagilimi

Hastalarin % 77’si postoperatif erken dénemde ve ortalama 13 aylik takip
sonunda higbir komplikasyon gérilmeyen hastalardi. En sik rastladigimiz
komplikasyon yara ayrismasiydi (n= 4, % 9,52). Bunun iki tanesi 6ncesinde
yara enfeksiyonu gelisen hastalardi. Yalnizca 1 olguda (%2,3) seroma

gelisirken higbir hastada niiks olmadi.
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OLGULARIN KENDi DEGERLENDIRMELERI

Operasyon sonuglarinin  hastalarin  kendileri  tarafindan  subjektif
degerlendirmelerini igeren 3 segenekli testin sonuglari Tablo 16 ve $ekil 23'de

gOsterilmigtir.

Tablo 16. Olgularin operasyon sonuglarini degerlendirmeleri

Postoperatif 1. ay Postoperatif 6. ay
sonundaki olqu sayisi | sonundaki olqu sayisi
TEST SONUGLARI ve yiizdesi ve yiizdesi
Cok iyi (sorunsuz) 31 (%73,8) 35 (% 83,3)
lyi (tc;lg:ﬁnﬁgll)eblllr 8 (%19) 5 (% 11,9)
Kotii &azsua:muk;nforu 3 (% 7,14) 2 (% 4,7)

100
901
801
701
607 [

% 50{ [

401 |

301 |

201 [

10-

m Cok lyi
M lyi
O Kéti

Postoperatif Postoperatif
1. Ay 6. Ay

Sekil 23. Olgularin operasyon sonuglarini degerlendirmeleri



5. TARTISMA

Pilonidal sinlis gen¢ yas grubunda sik rastlanan bir hastalktir. Pilonidal
sinlis icin literatlirdeki yas ortalamalari Tritapepe ve Padova (65)' nin yaptigi
calismada 26.1, Kitchen (30)a goére 25, Al-Hassan ve ark. (66)' nin
caligmasinda 23, Sakr ve ark. (67)' nin bir yayininda ise 28,5 olarak bildirilmigtir.
V-Y advancement yontemini uygulayan Schoeller (68) yas ortalamasini 28 (18-
40) olarak rapor etmistir. Bizim ¢alismamizda ise olgularin yas ortalamasi 26
yas (16-68) idi. Olgularin blyiuk c¢oguniugunun gen¢ askerler olmasi yas
dagiliminda 6énemli rol oynadi. Asker olmayan hastalarin yas ortalamasi ise 29
idi. Pilonidal sintis hastaliyina genel olarak dérdinci dekattan sonra pek
rastlanmamaktadir. Bunun nedeninin ise ileri yaslardaki pilosebaséz glandiarin
aktivitesindeki azalma oldugu dustniiimektedir. Cok az sayida olmakla birlikte
Kudaka (69) 86, Quinodoz (64) 69 yasginda olgular bildirmistir. Bu ¢aligmadaki
olgularin en yaslisi 68 yaginda idi.

Pilonidal siniis genel olarak erkek cinsin baskin oldugu bir hastaliktir. Kadin
erkek oranlar degisik olarak bildiriimis olup genel olarak 1/4 oranindadir (45).
Bu orani, Schoeller (68) 1/7, Dilek ve Bekerecioglu (70) 1/10 olarak bildirirken
bu gcaligsmada oran 1/7 olarak bulundu.

Son yillarda giderek daha g¢ok kabul géren edinsel hastalik teorisine gére
etyolojide meslek, daha dogrusu ¢alisma kosullari énemli bir yere sahiptir.
Ozellikle kalga hareketlerinin sik yapildigi hareketli meslekler ve gluteal
sulkusun strekli basinca maruz birakildigi durumlarda pilonidal sintistin ortaya
cikisi kolaylasmaktadir (71). Ikinci Dunya Savasi yillarinda Amerikan
Ordusu'nda yaklagik 70 bin insanin bu hastalik nedeniyle opere edildigi
bildirilmistir (1). Turk Ordusu'nda yapilan bir caligmada pilonidal sinls
insidansinin %8,8 oldugu ifade edilmektedir (44). Bu olgularin da % 66’ sinin
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slrici  veya sulrekli oturarak is yapan askerler oldugu belirtiimistir.
Caligmamizdaki, mesleki kosullarin dagihmindaki tabloda goéraldugla gibi
olgularin buyik ¢oduniugu (n=30, %75) ordu mensubu insanlardi. Ayrica bu
hastalarin 21 tanesi (%50) askerlikten 6nce bu hastalidi tagimadiklarin
belitmiglerdi. Caligmadaki, meslek dagiliminda, mesaisinin buylk kismini
oturarak gegirmek durumunda kalanlar ikinci sirada yer almaktaydi. Bu kigilerin
sirekli oturarak g¢aligmalarindan dolayi sakrokoksigeal bélgenin devaml nemii
olmasina ve kil penetrasyonuna maruz kaldiklari disundldi. Edinsel teorinin
dogrultusunda obez, hijyene fazla dikkat edemeyen ve normal popllasyona
oranla daha killi bir beden yapisina sahip olanlar bu hastalia digerlerine
oranla daha sik yakalanmaktadir (3,40,42). Olgularin bayik gogunlugunun
calisma kosullari nedeniyle surekli terleyen ve sik olarak temizlenemeyen
insanlar olmasi bu gérise paralellik géstermekteydi.

Hastanede yatarak tedavi géren insan sayisinin artmasi, personelin igguci
ve zaman bagimh kullanilan ekipmanlarin (anestezik ajanlar, sogutucu gazlar,
enerji gibi) maliyetlerinin gtincel olarak g6z énlinde bulundurulmasi nedeniyle
operasyon slresi ikincil de olsa maliyet-etkinlk hesaplamalarinda yer
almaktadir. Dolayisiyla daha kisa sireli operasyonlar gérece daha az maliyet
gibi dusunilmektedir.

Flep digi yontemlerde operasyon sureleri iglemin basitli§i ile orantili olarak
oldukga kisa iken, daha karmasik olan flep yontemlerinde bu sire birkag katina
kadar ¢ikabilmektedir. Kudaka (69) bu sireyi; primer kapamada 40 dakika, W-
plastide ise 53 dakika olarak bildirmistir. Karydakis flep yéntemi icin Sakr (67)
39.2 dakika, Cevik (72) 55 dakika olarak bildirmigtir. Ancak cerrahin yéntemi
benimsemesi veya galisma tarzi gibi sebeplere bagdli olarak da bu slre
degismektedir. V-Y advancement tekniginde ise ortalama sireyi Khatri (23) tek
tarafl flepte 168,3 + 27,3 dakika, cift tarafli flepte ise 190 + 35 dakika, Dilek ve
Bekerecioglu (70) tek tarafli flepte 55 (45-75) dakika, ¢ift tarafl flepte ise 95 (70-
130) dakika olarak bildirmistir. Bizim calismamizda sadece tek tarafli flep
ilerletildi ve en kisa stre 36 dakika iken en uzun sire 118 dakika olarak
bulundu. Ortalama operasyon siiresi ise 64,21 + 24,10 dakika idi. Olgularda
streyi uzatan birincil etken, ilk zamanlarda teknige yabancilik iken disardan

gorilemeyen ancak eksizyon agamasinda farkedilen surpriz traktuslanin varligi
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ve hemostazin uzamasi ikincil etken idi. llerleyen zamanlarda cerrahi ekibin
teknigi benimsemesi sireyi oldukga kisaltti. Bununla birlikte operasyon siresi
bakimindan karsilastinldiginda, V-Y advancement teknigi, flep disi tekniklerden
daha uzun sirelidir ancak flep teknikleri igerisinde ortalama bir operasyon
slresine sahiptir.

Pilonidal sintsin flep yontemleriyle tedavisinde hemovak kullaniimasi
hemen hemen rutin gibidir. Ancak hemovak gekilme sitiresinde farkii zamanlar
bildirilmistir. Dilek ve Bekerecioglu (70) yapmis olduklan 23 olguluk ¢alismada,
rutin olarak hemovak kullanmiglar ve postoperatif 4. giin ¢ekmislerdir. Bizim
calismamizda da tim olgularda hemovak dren kullanildi. Hemovaklar ortalama
olarak postoperatif 1,4 glinde ¢ekildi. En kisa hemovak ¢ekilme suresi 1 gin
(n=28) iken en uzun sire ise 5 giin (n=2) olarak saptandi. Hemostazin dikkatli
yapllmasi ve potansiyel bosluk birakilmamasina ézen goésteriimesi hemovak
cekilme suresini kisaltan en dnemli etkenler olarak dusunuldu. iki olgudaki
siirenin, ortalamanin (izerinde bulunmasinin nedeninin bu olgularin niiks olgular
olmas! sebebiyle oldukga genis bir dokuda diseksiyon yapilmasi oldugu
distnalda.

Pilonidal sinlis operasyonlari hemostaz kolayligi nedeniyle genelde az
kanayan prosediirlerdir. Ozellikle flep digi cerrahi yontemlerde son derece
dusiik olan kanama flep yontemlerinde bir miktar fazla olmaktadir. V-'Y
advancement yontemini pilonidal sints hastaliginda ilk kez uygulayan Khatri ve
ark. (23) tek tarafli uygulamalarda 75 ml kan kaybi bildirmistir. Bizim
calismamizda ise bu rakam ortalama 50 + 23,66 ml (25-105 ml) olarak
bulundu. Khatri ve ark. (23)'nin olgu sayisinin (n=5) bizimkine gére (n=42) az
olmasi, onlarin genig defektli segilmis olgularda ¢aligmasi, bizim tim olgularda
bu yéntemi uygulamis olmamiz ve onlarin bu teknidi pilonidal sinlste ilk kez
uygulamis olmasi aradaki farki kismen izah edebilir. Ayrica bu galigmada flebin
her safhasinda hemostaza 6zen g0steriimesinin kanamanin nispeten az
olmasinda etkili olduju dusunuldi. Kanama miktari insizyon esnasinda
elektrokoter kullaniimasiyla ¢ok daha asag: gekilebilirdi. Ancak flep
beslenmesini kismen de olsa tehlikeye atmamak amaciyla insizyonlar hep
bisturi ile yapildi. Calismamizdaki bu yéntemde, operasyondaki kan kaybinin

kabul edilebilir sinirlar igerisinde oldugunu digtinmekteyiz.
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Hastanede yatig siresi, ekonomik boyutu énemli élciide etkilemektedir. Bu
nedenle hastanede yatis siresinin kisaliyi basarinin da bir kriteri olarak
gorulebilir. Bu slre operasyonun teknigi ile dogrudan ilgilidir. Literatiirdeki
ortalama yatis sureleri flep disi yontemlerde en fazla olmak (izere (total
eksizyon ve agik birakma gibi) 3-4 haftaya kadar uzarken (45,48) flep
yontemlerinde bu sire tek rakamii sayilarla ifade edilmektedir. Ancak W- plasti
yapilan 16 olguyu da kapsayan retrospektif bir ¢alismasinda Kudaka (69) bu
slreyi 26,5 guin olarak bildirirken ayni ¢alismadaki primer kapama grubunda
hastanede vyatis siresini 18,8 olarak bulmustur. Sik uygulanan flep
tekniklerinden olan Limberg Flep yéntemini uygulayan yazarlardan, Azab (20)
bu sureyi 10 guin, Erkol ve Ark. (73) 6,5 gun, Altinli ve ark. (74) 4,6 gun olarak
bildirmistir. Z- plasti tekniginde ise bu slireyi, Monro ve Mc Dermott (63) 21 gin,
Sood (75) 23 gun olarak belitmektedir. Yine gincel bir flep teknidi olan
Karydakis flep yonteminde, yatis sireleri daha da kisalmig olarak bildirilmigtir.
Karydakis (22) bu yontemi ilk tarif ettigi zaman bu sireyi 8.2 giin olarak
bildirirken yine bu yéntemi genis bir seride uygulayan Kitchen (30) 4 giin, Akinci
ve ark. (76) ise 2.6 gin olarak bildirmiglerdir. Yakin zamandan bu yana
pilonidal sinuste uygulama alani bulunan V-Y advancement flep tekniginde bu
slireyi; Khatri (23) 7,4 gin, Schoeller (68) 7,3 giin (6-13), Dilek ve Bekerecioglu
(70) 9 gun (5-17) olarak bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda hastanede yatig
slresi 2,13 + 0,9 glin olarak tespit edildi. En kisa stre 1,5 giin en uzun sire ise
5 gun idi. Genelde hemovak ¢ekildikten hemen sonra hastalarin hastaneden
cikigi yapildidi icin hastanede yatis suresi hemovak kalma siresi ile direkt
baglantili olarak bulundu. Yine ayni sekilde yara ayrismasi ve sutlr reaksiyonu
gibi erken komplikasyonlarin gelismesi durumunda ise hemovak gekilmis olsa
bile ¢ikis iglemi gergeklestirilemedi. Gerek literatir bilgileri gerekse klinigimizin
daha o6nceki pilonidal sints tecriibelerine gére V-Y advancement tekniginin
hastanede yatig suresi oldukga kisa idi. V-Y advancement flep ydntemini
uygulayan yazarlarin bildirdigi ortalama hastanede yatis sdresinin, bizim
calismamizdakinden daha yuksek olmasinin nedeni; biz, primer veya niks tiim
olgulara bu yontemi uygularken onlarin bu teknigi sadece niiks ve komplike
olgularda segmesi olabilir. Bu g¢aligmada; V-Y advancement flep teknidi,

profilaksi diginda parenteral antibiyoterapiye ihtiya¢ géstermemesi, hemovak
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cekilme zamaninin kisa olmasi, teknidin izin verdigi 6lgide mobilizasyonun
oldukca erken vyapilabilmesi (postoperatif 1. gin) ve postoperatif erken
komplikasyonlarin gérece az rastlanmasi gibi nedenlerle hastanede yatis siresi
yénlinden avantajli bir ydntem olarak degeriendirildi.

Postoperatif dénemde ise donus zamani farkliliklar gdésterebilmektedir.
Ornegin tedaviden yarar géren ve hekim kanaatine goére ise baslayabilir
durumda olan bir birey, isinin veya bulundugu konumun kosullarinin zor oimasi
(tanm isciligi, askerlik vb.) nedeniyle ise baglayamayacagini bildirirken, tam tersi
olarak tedavisi stren bir baska kisi sosyo-ekonomik nedenlerle gereginden
erken ise doénmek istemektedir. Bu nedenlerden dolayr bu parametre
degerlendirilirken, hastalardan memnuniyetlerini veya sikayetlerini ifade eden
subjektif degerlendirmeleri yaninda hekimin kontrole ¢agirdidi hastay! ige
baglayabilme agisindan objektif 6lgutlerle degerlendirmesinin beraberce
Sictlmesi gerekmektedir.

Postoperatif ise doniis zamanini V-Y advancement teknigini uygulayan
Schoeller (68) 3-4 hafta, Dilek ve Bekerecioglu (70)’'da 3 hafta olarak bildirmisgtir.
Diger flep yontemlerinde bu sire Z-plastide 14 giin (19), Karydakis flepte (22) 9
gun, Limberg flepte (77) 14 gun olarak belirtiimigtir. Bizim ¢alismamizda; bu
sire, 19,6 + 3,6 (10-37) glin olarak bulundu. Postoperatif ige donlis zamaninin
nispeten uzun bulunmasinin nedeninin, hastalarin buyik kisminin c¢aligma
sartlari (askerlik gibi) oldugu diigtnaldd.

Suphesiz pilonidal sintste bu kadar ¢ok tedavi segeneginin oimasinin en
énemli nedenlerinden biri, komplikasyonilar ve bunlardan da niksln
azimsanmayacak kadar ylksek oranlarda olabilmesidir. En sik gorilen
komplikasyon yara enfeksiyonu iken en istenmeyeni ise niikstur. Schoeller (68)
V-Y advancement flepte, ortalama 4,5 yillik takip suresinde yalnizca 2 (%8,3)
hastada minér yara ayrigmasi bildirirken, hi¢ nikse rastlamadigini rapor
etmistir. Yine Dilek ve Bekerecioglu (70) sttur hattinda herhangi bir sorun veya
flep nekrozu olmadigini bildirmis Ustelik 25 aya kadar suren takiplerinde hig¢
nilkse rastlamamistir. Sondenaa flep disi cerrahi ydntemleri karsilagtirdig
calismada (61) erken komplikasyon oranini %26, ge¢ komplikasyon (nlks)
oranini ise % 32 olarak bildirirken, Kudaka (69) retrospektif caligsmasinda primer

kapama yapilan olgularda %25 gibi yuksek oranda yara ayrismasi ve %10,2



53

oraninda da niiks saptamistir. Yine ayni calismada tim olgularin %51,3’Unde
seropirilan birikim tespit edilmigtir. W-plasti grubunda ise nuks saptanmadigini
bildirmistir. Allen-Mersh (16) primer kapamada niks oraninin %37'ye kadar
olabildigini bu degerin asimetrik kapatmada maksimum %5 olarak géruldiguni
bildirmistir. Perforatér based flep teknigini uygulanan 5 olguiuk bir calismada ise
enfeksiyona baglh yara ayrismasi % 40 olarak bulunurken, 15 aylik bir takip
sonrasinda hi¢ niuks saptanmamistir (78). Karydakis flep teknigini uygulayan
Kitchen (30) 141 hastalik seride 7 hastada (%4,9) hematom, 6 hastada (%4,25)
yara enfeksiyonu ve 18 ay sonra 5 hastada (%4) nuks tespit etmistir. Limberg
flep yontemini uygulayan Azab (20) erken komplikasyonu %17 niks oranini ise
%0 olarak bildirirken yine ayni yontemi uygulayan Erkol ve ark. (73) hastalarin
%2,9'unda seroma, %2,9’'unda nilks saptamiglardir. Bizim g¢aligmamizda ise
erken komplikasyonlar %13 oraninda géralurken niikse ise hi¢ rastlanmamugtir.
En sik rastlanan erken komplikasyon yara ayrigmasi olup toplam 4 olguda
(%9,5) goruldu. Yara ayrigsmasinin énde gelen nedeni, 2 olguda (%4,75) yara
enfeksiyonuydu. Enfeksiyon sebebinin ise defekasyon sonrasi yetersiz hijyen
oldugu dustnuldi. Erken komplikasyonlardan ikinci en sik rastlanan
komplikasyon sutir reaksiyonu idi. Takip sonrasinda yalnizca bir olguda (%2,3)
sitirlerin tamamen alinmasi gerekmis ve bu olguda da daha sonra yara
ayrigmasi geligmistir. Digerleri ise ya kendiliginden gerilemis ya da minimal ve
lokalize enfeksiyon geliserek sttur cilt  digina  atilmigtir.  Erken
komplikasyonlardan seréz birikim sadece 1 olguda (%2,38) géruldil. Seromanin
bu denli az olmasinin nedeninin, hemostazin ¢ok iyi yapilmasi ve yara katlar
arasinda potansiyel bosluk birakilmamasi oldugu distnildi. Bu ise ancak
gerilimsiz bir yontemle tam olarak saglanabilir. Cunki kullanilan sttir
materyalleri zamana bagdimli olarak germe kuvvetlerini kaybetmekte ve
mobilizasyon ve basing gibi nedenlerle dokular birbirinden ayrilabiimektedir.
Siiphesiz bu da istenmeyen 6li bosluklar ve yara iyilegmesinde gecikme
demektir. Bu nedenle V- Y advancement flep yontemi, hi¢ gerilimsiz bir
operasyon teknigi olarak bu agidan avantajli kabul edilebilir.

Pilonidal siniis hastaliginin tartismasiz en kétu tarafi, niks etme sikhginin
fazla olmasidir. Bu hastalik nedeniyle iki, li¢ ve daha fazla sayida nilks edenlere

rastlamak mumkindir. Khatri (23) 5 vakalik serisinin tamamini niiks olgulardan
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secmistir. Schoeller (68)'de 24 olguluk serisinin tamamini niiks olgulardan
olusturmustur. Dilek ve Bekerecioglu (70) V-Y advancement teknigi
uyguladiklan 23 hastadan 9'unun (%39) daha 6nce operasyon gegirmis niks
olgular oldugunu ancak diger 14 olgunun (%61) da komplike olmus pilonidal
sinlls hastalan oldugunu bildirmistir. Her iki yazar da V-Y advancement
ybntemini yalnizca segilmis hastalara uygulamak taraftariydi. Bu nedenle
calismalarina aldiklari niks hasta orani olduk¢a ylksekti. Diger flep
yéntemlerinden Karydakis teknigini uygulayan Sakr (67) 41 olgudan 7’sinin
(%17) onceden cerrahi midahale gérmis, 23'Unan (%56) ise yalnizca
antibiyoterapi ile tedavi edilmis oldugunu belirtmistir. Calismamizda niks
nedeniyle opere edilen hasta sayisi 27 (%64,2) idi. Ancak bunlardan yalnizca 6
(%14)’s1 cerrahi midahale gérmistll. Postoperatif seroma gelisen 1 (%2,38)
hasta da bu 6 hastadan birisiydi. Calismamiza alinan nilks olgularin miktari ile
literatiirdeki bu degerler karsilastinidijinda c¢alismamizin randomizasyon
agisindan literatir ile uyumlu oldugu gériimektedir.

Bu calismada hasta memnuniyeti ile ilgili degerlendirme de yapildi.
Hastalarin operasyon sonrasi agridan kozmetik gériiniime kadar olan sonuglari
degeriendirmelerini esas alan 3 secenekli test yapildi. Buna gore;

1.ayin sonunda %73,8'lik gibi yiuksek bir orandaki hasta grubu c¢ok iyi
(sorunsuz) olarak degerlendirirken, bu oran 6.ayin sonunda %83,3’e kadar
ylikseldi. Ancak bayan hastalardan bir tanesi (%2,35) yéntemi kozmetik olarak
cok rahatsiz edici buldugunu belirtirken erkek hastalarda bu tir bir sikayet ile
karsilagiimadi. Erkek hastalardan 3 tanesi (%7,14) periyodik kil temizligi
esnasinda skar dokusunun belirgin olmasi nedeniyle zorluk yagadigini bildirdi.
Bu hastalara kil temizliginin mekanik olarak degil de mumkin oldugunca
kimyasal ajanlarca yapilmasi énerilerek sorunun asilabilecegi gosterildi.

Hasta memnuniyeti subjektif bir degerlendirme olmakla birlikte cerrahlarin
tedavi segeneklerini kismen de olsa etkilemektedir. Her ne kadar hastalarin
operasyon sonuglarina yaklagimlar  farkliliklar gésterse de; erken
mobilizasyona ve ise erken dénebilmeye izin veren, hizl iyilesen ve agrisiz olan
yontem mikemmel olarak degerlendiriimektedir. Kiginin sosyo kultlrel
seviyesine gore daha farkli beklentiler az da olsa gérildi (kozmetik goriinim,

epilasyon gereksinimi vb). Olgularimizin sorgulanmasi sirasinda tamamina
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yakini (%95) erken mobilizasyonu ¢ok iyi olarak degerlendirdi. Agrisiz ve yara
bakiminin az olmasi, ikinci olarak begeni kazanan unsurlardi (%70). Daha 6nce
cerrahi muidahale gegiren niiks hastalar bunu 6zellikle belirttiler. Olgularin
cogunun (%92) bir sosyal saglik givencesi olmasindan dolayl operasyonun
veya is guclh kaybinin getirdigi mali yuk bakimindan bir goérugleri yoktu.
Kullanilan materyaller agisindan bakildiginda V-Y advancement ydnteminin
diger flep yontemlerinden farki yoktu. Ancak hastanede yatig siiresinin kisalig,
ise erken donius ve postoperatif yara bakiminin az olmasinin getirmis oldugu
dolayli ekonomik kazanglar ise pek incelenmemistir. Pilonidal sintsln
toplumdaki gorulis sikhgi ve niks oranlaninin  yiksekligi g6z 6niinde
bulunduruldugu takdirde, bu kazancin biyuklugu hakkinda fikir edinilebilir. Bu
konu uzerinde durulmasi ve kapsamli olarak irdelenmesi gereken konular

arasindadir.



6.SONUCLAR VE ONERILER

Pilonidal sintstun flep yontemleriyle tedavilerinden biri olan  V-Y

advancement tekniginin randomize olarak uygulanmasiyla ulagilan

sonuglar degerlendirildiginde;

v

Pilonidal sinlisiin konjenital olmaktan ¢ok edinsel olarak ortaya
ciktigi ve olgularin ortaya ¢ikmasinda kétu hijyen ve 6zellikle de
calisma kosullarinin énemli bir yere sahip oldugu kanaati agirlik
kazandi.

Calismamizdaki demografik degerlerin, literatlirde belirtilen
cinsiyet ve yas dagilimlari ile uyumlu oldugu géruidu.

Pilonidal sintslu kisilerin sagiik merkezine bagvurma nedenleri
arasinda ilk sirada koétti kokulu akinti sikayeti oldugu ve bunu
agn ile sisligin takip ettigi saptand..

V-Y advancement flep tekniginin operasyon siresi, hastanede
yatis slresi ve ise donus suresi bakimindan kabul edilebilir bir
degere, gunluk aktivitelere dénlis suresi bakimindan ise oldukga
kisa bir stireye sahip oldugu goéraidu.

Erken komplikasyonlardan seroma, enfeksiyon ve yara
ayrismasinin %9,5 oraninda gériimis olmasi makul bir sonugtu.
Postoperatif 18 aylik takip stresince olgularin higbirisinde niks
saptanmad..

Olgulara yapilan ve postoperatif dénemde kargilagabilecekleri
olumsuz durumlari igeren mini degerlendirme testlerine (subjektif
degerlendirme) verdikleri yanitlar genel olarak bu y&ntemin

uygulanabilir bir teknik oldugu yéniindeydi.
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Sonug olarak V-Y advancement flep tekniginin; uygulama kolayhg, hi¢
gerilimsiz bir yontem olmasi, ameliyat sonrasi glinlik aktivitelere dénls
slresinin kisa, ise donis stiresinin kabul edilebilir bir degere sahip olmasi
ve nikkse hi¢ rastlanmamasi bakimindan avantajli bir yontem oldugu
kanaatine varildi. Ayrica pilonidal sinlsiin total eksize edilmesiyle olusan
defekt alani ne kadar genis ve sekilsiz olursa olsun bu yéntemin kolaylikla
uygulanabilir olmasinin cerrahin bu yoéntemi tercih etmesine sebep
olabilecegini diisiinmekteyiz. Her ne kadar primer veya niuks, kiglk veya
buyik defektli tim olgularda uygulanabildigini géstermis olsak da, bu
yontemin nilks olgular veya genis, diizensiz defektli segilmis olgularda
tercih edilmesinin daha anlamh olacad) kanaatindeyiz. Cunki V-Y
advancement yénteminin birgok olumlu yénleri olmasina karsilik sonugta
bir flep teknigi olmasi nedeniyle beraberinde getirdigi sorunlar da
olabilmektedir (maliyet, is glicli kaybi, kozmetik gibi). Cok kiigik ve primer
pilonidal sintsler basit eksizyon veya benzeri basit prosedirler ile
tamamen iyilesebilmektedir. Ayrica bu tir uygulamalar lokal anestezi
altinda ve de gunubirlik olarak yapilabilmektedir. Harcanan zaman ve
maliyet agisindan da basit girisimlerin daha avantajli oldugu géz éniinde

bulundurulmalidir.
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