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PILONIDAL SINUS TEDAVISINDE DEGISIK
CERRAHI YONTEMLERIN KARSILASTIRILMASI

Dr. GEVIK Talip
Uzmanlik Tezi, Genel Cerrahi Anabilim Dali
Tez Yéneticisi: Yrd. Dog. Dr. ilyas BASKONUS
Subat 2004, 73 sayfa

Pilonidal siniis (PS) genc¢ yaslarda, 6zellikle erkeklerde, sakrokoksigeal
bolgede orta hatta goriilen, akut ve kronik ataklarla seyreden bir hastaliktir.
Yaklagik iki asirdir bilinmesine karsin, etyolojisi ve tedavisi konusundaki
tartismalar  halen slrmektedir. Glnimlze kadar tedavide konservatif
yaklasimlardan insizyon ve drenaja, genis doku eksizyonundan flep tekniklerine
kadar degisen bir yelpazede ydntemler uygulanmis ve uygulanmaya da devam
etmektedir.

Bu calismada, PS hastalarina klinigimizde en sik uygulanan (g tedavi
yonteminin gesitli parametreler agisindan karsilastiriimalari hedeflendi. Bu amagla
¢ grup olugturuldu. Grup 1'deki olgular Total eksizyon + primer kapama (PK),
Grup 2’deki olgular Total eksizyon + Limberg flep (LF) ve Grup 3'deki olgular Total
eksizyon + Karydakis flep (KF) yontemi ile tedavi edildiler. PK ile 38 olgu, LF ile 34
olgu retrospektif olarak; KF ile 50 olgu prospektif olarak degerlendirildi. Olgularin
yas, cinsiyet, baslangic yakinmalari ve énceki tedavi (PS’e yénelik) durumlart
preoperatif karsilastirildi. Bir yillik takip sonunda da operasyon siireleri, erken
komplikasyonlar, hastaneden yatis, ise baslama ve niiks oranlari degerlendirildi.
Istatistiksel analizleri yapildr.

Yas, cinsiyet, baslangi¢ yakinmalari ve PS’e yénelik dnceki tedavi durumlarinin
dagihmi her (g grupta da benzer 4zelliklerde idi. Gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi.



PK’da operasyon siiresi kisa olmakla birlikte erken komplikasyonlar, hastanede
yatis ve ise baslama sireleri diger yontemlere gére daha yiiksek oranlarda
goruldl. KF'te operasyon sliresi, erken komplikasyonlar, ise baslama zamani, ve
nuks agilarindan LF’e gbre daha iyi sonuclar alindi. Istatistiksel degerlendirmede
anlaml farklar saptand.

Tdm bu parametreler 1siginda KF yénteminin PS tedavisinde dncelikle tercih

edilmesi gereken bir cerrahi tedavi yéntemi oldugu kanaatine varildi.

Anahtar kelimeler: Pilonidal siniis, primer kapama, Limberg flep, Karydakis flep



ABSTRACT

COMPARISION OF VARIOUS SURGICAL PROCEDURES
IN THE TREATMENT OF PILONIDAL SINUS

Dr. CEVIK Talip
Residency Thesis, Department of Surgery
Supervisor: Assist. Prof. Ilyas BASKONUS
February 2004, 73 pages

Pilonidal sinus (PS) is seen especially in young age group mostly in male
population. It's observed in sacrococcygeal region in midline and has acute and
chronic attacks. Although it has been known for two centries, its etiology and
treatment procedures are still being discussed and questionable.

A wide approach of treatment procedures like conservative approach, incision
and drainage, large tissue excision and flap techniques have been used for along
time in the treatment of PS.

In this study we aimed to compare three different most frequently used
treatment procedures for some parameter. For this reason, three different groups
were arranged. In Group 1, Group 2 and Group 3 cases were prepared for total
excision and primary closure (PC), total excision and Limberg flap (LF), total
excision and Karydakis flap (KF), respectively. 38 cases with PC and 34 cases
with LF were evaluated retrospectively, however 50 cases with KF were evaluated
prospectively.

Cases were compared preoperatively for age, sex, initial complaint and general
conditions.

At the of one year follow up operation time, early complication, hospitalization
time returning work and recurrence rates were evaluated and statistically

analysed. The distribution of age, sex, initial complaint and previous treatment



approaches for PS in three groups were similar. There were no statistically
significant difference among groups.

In PC group the duration time for operation was lower, but the duration for
returning work and duration of hospitalization were higher.

In KF operation time, early complications, returning period was better
compared to LF. The difference was statistically significant also. As a result, with
these findings and parameters, it was concluded that KF procedure should first be

preferred as a surgical approach in the treatment of PS.

Key words: Pilonidal sinus, primary closure, Limberg flap, Karydakis flap
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1. GIRIS VE AMAC

Pilonidal siniis (PS), genellikle sakrokoksigeal bélgenin orta hattinda ve cilt
altinda olusan kist ve sinisler ile bunlarin disariya agildigi orifislerden meydana
gelen bir hastaliktir. Pdriilan akinti, agri ve sislik gibi bulgularla seyreder. Bazen
hic semptom gdzlenmeden, rastlantisal olarak da saptanabilir. Tedavi
edilmediginde kroniklesebilir; hatta ¢ok nadiren malign dejenerasyon dahi
gosterebilir (1,2).

Hastalik ilk kez 1800’lii yillarin ortasina tanimlanabilmistir. Etyolojisi ve tedavisi
konusunda ise tartismalar halen slrmektedir. insan embriyolojisinin Gnem
kazandigr 19. ylzyilin ikinci yarisindan itibaren hastaligin dogumsal olduguna dair
birgok goérisler ileri siriilse de, son yillarda PS’iin edinsel bir hastalik oldugu ve
temel sorunu “kil” in teskil ettigi gorlist kabul edilmektedir (3).

Tedavide, ilk tanimlandigi giinlerde yapilan insizyon ve drenajin yerini daha
sonralari sinus ve eklerinin total olarak eksize edilip insizyonun primer kapatiimasi
metodu almis ve bu yoéntem uzun yillar giincelligini korumustur (4,5). Primer
kapama (PK) olarak adlandirilan bu yéntemin yiksek niks ve uzun isglcl
kaybina neden olmasindan dolayi, yeni arayislar sonunda yarayi agik veya vari
aclk birakan yéntemler gelistirilmistir (5,6). Bunun yaninda gok sayida konservatif,
cerrahi disi teknikler de denenmistir (5,7). Ancak, yine de tam anlamiyla tatmin
edici sonuglar alinamamistir (5). Son yillarda tedavide cesitli flep yontemleri
guincellik kazanmaya baglamistir. Bunlardan birisi olan Limberg Flep (LF) Limberg
(8) tarafindan 1946 yiinda tarif edilmis; ancak bu ydntemde de dislk niks
oranlarina karsin, erken komplikasyonlarindaki fazlalik ve uzun iyilesme sureleri
sorun olarak ortaya g¢ikmistir. Karydakis (9,10), tim uygulanan konservatif ve

cerrahi yOntemlerin orta hatta kil girisi igin bir port biraktigini iddia ederek



insizyonu orta hattin lateraline aldigi Karydakis Flep (KF) yéntemini 1973 yilinda
tanimlamis ve bu metod basta disiik niiks olmak (izere birgok avantajiyla son
yillarin en popliler tedavi segeneklerinden birisi haline gelmistir.

Bazen tedavi amaciyla yapilan operasyon, PS hastaliginin kendisinden daha
fazla morbiditeye neden olabilir (1). Ideal tedavinin hedefleri dncelikle dusuk nuks
orani; kisa sireli yatis, isglici kaybi ve operasyon siiresi olmalidir. Iste bu
amaglarin  timind igeren tedavi segenegine ulasilabilmesi amaciyla PS
tedavisinde arayislar gliniimlzde de devam etmektedir.

Bu calismada; PS tedavisinde klasik PK ile son vyillarin sik kullanilan flep
uygulamalarindan olan LF ve KF yontemleri operasyon sireleri, erken
komplikasyonlari, hastanede vyatis, ise doniis ve niks oranlari acilarindan

incelenerek sonuglarinin karsilastiriimasi amagcland.



2. GENEL BILGILER

2.1. SAKRAL BOLGE

2.1.1. EMBRIYOLOJI

insanda sinir dokusu gelisiminin ilk kanitlari gebeligin 20’inci gliniinde
belirmektedir. Bu sirada embriyonun sirt ektoderminde sinirsel oluk denilen
gokuntl olusur. Bunu izleyen birkag giin iginde oluk derinlesir ve iki kenari
karsilasip birleserek néral tiip meydana gelir. iki ucunda 6n ve arka olmak tizere
acikliklar kalir. Bu agikliklardan, 6ndekinin kapanmamasi anensefali veya
ansefalosel ile sonuglanirken; arka acikhdin kapanmamasi ise spina bifida,
meningomiyelosel ile sonuglanir. Spina bifida anomalisinde vertebral arkus, deri ve
noral tlp defektleri vardir. Sinir sisteminin en sik gorilen gelisme anomalisidir.
Gizli spina bifida da ise siklikla 5. lomber ile 1. sakral vertebra bélgesindedir. Bu
anomali genellikle islevsel bozukluga neden olmamaktadir (11,12).

Dogumsal Dermal Siniisler

Dogusta var olan bu dermal sinlsler Pilonidal dimples (gukurcuklar) olarak ta
adlandinimislardir. Dogumsal dermal sinlsler distaki deriden igerideki sinirsel
yapilara dogru, bazen bunlarin igine kadar yayilan, skuaméz epitelle kapli, kalic
sinUslerdir. Vertebral kolon Uzerinde her yerde olabilirler. Sakral bdlgede
gorilenler, PS ile ilgili teorilere ilham kaynagdi olmustur. PS etyolojisini néral tiip
kapanma defektleri ile agiklayan teoriler gelistiriimistir. Bu dermal siniislerde cesitli
dermal ekler gorllir, ancak kil gérilmemistir. Deride sarap rengi lekelenme
gozlenebilir, sinlis agzindan bazen beyaz renkli sekresyon olabilir, bazen de lipom
ile birliktedir. Sinls agzinin agik oldugu durumlarda, akut ya da ¢ok defa yineleyen

menenijitler géralir (12-14).



2.1.2. ANATOMI

PS hastaliginin gorildigu bolge topografik anatomi bakimindan regio sacralis
(kuyruk sokumu bélgesi) adini alir. Yanlarda regio glutea, yukarida regio lumbalis
ile asadr ve onde regio analis ile devam eder. Bu bdlge pelvisin arka duvarini
olusturur. Sinirlarini yukarida sakral kemik tabani ile 5. lumbal vertebra
hizasindan; asagida koksiks ucundan; vyanlarda ise sakrum ve koksiks
kenarlarindan gekilen gizgiler meydana getirir. Derinde rektum arkasi arahigina
kadar gider. Bu bélge yukarida diiz, asadida oluk seklindedir ve sulcus gluteus ya
da intergluteal sulkus adini alir (15,16) (Sekil 1) (Resim1).

Sakral bélgede deri oldukga kalindir. Sakrum Ustiinde sulkus gluteusa gdre
biraz daha mobildir. Bélgenin derisi killidir, ter ve yag bezleri agisindan zengindir.
Deri alti dokusu yukarida kalin, asagida daha incedir. Kisinin zayif veya sisman
olusuna gbre az veya cok yag igerir. Orta hat lizerinde deri ile bélgenin kemik
kisimlarindan baslayan fasya lumbodorsalis arasinda fibroz trabekiiller vardir ki
bunlar koksiks hizasinda ¢ogalirlar ve asici bagr olusturlar (15,16).

Arteryel dolasimi internal iliak arterden ayrilan hipogastrik arterlerin dali olan
arteriae sacralis lateralis ve arteriae gluteus sliperiorun ug dallari ile saglanir.
Vendz dolasim bunlara eslik eder. Lenfatik drenaj subinguinal siiperfisiyal lenf
dugimlerine dogru olur. Sinirleri pleksus sakralis’in posterior dallaridir (15,16).

PS’e ait primer orifis genellikle orta hatta intergluteal gukurda; sekonder orifis
ise orta hatta veya orta hattin 1-2 cm kadar lateralinde, siklikla {ist ve lateralde
goralir. Antse uzakhgi 5-8 cm arasindadir (15-18) (Resim 1). Notaras’a (6) gore

lezyonlarin %7’si anls lateralinde gorulebilir.

2.2. PILONIDAL SiNUS

2.21. TARiHQE

Latincede “pilus= kiI” ve “nidus= yuva” sodzclklerinden olusan pilonidal
sozcugu “kil yuvasi” anlamina gelir (5,6,19).

PS hastaligi, ilk kez 1833 yilinda Herbert Mayo tarafindan sakrokoksigeal
bolgede kil iceren bir sinlis olarak tanimlamistir (3,4). Andersen, 1847 yilinda
“Ulserden izole edilen ki’ (Hair Extracted From An Ulcer) isimli makalesinde



benzer bir hastaliktan séz etmistir (1,3,19,20). Warren 1854’de sakrokoksigeal
bolgedeki bir apsenin drenajindan sonra, apse iginden kil yumagi ciktigini
belirtmistir (19,21). Tarif edilen lezyona bu giin kullanilan “Pilonidal siniis” ismini
ilk kez Hodges 1880 yilinda ortaya atmistir (6,22). Bu tarihten sonra da hastaliga;
“pilonidal hastalik”, “rafe fistuli”, “sakral kist dermoid”, “jip hastahdr”, “kist dermoid
sinus”, “postanal dimpling”, gibi gesitli isimler verilmistir. Ancak giiniimiizde en
yaygin kullanilan adi, Pilonidal sinis hastaliji ya da kisaca Pilonidal siniis'tiir.
Dilimizde ise halk arasindaki adi “kil donmesi”dir (4,20,23,24).

9 e Koksiks

Sifirl

4

Resim 1. Pilonidal sinlis (PS) Sekil 1. PS vertikal kesiti

2.2.2. PATOLOJi

PS sakrokoksigeal bolgede, orta hatta gorilir ve subkutan dokuda sinirlidir.
Ancak ender de olsa viicudun degisik yerlerinde de gérilebilmektedir. Patey ve
Scarf (25) el parmaklari arasinda, Schoelch (26), McClenathan (27) ve Barrett (7)
umbilikal gukurda, Aird (28) aksillada, Shoesmith (29) ve Golligher (30)
amputasyon gudiginde ve Edward ve Riemann (31) ile Val-Bernal (32) eksternal

genital organlarda gériilen PS olgulari bildirmislerdir. Lord ve Millar (33), PS'’iin

elementer lezyonlarini “pits (gukurcuklar-delikler), kavite, lateral ve orta hat

apseleri, traktus ve kil" olarak bildirmislerdir. Sakrokoksigeal bélgede orta hatta



deriyle kaplt primer trakt denilen sinlis agdzi, bunun cilt altindaki devami sindis ve
sinUslin baska bir disari agilma sekli olarak, hiperemik ve akintili sekonder trakt
gorulebilir. Sekonder trakt, apse olustuktan sonra spontan drenaijla olusur.
Sekonder trakt granulasyon dokusu ile kaplidir ve iginden disariya uzanan islak kil
demetinin gorilmesi PS hastaliginin ézelligidir. Kooistra (11), Patey ve Scarff (25)
inceledikleri spesimenlerin %50’sinde kil gdsterebilmislerdir (19,34). Killarin cogu
sinlste serbesttir, ¢ok azi trakt duvarina yapisik olarak goriimistir. Yeni
olgularda primer trakt ve sinlis, ¢ok katli yassi epitel ile doselidir. Olgunun siiresine
gore kismen graniilasyon dokusu ile karisiktir. Eski olgularda siniis ve sekonder
trakt tamamen granulasyon dokusu ile kaphdir. Cocuklarda nadiren gériilen
dogumsal sakrokoksigeal sinlislerdeki traktlar ve sinlis geperi kiiboid epitelle
doselidir, ayrica bu lezyonlarda kil bulunmaz (5,11). Notaras (6) sekonder
traktlarin epitelle 6rtili oldugunu bildirmistir. Bascom (34,35) 1983'te mikroskopik

olarak kavite igindeki keratin ve debrisler oldugunu belirtmistir.

2.2.3. ETYOLOJI

PS’Un etyolojisi hakkinda gesitli teoriler ileri strliimUstir (Tablo 1). Bu teoriler,
temel olarak hastaligin dogumsal ya da edinsel oldugu seklinde ikiye
ayrilmaktadir. Ancak bu iki ana teoriden birini savunanlar da kendi i¢lerinde farkli
tezler ileri siirmektedirler (5). Mayo (3)'dan beri yiiz yildan fazla dogumsal oldugu
varsayllan PS etyolojisine yonelik olarak, Patey (25)den baslayarak edinsel
oldugu fikirleri ortaya atilmistir. Hastahidin olusumunun agiklanmaya galisiimasiyla
birlikte, tedavi yontemlerine iliskin teorilerde de degisiklikler baslamstir.

PS’nin dogumsal oldugu gérusii uzun sire savunulmustur (1,5). Bu teoriyi
kanitlamak igin bebeklerde ve g¢ocuklarda postmortem anatomo-patolojik
calismalar yapilmigtir  (12). Olayin intrauterin fazda olusmaya basladig
gosterilmeye calisiimistir (12,14). Bazi yayinlarda sakrokoksigeal bélgedeki
lezyonun, kuslarda gérilen bir organin esdegeri oldugu savunulmustur (19,36).
Bazi yazarlar tarafindan da néral kanal kapanma anomalisi oldugu seklinde tezler
ileri srimastir (11,17,19). Edinsel teorinin savunucularindan olan Patey ve Scarf
(25) 1946 yilindaki yayinlarinda ilk kez alternatif teoriyi ortaya atmislardir. Etyolojik

nedenlerde birbirinden farkli teoriler savunulsa da, dogumsal ve edinsel teorilerin



savunucular hastaligin tedavisinin esasinin cerrahi oldugunda birlesmektedirler
(2,5). Ayni zamanda medikal tedavilerin uygulayicilari da gogunlukla cerrahlardir
(2). PS'nin dogumsal oldugu gériisli uzun sire savunulmustur (1,5). Bu teoriyi
kanitlamak igin bebeklerde ve cocuklarda postmortem anatomo-patolojik
calismalar yapimistir (12). Olayin intrauterin fazda olusmaya basladii
gosterilmeye calisilmistir (12,14). Bazi yayinlarda sakrokoksigeal bélgedeki
lezyonun, kuslarda gorilen bir organin esdegeri oldugu savunulmustur (19,36).
Bazi yazarlar tarafindan da néral kanal kapanma anomalisi oldugu seklinde tezler
ileri sirlimustir (11,17,19). Edinsel teorinin savunucularindan olan Patey ve Scarf
(25) 1946 yiindaki yayinlarinda ilk kez alternatif teoriyi ortaya atmislardir. Etyolojik
nedenlerde birbirinden farkl teoriler savunulsa da, dogumsal ve edinsel teorilerin
savunuculari hastaligin tedavisinin esasinin cerrahi oldugunda birlesmektedirler.

Ayni zamanda medikal tedavilerin uygulayicilar da gogunlukla cerrahlardir (2,5).

Tablo 1. PS etyolojisinde teoriler

A - Dogumsal teoriler

1 - Preen gland teorisi
2 - Mediiller kanal kalintisi teorisi
3 - Traksiyon dermoid teorisi
4 - Inkliizyon dermoid teorisi
B - Edinsel teoriler
1 - Kil kéki enfeksiyonu teorisi

2 — Kil gdmulmesi teorisi

A - Dogumsal teoriler:

1 - Preen gland teorisi

Stone (36) 1930’lu yillarda kuslarda, aniis yakininda kript seklinde bir gaga bezi
(sekonder cinsiyet organi) saptamis ve insanlardaki PS’iin bu bezin bir formu
olabilecegini 6ne surmistir. Ancak teorisini destekleyecek yeterli kanit

gosteremediginden zamanla onemini yitirmistir (4,19,24,36).



2 - Mediiller kanal kalintisi teorisi

Bu hipotezin savunuculari 1887°de Tourneaux ve Herrmann, 1892'de Mallory,
1933'te Rogers, 1935'te Gage, ve 1942'de Kooistra'dir (11,17,19). Bunlar mediiller
kanalin kaudal kalintisinin sakrokoksigeal bolgede devam ettigini ve sonucta
pilonidal kiste donistiglni, bunun da daha sonra patlayarak sinlis olusturdugunu
ileri srmUslerdir. Koistra bu kistlerin duvarinin kiiboid epitelle déseli oldugunu,
yani derideki skuaméz epitel olmadigini iddia etmistir (11,17,19). Bazen, klinikte
sakrokoksigeal bolgede sakrum ile koksiks arasinda sakral kanal ile iliskili, igcinden
serebrospinal sivi akan olgulara rastlanmaktadir. Bu lezyonlar 6zellikle kiigiik
gocuklarda gorlliur, ama bunlar hem daha yukaridadirlar, hem de dogustan
itibaren mevcutturlar. Erken yaslarda menenjit riski olabilmektedir (13). Haworth ve
Zachary bu lezyonlarin PS’lerin juvenil versiyonlari oldugunu savunmuslardir
(4,19).

3 - Traksiyon dermoid teorisi

Bu teori, 1877°de Lawson ve 1933'te Newell tarafindan ileri stUrlilmustiir (4).
Onlara gore kuyruk tomurcugu orta hatta koksigeal bélge derisine yapisiktir ve
gelisme sirasinda alttaki tomurcugun deriyi koksikse dogru gekmesi nedeniyle
cukurlagir. Gukurluk derinlestikge sinlis olusmaya baslar. Enfeksiyon gelisinceye
kadar sessiz kalir, enfekte olunca apse gelisir (4,30).

Eder bu teori dogru olsaydi, ¢ocuklarin ¢gogunda koksigeal alanda gukurluk
gorillrdi. Haworth ve Zachary'nin 1955'te yaptiklari ¢alismada 500 gocuktan
7'sinde (%1.4) koksikste sinls, 14’lUnde (%2.8) ise ayni bdlgede cukur
saptamislardir (4,30,36,37).

4 - inkliizyon dermoid teorisi

Bland ve Suton 1922'de, Fox 1935'te sakrokoksigeal bolgenin PS’lerinin
sekestrasyon dermoidleri oldugunu ileri slUrmusler, fakat yeterli kanit
gosterememislerdir (1,4,30). Weale 1964 yilinda parmak arasindaki ve postanal
PS’'teki lezyonlarda histolojik farklara dikkat cekmis ve ilkinin implantasyon,
ikincisinin ise sekestrasyon dermoidi oldugunu ileri sirmistiir (1,4).

Bu teori dogru olsaydi, dogumda sinus degil de kist gérmemiz gerekirdi.

Sekestrasyon dermoidi zamanla enfekte olarak genisleyip patlar, enfekte materyal



ile birlikte ply ve killar disari atilirdi. Fox'un isaret ettigi gibi, hicbir arastirmada bu
slreg gbzlemlenmemistir (4,30,36).

Chamberlain ve Vawter (12) bebek ve gocuklarda yaptiklart otopsi
calismalarinda sakrokoksigeal bolgedeki kistlerde kil folikiilleri ve epidermal ekleri
gorduklerini bildirmislerdir. Ancak bunlarin eriskinlerdeki PS énciil lezyonlar
olabilecegini; obezite, hirsutizm ve endokrin degisiklikler gibi sekonder faktérlerin
PS olusumunu kolaylastirabilecegini savunmuslardir (38).

Son vyillarda, dodumsal teorileri ayrintilariyla savunan calismalara
rastlaniimamaktadir. Arastirmacilar artik hastaligin edinsel nedenlerle olustugunu
acglkga savunmasalar da, kanaatlerin bu yonde oldugu giderek belirginlesmektedir
(1,4,17,18).

B - Edinsel teoriler

Bu teori ilk kez Patey ve Scarf tarafindan ortaya atimistr (25). Bir PS
olgusunda eksizyondan sonra niiks olusmasi ve bu niiks olgunun da tekrar
eksizyonu sonrasinda ikinci kez niiksettiginin goériimesiyle hastaligin edinsel
olabilecegini distinmuslerdir (25). incelenen niiks PS olgularindaki sintslerin daha
ylzeyel oldugu saptanmis ve primer olgulardaki presakral fasyaya kadar olan
derinlik gézlenmemistir. Eger ilk ameliyatlarda bir traktus birakilmis olsa idi bunun
daha derinde olmasi gerektigi diistincesiyle nilks PS olusturabilecek neden
arayisina baslamiglardir (5,25). Ayni yazarlarca bir berberin el parmaklari arasinda
PS olgusu da yayinlanmistir (3-5). ikinci Diinya savasi sirasinda 80.000 kadar
ABD askerinde PS sinlis goérilmesi ve bunlarin herbirinin ortalama 55 giin
hastanede yatmak zorunda kalmasi da edinsel teorinin destekleyicisi olmustur
(4,39,40).

Edinsel teorinin temeli PS’lerde kil bulunmasidir. Kilin varligi cerrahlara gére
%90’lardadir; patologlar ise daha diisik oldugunu savunurlar (4,41).
Operasyondan 6nceki muayenelerde, bazen operasyon sirasinda bile cikarilarak
uzaklastinlan killarin spesimenlerde patologlar tarafindan gériilememesi bu farki
aciklayabilir (4,19,41).

Patey ve Scarff (25) bir PS olgusunda kil uglarinin sinls derinliginde oldugunu
saptamiglar ve bunu lezyonun edilgen oldugunun bir kaniti olarak

yorumlamuglardir. Ayni yazarlar PS’den sorumlu olan killarin bélge derisinin killari
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oldugunu dustunmdsler, kil folikillerinin ve bezlerin enflamatuar reaksiyonla yok
edildiklerini ve bu ylizden gérilmediklerini savunmuslardir (3,4,19).

Gabriel ve Spencer ise kil folikil ve bezlerinin goérilmemesini farkl
aciklamiglar; killarin gevre dokulardan kaynaklandigini ve siniis olusturabilecek
dokuyla temas ettigini savunmuslardir (30,36). Bu teori, parmak arasi, amputasyon
gudigu, aksilla ve umbilikus gibi baska yerlerde gériilen PS’lerin olusumunu da
aciklamaktadir. Hatta bazen PS’e neden olan killar, hastanin kendi killar bile
olmayabilir. Buna o&rnek olarak berberlerin parmak aralarinda gorilenler
gosterilebilir (41). Bu killar sert ve kisadirlar, yani daha penetrandirlar (42).

Brearley (19)’e gore, kuyruk sokumunda kalgalarin birbirine sirtinmesiyle killar
demet seklinde yuvarlanir ve oturma, donme gibi hareketler sirasinda natal kleftte
olusan negatif basing nedeniyle siniis agzindan igeri girerler. Bu teori bazi olgular
aclklayabilir, fakat cogunlukla béyle degildir. Boyle olsaydi killarin kok ugclarinin
kaudal yonde olmasi gerekirdi. Oysa Weale’e gore kil kokleri kranial yéndedir (43).
Williams’a gore killarin ylizeyinde bugday basagini andirir sekilde kugiik dikensi
cikintilar vardir; bunlar friksiyon hareketine tek yonlii hareketle karsilik verirler ve
bu hareket ise kilin kok yoéninde ilerlemesi seklindedir (19). Killarin hareket
mekanizmasini incelemek i¢in avu¢ igine alinan kil lizerine bir parmakia kilin
ekseni boyunca ileri - geri hareket ettirilirse, kilin kék yoniine kolay hareket ettigini
fakat ug yonine dogru harekete direngli oldugu anlasilir (19).

Palmer (3) pubertedeki hizli biylime doneminde gluteal kaslarin daha hizli
blylimesi ve bu bdlgedeki derinin kaslara gére daha yavas biyimesi nedeniyle
gerilmesi, kil folikilleri, apokrin ve sebase bezlerin distansiyonunun ve deri
orifislerinin de geniglemesiyle yabanct maddelerin iceri girmesinin kolaylastigini
ileri srmustir (43).

Bascom (34)'un hipotezi de bu gériise dayanmaktadir (Sekil 2). Bascom’a gére
PS’te temel etyolojik faktér kil degil, kil folikiilleridir (34). Nitekim kendi gelistirdigi
ve uyguladigr tedavi yonteminde siniise lateralden yapilan insizyonla, drenaj
uyguladiktan sonra orta hatta bulunan kil folikiillerini de eksize eder (35). Bascom
(34)a gore ilk once genislemis kil folikilli goriliir; hastaliktan sorumlu kil
koklndeki enflamasyon nedeniyle folikiil gerginlesir; sureg ilerledikge folikiil agzi
tikanir; folikdlit olusur. Bu folikilit daha sonra subkutan yag dokusu iginde
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patlayarak pilonidal apseyi olusturur; bu apse de deri ylizeyine drene olur; traktusu
olusturur. Natal kleftteki agizdan apse kavitesine dogru epitelize tiip ortaya cikar
(34,35,44).

Normal folikiil
-~ Gergin folikit

Enfekte folikiit

Sekil 2. Kil k6ki enfeksiyonu asamalari (Bascom)

Bu hipotez teorik olarak mantikli gériinse de, viicudun baska yerlerindeki
folikiilitlerden neden PS olusmadigini agiklamakta yetersizdir. PS'te goriilen killar
bolgedeki killardan daha uzun olabilmektedir. Kisinin kil renginden farkl renklerde
olabilir, hatta hayvan tlyd (6rn: koyun yiini) bile olabilir (5). Ayrica sakrokoksigeal
bolge disinda da rastlanmasi, sinis iginde kil folikili bulunmamasi ve
eksizyondan sonra ayni yerlerde de niksler olabilmesi edinsel teorinin énemli
dayanaklaridir (3,4,25).

Hem edinsel teoriyi savunup hem de tedavide nedene yonelik degisiklikler
olmasi gerektigini ilk kez 1965 yilinda George Karydakis (4) savunmustur,
Karydakis’e gore PS’lin esasi “kil gémulmesi”dir. Karydakis, kil penetrasyonunun

gerceklesmesi igin (¢ faktor oldugunu sistematik bicimde belirtmistir (Tablo 2)

(Sekil 3). Birinci faktor “kil” (H) dir, kilin sekli, sayisi ve keskinligi hastaligin

baslamasinda énemlidir. Ikinci faktor “kil penetrasyonunu baslatan giic” (F) olup

natal olugun derinlidi, darigi ve glutealarin birbirine slrtinmesi bu faktéri
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etkileyen faktorlerdir. Uglincii faktor ise kilin gémiilmesine uygun, “zayif cilt

yapisidir’(V) (3).

Sekil 3. Karydakis’in H, F, V, faktorleri

Tablo 2. Karydakis’in Kil (H), Kuvvet (F) ve Yatkinlik (V) faktorleri

Faktorler

Kil Faktoru (H) Kuvvet Faktori (F) Yatkinhk Faktoru (V)
h1 - Sayi f1 - Derinlik v1 - Yumusaklik
h2 - Sivrilik f2 - Darlik v2 - Maserasyon
h3 - Sertlik f3 - Slrtinme v3 - Erozyonlar
h4 - Sekil v4 - Ayrilmalar
h5 - Dallanma v5 - Araliklar

v6 - Yaralar

v7 - Skarlar

Bu faktorlerin ikincil faktorleri vardir:



13

1- Kil (H) faktori ile ilgili ikincil faktorler, kisinin kendi kil yapisinin dzellikleridir.
h1- Natal kleftte biriken kil sayisi
h2- Kil kékuniin az veya gok sivriligi
h3- Kilin cinsi (sert veya ipeksi)
h4- Kilin sekli (Diiz kil ddnmeye daha elverislidir, kivriml kil boyle degildir)
h5- Kilin dallanmasi (10-22 yaslarinda daha belirgindir)
2- Kuvvet (F) faktord ile ilgili ikincil faktorler, kisinin gluteus yapisi ile ilgili
ozelliklerdir.
f1- Natal kleftin derinligi
f2- Natal kleftin darlid
f3- Natal kleftin kenarlari arasindaki stirtinme hareketleri
3- Yatkinlk (V) faktérd ile ilgili ikincil faktorler, kisinin natal kleft cildinin
zedelenebilme o6zellikleridir.
v1- Cildin yumusakligt
v2- Ciltte maserasyon
v3- Ciltte erozyonlar
v4- Ciltte ayriimalar
v5- Genis araliklar
v6- Ciltte yaralar
v7- Natal kleftte skarlar
Karydakis (9) kil gomulmesi olasiligi ile PS olusmasinin dogru orantil oldugunu
iddia etmis; bu Ug¢ faktdrin birlikte olup olmamasina gére PS olasiligini formiile

etmistir.

PS = Kil (H) x Kuvvet (F) x Yatkinlk (V)

Alt gruplan agik olarak yazildiginda ise asagdidaki sekildedir:

PS = (h1xh2xh3xh4xh5) x (f1xf2xf3) x (v1xv2xv3xv4xv5xv6xv7)

Karydakis (9)'e gbre serbest kilin cam adaci veya bugday basagi gibi dikensi
¢ikintilar mevcuttur. Kil bu g¢ikintilar yardimiyla, siirtinme hareketiyle tek ydnde

ilerleme yetenegi kazanmaktadir. Kok ucu basta olacak sekilde hareket eder ve
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vicut ylzeyinde bir noktada, ozellikle natal kleftte toplanir (Sekil 4). Sirtiinme,
buradaki kili gdmilmeye zorlar ve gémiilme en kolay kenarlardan gok natal kleftin
deriniginde olur (Sekil 3). Keskin kdk ucu olan bir kil gdmildiikten sonra, diger
killar daha kolay gdmuilirler. Yabanci cisim reaksiyonu ile enfeksiyon baslar. Bunu
pilonidal hastali§in primer sinustnin olusmasi izler. Sekonder orifisler, kilin
hareketi ve apsenin spontan agilmasiyla olusurlar. Sekonder orifisler genellikle
daha ylksekte ve lateraldedirler. Lokal doku yapisi nedeniyle daha ¢ok soldadirlar
(5). Primer orifisler kil girisi igin agiklik olustururken, sekonder orifisler kil gikis igin
acgiklik olustururlar. Karydakis (9)e gore bu hareketler 6nemlidir, ¢link( yeni kil
girisi 6nlenirse ¢ogu PS olgusu yabanci cisim reaksiyonu ve kilin kendini disari
atma egilimi yardimiyla kendiliginden iyilesebilir. Akut dénem atlatiimis olur, ancak
primer orifis ve sinds varligi nedeniyle dongli devam edecektir. Natal kleftin dogal
derinligi mekanik nedenlerden dolay: kilin hedef noktasidir ve kilin gémiilmesine
dogumsal veya edinilmis 6zellikler nedeniyle yatkindir. PS tedavisi icin kullanilan
cerrahi yontemlerin gogu bu yatkinhgi, natal kleftin derinligini daha da arttirarak,
adeta kil girisine daha elverisli bir agiklik haline getirmektedirler. Orta hatta
bulunan sutlr yaralarindaki defektler veya skar dokusundaki delikler bu yatkinhgi
en cok arttiran nedenlerdir. Derinin hasar gérmis bu alanlan eski tedavi

yontemlerindeki ylksek niikslerin nedenidir (10).

Sekil 4. Killarin giris ve ¢ikislari
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Karydakis (9,10) teorisinde kil gdmiilmesine neden olan her faktorin katkisinin
kisiye, yasa, cinse, irka ve vicut yapisina, niikslerde énceki operasyon yéntemine
gore degisebilecegini belitmektedir. Ayni  sekilde yasam standardindaki
degisikliklerin de nedensel faktdrlerin cogunu etkiledigini bildirmektedir (9,10).

Etyolojik faktdrleri ortadan kaldirmaya ydnelik tedavi yontemlerinden biri de kil
intergluteal bdlgeden uzak tutmaya galismaktir (10,45). Bu yontemlerde sadece
natal kleft kenarindaki masum killan tras etmek amaclandigi icin basarisiz
olmuslardir (10,45). Clinku vicudun dider bolgelerindeki cok sayida serbest killar
natal kleftte birikebilir ve sonugta PS’e neden olabilirler.

Karydakis'in One sirdidi teoriyle, orijin ve tedavi ydntemini birlestirmesi
tedavide gok onemli degisiklikleri de birlikte getirmistir. Karydakis’in binlerce olgu
Uzerindeki deneyimleri sonucu ortaya koydugu bu teoriler, ayni zamanda diger
tedavi yontemlerinin dezavantajlarina da deginmektedir (9,10).

Batun bu teorilerin PS hastaliginin bitiin  komponentlerini agiklamaya tam
olarak yeterli olmadidi, halen tartisiimasi, arastirimasi gereken 6&zelliklerin

bulundugu goérusi genelde kabul edilmektedir (4,5,43).

2.2.4. INSIDANS

Siklikla gorildiagli yas araligr 15 ile 40 arasidir. Bu yas araligi disinda son
derece nadir gorilir (29). Ortalama goriilme yasi, 20-26 arasidir (41,46,47). Pik
yaptigr yas 25tir ve bu yastan itibaren insidans hizla azalir. 16-20 yas, en ¢ok
yidiima olan yastir (4,48). Literatirde bildirilen en kiiglik olgu 7 yasindadir.
Karydakis (1) ise 11 yasinda kiz olgu bildirmistir. Erkek cinste 3-6 kat daha
fazladir. Kizlarda erken puberte nedeniyle 1-2 yil daha erken goriimeye baslar
(11,19,46,49). Ancak hastahdin anal bolgeye yakinligi nedeniyle olusan
mahremiyet duygusu, semptomlarin tolere edilebilirlidi gibi nedenlerle hastaneye
basvuru oranlan degisebilmektedir (50). Erkek cinsteki fazlalik, kil oraninin daha
fazla olmasi, killarinin sertlii ve calisma kosullarinin agirhg ile agiklanmaya
cahsilmistir (4). Geng ve erkeklerden olusan bir askeri birlikte yapilan arastirmada
%8.8 oraninda PS hastaligi saptanmistir. Ancak bunlarin yarisinin asemptomatik

oldugu gorilmistir (51). Yine genglerin olusturdugu ancak her iki cinsten altmis
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bin &grenci arasinda, Minnesota Universitesindeki taramada PS olgulari
erkeklerde %1.1, kizlarda % 0.1, toplam %1.2 olarak bulunmustur (5).

PS, Kafkasya ve Akdeniz kiyisindaki llkelerde bdlgelerinde sik gordlirken,
Asya, Afrika ve Iskandinav Ulkelerinde cok seyrektir (45). Zenciler ve Cin irkinda
yok denilecek kadar azdir. Yani esmer ve koyu renk tenli, sert killari olan tiplerde
daha sik; sarisin ya da kivircik killara sahip kisilerde daha seyrek gorilir
(4,23,45,562). Fransa’da ortalama yilda 7000 olgu tedavi gdrmektedir ve bu
tlkedeki prevalansin 12.2/100000 oldugu bildirilmistir (50,53). Ingiltere’de 1985
yilinda 7000 olguya PS tedavisi uygulanmistir (5). ABD’de insidans %0.7
bildirilmigtir (18). Bu tlkede prevalansin 26/100000 oldugu belirtimektedir (54).

2.2.5. RISK FAKTORLERI

Bose ve Candy (55) bu hastaigin olusumunda rol oynayan predispozan
faktorleri; derin natal oluk, kalga hareketleriyle presakral bdlgede olusan negatif
basing, terleme, maserasyon, kil folikilleri iltihabi, epitel bariyerinin kismen
yikilmasi ve sonunda kil penetrasyonu gibi olaylar zinciri seklinde tarif etmislerdir.
Dastk hijyen sartlari ve travmalarin da hastallk olusumunu kolaylastirdig
bildirilmektedir (3,4). Ikinci diinya savasindaki askerlerde endemiler olusmustur
(17,22). Buie (24) Ikinci Diinya Savasr'nin sirdiigii 1944 yilindaki “Jeep Disease”
makalesindeki alt basligint “Mekanize savasin pilonidal hastaligi” seklinde
yazmistir. Bunun nedenleri savasta terleme fazlaligi, gluteal siirtinmenin artmast,
yeterli hijyenin saglanamamasi, jip, kamyon ve tank kullaniminin artmasidir (5).
Yillarca ata binenlerde, bisiklet kullananlarda, kil ve Urinleriyle ilgili islerde
¢alisanlarda, sofdrlerde daha sik goriimektedir (5,17) (Tablo 3,4).

Ancak bu sayilan ozelliklerin tek basina PS nedeni olamayacagi, birkac

tanesinin birlikte olmasinin PS igin yiiksek risk olusturdugu distniimektedir (46).
Franckowiak (56)1in prototip olarak tarif ettigi: ... gtirbliz, yagli, kanli-canh (pletorik
tipte), dar pelvisli, kalin glutealari arasinda derin bir sulkusu olan, asir glandtiler
aktiviteye sahip ve stafilokok enfeksiyonuna yatkin hassas erkekler ... ” hastaliga

daha yatkindirlar.
Karydakis (9,10) Yunan ordusunda 1960 yilinda askerlerin %4.9’'unda, 1974’te
%25.8'inde, 11 yil sonra ise %30-33'linde PS gorildigiind bildirmistir. Bu siire
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icinde askerlerin agirligin (kg) boya (cm) orani 3.2 kg arttigini [W- (H-100)] : [Boy-
(Agirhik-100)] formdli ile gostermistir. Kilo artisinin PS olusumuna etkisinin, natal
kleftin derinligindeki artma nedeniyle oldugunu iddia etmistir. Agirhk artisinin
sonucu da friksiyon artigi, natal kleft derinliginde yumusama ve maserasyon gibi
diger ikincil faktorlerin de olustudunu belirmistir (9,10). Karydakis sismanligin

pilonidal sinlisi kolaylastirici bir faktor olduguna isaret etmistir (10).

Tablo 3. PS hastali§inda risk faktorleri

o Erkek cinsiyet

e Hirsutizm

o Aile 6ykisu

e Sismanlk

e Tekrarlayan lokal travma

e Sedanter yasam

o Ddsik hijyen kosullari

e Oturarak ¢alisma zorunlulugu
e Uzun slreli arag slruculugi

e Gegirilmis operasyon (PS tedavisine yonelik)

Tablo 4. PS olgularindaki prototip 6zellikler (1,3,56)

e Erkek cinsiyet

e Yagl ve sisman yapi

o Pletorik tip (Kanli-canli)

o Dar pelvis

e Kalin glutea ve derin natal sulkus

e Asiri glanduler aktiviteye sahip olma

o Stafilokok enfeksiyonuna yatkin ve hassas beden
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PS olgularinda VKI/ [viicut kitle indeksi: agirlik (kg) / boy (m?)] incelendiginde
en az yarisinin  VK/ degerinin normal degeri olan 25'in izerinde oldugu cesitli
calismalarda saptanmistir (57,58). Sondenaa ve ark. (54) olgularin %50’sinin
normal agirlikta, %37’sinin ise fazla kilolu oldugunu bildirmislerdir. Sakr (58)
obezitenin KF yontemi uygulanan olgulardaki sonuglarini arastirdigi calismasinda
obezitenin operasyon siresini uzattigini, erken komplikasyonlari ve dolayisiyla
hastanede kalma siresini arttirdigini gézlemistir. Sakr (58) VK/ 26,5 ve Ustiindeki
degerleri obez kabul etmis; VK/ 32,2 olan bir olgunun da niiks nedenini obeziteyle
iliskilendirmis; VK/ 30 (izerinde olanlarin uygun diyet rejimiyle indeksi disulrinceye
kadar operasyonun ertelenmesini G6nermistir. Cubukgu ve ark. (40) VK/ >29
olanlarin postoperatif niiks riskinin yliksek oldugunu bildirmislerdir. Collazo (59) ise
makalesinde olgularin % 54’Gnln fazla kilolu, % 15'inin asiri obez oldugunu
belirtmistir. Kudaka (57) arastirmasinda PS olgularinin %71’inin asiri kilolu
oldugunu bildirmektedir.

PS’ln ailesel olup olmadidini arastiran ¢alismalar da yapiimistir. Ailesinde PS
oykusl olanlari Sondenaa (54) %38, Al-Hassan ve ark. (60) %30 olarak

bildirmislerdir.

2.2.6. SEMPTOMATOLOJi VE TANI

Once Chamberlain ve Vawter (12), daha sonra Solla ve Rohenberger (61) PS
Klinigini Uge ayirmiglardir. Bu siniflama bigimi, gunimiizdeki gesitli arastirmalarda
da yaygin kabul gormastur (2,5,18,38,61) (Tablo 5).

Tablo 5. PS hastalidinin klinik formlari

1- Akut pilonidal apse
2- Kronik PS
3- Kompleks veya niks pilonidal hastalik
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Bu siniflamadan énce olgulari klinik olarak semptomatik ve asemptomatik diye
ikiye ayirmak gereklidir. Asemptomatik olgularda sadece orta hatta siniis agz
velveya buradan disar uzanan killar gorilir. Semptomatik hastalar ise enfekte
veya non-enfekte olabilirler (2,5,18,38).

Klinik stiregte 6nce akut pilonidal apse goriilir. Bu asamada hasta agri, sislik
ve purilan akinti belirtilerinden bir veya birkagi ile basvurur (Tablo 6). Belirtilerin
ortalama stresi U¢ yil kadardir (4,5). Selliilit veya duyarlilik ya da kasinti artisi
olabilir, fluktuasyon veren bir sislik gortilebilir (2,4,19). Ates ve l6kositoz olabilir.
Dikkatli bir anamnez ile bagvuru éncesinde mekanik travmanin varligi anlasilabilir.
Bazen sinusteki apse kendiliginden drene olabilir.

Kronik durumlarda ise hastalar koksiks lizerinde slirekli rahatsizlik duyusu,
agrili veya agrisiz akintidan yakinirlar. Akinti genellikle pirGlandir, ancak serdz ya
da hemorajik te olabilir. Nedeni siniis igindeki enfeksiyondur. Fizik muayenede
sakrokoksigeal bélgede, anal verje 5-6 cm uzaklikta bir veya birkag siniis agzi ya
da gukurlar goérilir. Killarin sinis agzindan gikmasi tanisaldir. Orifisten kolayca
cekilebilen kil demetleri seklindedir ve killarin projeksiyonu olarak belirtilir.
Sakrokoksigeal bdlgedeki kiglik cukurcuklar (dimples) normal popiilasyonun
%9’unda gordlebilir, bunlarin PS ile ilgisi yoktur (1,4). Weprin (14) cocuklarda %2-
4 oraninda bu bdlgede gdrilen gukurcuk ve deliklerin PS’le ilgisi olmadigini

bildirmistir.

Tablo 6. PS hastaliginin klinik belirtileri

1- Akint
2- Agni
3- Sislik

2.2.7. AYIRICI TANI

PS, perianal bolgede pirilan akinti ve sislik yapabilen tim hastaliklarla

karisabilir (Tablo 7). Bazen perianal fistil PS ile birlikte gérilebilir, siniis trakti anal
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kanala agilabilir. Bu tablo endoanal PS adini alir. Sinlis deliginden killarin disari
uzanmasl, deligin dizgin olmasi ve delik gevresindeki derinin trakt igine dogru

ilerlemesi ile diger fistlllerden ayirimi yapilabilir (3,18,61).

Tablo 7. Ayirici tani

e Perianal fistul

o Komple fistilli enflamatuar barsak hastaliklar
e Hidradenit

e Furonkul

e Aktinomikoz

e Granilom (Tuberkuloz, sifiliz)

o Spina bifida

e Sakrokoksigeal teratom

e Osteomiyelit

e Posterior orta hat kriptleri

2.2.8. TEDAViI YONTEMLERI

Hastallk tanimlandigindan bu giine kadar cesitli tedavi yontemleri
uygulanmistir.

Etyolojide fikir birliginin olmamasi, tedavi yontemlerine de yansimistir. Degisik
ameliyat yontemlerinin tarifi ve uygulamasi yapilmis, ancak yiiksek niiks ve
morbidite nedenleriyle hasta ve hekim memnuniyeti yeterince saglanamadigindan
yeni yontemlerin arastiriimasindan vazgegilmemistir (18). Bu arayislar iginde
cerrahi olmayan yontemler de vardir, ancak bunlardan da ¢ok basarili sonuglar
alinamamistir. Ozellikle son yillarda literatiirde yer alan az sayida konservatif
(medikal) tedavi girisimlerine ragmen giinimiizde PS tedavisinin esasini halen

cerrahi girisimler olusturmaktadir (1,3,4,30) (Tablo 8, 9).
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KONSERVATIF (MEDIKAL) YONTEMLER

Medikal tedaviler, genellikle kronik ve semptomsuz olgularda uygulanmaktadir
(5). Fenol enjeksiyonu, gumis nitrat ve Monsel sollisyonu gibi sklerozan
maddelerle yapilan medikal tedaviler; laserle kavitenin fotokoagiilasyonu;
elektrokoterizasyon; kriyoterapi; traktlari 6zel firgalara belirli araliklarla firgalamak;
bolgenin 2-3 hafta araliklarla trasi; radyasyonla depilasyon; orifislerin siirekli agik
birakilmasi gibi cerrahi digi yontemler de denenmis, ancak basari oranlari distk
bulunmustur (1,5,61,62). Grubnik (63) CO,-laser, Palesty (64) Nd-YAG laser ile
fototermal enerjiyle PS tedavisi ¢alismalari yapmislar; ancak olgu sayilarinin
azlgi, segilmis olgularda uygulanabilmesi ve pahali yéntemler olmasi nedenleriyle
yeterli ilgiyi gérememislerdir. Medikal tedavi ydntemlerinden alinan sonuglarin
basari orani son derece duslktir (1). Sinls agzinin ikiden fazla oldugu ve
komplike vakalarda kullanilamaziar. Ayrica fenol, glimis nitrat ve Monsel
solusyonu gibi sklerozan maddelerle yapilan girisimler sonunda iyilesme sliresinin
40-50 gin uzamasl, yaygin nekrozlar gibi istenmeyen etkilerin de olusabilecedi
bildirilmistir (5).

Fenol enjeksiyonu 1960’lardan beri bilinmektedir. Lokal veya genel anestezi
altinda orifislerin gevresindeki deri lizerine bir koruyucu jel strtlerek 1-2 ml %80’lik
fenol traktlardan enjekte edilir; sinlistin 3 dakika kadar ajan ile temas saglanir. Bu
yontem gerekirse 4-6 arayla (i¢ kez tekrarlanir, niiks orani %6-19 arasindadir (65).
Stansby (65)'nin PS’te fenol tedavisi sonuglarinda niiks orani %8-27, iyilesme
suresi 3-10 haftadir. Scheneider (66) fenol enjeksiyonu ile  skleroterapi
calismalarini segkin olgulara birka¢ seans uygulamis, iyilesme siresini ortalama
6,2 hafta, erken komplikasyon (abse) oranini %12 olarak bildirmistir.

Shafik (67)in yayinladig! elektrokoterizasyonla tedavi calismalarinda prensip,
sinds traktinin debridmani ve sinus duvarini koterize (elektrokoterin yiiksek
yogunluk ve 1sisi ile epitel yikimina dayanan) edilmesidir. Niiks orani %12.2 olarak
bildirilmistir. Kullanilan elektrokoterin 20.000 cycles/s ve 30 Watt 6zelliginde
olmas! nedeniyle yaygin olarak kullanilan diger koter cihazlarindan farklidir. Bu
ozelliklerde standart Uretimi yoktur ve belki de bu nedenle literatlirde bu yéntemle

ilgili baska galismaya rastlanilamamistir.
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Tablo 8. PS tedavisinde konservatif yontemler

PS MEDIKAL TEDAVI YONTEMLERINE GENEL BAKIS

A - Sklerozan madde enjeksiyonu

I - Fenol enjeksiyonu

Il - Gamus nitrat enjeksiyonu

Il - Monsel solUsyonu enjeksiyonu
B - Elektrokoterizasyon
C - Fotokoagulasyon
D - Kriyoterapi
E - Lazer

| - COz-laser

Il - Nd-YAG laser
F - Traktlarin firgalanmasi

H - Depilasyon

CERRAHi YONTEMLER

PS’lin cerrahi tedavisinde eksizyon (total yada parsiyel) cinsine; kapatma (tam,
kismen ya da yapilmamasi) teknigine; flep kullanilip kullanilmamasina gére gesitli
siniflamalar yapilabilir. Hastaligin etyolojisi ve tedavisindeki cesitlilik nedeniyle
genel olarak kabul edilen bir siniflandirma yoktur. Her olguda uygulanabilen ve
basarili sonuglar alinan bir ydntem de henliz mevcut degildir (1,3-5,30).

Akut pilonidal apse formunda gelen hastaya, insizyon ve drenaj ilk secilecek
yontemdir (1,5,48). Lokal anestezi altinda abse drenaji yapilir, antibiyotik ve
analjezik eklenerek gunlik pansumanlar uygulanir. Hijyene dikkat edilmesi
(bolgenin diizenli trasi, pansuman, banyo) oOnerilir. Bundan 2-4 hafta sonra
hastalar operasyon igin hazirlanmahdir. Clinki insizyon ve drenaj sonrasi %40’lar
asan oranda nuks olusmaktadir (68). Bazi merkezlerde insizyon ve drenaj
modifiye edilerek, yine lokal anestezi altinda parsiyel cilt eksizyonu (unroof) ve

kuretaj uygulanmaktadir (69).
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Tablo 9. PS tedavisinde cerrahi yontemler

PS CERRAHI TEDAVI YONTEMLERINE GENEL BAKIS
A - Akut pilonidal apse
1 - Insizyon
| - Drenaj
Il - Kretaj
B - Kronik PS
1 - Eksizyon
I - Parsiyel eksizyon (Marsupiyalizasyon)
Il -Total eksizyon
a - Actk birakma (Lay open)
b - Parsiyel kapama (Healy)
¢ - Primer kapama
d - Plasti yontemleri
i) Z - Plasti
i) W - Plasti
i) V-Y Plasti
e - Flep yontemieri
i) Rotasyon flep (Fasyokutandz veya Miyokutanoz Flep)
i) Limberg flep (Romboid flep)
iii) Karydakis flep
2 - Traktus eksizyonu
| - Drenaj (Bascom)
Il - Kiretaj (Lord — Millar)
C - Nuks veya Komplike PS
Plasti ve flep yontemleri (ll- d ve II- e’deki yontemler)

insizyon ve drenaj yéntemi ile cilt eksizyonu ve kiiretaj yontemini karsilastiran
Eryilmaz ve ark. (69) kronik PS’e donisiimdn, ilk ydontemde % 76, ikincisinde % 24

oldugunu bildirmiglerdir. Caestecher (18) ise insizyon ve drenajdan sonraki 5-7’inci
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gunlerde doku ddemi gerilediginde operasyonun uygulanmasini savunmaktadir.
Silva (4) insizyondan sonra kiretaj uygulayarak niks oraninin %1.25%e
disdrdldagind bildirmistir. Allen-Mersh (5) PS olgularinda insizyon ve drenajdan
sonra erken nuksun %40 oldugunu belirtmistir.

Kronik, niiks veya komplike PS olgularina ise total eksizyon yontemlerinden
herhangi birisi uygulanabilir (1,3-5,30) (Tablo 9).

Flep kullanmadan primer kapama yontemi (PK)

Bu yontemde sinis belirlenir; tim sinlis ve eklentilerini (orifisler, traktlar)
kapsayacak sekilde, vertebral ekseni ortalayarak, fusiform insizyonla presakral
fasyaya kadar tamamen eksize edilir. Ortaya g¢ikan defekt, oli bosluk
birakilmamasina 6zen gosterilerek primer olarak kapatilir. Kapatmada, eksizyon
sonras! olusan defektin genisligine ve derinlijine gbre retansiyon stard
eklenebilir, gerek gorilirse cilt altina dren konulabilir (Sekil 5). Literatiirde
eksizyon igin gizilen fusiform seklin 45° sag (veya sol) laterale edilerek, skar
dokusunu orta hattan kurtarmaya yonelik calismalar mevcuttur. Roe (70) bu oblik
eksizyon yontemin Oncllerindendir ve erken niks oranini %2-4 olarak bildirmistir.

Ancak bu yontemde yara acilmasi %10 olarak belirtiimistir (71).

1o
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Sekil 5. PK'da insizyon (A), cilt (B) ve retansiyon siitlirleri (C)

Sadece traktuslarin eksizyonu ve buna eklenen sinls kiretajl ile tedaviyi Lord
ve Millar (33) baslatmislar, ancak yeterli basariyr gosterememislerdir. Edwards
(31)in bu yontemle yaptidi ¢alismada olgularin yarisindan fazlasinda niiks

saptamistir.
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Eksizyon ve PK yonteminde, cilt altina antibiyotikli kollajen slinger uygulanmis
ve iyilesmenin daha hizli oldugu, erken komplikasyonlarin daha az goérildigu
belirtilmistir (72). Tritapepe (73) ise eksizyon ve PK yonteminde, cilt altina dren
yerlestirilerek, buradan verilen antiseptik solisyonla (%3.75 povidon-iyodin) yara
igini yikama seklindeki galismasi sonunda niiks olusmadigini bildirmistir.

Eksizyon ve parsiyel kapama yontemleri

Bu yontemi ilk kez 1942 yilinda McFee (74), daha sonra Healy (71) tarif
etmistir. Bu teknikte sinUsiin total eksizyonu sonrasinda cilt kenarlari presakral
fasyaya yaklastirilarak sitiure edilir ve boylece yara kigiltllerek granilasyon
dokusu ile iyilesmeye birakilir.

Marsupiyalizasyon da bu grup icinde incelenebilir. Buie (24) tarafindan enfekte
kavitelerde uygulanmak (zere tanimlanmistir. Ancak eksizyon total degil
parsiyeldir ve sinls tabani eksize edilmeden birakilir (71,75). Marsupiyalizasyon
yonteminde amag, eksizyondan sonra agik birakilarak drenaji sadlanan yarayi
%50-60 oraninda kugultmektir. Surrell (23) marsupiyalizasyonun %6’lik niiks
oraniyla PK'daki %20-25’lik niiksten daha avantajli oldugunu bildirmistir. McLaren
(74) enfekte olmayan PS’lerde total eksizyon ve PK’'nin; enfekte olanlarda total
eksizyon ve parsiyel kapamanin en iyi segenek oldugunu belirtmistir.

Eksizyon ve sekonder iyilesme yontemleri

Lay open (laying open) yontemi de denilen bu uygulamada sinls total olarak
eksize edilir, ancak yara primer siturle kapatilmaz (5). Hemostaz sonrasi yara
Uzeri gaz tamponlarla kapatilir ve granilasyon dokusu ile iyilesmeye birakilr.
Niks orani PK'ya gére dlsuktir, ancak iyilesmenin gok yavas olmasi nedeniyle
haftalar siiren pansuman gereksinimi ve is giict kayiplari s6z konusudur. Enfekte
ve primer kapatmanin mimkin olmadidi genis olgularda tercih edilmektedir
(562,73).

Khajawa (76) total eksizyon ve PK ile sekonder iyilesmeyi karsilastirmis ve
komplike olmayan olgularda PK'nin daha uygun oldugunu belirtmistir. Tritapepe
(73) ise acik birakilan olgularda daha dulsik nlks ve komplikasyon oranlari
bildirmistir. Marks (77), total eksizyon ve sekonder iyilesmeye birakilan olgularda
oral olarak verilen metronidazol ve eritromisin kombinasyonu ile komplikasyonlarin

azaldigini ve iyilesme siiresinin kisaldigini iddia etmistir.
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Flep kaydirma yolu ile primer kapama yontemileri

| - Rotasyon flep yontemi:

Fishbein-Handelsman ydntemi ya da Gluteus maksimus miyokutanéz flep
olarak ta bilinir. Baslangigta diger total eksizyon yontemlerinde oldudu gibi sinus
fusiform insizyonla total olarak eksize edilir. Daha sonra insizyonun Ust ucu saga
(ya da sola) spina iliaca posteriora dogru yay seklindeki bir egri ile uzatihr. Cilt,
ciltalti dokusu gluteus maksimus fasyasina kadar derinlestirilerek miyokutanéz flep
hazirlanir. Flep altina vakumlu dren (hemovak) yerlestirilir ve ucu insizyon
disindan ciltten ¢ikarilir. Eksizyon sonrasinda olusan defekti kapatmak (izere flep
orta hatta dogru kaydirihr. Yara kenarlari gerginlik olmayacak sekilde karsilikli
getirilerek sutlrlerle kapatiir. Bu yontem blylik defektlerde basartli sonug
vermesine karsin; genis diseksiyon gerektirmesi, operasyon siiresinin uzun olmasi
ve teknik zorluklar nedeniyle PS olgularinda kullanimi sinirlidir (1). Lezyon ¢ok
genis oldugu takdirde iki tarafl flep te uygulanabilmektedir.

Rotasyon flep uygulamasi da yine natal klefti duzlestirmeyi amaclayan bir
yontemdir (1,45). Bulut ve ark. (78) bu yontemde %33.8 niiks saptamislardir. Bu
nikslerin flep alt ucundaki bir ceplesmeden kaynaklandigini bildirmisler.
LiteratUrdeki diger ¢alismalarda ortalama %8 niiks oranlar bildirilmektedir (79). Bu
teknikteki ylksek nilkslerin nedeni natal kleft alt ucunun vyeterince
duzlestirilememesine bagh olabilir (40,42). Dezavantajlarindan biri de glutea
uzerinde genis ve hos olmayan skar dokusuna yol agmasidir (5).

Il - Limberg (Romboid) flep yontemi (LF):

ik kez 1946 yiinda Limberg (8) tarafindan tarif edilen ve daha sonra
Dufourmentel (80) tarafindan da vicudun cesitli yerlerindeki defektleri kapatmak
amaciyla kullanilan yontem, 1980'li yillarda PS hastaliginin cerrahi tedavisinde
kullaniimaya baslanmistir (79,81-83). Fransizca kaynaklarda LF yerine
Dufourmentel veya Triple-L (LLL) plasty terimleri daha gok kullaniimaktadir (50,53)
(Sekil 6,7). Romboid eksizyon + fasyokutanéz flep ya da Rhomboid Flap
Transposition (RFT) olarak ta adlandirilir. ilk bilgileri veren Azab ve ark. (8)nin
calismalartyla popilarite kazanmistir. Bu yéntemde romboid (eskenar dértgen) bir
insizyonla sinls ve ekleri total olarak eksize edilir, lateralde olusturulan, kenar

uzunluklar eskenar dortgenin kenarlarina esit olan yine romboid sekildeki bir
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fasyokutandz flep ile kapatilir (Sekil 8,9). Bazi kaynaklarda, LF yéntemindeki flep
tabaninin biraz genis tutulmasi amaciyla yapilan modifikasyonuna Dufourmentel
flep denilmektedir. Bu yontemdeki flep, yatay kdsegenin devami ile olusturulmayip,
yatay kosegenle eskenar dortgen arasindaki dis agi ortayinin devami ile
olusturulmaktadir. Hollingwort (84) sekonder iyilesme ydntemi ile LF ydntemini
karsilastirmis; LF'in hastanede yatilan gin, iyilesme ve ise donls sonuglarinin g
kat daha lyi oldugunu bildirmistir. Singapur'’da yapilan bir arastirmada da diger
yontemlere (sekonder iyilesme, marsupiyalizasyon, PK) gore LF uygulamalariyla

daha basarili sonuglar alindig belirtiimistir (52).

Sekil 6. LF flep ¢izimi (Dufourmental)  Sekil 7. LF flebin kaydiriimasi
(Dufourmental)

Sekil 8. LF’te flep insizyon hatlari Sekil 9. LF’te flep sdtlr hatlar
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lll - Asimetrik eksizyon ve flep yontemi (KF):

Karydakis (9,10) tarafindan uygulamaya konulan bir prosedirdir (1,62).
insizyon gluteanin bir tarafinda, orta hatta teget olarak (semilateral) yapilir. Siniis
total olarak eksize edilir (Sekil 11-13). Eksizyon sonrasi olusan bosluk, karsi taraf
glutesundan, insizyonun lateral kenarinda olusturularan flepin ilerletiimesiyle
kapatilir. Flep sakral fasyaya iyice tespit edilir (Sekil 14). Sinis(in total eksizyonu
icin lezyonun (kist kavitesinin) dominant olarak bulundudu tarafin saptanmasi
gereklidir. Bu alanin saptanmasinda sekonder lateral orifisler, endurasyon ya da
fluktuasyon bulgularindan yararlanilir. Bunlarin yeterince kanaat olusturmadigi
olgularda stile ile yapilan inceleme sonunda belirlenir. Bazi olgularda siniis
agzindan metilen mavisi verilir. Bu islem tim sinUs traktinin goriilmesine olanak
sagladigi gibi operasyonda da kist sinirlarini gésterdiginden, kontaminasyon ve
yetersiz eksizyonun onune geger. Kenarlarin elips orta hattina simetrik olmasina
ozen gosterilir. Doku eksizyonunda konservatif davranarak simetri bozuldugunda
insizyon skar orta hatta dogru egilir ve operasyonun amaclarindan biri olan orta
hattin lateralizasyonu tam gergeklesmemis olur (9,10,45). Yani doku eksizyonunda
konservatif davranmak asimetriye neden olmaktadir (Sekil 10). Bunun sonunda
orta hatta kalan skar dokusu ise niks olasiligini arttiracaktir. insizyon skarini orta
hattan kurtarmak, operasyonun amaglarindan birisidir. Asimetrik eksizyon ve
primer kapama, semilateral eksizyon ve advanced flap olarak da
isimlendirilmektedir (9,45,72,85) (Sekil 15,16,17).

A
..»-"/ \\‘\.

e T

Sekil 10. KF'te elipsoid sekilde simetrik (a) ve asimetrik (b) insizyonlar
ve skarfarinin durumu



Sekil 11.Karydakis flep Ust ve vertikal ~ Sekil 12. KF flep alani gizimi
kesit

Sekil 13. KF'te flep kalinlik ve genisligi ~ Sekil 14. Normal (P’), hatali (P) sitir

NN

Sekil 15. Lateraldeki orifisin “V” insizyona katilmasi ve “T” s(itirQ
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Sekil 16. Flebin fasyaya tespiti Sekil 17. Ikinci kat cilt alti

Bascom (34,35) kendi adiyla anilan yonteminde orta hattin lateralinden yaptigi
insizyonla apseyi drene etmistir. Bu islemi izleyen bes giin icerisinde birkag mm.lik
insizyonlarla sadece traktlar eksize ederek uygulamayi tamamiamistir. Bu girisim
de orta hatta minimum skar birakan baska bir tedavi ydntemidir (39).

Z-Plasti yonteminde, fusiform insizyonla sinlislin total eksizyonu yapitlir. Daha
sonra insizyonun alt ve Ust uglarindan orta hatta 45%lik (fusiform seklin uzun
ekseninin 3/4’0 uzunlugunda) bir altta digeri Ustte ve zit yonlerde birer adet
insizyonla gluteus fasyasina kadar kesilir. Bu insizyonlardan cilt ve cilt altin
kapsayan flep hazirlanir. Insizyon kapatilinca kabaca “Z” seklinde siitiir hatti
ortaya ¢ikar. Z-plasti yontemini ilk defa 1965 yilinda Monro ve McDermott (86)
tarif etmis ve 1971 yilindan sonra PS tedavisinde deger kazanmistir.

Kayabali ve ark. (43)'nin Z-plasti yontemiyle galismasinda %3.7 niiks ve %12
yara enfeksiyonu bildirilmistir. Monro ve McDermot (86) %0, Hodgson %0.9
Mansoory (86) ise %1.6 oraninda niks bildirmislerdir. Literatirdeki bu basarili
sonuglarina ragmen Z-plastinin dezavantajlari da vardir. Bu ydntem, sinis agizlari
yanlara dogru genisce yaylilan, orta hattin 2 cm disinda veya aniise 4 cm den
daha yakin sinlist olan olgularda uygulanamamaktadir. Z-plasti sonrasinda genis
skar olusur ve flep alt ug nekrozu siktir. Bildirilen niks oranlarinin diisiik olmasi,
yontemin yukarida belirtilen segilmis olgu gruplarinda yapilmis olmastyla iliskili
olabilir (86).
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Flep kaydirarak uygulanan rotasyon flep, LF ve Z-plasti gibi plastik prosediirler,
muhtemelen etyolojik faktorlerden birisi olan natal kleftin derinligini dlzlestirerek
PS niksiinl énlemek amaciyla gelistiriimislerdir. Ama bu yontemlerde natal kleftin
sadece Ust bolimi dlzlesirken, alttaki bolim aynen kalmakta ve niksler de
gogunlukla bu alt bdlgeden olusmaktadir (45).

Bu yéntemlerin disinda, lezyonun eksizyonundan sonra olusabilecek anormal
defektlerin onarimi igin, V-Y plasti, W-plasti, deri grefti gibi plastik prosedirler de
tarif edilmislerdir (52,75,87-89). Ancak kullanim alanlari ¢ok kisithdir ve ozel
olgularda kullaniimaktadir (52,75,88,89). V-Y plasti daha c¢ok plastik cerrahi
calismalarinda rekonstriksiyon amagcli kullaniimakla birlikte PS tedavisinde de
denenmis bir yontemdir (88,89). Kudaka (57) total eksizyon ve PK, W-plasti ve
marsupiyalizasyon uygulanan 76 olgunun 14 vyillik izlem sonrasindaki niiks
durumiarini PK'da %10, W-plastide %0, marsupiyalizasyonda %35 olarak
bildirmistir. Guyuron ve ark. (75) defektin ince deri grefti ile kapatiimasina yonelik
bir galisma yapmiglar ve %2 niiks ile 28 ginllk iyilesme siresi bildirmislerdir.
Ancak uygulamadaki zorluklar nedeniyle zorunlu olmadikga tercih edilmeyen bir
yontemdir. Garrido (87)'da lumbosakral defektlerde deri greftleriyle ilgili calismalar
yapmis ancak bu yontemler de benzer nedenlerle sadece segilmis olgularda
kullanilabilmistir.

Flep yontemleri birgok merkezde genel anestezi altinda uygulanmaktadirlar.

Gunkd genis ve yaygin lezyonlarda rejyonel anestezi yetersiz kalabilmektedir (1,3).

2.2.9. KOMPLIKASYONLAR

Tedavi edilmeyen PS hastaligina bagh komplikasyonlar

Akut ve kronik enfeksiyonlar, tedavi edilmeyen olgularda yasam boyu siirebilir.
Akut dénemde kizariklik, sislik, agrt ve akinti ataklari olmaktadir (Tablo 10).
Tekrarlayan ataklar sonucu olusabilecek fistlil sakruma, koksikse, anal kanala
veya rektuma kadar ulasabilmekte ve tedavisi sorunlara neden olabilmektedir
(1,3,4,23,38,49).
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Tablo 10. PS komplikasyonlari

e Enfeksiyon
o Apse
e Niks

e Malign donusim

Uzun wyillar stren hastalik zemininden karsinom gelistigi de bildiriimistir
(1,90,91). Genellikle skuamoz ve bazal hiicreli kanser belirlenmistir (5). Davis ve
ark. (91)'nin yaptigi literatur taramasinda, 1900 ile 1994 yillari arasinda toplam 44
olgu bildirilmistir. Davis ve ark. (91) literatirdeki pilonidal karsinom olgularini
incelediklerinde ortalama hastalik slresinin 23 yil oldugunu saptamislardir. Ayni
konuda tarama yapan Abboud ve ark. (90) da benzer sireler bildirmislerdir.
Malignitelerin ¢ogunun skuamoéz hcreli, ¢ok az bir kisminin ise bazal hlcreli
kanser oldugu belirtiimektedir (90,91).

Son yillarda 40’ yaslardan itibaren hastaligin kendini sinirladigini (seff-limiting
disease) savunan gOrusler vardir. Buna dayanarak komplikasyonsuz PS
olgularinda konservatif davranilarak major cerrahi girisim yapiimamas! da
onerilmektedir (2,23,39).

Operasyona bagh komplikasyonlari

PS operasyonundan sonraki ilk gunlerde goérilen erken komplikasyonlar
genellikle yara enfeksiyonu, seroma, hematom, yara ayriimasi ve iyilesme
gecikmesi seklinde olabilir (3,4). Geg¢ komplikasyonlar ise yara yerinde PS
hastalidinin tekrarlamasi (niiks), yara yerinde duyu bozukluklari (uyusukluk,
kintllk), skar dokusuna bagh sekil bozuklugu ve genis eksizyona bagl deformite
olabilir (3,4,18,49).

PS’Un en onemli komplikasyonu olan niks, hastalarin ve cerrahlarin ortak
endisesidir. Niks nedeni ile ilgili bir ¢cok varsayim ortaya atiimistir. Bunlarin ¢ogu,
tedavi yontemlerine de elestirel yaklasimlar getirmektedir (5). En ¢ok kabul géren

nuks nedeni, orta hatta skar dokusu bulunmasidir (45,68). Operasyon yerinde 0Olu
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bosiuk ve enfekte ortamin varlidi, sulkusun derinligi de diger niks nedenleridir.
Bazi arastirmacilar hijyenin 6nemini vurgulamaktadirlar (17,18,49). Giinlik banyo,
belirli araliklarla sakrokoksigeal bdlge depilasyonu gibi uygulamalarla hastaligin

kendini sinirlayabilecegini savunmaktadirlar (68).



3.GEREC VE YONTEM

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim
Dal'nda primer kapama (PK), Limberg flep (LF) ve Karydakis flep (KF)
yontemleriyle tedavi edilen PS olgularinin retro-prospektif olarak incelenmeleri
planlandi. Bu amagla, Ekim 1997 ile Ekim 2001 tarihleri arasinda PS nedeniyle
ameliyat edilen ve PK ile LF uygulanan olgulardan dosya bilgilerine, hastane
kayitlarina, hasta ¢ikis formlarina, epikrizlerine ve kontrol bulgularina ulasilabilen
72 tanesi (38 olgu PK, 34 olgu LF) retrospektif olarak degerlendirildi. Kasim 2001
tarihinden itibaren Aralik 2002’ye kadar klinige basvuran tim PS hastalarina ise
(563 olgu) ayinm goézetmeksizin prospektif olarak KF uygulandi. KF uygulanan tim
hastalardan bilgilendiriimis onam alind1.

Ug adet galisma grubu belirlendi:

Grup 1. Total eksizyon + primer kapama (PK) “Retrospektif”
Grup 2. Total eksizyon + Limberg flep (LF) “Retrospektif”
Grup 3. Total eksizyon + Karydakis flep (KF) “Prospektif”’

Grup 1 ve 2 olgularinin ulasilabilen sonuglari ayni sekilde Grup 3 olgularinda
da incelenerek, her (i¢ grup retro-prospektif olarak karsilastirildr.

Preoperatif Degerlendirme ve Hazirlik

Retrospektif olarak incelenen Grup 1 (PK) Grup 2 (LF) olgularinin prospektif
degerlendirme ve hazirliklari, Genel Cerrahi Anabilim Dal’'nda bu alanda
uygulanan rutin kurallar gergevesinde yapilmisti. Prospektif olarak calismaya
alinan Grup 3 (KF) olgulari da ayni prensipler gergevesinde degerlendirildip
hazirlandilar.

Tum gruplarda:

e PS tanist konulan,

e Akut pilonidal apse olmayan,

e Agr, akinti yada sislik yakinmalarindan en az bir tanesi mevcut olan,
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¢ Non-kompanse yandas hastaligi olmayan,

e Riza ile bilgilendirilmis onam alinan,
olgular galismaya alindilar. Rastlanti sonucu PS saptanan, ancak asemptomatik
olgular galismaya dahil edilmediler. Niks PS olgular da ¢calismaya dahil edildiler.

Olgulara PS tanisi konulduktan sonra kisisel bilgileri, yakinmalari, hastaligin
nasil ve ne zaman basladigi, 6zgegmisi 6zellikleri, gegirilen dnceki girisimler ve
soygecmis ile ilgili bilgiler kaydedildi.

Fizik muayenede; lezyonun yeri, anal kanala olan uzakli§i, orifis sayist ve
yerleri; varsa diger 6zellikleri sematize edildi.

Operasyon planlanan olgular preoperatif rutin tetkikler olarak; tam kan sayimi,
kan biyokimyasi, idrar analizi, EKG, kanama ve pihtilasma zamani, PA-akciger
grafisi, serolojik tetkikler (ELISA) ve gerekli konsiiltasyonlar istenerek
degerlendirildiler. Bunlar tamamlandiginda olgular operasyondan bir gece once
hastaneye yatirildilar. Aksam bosaltici lavman yapildi, 5 mg diazepam kapsill
(Diazem 5 mg Kapsiil Deva, Istanbul) verilerek sedatize edildiler. Gece saat
24'den sonra oral alim durduruldu. Operasyon sabahi kil dokici (depilatuar) krem
veya tras bicag! (jilet) yardimiyla ameliyat masasinda sakrokoksigeal bdlge
killardan temizlendi. Operasyondan 30 dakika 6nce ikinci kusak sefalosporin
grubu bir antibiyotik 1 g intraven6z yoldan verildi.

Operasyon Teknikleri

Tum gruplarda girisim spinal anestezi altinda uygulandi. Prone jack-knife
pozisyonu verildi (Resim 2). Operasyon sahasi heksaklorofen veya Povidon-iyodin
%7 (Batticon %7 sollsyon, Adeka, Samsun) ile yikandi. Operasyon sahasinda
gorusu arttirmak igin her iki gluteus flaster yardimiyla yanlara gerilerek tespit edildi
(Resim 3). Povidon-iyodin %10 (Batticon %10 sollisyon, Adeka, Samsun) ile cilt
temizligi yapildi. Girisim yapilacak alan disindaki bélgeler steril ortllerle kapatildi.
Bu asamadan sonraki tim girisimlerde asepsi ve antisepsi kurallarina uyularak

steril kosullarda galisild.
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Resim 2. Prone jack-knife pozisyonu

Resim 3. Gluteuslarin yanlara gerilmesi

Grup 1: Total Eksizyon + Primer Kapama Yontemi (PK)

Lezyonun bulundudu alan fusiform bigimde (orta hatta, simetrik bir mekik
seklinde kist ve sinislerin tamamini kapsayacak sekilde) isaret kalemi ile belirlendi
(Resim 4). Cilt bistlri ile kesilerek cilt altinda sakral fasyaya kadar inildi ve lezyon
total olarak eksize edildi (Resim 5). Gluteal gerginlik icin uygulanan flasterler

serbestlestirildi. Lezyonun uzunluguna gére 3 ya da 4 adet, lateralde yara
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kenarindan 2 cm uzaktan ve yara tabaninda sakral fasyadan gegecek sekilde 1N
prolenlerle retansiyon sitirl konuldu (Resim 6). Yara bol serum fizyolojik ile
yikandi ve hemostaz saglandiktan sonra cilt alti 3/0 vikril (poliglaktin), cilt 3/0
prolen (polipropilen) ile tek tek matris siitiirlerle kapatildi. Dokularin izin verdigi
oranda gerginlik ve 6l bosluk birakilmamasina 6zen gosterildi. Yara lizeri basingli

rulo ile kapatildi ve retansiyon sdtlrleri rulonun lzerinden baglanarak operasyon

tamamlandi (Resim 7). Olgularin hi¢birinde dren kullaniimadi.

Resim 4. PK’da insizyon Resim 5. PK'da eksizyon

Resim 6. PK’da cilt ve retansiyon Resim 7. PK'da kapatma

sutdrleri
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Grup 2: Limberg Flep Yontemi (LF)

Cetvel, agi Olger ve isaret kalemi yardimiyla sinls ve orifisleri kapsayacak
sekilde uzun ekseni orta hatta olan bir eskenar dértgen alan cizildi. Bu dértgenin
lateralindeki bir kdsesinden kisa kdsegenin devami olarak ve kenarlar ile ayni
uzunlukta bir gizgi ¢izildi, bunun ucundan lateral kenara paralel ve ayni uzunlukta
bir ¢izgi daha gizilerek flep alaninin sinirlari belirlendi (Resim 8). Flep alani her
dort kadranda da olabilmesine karsin, anal kenara uzak olacak sekilde, cilt
dokusunun skarsiz ve temiz oldudu alanlardan biri tercih edildi (71). Bistri ile
insizyon presakral ve gluteal fasyaya kadar derinlestirildi ve lezyon total olarak
eksize edildi (Resim 9). Sinirlari 6nceden gizilen flep hazirligina gegildi. Gluteus
fasyasinin Ustteki ince laminasi, cilt alti yag dokusu ve cildi igerecek sekilde,
fasyokutan6z gluteal flep hazirlandi. Gluteal gerginlik igin uygulanan flasterler
serbestlestirildi. Flep defektin lizerine dogru kaydirilarak D ve E noktalari B ve A
noktalarina kavusturuldu (Sekil 7,8,9,10) (Resim 10,11). Flep altina vakumlu dren
yerlestirilerek insizyondan ayri bir yerden ciltten gikarildi ve tespit edildi. Fasya ve
cilt altr 2/0 vikril dikislerle birlestirildi. Gerginlik olmamasina ve 6&li bosluk
birakilmamasina 6zen goésterildi. Cilt 3/0 prolen sitlrle tek tek matris kapatildi.

Basingli tampon ile yara kapatilarak operasyon tamamlandi.

Resim 8. LF‘te insizyon alani Resim 9. LF’te eksizyon
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Resim 10. LF’te cilt stturleri Resim 11. LF’te insizyon skari

Grup 3: Karydakis Flep Yontemi (KF)

Cetvel ve isaretleme kalemi yardimiyla lezyonun oldugu tarafta, izerine tiim
sinUs ve kistleri kapsayacak sekilde orta hatta teget gecen asimetrik elipsoid sekil
cizildi (Resim 12). Orifisler olabildigince elips iginde birakildi, elipsin disinda kalan
uzaktaki orifis “V” insizyonla elipse katildi (Sekil 14). Elipsin vertikal uzunlugu en

az 5 cm, medyal ve lateral kenarlari elips orta hattina 2 cm uzakta olacak sekilde
belirlendi.

AT w oW g Wt t

i

Resim 12. KF'te insizyon gizimi ve alt Resim 13. KF'te cilt insizyonu

ucun disa dondirilmesi
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Resim 14. KF'’te eksizyon sonrasi flep Resim 15. KF'te flebin sakral fasyaya
sinirlari gizimi tespit sutdrleri

Resim 16. KF'te cilt sttdrleri Resim 17. KF'te alt ucun mediale
yonelmesi
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Cizilen elips tzerinden insizyonla cilt, cilt alti gecildi, medialde insizyon sakral
fasyaya kadar dikey olarak; lateralde ise cilt, cilt alti gecildikten sonra orta hatta
dogru yonelerek (kayik seklinde) kesiye devam edildi ve sakral fasyaya ulasildi
(Resim 13,14). Gluteal fasya korundu. SinUs dider yontemlerde oldugu gibi sakral
fasyaya kadar eksize edildi ve total olarak gikarildi. Daha sonra flep asamasina
gecildi. Medyal kenarda 1 cm kaliniginda ve 2 cm genisliginde olacak sekilde
koterle cilt ve cilt alti yag dokusundan olusan tam kat flep hazirlandi (Sekil 5)
(Resim 15).

Flep zayif olgularda gluteus fasyasi agilmasini 6nlemek icin belirtilenden az
daha ince; sisman olgularda ise yag dokusu iginde kalinmasini énlemek amaciyla
biraz daha kalin hazirlandi. Flep ve yaranin hemostazi saglandiktan sonra, gluteal
gerginlik icin uygulanan flasterler serbestlestirildi. Flebin sakral fasyaya tespiti icin,
0 N vikril ile flebin en derin yerinden ve sakral fasyadan gectikten sonra lateraldeki
cilt altindan da sutirler gegildi. Bu sutirler yaklasik 1’er cm aralikli 7-8 adetti ve
baglanmadan askiya alindi (Resim 15).

Flep tabani asistan yardimiyla everte edilerek aski sitdrleri baglandi ve sakral
fasyaya tespit edildi (Sekil 15,16,17). Bu islem ile flep altinda &li bosluk
onlenmeye caligildi. Bundan sonra siitlr hatti boyunca bir hemovak yerlestirildi ve
eksizyonun yapildidi tarafta olacak sekilde yaranin Ust lateralinden ucu gikarilarak
2/0 ipek sutur ile tespit edildi. Daha sonra ikinci sira sitirler ile 2/0 vikrille cilt alti
kapatma islemine devam edildi. Bu ikinci kat siturlerle hem cilt alti yaklastirimis
oldu, hem de hemovak lzeri kapatildi. Cilt 3/0 prolenle tek tek matris sitiire edildi
(Resim 16). Kapatma sonunda insizyon orta hattin 2 cm lateralinde oldugundan
sUtdrlerin medialine rulo gaz konuldu, basingli olarak kapatildi ve operasyon
tamamlandi.

Calismanin baslangi¢ olgularinda KF flep yéntemi uygulamasinda insizyon,
Karydakis (9) ve Kitchen (45)'in belirttigi gibi simetrik bikonkav gizilerek yapildi.
Ancak ilk ginlerdeki izlemlerde insizyon alt ucunda orta hatta dogru bir yonelme
(traksiyon) oldugu goruldi (Resim 17). Bu traksiyonun, insizyonun alt bolgesinde
gluteuslarin birbirine sirtlinmesi ve insizyonun karsi taraf gluteusu tarafindan
kapatilmasi sonucu maserasyon, terleme, enfeksiyon gibi erken komplikasyonlara

neden olabilecegi diistnildi. Ozellikle sisman ve kisa boylu olgularla, sinisiin
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anal kenara yakin oldugu durumiarda, sorun yasanabilecegi diislincesiyle; bu
traksiyonu énlemek igin insizyon alt ucu, virgll seklinde 1 cm. kadar disa dogru

cekilerek, alt 1/5'ten itibaren elipse laterale edim verildi (Resim 12).

Postoperatif Degerlendirme

Operasyonlari tamamlanan tum olgular yliziikoyun olarak yataklarina alindilar.
Ancak uzun slre bu pozisyonu tolere edemeyenlere sirtlistli yatabilecekleri
belirtildi. Agrilan oldugunda giinde bir veya iki kez intramUskiler nonsteroid
analjezik (Diclomec amp. 75 mg Mecom, Istanbul) yapildi. Gece, antibiyotik dozu
preoperatif verildigi sekilde tekrarlandi. Oral beslenmeye izin verildi. Postoperatif
birinci gin mobilizasyonlarina izin veriimedi. Herhangi bir komplikasyon
gorilmeyen olgular postoperatif ikinci gln, agriya ve kalgada gerginlige yol
agmayacak kadar kisith olarak mobilize edildiler. Mobilizasyondan sonraki
donemde gunlik drenaj miktari 20 ml altina indiginde vakumlu dren alindi.

Postoperatif izlemlerinde olgularin genel durumu, vital bulgulari, insizyonun
durumu, guinlik hemovak drenajinin cinsi ve miktari, hemovak drenin gikarildig
gun, verilen ilaglar, olusan komplikasyonlar kaydedildi. PK ve LF'te intraventz
antibiyotik ortalama bes gun, KF’de ise bir glin silireyle verildi. Daha sonra oral
yoldan antibiyotik ve analjezik 5’er glin slirdirildd.

Operasyondan sonra PK ve LF'te bes giinlik, KF'te ise bir giinliik antibiyotik
tedavileri tamamlanan ve erken komplikasyon goriiimeyen olgular, iki Ug gin
arayla saturler alinincaya kadar kontrole gelmek (izere hastaneden cikarildilar.

Hastanede yatis, operasyon ve ¢ikis tarihleri kaydedildi, hastanede yatis
sureleri hesaplandi. Daha sonraki kontrollerde glinlik islerini ne zaman sorunsuz
yapabildigi ve ne zaman ¢alismaya hazir olduklari 6grenildi.

Tum olgular postoperatif 2. ve 4. hafta, 3. ay, 6. ay ve 12. ayda kontrollere
cagrildilar. Olgularda sitirler alinincaya kadar operasyon alani Uzerine uzun slire
oturmamalari onerildi. Ik iki ay iki hafta arayla epilasyonla killarin temizligi,
banyoda sakral bodlgenin kismen kaba bir lif ile friksiyonu ve genel hijyen
kurallarina uyulmasi onerilerek evlerine gonderildiler. Ortalama 10-14. glnlerde
cilt sttdrleri ahindi.

Postoperatif dénemde hastaneden ¢ikarilirken olagandisi herhangi bir

durumda bizi arayabilecekleri ya da Kklinigimize basvurabilecekleri 6gutlendi.
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Onceden belirlenen kontrollerine gelemeyen bazi olgulara telefon ile ulasilarak
durumlari hakkinda bilgi alindi. Boylece olgular en az bir yil (ortalama 13+2.4 ay)
takip edildiler. Takibi yapilamayan 3 KF olgusu ¢alisma disi birakildi. Gordlen tim
erken ve ge¢ komplikasyonlar kayit edildi.

Cikarilan spesimenlerin tamami patolojiye gonderildi. Hepsi de preoperatif tani
ile uyumlu idi. Herhangi bir mikrobiyolojik ¢galisma yapiimadi.

Takip suresi sonunda ameliyat teknigine gore 3 ayri grupta yer alan olgular;

e Yas dagihmi

e Cinsiyet

e Baslangig yakinmalari

¢ Onceki tedaviler (PS nedeniyle )

e Operasyon suresi

e Erken komplikasyonlar

e Hastanede yatis siresi

e Ise baslama siiresi

e Nuks

acgilarindan incelenerek karsilastirildilar.

INCELENEN PARAMETRELER

Yas dagilimi

Olgularin gruplara gére yas dagiimlari, ortalamalart, incelendi. Yas dagiimlar
ve ortalamalari acgisindan gruplar arasindaki farklliklar istatistiksel olarak
degerlendirildi.

Cinsiyet

Olgularin gruplara gore kadin erkek dagilimlari incelendi. Cinsiyet dagilimlari
acisindan gruplar arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak degerlendirildi.

Baslangic yakinmalari

Olgularin poliklinige ilk basvuru sebebi olan akinti, agri ve sislik yakinmalarinin
varlig! incelendi. Bu yakinmalarin gruplara gore dagilimi istatistiksel olarak

degerlendirildi.
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Onceki tedaviler (PS nedeniyle)

Olgularin PS nedeniyle daha 6nceden gecirdidi drenaj, eksizyon ve diger
girisimler incelendi. Bu girisimlerin gruplara goére dagdilimi istatistiksel olarak
degerlendirildi.

Operasyon siiresi

Olgularin ameliyat masasindaki anestezi ve ortlilmelerini takiben cilt insizyonu
baslangicindan, son cilt sutdrtinin bitirildigi ana kadar gegen siire operasyon
sUresi olarak esas alindi ve dakika olarak kaydedildi. Saptanan siireler agisindan
gruplar arasinda gozlenen farkliliklar istatistiksel olarak degderlendirildi.

Erken komplikasyonlar

Olgularda postoperatif ilk ay icinde ortaya g¢ikan enfeksiyon, seroma, yara
ayrilmasi ve hematom sayilarinin gruplara gére dadihimi incelendi. Bu bulgularin
gruplara gore dagihmi istatistiksel olarak incelendi.

Hastanede yatis suresi

Olgularin postoperatif donemde klinikte kaldi§i glinler kaydedildi. Postoperatif
ortalama hastanede kalis surelerinin gruplara gore dagihmi yapilarak, farkhliklar
istatistiksel olarak degerlendirildi.

ise baslama siiresi

Olgularin olagan gunlik aktivitelerini sorunsuz olarak sirdirebildigi veya
onceki isinde galismaya basladigi postopertif giin, ise baslama giinu olarak kabul
edildi. Operasyona bagl erken komplikasyonun olmadidi, gegirilen operasyonun
yasamini herhangi bir sekilde etkilemedigi glnlerin baslangici, is glcinln tekrar
kazaniimasi ya da ise dénme olarak kabul edildi. Normal glinlik aktiviteyi
kazanma ya da ise baslama durumunun gruplara goére dagihimi incelendi,
farkliliklar istatistiksel olarak degerlendirildi.

Nuks

Postoperatif ilk yil iginde ortaya ¢ikan ve yeniden cerrahi girisim gerektiren
nuksler kaydedildi. Bu nikslerin gruplara dagihmi incelenerek istatistiksel olarak

degerlendirildi.
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istatistiksel Degerlendirme

istatistiksel degerlendirmede Microsoft Office / Excel 2000 ve Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) 9.0 for Windows programlarindan
yararlanildi. Varyans analizi (One-Way ANOVA) ve Ki-kare (Chi-Square) testleri

kullanildi. Sonuglar, ortalama degertstandart sapma seklinde verildi. P<0.05

anlaml kabul edildi.



4. BULGULAR

Calismaya alinan 125 olgunun 122’si degerlendirmeye dahil edildi. Grup 1 (PK)
ve Grup 2 (LF) retrospektif olarak degerlendirildiler; Grup 3 (KL)den 3 olgu,
postoperatif kontrollerine gelmedikleri ve temas kurulamadigi icin calismadan
cikarildilar. Sonug olarak Grup 1 (PK)'den 38 olgu, Grup 2 (LF)'den 34 olgu, Grup

3 (KL)'den 50 olguyla galisma tamamland..

YAS DAGILIMI
Olgularin yas gruplarinin yéntemlere goére dagiimi Tablo 11 ve Sekil 18’de

gosterilmistir.

Tablo 11. Yas gruplarinin yontemlere gore dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(PK) (LF) (KF) Toplam
YAS n=38 n=34 n=50 n=122

Olgul % |[Olgu| % |Olgu| % |Olgu| %
10-19 | 10 [263| 7 |205| 9 | 18| 26 |21.3
20-29 | 24 |631| 24 |705| 27 | 54| 75 |61.4
30-39 | 3 | 78| 3 | 87| 12 | 24| 18 | 147
40 < 1 126 0 0 2 | 4| 3 |24
Toplam | 38 | 100 34 | ' | 50 |100| 122 | 100
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mPK
mLF
O KF

% 40

N

20-29
Yas Gruplar

10-19 30 -39

Sekil 18. Yas gruplarinin yontemlere gore dagilimi

Olgularin yas gruplarina goére dagiiminda g¢ogunlugun 20-29 yas grubunda
oldugu ve bunu 15-19 yas grubunun izledigi gorildu. Yas dagdiliminda gruplar

arasinda fark yoktu (p=0.27).

CINSIYET

Olgularin cinsiyetlerinin yontemlere gére dagilimi Tablo 12 ve Sekil 19'de,

cinsiyet ve yas ortalamalarinin dagilimi ise Tablo 13’te gosterilmistir.

Tablo 12. Cinsiyete gore dagilim

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(PK) (LF) (KF) Toplam
CINSIYET n= 38 n= 34 n= 50 n= 122
Olgu| % |Olgu| % |Olgu| % |Olgu| %
Erkek 33 [86.8| 29 |85.2| 43 | 86 | 105 | 86
Kadin 5 (131 5 (147 | 7 14 | 17 | 14
Toplam 38 [ 100 | 34 | 100 | 50 | 100 | 122 | 100
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i:’K
ELF
OKF

%

Cinsiyet

Sekil 19. Cinsiyete gore dagilim

Tablo 13. Olgularin gruplara gore cinsiyet ve yas ortalamalari dagilimi

YAS Grup 1 Grup 2 Grup 3
’ (PK) (LF) (KL) Toplam
ORTALAMASI n=38 n=34 by Lqng

o 25.63+4.05 | 26.96+3.58 | 27.36+0.26 | 26+3.04
i (19-45) (21-36) (16-49) (16-49)

Kad 21.54+3.52 | 20.47+4.72 | 19.7846.04 | 20+6.56
L (16-27) (17-29) (16-39) (16-39)

—_ 24.05+6.56 | 24.26:4.99 | 26.04+7.06 | 25.1245.76
opiam (16-45) (17-36) (16-49) (16-49)

(Parantez igindeki sayilar en kiiglik-en blylk degerlerdir)

Olgularin cinsiyet dagiliminda %14’Gnin kadin, %86’sinin erkek, kadin-erkek
orani 1/6.1 oldugu goruldu. Erkeklerde yas ortalamasi 26+3.04 iken, kadinlarda
20+6.56 idi. Kadin ve erkek oranlari gruplara gore Grup 1’de (PK) 1/6.6; Grup 2'de
(LF) 1/5.8; Grup 3’te (KF) 1/6.1 idi. Gruplar arasinda cinsiyet dagihmi agisindan
anlamli fark yoktu (p=0.98).
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BASLANGIC YAKINMALARI
Olgularin yakinmalarinin yontemlere gore dagihmi Tablo 14 ve Sekil 20’de

gosterilmistir.

Tablo 14. Baslangi¢ yakinmalarina gore dagilim

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(PK) (LF) (KF) Toplam

CAIRINMALAR n= 38 n= 34 n= 50 n= 122
Olgu| % |Olgu| % |Olgu| % |Olgu| %
Akinti 38 100 | 34 |100 | 38 |76 110 [90.1
Agn 32 |84.2| 29 |85.2| 29 |58]| 90 |73.7
Sislik 15 1394 16 | 47 | 23 |46 54 |44.3
100 mLF
80 OKF
60 -
0,
%o 40
20-
0- L] L /
Akinti Agri
Bulgular

Sekil 20. Baslangi¢ yakinmalarina gore dagilim

Olgularin baslangi¢c yakinmalarina gore dagihm incelendiginde, her t¢ grupta
da akinti dnde gelen semptom idi; agri ve sislik ise onu izleyen belirtiler idi. Codu
olguda iki, bazen Ug tip yakinmanin birlikte oldugu gorildi. Baslangi¢ belirtilerinin
gruplar arasinda dagiliminda istatistiksel degerlendirmede fark saptanmadi (akinti
p=0.060, agr p=0.426, sislik p=0.90).
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ONCEKI TEDAVILER (PS NEDENIYLE)

Olgularin énceki tedavi durumlarinin yéntemlere gore dagilimi Tablo 15 ve Sekil

21'de gosterilmistir.

Tablo 15. Onceki tedavilerine gére dagilim

6NCEK_I G(I;l'%1 G(Tlg)2 G(l;lg)3 Toplam
TEDAVI n= 38 n= 34 n= 50 n=122
DURUMU |Olgu| % |Olgu| % |Olgu| % |[Olgu| %
Primer 32 |84.2| 28 |82.3| 43 | 86 | 103 [84.4
Niiks 6 |1568| 6 |17.7| 7 |14 | 19 |15.6
Toplam 38 | 100 | 34 | 100 | 50 [100]| 122 | 100

Niks
Onceki tedaviler (PS nedeniyle)

Primer

Sekil 21. Onceki tedavilerine gére dagilim

Her Gg¢ gruptaki galismaya alinan daha once PS nedeniyle cerrahi girisim
geciren (ntiks) olgularin orani Grup 1'de (PK) 1/5.3; Grup 2'de (LF) 1/4.7; Grup
3’te (KF) 1/6.1 olarak saptandi. Gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p=0.90).
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OPERASYON SURELERI

Olgularin operasyon surelerinin yontemlere gore dagiimi Tablo 16 ve Sekil

22'de gosterilmistir.

Tablo 16. Operasyon sureleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(PK) (LF) (KF)
n= 38 n= 34 n= 50
Operasyon
Siiresi 40 £ 2.1 80+2.3 55142
(Dakika) (35-110) (75-35) (45-110)
— — =
ELF
32'_ OKF
: 60
50
'_‘ 40
' 30
k 2
a

10

Operasyon Siiresi

Sekil 22. Operasyon sureleri

Operasyon sureleri Grup 1’de (PK) ortalama 40+2,1 (35-110) dakika, Grup 2'de
(LF) 80+2,3 (75-135) dakika, Grup 3'te (KF) 55+4,2 (45-110) dakika olarak
bulundu. Ameliyat slrelerinin gruplara goére dagdilimi istatistiksel olarak
incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark saptandi (p<0.05). PK'da sire en

kisa, LF’te ise en uzun sureler goruldu.
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ERKEN KOMPLIKASYONLAR

Olgularin erken komplikasyonlarinin yontemlere gére dagilimi Tablo 17 ve

Sekil 23'te gosterilmistir.

Tablo 17. Erken komplikasyonlar

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Toplam
ERKEN (PK) (LF) (KF) P
. n= 38 n= 34 n= 50 n= 122
KOMPLIKASYON
Olgu % |[Olgu| % | Olgu % Olgu | %
Enfeksiyon 8 21 1 2.9 1 2 10 |8.1
Seroma 1 2.6 5 14.7 2 4 8 6.5
Yara ayrilmasi 3 7.9 0 0 2 4 5} 4
Hematom 1 2.6 0 0 0 0 1 0.8
mPK
25 mLF
20" [ OKF
oy 15 M
% |
Enfeksiyon ~ Seroma Yara Hematom

ayriimasi

Erken Komplikasyonlar

Sekil 23. Erken komplikasyonlari

Operasyon sonrasi gorulen erken (ilk ay igindeki) komplikasyonlar
incelendiginde tum gruplarda enfeksiyon en fazla Grup 1’de (PK) gorildi (%21).
Bu fark istatistiksel olarak da anlamli idi (p=0.002). Seroma ise Grup 2'de (LF) en
fazla goruldu (%14.7). Bu fark da istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.0045). Yara
ayriimasi (p=0.24) ve hematom (p=0.32) incelendiginde gruplar arasinda anlamli

istatistiksel fark fark goriimedi.
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HASTANEDE YATIS SURELERI

Olgularin hastanede yatis sirelerinin yontemlere gore dagiimi Tablo 18 ve

Sekil 24’te gosterilmistir.

Tablo 18. Hastanede yatis suresine gore dagilim

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(PK) (LF) (KF)
n= 38 n= 34 n= 50
Yatis Siiresi | 11.79+292 | 7.76 £1.92 | 4.02 £ 2.91
(Giin) (7-21) (3-10) (1-15)
B . ==
o mLF
OKF
10
G ¥
i 6
n 4
0 |

Yatis Siiresi

Sekil 24. Hastanede yatis sliresine gore dagiim

Hastanede yatis sureleri ortalamalari Grup 1'de (PK) 11.79+£2.92 gln; Grup
2'de (LF) 7.76+£1.92 giin; Grup 3’'te (KF) 4.02+2.91 gln olarak bulundu. Gruplar
arasindaki KF yontemi lehine fark anlamli idi (p=0.0018).
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ISE BASLAMA SURESI

Olgularin ise baslama sirelerinin yontemlere gére dagilimi Tablo 19 ve Sekil

25'de gosterilmistir.

Tablo 19. ise baslama siiresine gére dagilim

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(PK) (LF) (KF)
n= 38 n= 34 n= 50
ise Baslama
Siiresi 28.73+7.32 | 19.55+5.20 | 12.56 £ 1.69
(Guin) (15-40) (10-25) (10-15)
’ mPK|
30 ELF
o5 OKF
G 20
0 151
n 4o
5
0

Sekil 25. Ise baslama suresine gore dagilim

Normal glinliik aktiviteyi kazanma ya da ise baslama durumu incelendiginde bu
slirenin Grup 1’de (PK) ortalama 28.73+7.32 guin; Grup 2'de (LF) 19.55+£5.20 gun;
Grup 3'te (KF) 12.56+1.69 giin seklinde goriildii. Istatistiksel olarak saptanan
farkin KF lehine anlamli oldugu gortldi (p=0.001).



NUKS

Olgularin niks oranlarinin yontemlere gére dagihmi Tablo 20 ve Sekil 26'da

gosterilmistir.

Tablo 20. Nuks oranlari

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(PK) (LF) (KF)
n= 38 n= 34 n= 50
Olgu % Olgu % Olgu %
Nuks Orani 9 23.6 1 2.9 0 0
- mPK]|
. .
20 =
Y 154
® 10
5

Sekil 26. Niks oranlari

Postoperatif ilk yil icindeki niiks durumuna gore dagilimda ise Grup 1’de (PK)
oldukga yliksek nlks oraniyla (%23.6) goze carpmaktaydi. KF’te niks hig
gorllmedi, LF’te ise bir olguda (%2.9) goriuldu. Ancak Grup 2 (LF) ve Grup 3 (KF)

arasinda niks orani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark gérilmedi. Grup 1

Niiks Oranlari

(PK) aleyhine niiks orani istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.001).




5.TARTISMA

PS tedavisinde kullanilan konservatif ve cerrahi yontemlerden hicbirisi tam
anlamiyla standart tedavi yontemi olma ozelligini kazanamamistir (5,55). Her
yéntemin kendi iginde olumlu ve olumsuz yonleri vardir (69). PS ile ilgili yayinlanan
calismalarin gogunda buna benzer ifadeler gorllebilir. Yaklasik iki asirdan beri
taninan PS hastaliginin  etyolojisinin  yiz yildan fazla dogumsal oldugdu
dusUnulmis, son elli yildan beri ise edinsel oldugu yéniindeki goriisler 6nem
kazanmaya baslamistir. Ancak etyolojik teorilerdeki degisik disiinceler, tedavi
yontemlerine es zamanl olarak yansiyamamistir (40,68).

PS adolesan ve geng erkeklerde daha sik gorlimektedir. Literatiirdeki en
kiglk PS olgusu 7 yasindadir (1). Kirk yasindan sonra goriilmesi son derece
seyrektir, ancak gesitli galismalarda daha yasli olgular da bildirilmistir. Kitchen (45)
64, McLAren (74) 67, Quinodoz (53) 69, Kudaka (57) 86 yasinda olgular
bildirmiglerdir. PS hastalarinin ortalama goriilme vyaslarini McLaren (74)
erkeklerde 30.5, kadinlarda 26.3; Sondenaa (54) erkeklerde 26, kadinlarda 21;
cinsiyet ayirnimi yapilmadan verilen ortalamalarda ise Akinci ve ark. (51) 22.1; Al-
Hassan (60), Collazo (59) ve Khamis (92) 23, Surrell (23) 25, Quindoz (53) 26,
Tritapepe (73) 26.1, Senapati (93) 27, Dilek ve ark. (94) 31 olarak bildirmisierdir.
Bizim calismamizda tiim gruplarda olgularin 20-29 (%61.4) yaslari arasinda
yigildigr goralda. En kiigik yastaki olgu 16 en biiyiigi ise 49 yasindayd:. Olgularin
genel yas ortalamasi 25.12+5.76, kadinlarda 20+6.56, erkeklerde ise 26+3.04 idi
(Tablo 11,12,13) (Sekil 18,19). Kadinlarda ortalama yas, erkek yas
ortalamasindan daha asagidaydi. Olgularin yas ortalamasi dagiimi Grup 1'de
(PK) 24.05+6.56; Grup 2'de (LF) 24.26+4.99; Grup 3'te (KF) 26.04+7.06 idi ve
literatiirle uyumlu oldugu gérildi. Gruplar arasinda yas dagiiminda anlamli fark

gorilmedi (p=0.27).
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PS erkeklerde kadinlara gore iki ile on kat kadar daha sik gorilebilmektedir.
Literatirdeki kadin/erkek oranlari genellikle 1/3 ile 1/6 arasinda degismekle birlikte
farkl oranlar da bildirilmektedir (68,74). Kadin erkek oranini Quindoz (53) 1/2, Lee
HC (52) 3/5, Stansby (65) ve Tritapepe (73) 2/5, Villanueva (49) 1/5, Surrell (23)
ve da Silva (4) 1/3, Abramson (46) 1/3.6, Collazo (569) 1/10, Khamis (92) 1/4,
Khawaja (76) 1/5, Dilek ve ark. (94) 1/9 olarak bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda
gruplar arasindaki cinsiyet dagiimina bakildiinda, kadin/erkek oraninin Grup
1'de (PK) 1/6.6; Grup 2'de (LF) 1/5.8; Grup 3’te (KF) ise 1/6.1 oldugu gorildii ve
bu sonuglar literatlirle uyumlu idi (5,46,58) (Tablo 12). Istatistiksel olarak gruplar
arasindaki cinsiyet dagiliminda anlamh fark saptanmadi (p=0.98).

PS’te genelde semptomlarin baslamasindan sonraki iki Gg yil icinde hastaneye
basvurulmaktadir (19). Bu silrede hastaligin ataklarla silirmesi nedeniyle
semptomlar da degisebilmektedir (5,93). Olgularda klinik siiregte sislik ve agrinin
akintidan daha yaygin olmasi beklenmekle birlikte, akinti basvuru nedeni olarak ilk
siraya yerlesmektedir (18,57,58,95). Literatlirde basvuru nedenleri arasinda, agri
ve akinti % 70-80 arasindadir, her olgunun ortalama iki semptomla basvurdugu
bildirilmektedir (5,18,57). Bu semptomlar ve oranlarini Sakr (58) akinti %53.6, agri
%36.5, siglik %7.4;, Kudaka (57) akinti %51, agrn %42, sislik %39; Akinci (85)
akintt %73, agri %87.5; Kitchen (95) akinti %47, sislik %20; Allen-Mersh (5) akinti
%78, agn %84, Caestecker (18) agri ve akinti %70-80 seklinde bildirmislerdir.
Bizim galismamizda her (¢ gruptaki basvuru semptomlarinin dagiliminin akinti igin
%90.1, agn igin %73.7 ve sislik icin %51.6 oldugu gorildi (Tablo 14) (Sekil 20).
Semptomlarin gérilme sikhg literatirle uyumlu idi (5,18,57,58,85,95). Akinti
semptomu Grup 1’de (PK) %100; Grup 2'de (LF) %100; Grup 3'te (KF) %76; agr
semptomu Grup 1'de (PK) %84.2; Grup 2’de (LF) %85.2; Grup 3'te (KF) %58;
sislik semptomu ise Grup 1'de (PK) %39.4; Grup 2'de (LF) %47; Grup 3'te (KF)
%46 olarak goruldi. Semptomlarin dagiliminda gruplar arasinda istatistiksel
olarak fark saptanmad (akinti p=0.060; agri p=0.426; sislik p=0.90).

PS tedavisindeki yeni arayislarin 6nemli nedenlerinden bir yiiksek niiks oranini
azaltmaktir. Literatirde %40’lara kadar bildirilen niiks oranlari mevcuttur (5). PS
nedeniyle yasamlarinda bir kez cerrahi girisim gegiren olgularin, bir slre sonra

muhtemelen niiks nedeniyle semptomlarin yeniden ortaya c¢ikmasi sonucunda
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tekrar operasyona ya da operasyonlara aday olmalari dodaldir. Bu operasyonlar
basit apse drenajindan, major cerrahi yontemlere kadar degisebilmektedirler. Bu
nedenlerle literatirde niiks kabul edilerek yeniden operasyona alinan olgular
ayrintili belirtiimemektedir. Ayrica bazi arastirmacilar segici davranarak niiks
olgulart galismalarina almamakta, bazilari da 6zellikle niiks olgulari almaktadir.
Kitchen (45) boyle bir tercih yapmadig ¢alismasindaki olgularin %23'Giniin niiks
oldugunu, bunlarin yarisinin da multipl operasyonlar (2'inci, 3'tinci ve 4’tincii kez)
gegirdigini  bildirmistir. Bizim ¢alismamiza alinan olgularin da %15'i niiks PS idi.
Grup 1'de (PK) %15.8; Grup 2'de (LF) %117.7; Grup 3'te (KF) %14 olgu niiks
olgulardi. Onceki cerrahi tedavilerin tamami cesitli merkezlerde PK yontemi
uygulanmis olgulard (5,45) (Tablo 15) (Sekil 21). Gruplar arasinda niiks olgularin
dagiiminda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p=0.90).

Operasyon siiresi ile ilgili calismalar son yillardaki yayinlarda giindeme
gelmeye baglamistir. Gelismis (Ulkelerde, ileri teknoloji ile olusturulan ve bu
nedenle maliyeti ylkselen operasyon odalarinin kullanimi artik dakikalarla
Ucretlendirilmeye baglanmigtir. Bu yiizden, ©6nceki vyillardaki ¢alismalarda
bildirimeyen operasyon siiresi kavrami son doénemlerde énem kazanmaya
baslamistir. Cerrahin yavas calismasi ya da begendigi, uygun gérdiigl, ancak
uzun slren bir teknik kullanmasi maliyeti arttiracaktir. Ameliyathanelerin toplam
tedavi maliyeti icindeki orani da gilin gectikgce artmaktadir. Bu nedenle cerrahlarin
bazen kisa sireli ve guvenli teknikleri tercin etmeleri gerekecektir. PK'da
operasyon slresini Lee HC (52) 15+1.7 dakika, Kudaka (57) 40 dakika olarak
bildirmislerdir. LF’te operasyon siiresini Lee HC (52) 28+2.2 dakika, Khamis (92)
55 dakika, Getinkaya ve ark. (82) 54 dakika olarak bildirmislerdir. KF'te Sakr (58)
operasyon slresini obezlerde 39.2 dakika, obez olmayanlarda ise 32.2 dakika;
Cetinkaya ve ark. (82) 62.2 dakika bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda operasyon
sureleri incelendidinde ortalama surenin Grup 1'de (PK) 40+2,1 (35-110) dakika;
Grup 2'de (LF) 80+2,3 (75-135) dakika; Grup 3'te (KF) 55+4,2 (45-110) dakika
oldugu goruldii (Tablo 16) (Sekil 22). KF yonteminin klinikte ilk kez uygulanmasi
nedeniyle, ekibin deneyimi arttikca son olgularla ilk olgularin operasyon siireleri
giderek kisaldi. PK yonteminin operasyon siresi en kisa idi. istatistiksel

degerlendirmede gruplar arasinda LF aleyhine anlamli fark saptandi (p<0.05).
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Postoperatif gorilen erken komplikasyonlar enfeksiyon, yara ayrilmasi, seroma
ve hematom seklinde siniflandirlabilir. Seroma ve hematom olustugunda,
zamaninda mudahale edilmedigi takdirde yara enfeksiyonu ve yara ayriimasi
gelisir. Bu komplikasyonlar hastanede yatisin, pansuman siresinin ve isglcl
kayiplarinin uzamasina neden olmalan yodninden 6nemlidir. Kullanilan cerrahi
yontemlerde erken komplikasyon olusumunu 6énlemek igin cesitli ek girisimler ve
modifikasyonlar yapilmaktadir (47,95). PK'da MclLaren (74) %12, Sondenaa (54)
%26 erken komplikasyon bildirmistir. Azab ve ark. (8) 30 olguya LF uyguladiklari
galismada %17 mindr yara enfeksiyonu, %3 major enfeksiyon bildirmisierdir. Yine
LF'te Urhan ve ark. (96) %5, Cubukcu ve ark. (40) %7, Tekin ve ark. (55) 42
olguda 2 major 1 minor, Khamis (92) %23, Bozkurt (81) %12.5 , Cetinkaya ve ark.
(82) ise %5 erken komplikasyon bildirmislerdir. KF'te Sakr (58) 41 olguda 2
seroma 2 yara ayriimasi; Akinci (85) %7, Cetinkaya ve ark. (82) %30 erken
komplikasyon bildirmistir. Karydakis (9) 1966-1973 yillarindaki 1687 olgudan
olusan cgalismasinda genellikle enfeksiyon ve seromadan olusan %8.5 erken
komplikasyon bildirmistir. Karydakis (10)in son serisi ise 1992 yilinda 7471
olguyu kapsamaktadir. Bunlari 2 ile 20 yil arasinda izlemis, enfeksiyon ve sivi
kolleksiyonu (seroma) seklindeki erken komplikasyonlarin oranini yine %8.5 olarak
bildirmistir. KF teknigini uygulayan diger cerrahlardan Kitchen (95) 1973-1981
yillari arasinda 40 olguya bu yontemi uygulamis ve yara enfeksiyonunu %10
olarak bildirmistir. Kitchen (45) 1995 yilindan onceki KF uyguladi§i 141 olgudan
olusan ¢alismasinda ise 7 olguda (%5) hematom, 6 olguda (%4.5) enfeksiyon;
ge¢ komplikasyon olarak ta 17 (%12) olguda yara yerinde uyusma (kintlik), 4
(%3) olguda ise yara iyilesmesinin gecikmesi komplikasyonlarini bildirmistir. Bizim
calismamizda erken komplikasyonlar Grup 1'de (PK) %34.1, Grup 2'de (LF’)
%17.6, Grup 3'te (KF) ise %10 olarak saptandi. PK'da enfeksiyon %21, LF'de ise
seroma %14.7 ile yontemlerin en olumsuz ydnleriydi (Tablo 17) (Sekil 23).
Gorulen erken komplikasyonlarin timu ek cerrahi girisime ihtiya¢ duyulmadan
lokal yara bakimi ile tedavi edildiler. KF uygulanan grupta toplam 5 olguda (%10)
erken komplikasyon goruldi. Bunlarin dagilimi ise 1 (%2) olguda enfeksiyon, 2
(%4) olguda seroma, 2 (%4) olguda yara ayrilmasi seklindeydi. KF'teki %4 seroma
ise bir flep girisimi icin kabul edilebilir simirlardaydi. ilk olgularda hastaneden
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cikarldiktan sonra gorulen yara alt ucundaki hafif maserasyonlarin insizyon ait
ucunun anuse dogru yonelmesi (deviasyonu) ve gluteal sirtiinmeyle olustuklari
gozlendi ve yapilan modifikasyonlarla bu dizeltildi (Resim 12). KF‘te 5 olgudan
3'Unde gorllen erken komplikasyonlarin operasyona bagl olmadigi disunildi.
Birinci olgu; postoperatif birinci gunde hemovak dreniyle kendi istediyle
hastaneden ¢ikti ve bir hafta sonra geldiginde yara ayrilmasi saptandi. ikinci olgu;
niks PS idi ve yandas hastalik olarak diabeti vardi, diyete uymadigindan
regllasyon gugliigu cekiliyordu. Ugiincli olguda ise hafif mental retardasyon
mevcuttu ve yara hijyenine yeterince 6zen gosteremiyordu; bu olgu da niiks PS
idi. Karydakis (10) ve Kitchen (45) kendi c¢alismalarinda cilt altina penréz dren
koyduklarini  belitmislerdir. Ancak bizim g¢alismamizda hemovak dren
kullaniimistir. Zira Aslan (43)'in 30 olgudaki KF yontemiyle yapti§i calismada
olgularin yarisina hemovak dren konulmus, diger yarisina ise konulmamis; dren
konulmayan olgulardaki erken komplikasyonlarin (1 olguda yara agilmasi ve 6
olguda yarada sivi kolleksiyonu) fazlaligi saptanarak KF yénteminde hemovak
drenin gerekli oldugu savunulmustur (43). Akinci ve ark. (85) KF yonteminde ilk
olgularinda kolleksiyon ve yara ayrilmalarinin fazlalig tizerine penréz dren yerine
hemovak dren uygulamislar ve belirtilen erken komplikasyonlarin azaldigini
saptamislardir. Cetinkaya ve ark. (82)nin LFe gbore KFteki erken
komplikasyonlarin ~ fazlahg ise literatlrle uyumsuz gorlilmistur. Bizim
calismamizda lezyonun kigukligu ve 6li bosluk kalmadigindan emin olunmasi
nedeniyle iki olgu disindakilerin timine  hemovak dren konuldu. Erken
komplikasyonlarin dagiliminin literatirle uyumlu oldugu gorulda.
Komplikasyonlarin gruplar arasindaki dagilimi incelendiginde enfeksiyon Grup 1
(PK) aleyhine (p=0.002); seroma Grup 2 (LF) aleyhine (p=0.004) anlamli idi. Yara
ayriimasi (p=0.24) ve hematom (p=0.32) dagihminda ise gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Guyuron ve ark. (75)nin yaptigi literatlir taramalarinda PK yonteminde
hastanede yatis 11 ile 23 glin arasinda dedismektedir. Bu slireyi McLaren (74) 14
gun, Notaras (6) ise 16 giin olarak bildirmislerdir. LF’'te Gwyn ve Manterola (79) 4
gun, Bozkurt ve ark. (81) 4.1 glin, Kapan ve ark. (83), Cubukcu ve ark. (40) ve
Milito (97) 5.3 glin, Rossi 5.5 giin, Khamis (92) 6 giin, Hasse (79) 6.3 gln, Tekin
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ve ark (55). 6.7 giin, Cetinkaya ve ark. (82) ise 6.9 giin, Alver ve ark. (79) 8 giin,
Urhan (96) ve ark. 3-10 gin, Azab ve ark. (8) 10 giin yatis siresi bildirmislerdir.
Karydakis (9)'in galismalarinda 1973 yilinda yayinladidi ilk seride hastanede kalis
slresini 8.2 gun, 1992 yilindaki yayininda ise 3 gln olarak bildiriimektedir. KF
yontemini uygulayan diger arastirmacilardan Sakr (58) 3.2 giin, Anyanwu (58) 4
gun, Kitchen (45) 4 gun, Patel 5 giin, Akinci ve ark. (85) 2.6 giin, Cetinkaya ve
ark. (82) 7.3 gun vyatis suresi bildirmislerdir. Karydakis'in ilk ve sonraki
caligsmalarindaki hastanedeki yatis siiresindeki azalma, bizim c¢alismamizda da
gozlenmistir. KF'te olgularin tamaminda hastanede kalis siresi ortalama 4.02 giin
iken, olgularin ilk yarisinda 5.2 giin, ikinci yarida 2.8 gln oldugu goériimistir. KF
yonteminin klinigimizde yeni yapilmaya baslanmasi nedeniyle, ekibin deneyimi
artttkca daha iyi sonuglar alinmaya baslandigi dustniimistlr.  Bizim
calismamizda bu slreler ortalama Grup 1'de (PK) 11.79 (7-21) gln; Grup 2'de
(LF) 7.76 (3-10) giin; Grup 3'te (KF) ise 4.02 (1-15) giin olarak bulunmustur (Tablo
18) (Sekil 24). Yontemlerdeki erken komplikasyonlarin fazlaligi ve iyilesme sireleri
hastanede vyatist siresini etkileyen o6nemli faktdrler olarak distndimustdr
(3,40,45,55,). Grup 1 (PK) ve Grup 2’de (LF) ortalama 5-6"inci glinlerde KF'de ise
2-3'Unci glnlerde hemovak drenleri alinmisti. Olgularin  hemovak drenleri
¢lkarilmadan hastane gikislar yapiimadidi icin, bu da yatis sirelerinin uzamasina
neden olmustu. Calismamizda hastanede yatis siiresi sonuglarinin literatirle
uyumlu oldugu gorlldi. Istatistiksel olarak gruplar arasindaki fark Grup 3 (KF)
lehine anlaml idi (p=0.0018). Grup 1 (PK) ile Grup 2 (LF) arasinda anlaml fark
saptanmadi (p=0.57). KF'te erken komplikasyonlar daha az, iyilesme siiresi daha
kisa idi.

Ise baslama siiresinin objektif olarak belilenmesi oldukga zordur.
Operasyondan sonra bir olgunun kendini ¢alismaya hazir hissetmesi ile tibben
calisabilir durumda olmasi ayni sey olmayabilir. Bir baska ifade ile psisik ve
organik iyilesme es zamanh olmayabilir. Bu nedenle saptanan degerler genellikle
gorecelidir. Ayrica isglicii de@erlendirmesi hastanede yatilan glnler, erken
komplikasyonlar, yara iyilesmesi ve bakim gereksinimi gibi faktorlerle de iliskili bir
parametredir. Ancak olgularin is yapabilme yetenegini ne zaman kazandid

hakkinda fikir vermede yararl bir dlglidir (76,81,83,97). PK'da Khawaja (76) ise
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baslama siresini 17 guin olarak bildirmistir. LF’te Bozkurt ve ark. (81) 17.5 gun,
Milito ve ark. (97) iki hafta, Kapan ve ark. (83) U¢ hafta olarak bildirmislerdir. KF’te
Karydakis (9) 9 gin, Akinci (85) 12.4 gin olarak bildirmektedirler. Bizim
¢alismamizda ortalama ise baslama suresi Grup 1'de (PK) 28.73 (15-40) giin;
Grup 2'de (LF) 19.55 (10-25) glin; Grup 3'te (KF) 12.56 (10-15) glin olarak
bulundu (Tablo 19) (Sekil 25). Sonuglarin literatiirle uyumlu oldugu gordlda.
Sonuglarin istatistiksel olarak KF lehine anlamh oldugu gorildi (p=0.001). KF'te
erken komplikasyonlarin azliyi ve hastanede yatis slresinin kisaligi ile orantili
olarak daha kisa siirede ise ddnmenin mdmkun oldugu dusindlda.

PS tedavisinde, uzun yillar boyunca en g¢ok uygulanan yontemlerin basinda PK
gelmektedir. Bu ydntem enfekte olmayan, fazla blyik ve yaygin olmayan
olgularda basit olmasI nedeniyle tercih edilmektedir. Fakat etyolojideki faktorler
hatirlanirsa, bu yontemle natal kleft derinligi ortadan kalkmadig icin, olusan nedbe
dokusunun orta hatta kalmasi nedeniyle gok yliksek niiks goriilebilmektedir. Bu
oran gesitli yayinlarda %10 ile %46 arasinda deg@ismektedir. Ayrica PK'da erken
donemde yara agilmasi nedeniyle iyilesme gecikmektedir, bu ise yliksek isglicli ve
ekonomik kayiplara neden olmaktadir (62). Sondenaa (54) PK ile lay open
yontemini karsilastirdigi galismasinda komplikasyonlarin azligi ve dislk niiks
orani nedeniyle PK'yi dnermektedir. Yazarin 1992 yilindaki ¢alismasinda %2 olan
nlks, ayni olgularin takibi sonunda 1996’daki calismasinda %5'tir (4). PK'da
nikslerin genel literatlr ortalamasi %20’dir (60,94). Roe (70) PK yonteminde
yaray! orta hattan uzaklastirmaya yonelik olarak insizyonu vertikal yerine oblik
yapmayi denemis ve niiks oranlarini olduk¢a asagr seviyelere cekmistir. Ayni
degisikligi uygulayan Casten (71) niksin %9’a kadar distugini bildirmistir. Yine
oblik insizyon 6neren Farringer (70) ise %11 niks bildirmistir. Eksizyon ve agik
birakma, parsiyel kapama ve sekonder iyilesme yontemlerinde yine natal kleft
ortadan kaldirimadigi i¢in PK’dakine benzer sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. lyilesme
suresinin sekonder iyilesmede uzun olmasi zaten asikardir. Hastanede kalma ve
pansuman sureleri 4-6 hafta boyunca sirer; ancak niiks oranlari da PK'dan daha
dusdktir ve %6.9 ile %28 arasinda degismektedir. Marsupiyalizasyonda bu oran
%7 dolayindadir (6).
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Notaras (6) PK'da 8 yillik izlem sonucunda 43 olgudaki nikslerin 5’ini ilk yilda
erken niks, 4’'lnd ise izleyen yillarda (ikinci yil 1, besinci yil 2, sekizinci yil 1) geg
nuks olarak bildirmistir. NUkslerin izlenen yillardaki dadilim g6z éniine alinirsa bir
iki yillik izlem sonuglarina gore yorum yapmak igin oldukga erken sayilir. Nikslerin
cogunlugu ilk G¢ yilda olustugundan, daha kisa sireli izlemler eksik sonug
verecektir (5). Karydakis ve Kitchen'in postoperatif 2-20 yillik izlemleri bu konudaki
en degerli galismalardir, Karydakis'in 6545 olguluk serisi ise literatlirdeki en genis
seridir (9,45). Iste bu gbzlemlerden dolayr PS igin niiksler erken ve geg olarak
ikiye ayrilmaktadir. Ik yil igindekiler erken niiks, ikinci ve daha sonraki yillarda
olusan niksler ise ge¢ niiks olarak degerlendirilirler (6). Bizim g¢alismamizda
bildirilen niksler ortalama bir yillik izlem sonuglan oldugundan sadece erken
niksler degerlendirilmistir. Geg¢ niikslerin sonuglari igin daha genis ve uzun sdireli
calismalara ihtiya¢ vardir. PK'da nliks oranini McLaren (74) %12, Senapati (93)
%0-37, Notaras (6) %30 olarak bildirmislerdir. Guyuron ve ark. (75) yaptiklari
literatir taramalarinda PK yodnteminde nlks oranlari %5-39 arasinda
bildirmektedirler. Singapur'daki ¢alismalarda 4 yillik takip sonunda PK'da %10,
LF’te %0 nulks bildirilmistir (52). LF ¢alismalarinda Azab ve ark. (8), Urhan ve ark.
(96), Milito'nun (97), Sakaoglu ve ark. (79), Alver ve ark. (79) %0 niks, Gwynn
(79) %5, Hoehn (5) ve ark. ise %7 nlks bildirilmislerdir. LF ydntemindeki niiks
orant %0-7 arasindadir (53). KF’ te Karydakis'in ¢alismasinda niks 6545 olguda
55tir, bu da %1’in altindadir (4). KF’ te Kitchen (45) %4, Akinci (85) %0.9, Sakr
(58) %3.1, Senapati %0-5 olarak bildirmektedir (5,45,93,95) (Tablo 20,21).
Karydakis (9) ve Kitchen (45)in ¢alismalarinda, yéntemin ilk uygulandigi hasta
gruplarinda niks orani daha yuksek gorllmektedir. Bunun en onemli nedenin
flepten gegirilen sutlrlerin genis alinmamasindan kaynaklandigini bildirmistir (9).
Bu zayif suturlerle flep-fasya fiksasyonu gugsiz ve orta hattin lateralizasyonu da
yetersiz olmaktadir. Dolayisiyla natal kleft yerinde kaldidindan, orta hatta yakin
skar dokusu nedeniyle nuks orani ylksek bulunmustur. Karydakis 1973 ve 1992
yillarindaki iki ¢alismasinda hemen hemen ayni sekillerle yontemini anlatmistir;
ancak ilk calismasinda sekilde belirtmedigi fasya siturd teknigini son
calismasinda ayrintisiyla gostermis, yetersiz fasya siturtnun niksin en dnemli
nedeni oldugunu bildirmistir (Sekil 17) (9,10).



64

PS tedavisinde KF yontemi disinda uygulanan miyokutandz flep ve LF
yontemlerinin dnemli dezavantajlari ¢ogunlukla genel anestezi gerektirmeleri,
operasyon sireleri ve hastanede yatislarinin uzun olmasidir. Bizim galismamizda
nuks oranlari Grup 1’'de (PK) %23.6; Grup 2'de (LF) %2.9; Grup 3’te (KF) %0
olarak saptandi (Tablo 20,22) (Sekil 26). Sonuglar literatlrle uyumlu idi.

Istatistiksel olarak LF ile KF arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05), PK

aleyhine anlamli idi (p=0.001).

Tablo 21. LF ¢alismalari

Komplikasyon | Hastanede |ise Baslama| Niks
(%) Yatis (Giin) (Giin) (%)
Bizim galismamiz 17 7.3 12 1
Azab (8) 17 10 ? 0
Urhan (96) 3-10 5 ? 0
Milito (97) 3 53 14 0
Sakaoglu (79) ? ? 17.5 0
Alver (53) ? 8 ? 0
Tablo 22. KF ¢alismalari
Komplikasyon | Hastanede Ise Niks
(%) Yatis (Gun) | Baslama (%)
(Gan)
Bizim g¢alismamiz 10 4.02 11 0
Karydakis-1973(10) 8.5 8.2 11 0.5
Karydakis-1992(9) 8.5 3 1>
Kitchen-1981(95) 10 ? 5
Kitchen-1996(45) 9.5 ? 4.5
Akinci(85) 7.1 26 12.4 1




6.SONUC VE ONERILER

Yaptlan bu klinik calismada PS'un cerrahi tedavisinde PK, LF ve KF retro-

prospektif olarak karsilastirildi. Calisma sonunda elde edilen bulgular ve ulasilan

sonuglar degerlendirildiginde;

PS hastaliginin, genellikle puberteyi izleyen yillarda ve erkeklerde daha ¢ok
olmak Gzere her iki cinste gorllebildigi anlasild.

Cinsiyet dagiliminda, kadin/erkek oranlarinin literatiirde bildirilen 1/5-1/6
oranlarlariyla benzer oldugu saptandi.

Tedavi igin bagvuru nedenleri arasinda akinti, agri ve sislik énde gelen
baslangi¢ yakinmalarini olusturuyordu. Akinti en sik goriilen semptom idi.
Daha Once PS nedeniyle cerrahi girisim gegirmis olgulari toplam galismaya
alinanlarin %15’ini olusturuyordu. Bu sonug onceki tedavilerin oldukga
yiksek nlks oranlarinin gostergesi olarak da degerlendirilebilecek bir
netice olarak degerlendirildi.

Operasyon surelerinin Grup 1'de (PK) en kisa, Grup 2'de (LF) ise en uzun
oldugu gorulda.

Enfeksiyon ve seroma en sik Grup 1'de (PK) ile Grup 2'de (LF) gorilddi.
Yara ayrilmasi ve hematom ise seyrek gorullebilen diger komplikasyonlar idi
ve istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi.

Yara iyilesmesinin gecikmesine neden olan erken komplikasyonlar ve
hemovak drenajinin siirmesi hastanede yatis sirelerini uzatan faktérlerdi.
Ise baslama siiresinin Grup 1'de (PK) en fazla; Grup 3'te (KF) ise en kisa
oldugu gorilda.

Bir yillik takip sonucunda Grup 1’de (PK) en fazla niiks gorilirken Grup

3'te (KF) ise hi¢ nuks gorilmedi.
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Sonug olarak PS tedavisinde PK ydnteminin yiiksek niiks ve komplikasyonlari
nedeniyle tercih edilmemesi; bunun yerine total eksizyon ve flep prosedurlerinin
uygulanmasinin daha dogru olacadi kanaatine varildi. Flep yéntemlerinden de
KF'in, LF'e gore erken komplikasyonlar, hastanede yatis ve ise baslama
sUrelerinin  kisaligi nedeniyle tercih edilmesi gereken bir prosedir oldugu
sonucuna varildi. Ayrica KF teknidinin PS etyolojisine yonelik bir yéntem olmasi;
literatlrde tatminkar sonuglarinin bulunmasi ve 6zellikle niiks oranlarinin oldukga

dusuk olmasi da bu ydntemin en 6nemli avantajlari olarak degerlendirildi.
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