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TESEKKUR

Genel Cerrahi uzmanhk egitimim siiresince bilgi ve deneyimlerinden
yararlandigim, sabir ve hosgoriileri ile beni daima daha iyi bir hekim olmaya tesvik eden,
hekimligimi tiim ydnleri ile gelistirmem ve cerrahi sanatinin prensiplerini égrenmemde
bana destek olup yetismemde emegi gecen basta hocam olmak iizere tiim uzmanlarima
tesekkiir ederim.

Ayrica, klinikte beraber calistigim tiim asistan arkadaglarim, hemsire, teknisyen ve
hastane personeline tesekkiir ederim.

Her zaman yanimda olan, destegini ve yardimini hi¢ bir zaman esirgemeyen aileme

ve esime de tesekkiir ederim.
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OZET

Pilonidal siniis sakrokoksigeal bolgenin sik karsilagilan kronik bir hastaligidir.
Birgok cerrahi tedavi yontemi tanimlanmis olmasina ragmen, yiiksek niiks oranlari
nedeniyle ideal tedavi yoOntemi yoktur. Bu c¢alisma kullanimda olan Limberg ve
Duforumentel flep yontemlerini karsilastirmak amaciyla yapilmustir.

2004-2007 yillar1 arasinda poliklinigimize basvuran ve kronik pilonidal siniis
hastalig1 tanis1 konan hastalar iizerinde yapilmis prospektif-randomize klinik calisma
olarak planlandi.

Olgular iki gruba ayrildi. Birinci gruptaki olgulara tedavide romboid siniis
eksizyonu ve limberg flep yontemi uyguland1 (Grup L, n=50). Ikinci gruptaki olgulara
tedavide romboid siniis eksizyonu ve dufourmentel flep yontemi uygulandi (Grup D,
n=50). Niiks olgular, enfekte haldeki olgular ve komplike pilonidal siniis olgular1 ¢alisma
disinda birakildi.

Grup L’deki olgularin cinsiyet dagilimi 46 erkek ve 4 kadin idi. Yas Aralig1 1844,
yas ortalamasi 23,4 oldugu goriildii. Grup D’deki olgularin cinsiyet dagilimi 45 erkek ve 5
kadin idi. Yas Aralig1 18-43, yas ortalamasi 27,4 oldugu goriildii.

Olgularin bagvuru sikayetleri siklik sirasiyla akinti, sislik ve agr1 oldugu goriildi.
Sikayet siiresi 1 ay — 8 yil araligindaydi (ortalama 17 ay). Olgularin 33’iinde (%33) daha
onceden apse drenaji Oykiisii mevcuttu. 27 olguda (%27) orta hatta tek sinilis agzi
saptanirken, 59 olguda (%59) orta hatta birden ¢ok siniis agz1 saptandi. Geriye kalan 14
olguda (%14) lateralde siniis agz1 goriildii. Olgularin ortalama takip stiresi 26,7 aydir (13 —
45 ay).

Hastalarin ameliyat esnasinda degerlendirilen parametreleri rhomboid insizyon
kenar uzunluklari, defekt derinligi ve insizyon inferior ucunun anal verge uzakligidir. Bu
parametreler ile gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir. Ameliyat sonrasi hastanede
kalis siiresi agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark gorilmedi (Grup D: 1,18+0,44,
Grup L: 1,16+0,42).

Gruplar ameliyat sonras1 erken donem komplikasyonlar1 agisindan karsilastirildi.
Enfeksiyon ve hematom Dufourmental grubunda Limberg grubuna gore anlamli olarak az
goriiliirken (p<0,05) seroma ve yara ayrigmasi agisindan gruplar arasinda fark saptanmadi.
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Gruplar ameliyat sonrasi ge¢ donem komplikasyonlar1 agisindan karsilastirildi.
Hissizlik, agri, kasinti ve kozmetik kaygi agisindan gruplar arasinda anlamli fark
saptanmadi. Dufourmentel grubunda iki, limberg grubunda ise {i¢ olguda niiks saptandi.
Niiks gelisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi.

Pilonidal siniisiin tedavisinde c¢ok cesitli cerrahi ve non-cerrahi yontemler vardir.
Higbir tedavi metodu niiksii kesin olarak engelleyememektedir. Literatiirde en diisiik niiks
oranlar1 primer eksizyon ve rhomboid flep teknigi yontemindedir.

Dufourmentel flep yontemi hastanede yatis siiresi, ge¢ komplikasyonlar ve niiks
oraninda bir degisiklik olusturmaksizin diisiik enfeksiyon ve hematom oraniyla pilonidal
sinlis tedavisinde Limberg flep yoOntemine bir alternatif olarak kullanilabilecegi
kanisindayiz.

Anahtar kelimeler: pilonidal sinus, limberg flep, dufourmentel flep.
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INGILIZCE OZET

Title: Comparison of Limberg and Dufourmentel flep in surgical treatment of
pilonidal disease: Prospective randomized clinical trial.

Abstract

Sinus pilonidal is a common chronic disease relating sacrococcyx region. Although
several surgery treatment method were determined relating pilonidal sinus, no optimal
treatment method is available because of its high recurrent rates. This study was designed
to compare Limberg and Dufourmentel flep methods that currently used.

This study is a prospective-randomised clinical study including patients admitted to
our hospital and diagnosed as chronic pilonidal sinus disease between 2004 to 2007.

Patients were divided into two groups. Rhomboid sinus excision with(and) Limberg
flep method were performed to first group was named as group L included 50 patients.
Rhomboid sinus excision with(and) dufourmentel method were performed to second group
was named as group D included 50 patients. Patients had complicated or recurrent sinus
pilonidal and patients with infection were excluded.

Patients in Group L included 46 male and 4 female and mean age of patients was
23.4 (ranged 18 to 44 years). Patients in Group included 45 male and 5 female and mean
age of patients was 27.4 (ranged 18 to 43).

Complaints of patients on admission with decreasing frequency were stream,
swelling and pain. Mean duration of complaints of patients was 17 months (ranged 1
month to 1 year). Thirty three(33%) had history of drainage of abscess. Single sinus outlet
in 27(27%) patients and more than 1 sinus outlets in 59(59%) were detected at midline. In
remain 14(14%) patients, lateral sinus outlet was detected. Mean follow-up duration was
26.7 months(ranged 13 to 45 months).

In present study among peri-operative parameters edge length of rhomboid incision,
incision depth, and disatance of inferior side of incision to anal verge were evaluated. No
significant difference was detected in terms of these parameters between two groups. In
addition, no significant difference relating hospitalization duration was detected between

two groups (Grup D: 1,18+0,44, Grup L: 1,16+0,42).
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When parameters related early term complication were taken into account there
were no difference between the groups regarding seroma and wound decomposition,
although Infection and haematom were significant less in group D patients.

When parameters related late term complication were taken into account no
significant differences were detected between groups regarding sense situation, pain,
itching, and cosmetic worry. Two patients in group D and three patients in group L had
recurrent sinuz pilonidal in present study. However, no satistical significance was found
between groups in term of recurrency.

There are very different surgery and non-surgery treatment choice for treatment of
sinus pilonidal. Not any treatment method absolutely prevent recurrence. The lowest
recurrence rates were reported with primary excision and rhomboid flep method in current
literature.

We suggest that Dufourmentel method could be used alternative surgery method to
Limberg method in treatment of sinus pilonidal because of it has lower infection and
haematom rates, although hospitalisation duration, late complications and recurrence rates
are similar compared to Limberg method.

Keywords: Sinus pilonidal, limberg flep, dufourmentel flep.
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1. GIRIS VE AMAC

Pilonidal siniis hastaligini ilk tanimlayan 1847 yilinda, Boston Medical Surgical
Journual’da, Andersson olmustur. Ancak bugiinkii anlamda pilonidal siniis hastaligi, ilk
kez 1880 yilinda Hodges tarafindan tanimlanmistir. Gegmiste farkli isimlerle adlandirilmis
olan hastaligin adi, giiniimiizde genellikle pilonidal siniis hastaligi olarak benimsenmistir.
Hastaligin etiyolojisini agiklamak i¢in, pek ¢ok teori ortaya konmus ve modern tip tarihinin
en hararetli tartismalarindan biri yasanmistir. Bu 6nemli hastalifin dogustan mi1 yoksa
edinsel mi oldugu sorusuna, 20. yy. boyunca cevap aranmistir. Giiniimiizde varilan sonug
ise, bu hastaligin edinsel etiyolojiye sahip oldugudur (1).

Hastaligin tartisilir olmasi, yalnizca etiyolojisi ile sinirli degildir. Modern cerrahi
bircok onemli hastaligin tedavisinde belirli bir goriis birligine varmis olmasina ragmen,
pilonidal siniis hastaliginin tedavisi, halen tartismali alanlardan biri olmaya devam
etmektedir. Tedavideki ana prensip ise bellidir. Hastay1 bir an 6nce normal yasama ve
calisma diizenine dondiirmek, niiks hastaliklar1 ortadan kaldirmaktir. Otoritelerce tartisilan,
bu tedavi prensiplerini en iyi gergeklestirebilecek metodun hangisi oldugudur. Bu
tartismalarin sonucu olarak gilinlimiizde hastaligin tedavisinde, pek ¢ok farkli goriis ve

gelistirilmis cerrahi metot vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Ik kez 1847 yilinda Andersson i¢inde kil bulunan bir iilser olgusunu, 1854 yilinda
ise Warren buna benzer hastalarini topladigr ilk seriyi yayinladi. 1880 yilinda ilk kez
Hodges Latince kil anlamina gelen 'PILUS' ve yuva anlamma gelen NIDUS' kelimelerini
birlestirerek "PILO-NIDAL' kelimesini kulland1 (2 — 4).

Basta bu hastaligin sadece Sakrokoksigeal bolgede gelistigi diisliniilmekte ise de,
1946 yilinda Scarft, berberlerin parmaklari arasinda da karsilagilabilecegini bildirmistir (5).

2.2. ANATOMI

Pilonidal siniis hastaliginin en sik goriildiigli bolge topografik anatomide, regio
sacralis (kuyruk sokumu bolgesi) adini alir. Bu bolge yanlarda regio glutea ile yukarida
lumbal boélge ile, asag1 ve dnde ise regio analis ile devam eder ve pelvisin arka duvarim
yapar. Sinirlarimi ise, yukarida sakrum kemiginin tabani ile besinci omur hizasindan
cekilen yatay ¢izgi, asagida koksiksin ucundan ¢ekilen yatay ¢izgi ve yanlarda da sakrum
ve koksiks kenarlarindan indirilen dikey c¢izgiler olusturur. Bu alan, derinde rektum ardi
araliga kadar uzanmaktadir. Yukan kisimda diiz, asagida ise bir oluk (sulkus gluteus)

seklindedir.



2.3. EPIDEMIYOLOJi

Pilonidal siniis hastaligi, erkeklerde kadinlara goére 3—4 kez daha sik goriilmektedir
(6). Genelde hastalik 15-35 yaslar arasinda goriilebilmekte ise de, 17-27 yaslar arasinda
siklik orani artmaktadir. 45 yas lizerinde nadir goriiliir (7). Roger Brearley’in ¢alismasinda,
semptomlarin ortalama baslangi¢ yasi1 21, hastaneye bagvuru yasi ortalama 25°tir (8).

Ulkemizde yapilan bir calismada, 179 hasta degerlendirilmis ve hastaligi ortaya
cikis yasi ortalama 20,4 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada kadinlarda hastaligin ortaya
cikis yasi ortalama 18, erkeklerde ise 23 olarak belirtilmistir.

Hastalik, daha ¢ok erkeklerde goriilmektedir. Kooistra’nin vakalarmin %73,7’si,
Goodall’in vakalarinin %53°1i, Pyrtek’in vakalarinin %64°{i, Carstens’in vakalarinin
%71°1, Pickens’in vakalarinin %79’u, Guyuron’in vakalarinin %63’ erkektir (9 — 12). Bu
hastaligin erkeklerde daha sik goriilmesinin sebepleri olarak; erkeklerin daha killi bir
yapiya sahip oluslari, kil govdelerinin kadinlardakine oranla daha sert olusu ve hastaligi
kolaylastiran diger dis kosullara erkeklerin kadinlardan daha ¢ok maruz kalmalari
siralanabilir. Istatistiklerde de gbze carptig1 gibi, hastalik semptomlarinin ortaya ¢ikis yast
kadinlarda daha erkendir. Roger Brearley’in istatistiklerinde kadinlarin %40’1inda
semptomlarin baglangic yas1 20’nin altinda iken, erkeklerin yalnizca %19’u 20 yasin
altindadir (8).

Bu hastalik, genellikle beyaz irktan esmer, killi kimselerde goriilmektedir.
Oldham’in (13) calismasinda, sarisin ve Iskandinav tiplerde daha az rastlanmaktadir. Bu
tiplerde viicut daha az killidir ve killar daha yumusak niteliktedir. Bunun yaninda pilonidal
sinlis hastaligina sahip sarisinlarda yapilan gozlemlerde, perianal bolgedeki killarin
viicudun diger bolgelerine oranla daha kalin oldugu ve bir kil demetinin gluteal yariga
dogru yoneldigi tespit edilmektedir. Zencilerde bu hastalik ¢cok nadirdir. Ciinkii zenciler
genel olarak, ¢cok az viicut kilina sahiptirler. Viicut killar1 daha ¢ok, kivircik karakterdedir.

Franckowiac (14) 354 vakada yaptig1 kliniko-patolojik c¢alismalar sonucunda, bu
hastalik i¢in bir tip tariflemistir: ”Saglam, sigsman, plethoric, dar kalgali, gluteuslar arasinda

derin sulkusa sahip, killi (hipertrikosis) erkek”.



Hastalik biiyiik oranda sakrokoksigeal bolgede olusmaktadir. Bu bolgenin 6zelligi
geregi, buradaki iki diiz deri ylizeyi arasinda kalan kil demetleri, altta dogal emme kuvveti
olan bir noktaya dogru ilerlerler. Viicudun baska hicbir bolgesinde bu faktorler, bu derece
bir arada bulunmamaktadir.

Gergek insidans tam olarak bilinmemektedir. ikinci Diinya Savasi yillarinda
Amerikan Ordusu’nda yaklasik 79.000 asker, pilonidal siniis hastalig1 nedeniyle ameliyat
edilmis ve her bir hasta, ortalama 44 giin hastanede yatirilmistir. Keza, Vietnam Savasi
yillarinda, her y1l yaklasik 2000 hasta ameliyat edilmistir (6). Tiirkiye'de askerler arasinda
Akinc1 ve arkadaglarinin (7) yaptigi bir caligmada siklik, %8,8 olarak bulunmustur.
Askerlerin tiimiiniin erkek ve pilonidal siniis hastaliginin tepe yaptig1 yas grubunda olmast

nedeniyle, bu grupta normal niifusa gore daha sik goriilmektedir.

2.4. ETIYOLOJI

[lk tarifinden giiniimiize kadar, dogustan veya edinsel olduguna dair goriis
farklihiklar1 devam etmektedir. ilk tanindigi zamanlarda, pilonidal siniis hastaliginin
edinsel oldugu disiiniilmekteydi. Ancak 19. yy. ikinci yarisinda, insan embriyolojisinin
onem kazanmasiyla birlikte, bu hastaligin dogumsal olduguna dair pek ¢ok tez ileri
stiriilmiistiir (15). Dogustan olduguna dair, iizerinde siklikla durulan 3 goriis vardir (16,
17). Bu goriisler pilonidal siniis hastaliginin; Mediiller kanal kalintilarindan kaynaklandigz;
medyan hattin hatal1 birlesmesi sonucu olusan dermal inkliizyon cisimciklerinden meydana
geldigi; Kuslarda aniise yakin, cilt altinda bulunan preen bezi ile esdeger bir embriyolojik

artik oldugu seklindeydi (18, 19).



Hastaligin dogumsal olduguna dair inanislar, 1946 yilina kadar siirdii. Patey ve
Scarff (5, 15, 20) yaptiklar1 ¢alisma ile berberlerin parmak aralarinda, pilonidal siniis
hastalig1 gordiiklerini, ¢cevredeki killarin bir ok gibi cilt altina batarak kronik yabanci cisim
reaksiyonu meydana getirdigini ve sonug¢ olarak pilonidal siniis hastaligiin, edinsel
olabilecegini belirttiler. Hastaligin kii¢iik cocuklarda hemen hemen hi¢ goriilmemesi ve
hastalikli dokunun c¢epegevre c¢ikarildigi halde hastaligin niiksetmesi, edinsel teoriyi
destekleyen temel dayanak noktalari olmustur. Cocuklarda nadiren goriilen dogumsal
sakrokoksigeal siniis hastaliginda, siniis i¢inde kil bulunmaz ve siniis ¢eperi, kiiboid
epitelle doselidir (21). Bu nedenle, dogumsal sakrokoksigeal siniisler, pilonidal siniis
hastalig1 olarak kabul edilmezler. Ayrica meme kanallarinda, peniste, gobek ¢ukurunda ve
koltuk altinda dokiilen killarin yabanci cisim reaksiyonu ile olusan pilonidal siniis
hastaliklar1 yayinlanmistir (22 — 25).

Hastaliktan sorumlu killar, dokiilen serbest killardir. Insan kili, kenarlarinda yan
cikintilar1 olan, cam agacina benzeyen, tek yone dogru hareket edebilen 6zellige sahiptir.
Ucu deriye battiginda geriye ¢ikamaz. Matkap gibi ilerleyerek cilt altinda kalir (26). Cilt
altima gelen kila karsi yabanci cisim reaksiyonu geliserek, enflamasyonlu bir sislik
meydana gelir. Sisligin enfekte olmasiyla apse olusur. Apse cilde agilir ve kronik pilonidal
siniis hastalig1 gelisir. Pilonidal siniis apsesi ya da siniisiin i¢inde her zaman kil olmasina
karsin kil folikiiliiniin bulunmamasi, mevcut killarin disaridan geldigi goriisiinii destekler
(5, 27).

Bascom'un (28) gériisiine gore, sorun kil folikiiliindedir. Once kil folikiiliiniin agz
keratin tikaci ile tikanmakta ve kil folikiilii drene olamayarak sismektedir. Enflamasyonla
gerginlesen folikiil, cilt altina patlamakta ve pilonidal siniis apsesi olusmaktadir. Bununda

drene olmasiyla, kronik pilonidal siniis hastalig1 gelismektedir.



Karydakis (27) 35 yil boyunca yapilan binlerce pilonidal siniis hastalig1 vakasinda,
hic¢ bir siipheye yer kalmayacak sekilde, bunun etiyolojisinin sonradan kazanildig1 yoniinde
goriis bildirmistir. Kil donmesi olusumu i¢in belirttigi faktorler; Gevsek killardan olusan
saldiric1 (isgalci) killar; Kili cilt altina itici gilig; Cildin kil girisine karsit direnme
gligsiizligudiir. Koklesen gevsek killar, mevcut yarikta toplanir. Siirtlinme giiciiyle, killar
yarigin dibine dogru ilerler. Bir kilin girisiyle, diger killarin girisi de kolaylasir. Yabanci
cisim reaksiyonu olusur. Primer siniisiin kilin girig yolu, sekonder fistiillerin ise ¢ikig yolu
oldugunu belirtir. Drenaj agikligi genelde ortada, daha az olarak yanda epitelyum ile
dosenir (27).

Pilonidal siniis hastaliginda temel unsur kil olmakla beraber, kolaylastirict
etkenlerde mevcuttur. (16, 27 — 29) Bu faktorler;

1- Viicudun killi olmasi ve giinliik dokiilen kil miktarinin fazla olmasi

2

Gluteal yarigin, dar ve derin olmasi sonucu, killara uygulanan emme kuvvetinin
fazla olmasi, dokiilen killarin dar ve derin olukta uzun siire beklemesi

3- Derinin uzun siire massere ve nemli kalmasiyla kil batmasinin kolaylagsmasi

4- Gluteal yarikta catlak, yarik ya da skar dokusu olmasi

5- Uzun siire oturmaya bagli bolgesel travma olugmasi

6- Kaotii hijyen

Sismanligin etiyolojideki etkisi ispatlanamamustir (30).

2.5. PATOGENEZ

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

icin olusmus yollar oldugu diisiiniilmektedir (31).



Pilonidal siniis hastaliginin en sik bulgusu, aniisiin 3-5 cm. yukarisinda ve
sakrokoksigeal alanda bir ya da birden fazla siniis agz1 varligidir (32). Bu siniisiin i¢inde
hemen daima serbest kil, debris ve granulasyon dokusu bulunur. Siniisiin i¢ duvari,
genellikle graniilasyon dokusu, bazen de squaméz epitelle doselidir. Siniis agz1 ve
traktinda, epitel hiicreleri daha siktir (32). Sinilis duvarinda ter bezi, yag bezi, kil folikiilii
ve erektor adale lifleri bulunmaz. Siklikla yabanci cisim, dev hiicreler, polimorf niiveli
l6kositler ve lenfositler bulunur (33).

Bu bulgular Patey ve Scarff (34) tarafindan yapilan ¢alismalarda ortaya konmus ve
Sheehan, 200 vakanin incelenmesi sonucunda, epitelyumun derinin 2 mm. Derinliginden
daha asagida rastlanmadigini bildirmistir. Eskimis ve kroniklesmis vakalarda ise primer
sinilis, tamamiyla graniilasyon dokusuyla cevrelenmis olabilir. Primer kanalda killarin
oldugu bilinmekle birlikte, sekonder kanallarin liimenlerinde kil folikiilleri, sebase bezler
veya ter bezleri gosterilememistir. Tipik vakalarda siniisiin agzindan killar figkirr
tarzdadir. Perianal fistiilden farkli olarak bu siniisler, ¢ogunlukla yukariya ve 6ne yani
sakruma dogru bir seyir takip ederler. Genellikle kemige kadar ulagsmazlar ve ¢ogunlukla
geniglemis bir kavite ile kor bir bigimde sonlanirlar.

Kooistra’nin (9) yaptigr bir calismada ise, bilinenin aksine vakalarin ancak
yarisinda yara i¢inde kil tespit edilebilmistir. Enflamasyon genellikle {iist tarafa(sol taraf
daha fazla olmak iizere) ve her iki lateral tarafa dogru ilerler. Bunun sonucunda, ikincil
siniis agizlar1 olusur. Subakut ya da kronik siniis, akintiya yol agar. Akint1 hafif mukoid
yapidan tam piiriilan yapiya kadar, degisen 6zelliklerde olabilir (35).

Malignite gelisme riski o kadar disiiktlir ki, pilonidal siniis hastaligi, malign
potansiyeli olan hastaliklar grubuna katilamaz (36). Uzun siire tedavisiz kalan vakalarda
cok nadiren malignensi geligebilir. Literatiirde 44 vaka bildirilmistir. Kanser gelisen
olgularda, squamdz hiicreli karsinom gelismesi daha siktir. Ozellikleri itibariyle yanik
zemini ve kronik nedbe dokusundan gelisen kanserlere benzerler (37). Inguinal lenf nodu
diseksiyonu yapilmalidir. Frozen incelemede lenf nodu metastazi gosterilebilirse, genis
rezeksiyon ve flep teknigi gerekir. Bu kanserlerin niiks oranlar1 yiiksektir ve prognozu
kotiidiir. Radyoterapi sag kalimi olumlu etkilemektir. Kemoterapi eklenmesinin de faydasi

vardir ama etkisi heniiz kanitlanmamaistir (38).



Makroskopik olarak, bu kavite kistik goriiniistedir. Killar primer siniisten disari
firlamis olarak goriilebilecegi gibi, yara agildiginda ilk defa yara ig¢inde de goriilebilirler.
Bu killar incelendiginde ise dokiilen saglara benzer bigimde, iki ucu incelmis yapida

olduklar1 goriiliir (Sekil 1).

Sekil 1:  Pilonidal siniis cebi ve pilonidal kist igerigi.



2.6. KLINIK BULGULAR VE TANI

Pilonidal Siniis Hastaligi,

1- Pilonidal siniis apsesi

2- Kronik pilonidal siniis hastalig1

3- Tekrarlayan, kompleks pilonidal siniis hastalig1 olmak iizere 3 sekilde karsimiza

cikar. Lezyon enfekte olmadigi slirece asemptomatiktir (35).

2.6.1. AKUT PiLONIDAL SiNUS APSESI

Akut pilonidal siniis apsesinin Oncelikli sebebi, pilonidal siniis agzinin keratin
tikaci, Olii hiicreler ya da kotii hijyene bagl kirlerle tikanmasidir. Siniis igindeki killar,
bakteriyel enfeksiyonu tetikler ve cilt altinda apse olusur. Bu, pilonidal siniis hastaliginin,
en sik ve ilk kendini gosterdigi seklidir (39). Sakrokoksigeal bolgede sislik, kizariklik, agr1
ve hassasiyet mevcuttur. Genellikle ates yiiksektir ve 10kosit artisi saptanir.

Rainsbury ve Southam’mn (40) yaptig1 bir analizde, pilonidal siniis hastaliginin
akintisindan  yapilan kiiltiir ~ antibiogramlarda, ¢ogunlukla anaeroblarin iiredigi
gosterilmigtir. En stk mikst ve anaerob mikroorganizmalar tespit edilmektedir. Tek
organizmanin iredigi vakalarda, en sik rastlanan etken Escherichia Coli olup, bunu
sirastyla Proteuslar, Beta-Hemolitik streptokoklar, Pseudomonas grubu ve Staphylococcus
Aureus takip etmektedirler.

Bir baska arastirmaya gore ise genellikle, Staphylococcus Aureus ve
streptokoklarin  iiredigi goriliir. Bazen anaeroblar, gram negatif enterokoklar ve

bakteriodes grubu mikroorganizmalar lireyebilir (35).



2.6.2. KRONIK PIiLONIDAL SINUS HASTALIGI

Apsenin kendiliginden drene olmasi ya da kotii cerrahi drenaji ile tam iyilesmemesi
sonucunda olusur. Hastalarin ¢ogu, agrisiz akinti tarif ederler. Akinti devamh ya da
aralikhidir. Muayenede, sakrokoksigeal alanda, palpasyonla hafif hassasiyet veren bir sislik
ve sertlik hissedilir. Gluteal yarikta cildin hafif asag1 ¢oktiigli ve bir gamzenin tlizerinde bir
ya da birden fazla siniis agz1 varlig1 goriilebilir. Bu siniis agzinda kil goriilebilir ya da ince
bir klemple agizdan igerisi kontrol edildiginde killar tutulabilir. Bu asamada epitel dokusu,

pilonidal siniis yoluna dogru ilerler (35).

2.6.3. KRONIK TEKRARLAYAN PiLONIDAL SiNUS HASTALIGI

Kronik pilonidal siniis hastaligi, zaman zaman akut alevlenmelerle apselesir. Bu
apse, drenaj uygulanarak sagaltilir. Iyilik halinden sonra, atak tekrarlar. Yukaridakilerden

ayr1 olarak bu hastalarda birbirinden ayri, diizensiz siniis agizlar1 goriiliir (41).

2.7. KOMPLIiKASYONLAR

Pilonidal siniis hastalig1 iyi tedavi edilmedigi takdirde, hastayr hayati boyunca
rahatsiz edebilecek, kronik bir hastaliktir. Hastaligin en sik komplikasyonu, akut ve kronik
enfeksiyonlardir. Akut hecmeler sirasinda, oldukga siddetli agrilara sebep olabilecek bu
hastalik, is giicii kaybina da neden olabilir. Ayrica 6zellikle apse gelistiginde kotii kokulu
piiriilan akinti, hastanin sosyal yasamini olumsuz etkiler ve bir takim psikolojik sorunlara
sebep olabilir. Zamanla tekrarlayan iltihabi hecmeler neticesinde, siniis derinleserek kemik
dokuyu, koksiksi ve hatta sakrumu da infiltre edebilir ve etrafa bir kok gibi yayilabilir.

Bazen anal kanala ve rektuma agilabilir ki, bu durumda komplet bir fistiil meydana gelir.

2.8. AYIRICI TANI

Sakrokoksigeal pilonidal siniis hastaligi, anamnez ve fizik muayene sonucunda,
tipik 6zellikleri nedeniyle kolayca tan1 konulabilen bir hastaliktir, ancak baz1 durumlarda
bu bolgede goriilebilecek hastaliklarla karistirilabilecegi i¢in, bu hastaliklardan da kisaca
bahsetmekte yarar vardir. (15, 42)

1) Perianal ve Perirektal Apseler
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Anorektal enfeksiyonlarin akut sekli olan bu apselerin tanisi ve lokal lezyonlarinin
saptanmasinda rektal tuse ve ponksiyon yontemlerinden faydalanilabilir. Nadirende
Bilgisayarlt Tomografinin yardimina bagvurulabilir.

2) Perianal Fistiiller

Anorektal enfeksiyonlarin kronik déneminde goriilen bu fistiillerin agizlari
genellikle aniis civarindadir. Traseleri boyunca seyredip anal kanal ya da rektuma agilirlar.
Taninin kesinlestirilmesi ve fistiil traktinin saptanmasinda Goodsall yasasi, rektal tuse, stile
yardimi ile muayene ve ¢ekilecek bir fistiilografi sonuca gotiirecek yontemlerdir.

3) Koksitis Tiiberkiiloza

Bakteriyolojik incelemeler ve radyolojik olarak kemikteki lezyonun saptanmasi
tantya goturur.

4) Sakrokoksigeal Teratom

Sakrum {izerinde var olan bir konjenital kitledir. Presakral tiimorler grubuna dahil
nadir bir patolojidir. %25 oraninda spinal malformasyonla beraberdir. Tedavisi sakrumla
beraber unbloc rezeksiyondur.

5) Spina Bifida

Vertebralarin prosessus spinosuslarinin konjenital acikligi ile karakterizedir. Oculta
ya da Aperta olarak iki degisik klinik formu vardir. Eslik eden diger konjenital
malformasyonlar, trofik bozukluklar ve klinik tabloda yer alan iiriner veya fekal
inkontinens taniya gotiiriictidiir.

6) Fronkiil

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

8) Pruritus Ani

2.9. TEDAVI

Basarili bir tedavi az invaziv, ameliyat sonrasi bakimin kolay ve maliyetinin
olabildigince diisiik oldugu tedavi seklidir. Diisiik niiks oran1 amag edinilmelidir. Hastanin

normal hayatina kisa stirede donmesi hedeflenmelidir (18).
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ASEMPTOMATIK PILONIDAL SiNUS TEDAViSi
Cocuklarda ya da geng eriskinlerde saptanan sakrokoksigeal bolgedeki ¢ok kiiciik

gamzelerin tedavisi gerekmez (35,43). Bu bolgede enflamasyon veya enfeksiyon bulgulari

varsa antibiyotik verilir ve sicak kompres uygulanir.
AKUT PILONIDAL APSE TEDAVISI

Akut pilonidal apsenin tedavisi acil olarak apsenin bosaltilmasidir. Genellikle lokal
anestezi altinda yapilir. Bazi hastalar i¢in sedasyon gerekebilir. Apse genellikle orta hattin
sag ya da sol tarafindadir. Bu nedenle drenaj kesisi orta hattin lateralinde olmalidir. Apse
ince uglu bir bisturi ile fluktuasyon veren yerin ortasindan drene edilir. Piiriilan icerik
bosaldiginda apse soner. Siniis agizlarimi iceren ince bir cilt seridi eksize edilerek apse
boslugundaki tiim piiriilan igerik bosaltilir ve i¢indeki killar tamamen temizlenir. Apse
duvar kiirete edilerek sekonder iyilesmeye zemin hazirlanir. Hemostaz yapilmasini takiben
apse bosluguna 1slak gazli bez konularak kapatilir. Apse i¢eriginden kiiltlir ve antibiogram
icin materyal gonderilir. Cevre dokudaki seliilitin tedavisi i¢in genis spektrumlu bir
antibiotik baslanir. Kiiltiir ve antibiogram sonucuna gore gerekirse antibiotik degistirilir.
Sik araliklarla pansuman yapilir. Her seferinde apse boslugunun iginin temiz olmasina,
cevreden dokiilen killarin tek tek ¢ikartilmasina 6zen gosterilmelidir. Apse tam iyilesip,
bosluk kapanincaya kadar etrafin tras1 aralikli yapilmalidir. Graniilasyon dokusu olustuktan
sonra pansumanlar daha seyrek yapilir. Cilt kenarindaki graniilasyon dokusu koterize
edilerek ya da kiirete edilerek boslugun tabandan yukar1 dogru iyilesmesi saglanir. Bu titiz
tedavi uygulandiginda apse 3-4 haftada tamamen iyilesir (43, 44). Tedavinin basarist
pansumanlarin titizlikle yapilmasina bagli olmakla birlikte hastalarin % 30-50 sinde apse

tekrarlar ya da kronik siniis gelisir (45, 53).
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KRONIK PILONIDAL HASTALIGIN TEDAVISi

2.9.1. KONSERVATIF YONTEMLER

En ¢ok uygulanmis olan konservatif yontem, siniis i¢ine fenol verilmesidir. Bu
yontemde siniis agz1 genisletilerek icerik temizlenir ve tiim killar bir klemple alinir. Daha
sonra saglikli cilt korunarak 2-3 ml %80°lik fenol pilonidal siniis ig¢ine verilir. Y&ntemin
amact sinlis boslugunun i¢ duvarimmi sklerozan madde olan fenol ile irrite etmek ve
graniilasyon dokusu ile dolmasini saglamaktir (43). Mourice ve Greenwood’un serisinde
olgu sayis1 21 ve takip siiresi 18 aydir. 17 olguda tam sifa, 4 olguda abse gelisimi veya
akitinin devamu gibi komplikasyonlarla karsilasilmistir (46). islem gerektiginde aralikli
olarak tekrarlanabilir.

Fenolden bagka, kavitenin koterizasyonu, kryoterapi, glimiis nitrat, %80-90’lik
alkol de bu amagla kullanilmistir (47 — 49).

2.9.2. CERRAHI YONTEMLER

Cerrahi tedavide temel prensip, lezyonun giivenli sinirlarla eksizyonu ve hastaligin
niiksetme ihtimalini en aza indirgeyecek bir teknigin secilmesidir. Cerrahi teknigin temel
sorunu ise ortaya ¢ikan boslugun nasil kapatilacagidir.

Cerrahi Oncesi Hazirlik ve Ameliyat Pozisyonu

Ameliyat edilecek hastalarda enfeksiyon varligi, siniis icinde ve c¢evresinde
enflamasyon ya da seliilit gibi komplikasyonlarin olmasi, cerrahi tedaviye
kontrendrikasyon olusturur. Bu durum oncelikle antienflamatuvar ilaglar, sicak kompres
uygulanmasi ve gerekli ise antibiyotikler ile tedavi edilmelidir.

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

dokiicii pomatlarla ya da jiletle tiraglanarak killardan arindirilmalidir (18).
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Pilonidal siniis hastaliginda alinan kiiltiirlerde, aerobik ya da anaerobik
mikroorganizmalar iiremektedir (36). Bu nedenle antibiyotik profilaksisi yapilmalidir.
Profilaksi amaciyla, birinci kugsak sefalosporinler kullanilabilir (50 — 52).

Ameliyat 'prone jack-knife' pozisyonunda uygulanir. Kalcalar laterale dogru

cekilerek, flasterle sabitlenir (Sekil 2).

Sekil 2:  Ameliyat Pozisyonu

Ameliyat kesisi i¢in, yapilacak ameliyata gore, ¢ini miirekkebi ya da steril kalemle

isaretleme yapilir (18).
2.9.2.1. FISTULOTOMI VE KURETAJ

Kronik pilonidal siniislii hastalarda en kolay ameliyat metodu, siniis tavaninin
cikarilip lezyonun acik yaraya doniistiiriilmesi ve yaranin sekonder iyilesmeye
birakilmasidir. Bazi1 cerrahlar yara kenarlarii bantlayarak, laterale ¢ekip kolay
kapanmasini engellemeyi tercih ederler. Bu da dezavantaj olarak uzun siireli yara bakimi
gerektirir. Spesifik bir ameliyat Oncesi hazirlik gerektirmez. Genel, rejyonal ve lokal

anestezi altinda uygulanabilir (52).
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Prone jack-knife pozisyonu veya sol lateral pozisyon tercih edilebilir. Ameliyat
bolgesinin tiraglanmasi gerekir. Bisturi ile st cilt tabakasi agilir. Sekonder trakt
catisizlagtirilip, tabanmi kiirete edilir (Sekil 3). Yara kenarmi egimli kesmek, iyilesmeyi
geciktirir. Kanama kontrolii saglanir, gazli bez konur. Cogu hasta ayni giin taburcu edilir
(52).

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

kalincaya kadar tirag yapilmasi dnemlidir (52).

|

Sekil 3:  Fistiilotomi ve Kiiretaj

Yapilan 4 merkezli bir ¢alismada, 273 hastaya fistiilotomi ve kiiretaj uygulanmas,
ancak 230’u takip edilebilmistir. Hastalar, 20 yila kadar uzanan takip siiresinde
degerlendirilmis olup, ortalama iyilesme siiresi 27 giin—6 hafta arasi olmus, hastaligin niiks

oran1 %1-19 olarak degerlendirilmistir (54, 55).
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2.9.2.2. SINUS EKSiZYONU + SEKONDER iYILESME
2.9.2.3. SINUS EKSiZYONU + MARSUPIALIZASYON

Sekonder iyilesme yonteminde, siniisiin eksizyonunu takiben, yara tamamen agik
birakilir. Marsupializasyonda ise yara kenarlari kistin tabanina dikilerek, bosluk kiiciiltiiliir.
Geride kalan boslugun, sekonder iyilesmeye birakilarak, graniilasyon dokusu ile dolmasi,

epitelizasyonla kapanmas1 beklenir (Sekil 4).

Sekil 4: Marsupializasyon

Bu yontemlerde hastalar gilinliikk pansumana gelmeli, aralikli olarak bolge tirasg
edilmeli, pansumanlar sirasinda 6lii dokular ve yaraya dokiilen killar temizlenmelidir.
Boslugun tabandan yukari dogru iyilesmesi saglanmali ve erken olusan cilt kopriileri
ortadan kaldirilmalidir. Hastalarin, kendi kendilerine pansuman yapmasina izin
verilmemelidir. lyilesme 4-5 hafta ya da, daha uzun siirer. Niiks oran1 %1-6 arasindadir
(56 —58).

Yapilan bir caligmada, sinlis bosluguna, bakteriyel kollajenazla pansuman
yapilmasinin, yara iyilesmesini hizlandirdig1 saptanmistir (59).

Sollo ve Rotrenberger (58) yaptiklari calismada, bu teknigi 125 hasta ilizerinde
denediklerini, %6 oraninda niiks hastalik gordiiklerini, gercek gozlem uzunlugu net
olmamakla birlikte iyilesmenin 3—20 hafta arasinda oldugunu belirtmiglerdir.

Yine bu teknikle yapilan iki ayr1 ¢alismada 79 ve 26 hasta degerlendirilmis, 3—5
hafta arasinda iyilesme goriilmiis, niiks oraninin %14, goézlem siiresinin ise, 1-6 yil arasi

oldugu belirtilmistir (53, 60).

16



2.9.2.4. BASCOM AMELIYATI

Bascom (28) pilonidal siniis hastaliginin kil folikiilinden kaynaklandigina
inanmaktayd1 ve kendi goriisiine uygun ameliyat1 tarif etti. Bascom’a gore, kronik siniisiin
tavani agilarak igerigi bosaltilir. Bir gazli bezin ucu ile siniis duvar1 ovalanarak, tiim killar
ve graniilasyon dokusu temizlenir. Orta hattaki siniis agizlari, bir delik birakacak sekilde
tiinelize edilerek ¢ikarilir. Siniislin i¢ duvari, eksize edilmez (Sekil 5).

Kist bosluguna, gazli bez doldurulur. Her 4—7 giinde bir gazli bezler degistirilir.
Pansumanlar sirasinda siniis boslugu 6lii dokulardan ve bosluga dokiilen serbest killardan
arindirilir. Cevre dokuda seliilit varsa, antibiyotik tedavisi baslanir.

Iyilesme siiresi ortalama 3—4 haftadir. Niiks hastalik oram1 %716 arasindadir. Niiks
hastalik olusursa, islem tekrarlanabilir. Bu yontemi uygulayip basarili sonuglar veren baska

yazarlar da mevcuttur (61).

Sekil 5: Bascom Ameliyati

Bascom 1983 yilinda kendi sonuglarin1 yayinlamistir. Bu teknikle iyilestirdigi 161
hastada takip siiresinin 3,5-9 yil arasinda oldugunu, yaranin tam iyilesme siiresinin 3 hafta
olup %16 oraninda niiks hastalik gérdiigiinii bildirmistir.

Mosquera ve Quayle (62) 41 hastada 10 aylik gézlemle %7 oraninda niiks hastalik
gordiiklerini bildirmiglerdir. Senapeti (61) bu teknikle 1 yillik takipli 218 hasta ile yapilan

calismasinda, gordiigii niiks hastalik oraninin %10 oldugunu bildirmistir.
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2.9.2.5. SINUS EKSIiZYONU VE PRIMER KAPAMA

Pilonidal siniis eksizyonu ve primer kapama, pilonidal siniis cebinin ¢ikarilmasini
ve olusan boslugun primer kapatilmasini igerir. Cikarilan pilonidal siniis bosluguna, bir
adet kapali emici dren konularak cilt alti poliglaktin siitiir ile yaklastirilir (Sekil 6). Cilt
keskin igneli 3/0 polipropilen ile kapatilir (18).

Sekil 6:  Pilonidal Siniis Eksizyonu ve Primer Kapama

Primer kapamada bir bagka yontemde ise, cilt kenarlarindan 2 cm. uzaktan, 0
numara polipropilen dikis gegilir. Orta hat bolgesinde, presakral fasyadan gecirilerek, karsi
taraf cildinden 2 cm. uzakliktan ¢ikarilir. Toplam 4-5 adet yaklastiric1 dikis konulduktan
sonra, cilt 3/0 polipropilen siitiirle tek tek kapatilir. Dikis hattina, antibiyotik emdirilmis
pomatli gazli bez konulur ve pomath gazli bezi yerinde tutacak sekilde polipropilen
dikisler baglanir. Bu yontemde, hastanin pansuman gereksinimi olmaz. Ameliyat sonrasi,
drenaj miktar1 25 ml/giin altina indiginde veya 5. 6. giinlerde dren, 10—12. giinlerde ise
siitiirler almir. Tyilesme siiresi genellikle 2 haftadir (18).

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

buraya toplanmasidir (18).
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Sollo ve Rotrenberger (58) bu teknigi 9 hastada uyguladiklarini ve iyilesmenin
ortalama 2 hafta oldugunu (9-28 giin) %22 oraninda niiks hastalik gordiiklerini
bildirmislerdir.

Foss (63) pilonidal siniis eksizyonu ve primer kapama yontemiyle ameliyat edilen,
1129 hastadan olusan seriyi yaymlamis, %16 oraninda niiks hastalik gordiiglini

belirtmistir.
2.9.2.6. KARYDAKIS AMELIYATI

Karydakis (27) primer onarimin, istenmeyen unsuru olan dikis hattinin orta hat
tistiinde kalmasim tarif ettigi yontemle Onlemis, asimetrik kapatmayi tarif etmistir. Kil
batmasinin engellenmesi, onun i¢in anahtar kelimeydi. Kolay bir tekniginin olmasi, dikis
hattinin lateralde kalmasi, erken iyilesme ve ise erken donme gibi avantajlari olup niiks
oranlariin da %0-1 gibi diisiik oranlarda kalmasi, tercih nedenidir. Niiks oranimi %7
olarak veren bir caligmada niiksiin nedeni, teknik yetersizlie ve dikis hattinin ortaya
kaymasina baglanmistir (27, 50, 64, 65).

Siniisiin iizerinde ve orta hattin iki cm. lateralinde olmak {iizere, dikey uzunlugu 5
cm. olan, eliptik bir insizyon yapilir. Kist, siniisii yaralamadan ve geride siniis ekleri
birakmadan dikkatlice eksize edilir. Kesinin medial tarafindan, cilt, cilt alt1 ilerletme flebi
hazirlanir. Cilt alt1 dokusu tabanda presakral fasyaya, iistte birbirine dikilir (Sekil 7). Kalan
bosluga, 1 adet kapali emici dren konulur. Cilt 3/0 polipropilen ile kapatilir. Dikisin uglar
ve dren deligi, kesinlikle orta hatta olmamalidir. Eliptik kesinin diginda siniis agizlar
varsa, ayrica eksize edilir. Ameliyattan sonra drenaj miktari, 25 ml/giin altina diisiince
dren, 10-12. giinde ise siitiirler alinir. Daha 6nce a¢ik birakilarak ya da primer kapatilarak

tedavi edilmis olan ve niiks hastalik goriilen vakalarda Karydakis yontemi uygulanabilir

(18).
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Sekil 7:  Karydakis Ameliyati

Bu metotla 7471 vakalik bir seri, 2—-20 y1l takip edilerek, niiks hastalik oran1 %0-1
olarak bulunmustur (27).

Kitchen (65) Karydakis teknigini 114 hastada uyguladigini, bu hastalarda daha 6nce
uygulanan cerrahi teknigin basarisizligindan dolay1 bu teknigi tercih ettigini, sonucta 33
hastada niiks hastalik gordiiglinii bildirmistir. Anyanwu (66) bu teknigi kullandigi 28
hastay1 kapsayan serisinde, bunlarin 12’sinin niiks pilonidal siniis hastasi oldugunu, erken
komplikasyon olarak 4 hastada yara enfeksiyonu gordiigiinii, bir siniisiin de kiirete edilmesi
gerektigini, 36 aylik takipte niiks hastalik gérmedigini belirtmistir. Al-Jaberii (67) bu
teknigi 46 hastada uyguladigini, %4 oraninda niiks hastalik, %7 oraninda yara agilmasi
gordiiglini bildirmistir.

2.9.2.7. SINUS EKSIZYONU VE CILT GREFTI

Siniis eksizyonundan sonra, boslugu deri grefti ile kapatmak etkin bir yontemdir.
Guyuron (68) bu metodu 58 hastada denedigini, bunlardan 42’sinin niiks vaka, ortalama
takip stiresinin 5 yil oldugunu (1-15 yil) ve bir hastada niiks hastalik olustugunu
bildirmistir.

Giliniimiizde bu teknigin geri ¢ekilme nedeni, uzun siireli hastanede kalma

gerekliligidir.
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2.9.2.8. KLEFT KAPANMASI

Karydakis ameliyatindan esinlenilerek Bascom tarafindan yapilmistir. Karydakis
yonteminden ayrilis noktasi, cilt alti yag dokusu eksize edilmemekte ve yag doku
mobilizasyonu gerekmemektedir. Tam kalinliktaki cilt katlar1 kaldirilir ve gluteal yagh
bolgenin kars1 karsiya gelmesi saglanir. Bir taraftan daha fazla cilt kesilir ve yara kapatilir.
Bu da yanga yeniden sekil verir ve daha genis olmasimi saglar. Bunun sonucunda
kivrintinin siitlir hattinin digina ¢ikmasini saglanir (52).

Bu teknik, hastanin ayni giin taburcu edilebildigi bir ameliyat seklidir.

Bascom (52) bu teknigi 1-6 kez ameliyat geciren, niiks pilonidal siniis hastaligina
sahip 30 hastada uyguladigini, 4 hastada niiks hastalik gelistigini, erken komplikasyon

olarak iki yara enfeksiyonu, ii¢ cilt nekrozu gordiigiinii bildirmistir.
2.9.2.9. FLEP PROSEDURLERI

Flep yontemlerinin birgok avantaji vardir. Siniis, sinlis agizlar1 ve enflamasyona
ugramis cilt genis bir sekilde ¢ikarilabilmektedir. Bosluk, saglam dokularla gergin olmadan
kapatilabilmekte ve dikis hatlarinin ortada kalmasi1 Onlenmektedir. Hangi flebin
uygulanacagina, siniisiin sekli, komplike olup olmamasi ve geride kalacak boslugun nasil

doldurulacag: diisiiniilerek karar verilmelidir (18).

2.9.2.9.1. Z PLASTI FLEBI

Z-Plasti flebi tasarlanan hastalarda, siniisiin eksizyonu dar ve eliptik bir insizyonla
yapilir. Niiks vakalarda eliptik insizyon, tiim nedbe dokusunu icerecek kadar genis

olmalidir. Kist eksizyonunu takiben deri flepleri kesilir ve hazirlanir (Sekil 8).
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Genellikle kesi hattina 45 derecelik agiyla hazirlanan Z kollan yeterlidir. Flepler
yeterli kalinlikta olmali, 6zellikle uclar zayif sekilde birakilmamalidir. Flep kokiinden
giren damarlar korunmali, fleplerin beslenmesi bozulmamalidir. Fleplerin gerginlik
olmadan birbirine kavusmasi saglanirken, asir1 diseksiyondan kag¢inilmalidir. Hemostaz
bipolar koterle saglanmali, flep tabaninda, koterizasyonun riskli olacagi yerlerde
poliglaktin iplik ile baglama yapilmalidir. Flepler kaydirilarak, boslugu rahat¢a kapattigi
kontrol edilir. Bosluga bir adet kapali emici dren konulur. Flebin alti, boslugun tabanina
dikilerek, flebin kaymasi ve flep altinda 6lii bosluk olugmasi engellenir. Cilt polipropilen
siitiir ile kapatilir. Cok siki olmayan siitiirler konur. Ozellikle kdselerde matress siitiir
teknigi tercih edilebilir. Dren genellikle ameliyat sonrasi1 5-6. giinde, cilt dikisleri 10—12.
giinde alinir (18).

Niiks oran1 %0-1,6 arasindadir. Bu teknik, gluteal yarig1 genisletir (69,70,71).

Mansoory ve Dickson (69) bu teknigi 1-9 yil i¢inde 120 hastada uyguladiklarini,
komplikasyon olarak ii¢ apse, iki hematom olustugunu, ameliyattan sonraki giin hastalarin
taburcu edildigini, iki hafta sonra hastalarin islerine donebildiklerini ve iki hastada niiks
hastalik gordiiklerini bildirmislerdir (%1,4).

Toubanakis (70) bu prosediirii 110 hastada uyguladigini ve takip eden 1-10 yil

icinde niiks hastalik gormedigini belirtmistir.

Sekil 8:  Z- Plasti Flebi

22



2.9.2.9.2. V-Y PLASTI FLEBI

V-Y Plasti flebi, unilateral veya bilateral olabilir. Unilateral flepler 8-10 cm.
capindaki defekti kapatir. Bilateral flepler ise 10 cm. iizerindeki defektleri kapatabilir
(Sekil 9). Flepler cilt, cilt alt1 yagli doku ve gluteal fasyadan olusmaktadir.

Bu teknigin avantaji, gluteal yarig1 ortadan kaldirmasi, biitiin orta hat ¢ukurlarini ve
nekrotik dokuyu yok etmesi, gerilimsiz bir kapanma saglamasidir. Flebin mediali, 6lii
bosluklar1 ortadan kaldirmak i¢in dondiirtilebilir.

Schoeller (72) niiks pilonidal siniis hastaligina sahip 24 kiside unilateral V-Y
flebini uyguladigini, ortalama 4-5 yillik takipte niiks hastaligin goriilmedigini bildirmistir.

Dylek (73) 23 hastada bilateral V-Y plasti flebi kullandigini, bu hastalardan 9’unun
niiks pilonidal siniis hastaligina sahip kisiler oldugunu, biitiin hastalarin 10 giinde taburcu
edildigini, 4 tane mindr komplikasyon goriildiiglinti, 18 aylik takipte niiks hastalik

gormedigini bildirmistir.

Sekil 9:  Unilateral, Bilateral V-Y Flebi

2.9.2.9.3. RHOMBOID FLEPLER

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

olusmaktadir. Bu flebin avantaji, gluteal yarig1 genisletmesidir.
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Rhomboid flepler i¢inde en popliler olanlari, Limberg ve kismen onun
modifikasyonu olan Dufourmentel flebidir (Sekil 10).

Limberg flebi i¢in tiim siniis agizlar1 i¢inde kalmak sartiyla, kesi sinirlart eskenar
dortgen seklinde ¢izilir (ABCD). Flep yapilacak tarafta eskenar dortgenin devami seklinde
ve eskenar dortgenin kenarlar1 ona esit uzunlukta olacak sekilde isaretlenir (DE). E
noktasindan, yine dortgenin lateral kenarina paralel olarak asagi dogru ve esit uzunlukta
isaretlenir (EF). Flep eskenar dortgenin her iki lateralinde, {istte veya altta olabilir. Flep
beslenmesi ve kozmetik agidan diisliniildiiglinde alttan dondiiriilen flepler, daha iyi sonug

vermektedir
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Sekil 10: Limberg Flebi

Limberg flebinin tabaninin daha genis tutulmasini amaclayan, degisik bir sekli de,
Dufourmentel flebidir (Sekil 11). Dufourmentel flepte, eskenar dortgen ¢izimi ayni olup
BD kosesi kosegeninin devami ile AD kenarinin devami arasinda kalan aginin agiortayi,
DE c¢izgisi flebin iist kenarini olusturur. E kdsesinden agagi esit uzunlukta, dik olarak inilir.
Kist ¢ikarildiktan sonra cilt, cilt alt1 ya da cilt fasya flebi hazirlanir. Cilt fasya fleplerinin
beslenmesi ve déndiiriildiikleri alana uyumu, digerine gore daha iyi olmaktadir. Olii bosluk

birakilmamasi i¢in flep tabani, presakral fasyaya dikilir.
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Sekil 11: Dufourmentel Flebi

Flebin altina, kapali emici dren konularak, cilt alt1 poliglaktin ile cilt ise
polipropilenle kapatilir. Ameliyat sonrasi 5. 6. giinde dren, 10—12. giinde ise siitiirler alinir.
Hastanin ortalama hastanede kalig siiresi 5 gilindiir.

Rhomboid fleplerde niiks orani, ortalama, %0-5 arasindadir (51, 74 — 79).

Flebin nekroza ugramasi, zor bir ihtimaldir. En son literatiirler, bu flebi kullanarak
yapilan favori yaymlarla doludur. En 6nemli komplikasyon, seroma ve yara ayrismasidir
(52).

Cubukcu (79) 129 hastay1 kapsayan serisini son zamanlarda yaymlanmus, iki yillik
takipte %5 oraninda hastaligin niiksettigini bildirmistir.

Milito ve ¢alisma arkadaslar1 (80) 67 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, 74 aylik
takipte niiks hastalik gérmediklerini, ¢alismadaki hastalarin 6’sinin niiks pilonidal siniis
hastaligina sahip kisiler oldugunu, ortalama hastanede yatis siiresinin 5,3 giin olarak

gerceklestigini bildirmislerdir.

2.9.2.9.4. ROTASYON FLEBI

Rotasyon Flebi, lateral yerlesimli ve biiyiik defektlere yol agabilecek pilonidal siniis
hastaliklarinda tercih edilmelidir. Siniis agizlarini i¢ine alacak sekilde, dairesel olarak cilt
ve hazirlanacak flep sahasi isaretlenir. Kist emniyetli smirlarla eksize edilir ve
fasiokutanoz flep hazirlanir. Kapali emici bir dren konularak flebin tabani boslugun
zeminine dikilir. Cilt alt1 ve cilt siitiire edilir. Siniis her iki lateral tarafta ve genis alana

yayilmus ise, iki tarafli rotasyon flebi uygulanabilir.
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Rutin olarak uygulanmayan, ancak geride kalan bosluk daha biiyiik ya da sekilsiz
oldugunda uygulanan, multipl W plasti gibi bir¢ok yontem daha vardir (55, 72).

2.9.2.9.5. GLUTEUS MAXIMUS MYOKUTANEUS FLEBI

Gluteus maximus myokutaneus flebi, biiyiik rotasyonel kalga flebidir. Bu teknikte
amag, biitlin hastalikli dokunun ¢ikartilmasi ve 6lii boslugun iyi vaskiilarize, bol, uygun
dokuyla doldurulmasidir (Sekil 12). Gerilimsiz bir siitiir hatti saglanir. Bu teknikte,
hastaligin niiks etmesini saglayacak lokal anatomik faktorler elimine edilir (52).

Dezavantajlar1 ise, daha biiyiik bir ameliyat olmasi nedeniyle daha ¢ok morbiditeye

sahiptir. Daha ¢ok hastanede kalmay1 gerektirir. Yara ayrigmasi daha ¢ok goriiliir (52).
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Sekil 12: Gluteus Maksimus Myokutaneus Flebi

Rosen ve Davidson (81) 49 hastaya bu teknigi uyguladiklarini, bunlardan 6’sinin
niiks vaka, hepsinin yaklagik 15 yildir bu hastali§a sahip inat¢1 pilonidal siniis hastaligina
sahip kisiler oldugunu, hastanede 13 giin ortalamayla kaldiklarini, 2 ay sonunda islerine
donebildiklerini ve toplam 40 ayda hastaliktan kurtulduklarini belirtmistir.

Genel kanaat, bu teknigin alternatif girisimler basarisiz kalmadikea,

kullanilmamasidir (18).

Kronik komplike ya da niiks pilonidal siniislii hastalarda primer kapama diginda
tiim yontemler uygulanabilir (18).
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2.10.NUKS HASTALIGIN ONLENMESI VE SEBEPLERI

Pilonidal siniis hastaliginin cerrahi tedavisinde gorildiigii gibi, agik birakma
yonteminden en kapsamli flep yontemine kadar, pek ¢ok ameliyat tarif edilmistir. Fakat
hemen hemen tiim yoOntemlerde, hastaligin niiksetme ihtimali vardir. Cok uzun yillart
kapsayan ve giivenilir merkezlerden yapilan yayinlardan derlenen bir meta-analizde, bu
sonu¢ acikca goriilmektedir (Tablo 1). Cogu yazara goére niiks olusumunun esas nedeni,
skar dokusunun orta hatta olmasidir (27, 82).

Karydakis (27) niikse sebep olan asil faktoriin, killarin tekrar batmasinin oldugunu
gostermektedir. Eger killarin tekrar cilde girmesi onlenirse (diizenli tiras olmak, her giin
banyo yapmak gibi) niiksiin 6nlenecegini savunmaktadir.

Sodenna’ya (56) gore, niiksiin nedeni, kronik enflamatuar siirectir. Yarada
enfeksiyon gelismesi nedeniyle yara iyilesmesi gecikmekte, bu da niiks hastaliga neden
olmaktadir.

Marks ve arkadaglar1 (83) ameliyat sonrasinda yara yerinde, anaerobik bakteri
tiredigini saptamiglardir. Orta hatta yarada, bakteri iiremesinin yara iyilesmesini
geciktirdigini ve enfekte dokuya yeniden killarin girdigini belirtmektedir. Ozellikle gluteal
yarikta Olii bosluk kalmasinin, anaerobik ortam olusturdugunu, burada bakterilerin
tiredigini ve sonucta niiks hastaligin olustugunu belirtmektedirler.

Sonug olarak pilonidal siniis hastalifinin cerrahi tedavisinde, skar dokusu orta hatta
olmamali, yarada 6lii bosluk kalmamali, yara enfekte olmadan iyilesmeli ve hangi ameliyat
yapilirsa yapilsin ameliyat sonrasinda, sakrokoksigeal bolge diizenli ve aralikli olarak
killardan temizlenmeli ve her giin banyo yapilarak viicut dokiilen killardan arindirilmalidir.
Bu bolgeye lazer epilasyon yapilmasinin, hastaligin iyilesmesine katkida bulundugunu

gosteren yayinlar mevcuttur (84).
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Tablo 1: Pilonidal siniis tedavi serileri (43)
Yaymn Y1l | Ameliyat yontemi Olgu Niiks % | Komplikasyon
sayisi %

Sakr ve ark. 2003 | Karydakis 41 2.4 9,7

Agca ve ark. 2002 | Limberg Flep 43 4,65 6,97

Tareq ve ark. 2001 | Eksizyon+Kapama 46 4,34

Cubukcu ve | 2000 | Limberg Flep 114 5,26

ark.

Ouinodoz  ve | 1999 | Eksizyon+Rotasyon 246 6,5

ark. Flep

Akinci ve ark. 1998 | Eksizyon+Kapama 112 1

Bozkurt ve ark. | 1998 | Limberg Flep 24 0 12,5

Schoeller ve | 1997 | X-Y Fasiokutaniiz | 24 8,3

ark. Flep

Erdem ve ark. 1996 | Limberg Flep 40 10

Basoglu ve ark. | 1936 | Eksizyon+Kapama 158 15,5
Eksizyon + Z Plasti 2,91

Kari ve ark. 1996 | Eksizyon + Kapama 120 6
Eksizyon 3

Isbister ve ark. | 1995 | Eksizyon 311 3,8

Uzgiirtekin ~ ve | 1995 | Limberg Flep 92 0 2,1

ark.

Kitchen ve ark. | 1995 | Karydakis 141 2,83

Dilek ve ark. 1994 | X-Y Fasiokutanoz | 21 19
Flep

Urkan ve ark. 1993 | Eksizyon+Kapama 20 0 20,5
Limberg Flep 20 0

Tekin ve ark. 1992 | Eksizyon+Rhomboid | 42 4,7
Flep

Fiiziin ve ark. 1992 | Eksizyon+Kapama 110 4,4 3,6
Eksizyon 0 1,8

Kronborg  ve | 1985 | Eksizyon 32 0 3,1

ark. Eksizyon+Kapama+K | 34 8,8
lindamisin

Azab ve ark. 1984 | Rhomboid Flep 30

Daniel ve ark. 1968 | Eksizyon+Geg 78 0 2,5
kapanma

Lord ve ark. 1965 | Basit Kapama 33 6
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3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma, 2004 — 2007 yillar1 arasinda SB Istanbul egitim ve arastirma hastanesi
1. genel cerrahi poliklinigine basvuran ve kronik pilonidal siniis hastaligi tanis1 konan
olgular tiizerinde prospektif randomize klinik calisma planlandi. Olgular bilgisayar
ortamina kayit edilerek rastgele sekilde iki gruba ayrildi. Birinci gruptaki olgulara tedavide
romboid siniis eksizyonu ve limberg flep yontemi uygulandi (Grup L, n=50). Ikinci
gruptaki olgulara tedavide romboid siniis eksizyonu ve dufourmentel flep yontemi
uygulandi (Grup D, n=50). Niiks olgular, enfekte haldeki olgular ve komplike pilonidal
siniis olgular1 ¢alisma disinda birakildi.

Grup L’deki olgularin cinsiyet dagilimi 46 erkek ve 4 kadin idi. Yas Aralig1 1844,
yas ortalamasi 23,4 oldugu goriildii. Grup D’deki olgularin cinsiyet dagilimi 45 erkek ve 5
kadin idi. Yas Aralig1 18-43, yas ortalamasi 27,4 oldugu goriildii.

Olgularin bagvuru sikayetleri siklik sirasiyla akinti, sislik ve agr1 oldugu goriildi.
Sikayet stiresi 1 ay — 8 yil araligindaydi (ortalama 17 ay). Olgularin 33’iinde (%33) daha
onceden apse drenaji Oykiisii mevcuttu. 27 olguda (%27) orta hatta tek sinlis agzi
saptanirken, 59 olguda (%59) orta hatta birden ¢ok siniis agz1 saptandi. Geriye kalan 14

olguda (%14) lateralde siniis agz1 goriildii.
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Ameliyat 6ncesi hazirhk

Calismaya alinan tiim hastalar ameliyat dncesinde ¢aligma hakkinda detayli olarak
bilgilendirilip yazili onamlar1 alindi. Tiim hastalara ameliyattan 6nceki aksam veya sabah
ameliyat bolgesi tiraglanarak kil temizligi saglandi. Ameliyat Oncesi rektal lavman
uygulandi. Tiim olgulara ameliyattan 30 dakika once profilaktik olarak 1 gr. Sefazolin
sodyum IM uyguland.

Olgularin tiimiine spinal anestezi uygulandi. Anestezi isleminin tamamlanmasindan
sonra olgular yiiziistii ¢evrilmis ve prone jacknife pozisyonu verildi. Gluteuslar ve ameliyat
masasi kenarma yapistirilan genis flasterler yardimi ile traksiyona alindi ve intergluteal
sulkus ortaya kondu. Gorilis ve manipiilasyon alan1 saglandi. Operasyon alani polivinil
iyodin ile 1slatilmis gazli bez yardimiyla en az 2 kez olmak iizere silinerek temizlendi.
Anal bolgeden kaynaklanabilecek herhangi bir kontaminasyon olasiligin1 azaltmak i¢in bu
bolgeye de polivinil iyodin ile 1slatilmis gazli bez yerlestirildi.

Ameliyata baglanmadan oOnce siniisii i¢ine alacak sekilde rhomboid insizyon
sinirlart steril kalem ve steril cetvelle ¢izildi (Sekil 13). Insizyon uzunluklari ve insizyon
alt ucunun aniise olan uzaklig: 6lciiliip kayit edildi. Insizyon sinirlarina hemostaz saglamak
tizere vazokostriiktor etkisinden faydalanarak 10 ml %0,9 NaCl ile diliie edilmis 0,1 mg
adrenalin enjekte edildi.

Ameliyat Teknigi

e Limberg flep teknigi

Once bir enjektdr yardimu ile siniis icine metilen mavisi enjekte edilerek tiim hasta
doku belirlendi. Siniis agz1 merkezde olmak {izere bir rhomboid cilt kesisi yapildi. Bu kesi
rehberliginde tiim dokular presakral fasyaya dek inilerek, total olarak cikartildi (Sekil 14,
15). Eksizyon sonrasinda kenarlarda hastalikli doku birakilmamasina dikkat edildi.
Kanamalar koterize edilerek titiz bir hemostaz yapildi. Sekilde gdsterilen ABCD paralel
kenariin horizontal agiortay1 sag gluteus iizerinde yapilan bir kesi ile AB kenarinin boyu
kadar uzatild1 ve bdylece sekilde goriilen E noktasina gelindi. Bu noktadan baslayan ve CD

kenarina paralel ve ayni uzunluktaki kesi ile de F noktasina ulasildi.
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Kesiler gluteal adale fasyasini da icerecek sekilde derinlestirildi ve fasya
serbestlestirildi. Boylece rhomboid flep hazirlanmis oldu. Bu asamada tekrar hemostaz
yapildi ve yara bol serum fizyolojik ile irrige edildi. Gluteuslar: traksiyonda tutan flasterler
kapamada kolaylik saglanmasi i¢in agildi. Flebin transpozizyonu FD noktalar1 birbirine
gelecek sekilde gerceklestirildi. Flep altina vakumlu redon dren yerlestirildikten sonra ayri
bir delik agilarak disariya ¢ikarildi.

Fasya ve cilt alt1 dokularin1 birlikte alacak sekilde 2/0 vikril ile dikilerek kapatildi.
Cilt siitiirii icinde monoflaman olmasi ve enfeksiyona zemin hazirlama agisindan daha
giivenli oldugu diisiiniildiigiinden 3/0 polipropilen materyal kullanildi. Cilt serum
fizyolojik ile yikanip kurulandi ve tekrar povidin iyodiir ile silindikten sonra steril gazl

bez ve pet ile kapatildi.

Sekil 13: Rhomboid insizyon ve flep ¢izimi.
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Sekil 14: Rhomboid insizyon ile doku ¢ikarildiktan sonra.

Sekil 15: Rhomboid insizyon ile ¢ikarilan doku.

e Dufourmentel flep teknigi
Dufourmentel flepte romboid alan ¢izildikten sonra (ABCD) BD kosesi
kosegeninin devami ile AD kenarinin devami arasinda kalan aginin agiortay1 (DE ¢izgisi)
AB uzunlugu kadar ¢izildi (Sekil 16). E kosesinden asagt AD uzunlugunda, dik olarak
inildi. Siniis ¢ikarildiktan sonra cilt, cilt alt1, fasya flebi hazirlandi. Olii bosluk birakmamak
icin flep tabani presakral fasyaya dikildi (Sekil 17).
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Flebin altina, kapali emici dren konularak, cilt alti poliglaktin siitiir ile, cilt ise

polipropilen siitiir ile kapatildi (Sekil 18).

Sekil 16: Dufourmentel flep ¢izimi.

Sekil 17: Dufourmentel flep tabani tespit edilmesi.
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Sekil 18: Dufourmentel flep uygulama sonu

Glnliik drenajin 20ml altina diisene kadar drenler korundu. Postoperatif 10. giinde
stitiirler alindi. Takiplerde yara enfeksiyonu saptanan olgularda bes giinliik oral ampisilin -
sulbaktam tedavisi uygulandi. Apse veya hematom saptanan olgular tek siitlir alinarak
insizyon araligindan drene edildi.

Olgular postoperatif birinci, altinci ve 12. ayda degerlendirildi. Daha sonraki
takipler alti ayda bir telefon ile yapildi. Hastanede kalis siiresi, yara enfeksiyonu varlig
niiks gelisimi ve hastanin sikayetleri (uyusukluk, kasinti, agri) kayit edildi. Olgularin
ortalama takip stiresi 26,7 aydir (13 — 45 ay).
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4. BULGULAR

Bu calismada istatistiksel analizler NCSS 2007 paket programi ile yapilmistir.
Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart
sapma) yani sira ikili gruplarin karsilastirmasinda bagimsiz t testi, nitel verilerin
karsgilagtirmalarinda ki-kare testi kullanilmigtir. Sonuglar anlamlilik p<0,05 diizeyinde
degerlendirilmistir.

Hastalarin ameliyat 6ncesi degerlendirilen parametreleri cinsiyet, yas, sikayetleri,
sikayetlerin siiresi ve siniis yerlesimidir.

Hastalarin cinsiyeti ve yaslart agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 2, 3).

Tablo 2: Gruplarin cinsiyet dagilimu.

Dufourmentel Grubu Limberg Grubu [statistik Analiz
n % n %
Erkek 45 90 46 92 x*0,122
Kadin 5 10 4 8 p=0,727

Tablo 3: Gruplarin yas dagilimi

Dufourmentel Grubu Limberg Grubu [statistik Analiz
Yas 27,44+6,03 25,76+5,05 p=0,134
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Ameliyat oncesinde apse nedeniyle 33 olguya drenaj uygulandig1 ve antibiyoterapi
uygulandigr goriildi. Gruplar arasinda apse drenaji agisindan anlamli fark goriilmedi
(p>0,05). Hastalarin ameliyat 6ncesinde mevcut olan sikayetleri ve sikayetlerinin siiresi

gruplar arasinda degerlendirildiginde anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4, 5).

Tablo 4: Gruplarin sikayetlerinin dagilimai.

Dufourmentel Grubu Limberg Grubu Istatistik Analiz
n % n %

Agrn Yok 23 46 21 42 1*:0,162

Var 27 54 29 58 | p=0,687
Sislik | Yok 21 42 19 38 |42 0,167

Var 29 58 31 62 | p=0,683
Akinti | Yok 18 36 18 36 x>0

Var 32 64 32 64 | D=l
Apse | Yok 34 68 33 66 | 42:0,045
Drenaji | var 16 32 17 34 p=0,832

Tablo 5: Gruplarin sikayetleri siirelerinin dagilimi.

Dufourmentel Grubu Limberg Grubu | Istatistik Analiz
Sikayet siiresi (ay) | 16,26+18,45 17,86+22,11 p=0,695

Hastalar siniislerin yeri agisindan degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli fark

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 6).
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Tablo 6: Hastalarin siniis yeri agisindan dagilimi.

Yerlesim yeri | Dufourmentel Grubu Limberg Grubu [statistik Analiz
n % n %

Orta hat, tek 15 30 12 24 x*:0,162

Orta hat, ¢oklu 30 60 29 58 p=0,687

Lateral 5 10 9 18

Hastalarin ameliyat esnasinda degerlendirilen parametreleri rhomboid insizyon
kenar uzunluklari, defekt derinligi ve insizyon inferior ucunun anal verge uzakligidir. Bu

parametreler ile gruplar arasinda anlaml fark saptanmamistir (Tablo 7).

Tablo 7: Hastalarin ameliyat esnasinda degerlendirilen parametrelerin dagilimi.

Uzunluklar (mm) Dufourmentel Grubu Limberg Grubu | Istatistik Analiz
Flep iist u¢ (AB) 42,3+11,13 42,6+12,59 p=0,9

Flep alt u¢ (BC) 42,78+13,47 42,62+12,09 p=0,95
Derinlik 29,18+7,73 26,44+6,98 p=0,066

Aniise uzaklik 52,86+17,23 50,9£15,77 p=0,554

Hastalarin ameliyat sonrasi degerlendirilen parametreleri hastanede yatis siiresi,
erken donem komplikasyonlar1 (enfeksiyon, hematom, seroma, ayrisma), ge¢ donem
komplikasyonlar1 (hissizlik, agri, kasinti, kozmetik kaygi) ve niiksdiir.

Ameliyat sonras1 hastanede kalis siiresi agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark

goriilmedi (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 8: Gruplarin ameliyat sonras1 hastanede yatig siirelerinin dagilimi.

Dufourmentel Grubu Limberg Grubu | Istatistik Analiz
Yatis stiresi (giin) 1,18+0,44 1,16+0,42 p=0,816

37



Gruplar ameliyat sonras1 erken donem komplikasyonlar1 agisindan karsilastirildi.
Enfeksiyon ve hematom Dufourmental grubunda Limberg grubuna goére anlamli olarak az
goriiliirken (p<0,05) seroma ve yara ayrigmasi agisindan gruplar arasinda fark saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9: Gruplarin ameliyat sonrasi erken komplikasyonlarinin dagilimai.

Dufourmentel Grubu Limberg Grubu [statistik

N o, N o, Analiz

Enfeksiyon | Yok 46 92 38 76 14,76
Var 4 8 12 24 | p=0,029

Hematom | Yok 48 96 40 80 x*:6,06
Var 2 4 10 20 p=0,014

Seroma Yok 49 98 46 92 v*:1,89
Var 1 2 4 8 p=0,169
Ayrigsma Yok 48 96 47 94 v*:0,211
Var 2 4 3 6 p=0,646

Gruplar ameliyat sonrasi ge¢ donem komplikasyonlart agisindan karsilagtirildi.
Hissizlik, agri, kasintt ve kozmetik kaygi agisindan gruplar arasinda anlamh fark

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 10).
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Tablo 10: Gruplarin ameliyat sonras1 ge¢ komplikasyonlarinin dagilima.

Dufourmentel Grubu Limberg Grubu [statistik

n o N o, Analiz

Hissizlik Yok 44 88 38 76 x*:2,43
Var 6 12 12 24 | p=0,118
Agn Yok 43 86 44 88 ¥*:0,088
Var 7 14 6 12 | p=0,766
Kasint1 Yok 47 94 46 92 v*:0,154
Var 3 6 4 8 p=0,695

Kozmetik | Yok 50 100 48 96 x*:2,04
kayg! Var 0 0 2 4 | p=0,153

Rhomboid insizyonun alt ve iist kenar uzunluklari toplami (toplam kenar uzunlugu)
ile ameliyat sonrasi ge¢ donem komplikasyonlar arasinda istatistiksel olarak bir iligki
olmadig1 goriildii Tablo (11). Ayrica insizyon alt ucunun aniise olan uzakligi ile ameliyat

sonras1 ge¢ donem komplikasyonlar arasinda istatistiksel olarak bir iliski saptanmadi

(Tablo 12).

Tablo 11: Insizyon uzunluklarinin ge¢ komplikasyonlara etkisinin analizi.

Toplam kenar Istatistik Analiz
uzunlugu (mm)
ok Yok 84 83,92423,10 t:-1,19
NnIcKksiyon
4 Var 16 91,63+26,68 p=0,236
Yok 88 83,92423,57 t:1,41
Hematom _
Var 12 94,17+23,92 p=0,162
Yok 95 85,214+24,06 t:1,11
Seroma _
Var 5 84,00+18,17 p=0,912
N Yok 95 85,05+24,29 t:-0,17
rigma _
Y Var 5 87,00+8,37 p=0,859
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Tablo 12: Aniise uzakligin ge¢c komplikasyonlara etkisinin analizi.

Aniise uzaklik (mm) Istatistik Analiz
ok Yok 84 52,54+16,97 t:0,91
nieKksiyon
Y Var 16 48,44+13,38 p=0,364
Yok 88 52,53+16,86 t:1,07
Hematom _
Var 12 47,08+12,70 p=0,284
Yok 95 51,51+16,58 t:-0,99
Seroma _
Var 5 59,00+13,42 p=0,323
N Yok 95 51,56+16,60 t:-0,85
riIsSma
s Var 5 58,00+13,51 p=0,396

Dufourmentel grubunda iki, limberg grubunda ise ii¢ olguda niiks saptandi. Niiks

gelisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmedi (p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13: Gruplarin niiks gelisimi agisindan dagilima.

Dufourmentel Grubu Limberg Grubu [statistik
n % n o Analiz
Niiks Yok 48 96 47 94 ¥*:0,211
Var 2 4 3 6 p=0,646

Olgularin ameliyat Oncesi parametlerinin niikse etkisinin istatistiki analizi niiks

olgulariin sayisinin az olmasi nedeniyle gerceklestirilemedi.
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5. TARTISMA

Pilonidal siniis hastaligi, siklikla natal ve sakrokoksigeal bolgede goriilen, kronik
enfektif bir hastaliktir. Gluteal yarikta, anal vergeden ortalama 5 cm uzaklikta orta hatta
siniis agz1 veya agizlariyla karakterizedir (85).

Dogustan veya edinsel olduguna dair goriis ayriliklar: hala devam etmektedir. Daha
onceleri postkoksigeal hiicrelerden veya artik glandlardan kaynaklandigini ileri siiren
varsayimlar popiilerken, giliniimiizde hastaligin edinsel olduguna dair goriisler 6ne
cikmaktadir (16, 26 — 28, 85).

Hastalik, 6zellikle genglerde ve erkeklerde sik goriiliir (86). Calismamizda saptanan
bulgular literatiir verilerini desteklemektedir.

Pilonidal siniis hastaliginin tedavisinde bircok konservatif ve cerrahi yontem
tanimlanmis, ancak bunlarin higbiri niiks hastalik riskini ortadan kaldiramamistir (87, 88).

Kronik pilonidal siniis hastaliginin tedavisinde hala tartismali olsa da, minimal
yaklagimlar giderek daha fazla taraftar bulmaktadir. Ameliyatsiz minimal tedavileri
destekleyenler, hangi tedavinin uygulandigindan bagimsiz olarak, Pilonidal siniis
hastaligimin genellikle 40 yaslarinda gerileyip kaybolduguna dikkat ¢ekmektedirler. Bu
yontemleri destekleyen otoriteler, hastaligin tamamen yok edilmesi kavramindan,
hastaligin kontrol altina alinmasi kavramina ve ameliyathanede tedaviden, klinik tedaviye
gecilmesini savunmaktadirlar. Niikslerin ve iyilesmeyen ilerlemis yaralarin ise, tedavisi
zordur ve cogunlukla genis eksizyon ve flep yontemleri ile tedavi edilmeleri gerekir.
Konservatif metotlarda, ortalama 40-50 giinde yara iyilesmesi tamamlandigindan, ise

doniis gecikir. Kiir oranlar1 yaklasik %70 olarak bildirilmistir (89).
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Blumberg ve arkadaglarinin 11 hasta ile yaptig1 ¢alismada, konservatif metotlarla
tedavi ettigi hastalardan 7 tanesinin niiks ile sonuclandigini bildirmistir. Hastalar 7 hafta —
6 yil arasinda takip edilmis, 5 — 16 hafta arasinda iyilesme saglanmistir (90). Bu tedavi
yonteminin dezavantajlar1 vardir. Oncelikle Pilonidal siniis hastaliginin etiyolojisi olarak
diisiiniilen faktorler incelendiginde, minimal invaziv yontemlerin yetersizligi, belirgin
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Ciinkii kavitenin yok edilmesi, gluteal yarigi
genisletmemektedir. Gluteal yarig1 derin hastalarda, anatomi aynen korundugu i¢in, niiks
ihtimali ytliksek olacaktir. Yapilan c¢aligmalardaki niiks oranlari, bu diisiincemizi destekler
niteliktedir. Bu yiizden biz ideal tedavi yonteminin Pilonidal kistin eksizyonu ve olusan
boslugun flep yontemleri ile kapatilmasi, oldugu kanisindayiz. Konservatif tedavi
yontemlerini benimseyen goriis sahipleri, kanaatimizce Pilonidal siniis hastaliginin,
dogustan oldugu konusunda ortak gorlise sahiptirler. Bu otorler radikal eksizyon
tekniklerinin edinsel oldugu diisiiniilen bu hastalik i¢in “overtreatment=asir1 tedavi”
oldugunu savunmaktadirlar. Lezyonun ¢ikarilmasi onlar i¢in yeterli girisimdir. Gluteal
yariga yeniden sekil vermeyi diisiinmemektedirler (91, 92).

Yapilan bir ¢caligmada, kist eksizyonu ve primer kapama ile rhomboid flep teknigi
yasam konforunu ve kalitesini 6lgmek amagli 50°ser hastalik iki grup halinde incelenmis,
36 soruluk bir katalog hazirlanmistir (93). Ortalama 19 ay takip edilen hastalarda
hastanede yatis, tam iyilesme zamani, ¢alisamama durumu, agrisiz yiiriime, agrisiz tuvalete
oturma gibi parametreler arastirilmig ve yara enfeksiyonu orant agisindan, belirgin
farkliliklar goriilmistiir. Bu ¢alisma neticesinde rhomboid flep uygulanan hastalarda
primer kapama uygulanan hastalara gore, yasam kalitesinin hissedilir derecede arttig1,
asikar olarak nitelendirilmistir. Sonucta ameliyat sonras1 komplikasyonlar, tedavi edilebilir
durumlardir. Elde edilecek diisiik niiks orani, bu hastalikta en Onemli sonugtur.
Calismamizdaki niiks hastalik oranlari, literatiirdeki niiks oranlarima paralel bicimde
diistiktiir. Dufourmentel grubunda %4, limberg grubunda ise %6 oraninda niiks gelisimi

goriilmiistiir.
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Rhomboid flep tekniginin bir diger avantaji da, olusan defekti tam anlamiyla ve
gergin olmadan kapatabilmesidir. Eger defekt biiylikse, primer kapama her zaman miimkiin
olmaz. Ciinkii siitiir hattinda, ¢ok fazla basing olusur. Bu da niiks Pilonidal siniis hastalig1
icin zemin hazirlar. Primer kapama yontemi ile ilgili bir¢ok yayimnda niiksiin %20’lere
ulastig1 bildirilmistir (94).

Bir diger calismada, sakrokoksigeal Pilonidal siniis hastaligi i¢in eksizyon ve
primer kapama, eksizyon ve Limberg flep teknigi, eksizyon ve modifiye edilmis Limberg
teknigi uygulanmig, Limberg flep ve modifiye Limberg flepli hastalara gore primer
kapama uygulanan hastalarin, enfeksiyon orani, mobilizasyon vakti, hastaneden g¢ikis
zamani bakimindan, belirgin dezavantajlar1 oldugu goriilmiistiir. Mevcut sonuglar
istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (94).

Her ne kadar ¢aligmalarda niiks oran1 %3’lerde ise de, kist eksizyonundan sonra
sekondere birakma yontemi, 30—40 giin siiren pansumanlar gerektirmesi nedeniyle pek
fazla tercih edilmemektedir. Ciinkii bu teknik, hem isgiicii kaybina (hekim ve hasta
acisindan) hem maliyetin artmasina, hem de hastanin psisik durumunun bozulmasina
neden olur (89).

Tim bu nedenlerden dolay1 kronik Pilonidal siniis hastaliginin en ideal tedavi
yonteminin kist eksizyonu sonrasi flep yontemleri oldugu kanisindayiz.

Limberg flep tekniginin dezavantaji da mevcuttur. Yapilan 63 hastalik bir
calismada, hastalarin %63 {iniin meydana gelen kozmetik sonugtan memnun olmadigi
belirtilmistir (95).

Pilonidal siniis hastaliginda ideal tedavi radikal eksizyon ve rhomboid flep teknigi
olarak kabul edilmekle birlikte, niiks oranlar1 %2,5 — 40 arasindadir (93). Calismamizda

ortalama 26,7 aylik takipte tiim olgularin %5’inde niiks goriilmiistiir.
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Bu ¢alismada Pilonidal siniis tedavisinde Limberg flep yontemi ile Duforumentel
flep yontemi karsilastirilmistir. Pilonidal siniis tedavisinde Limberg flep yontemiyle ilgili
literatiirde Dufourmental flep yontemine oranla daha fazla yayin bulunmaktadir.
Dufourmental flep yontemi hastanemizde Limberg flep yontemine gore daha az tercih
edilen bir yontemdir. Her iki yontemde birer transpozisyon flebi olup pilonidal siniis
ameliyatinda rhomboid insizyon ile ¢ikarilan doku defektinin kapatilmasi amaciyla
kullanilmaktadir. Dufourmentel flep lateral gerilmelerin uygulanabildigi fakat vertikal
gerilmelerin uygun olmadigi flep sekli olarak gosterilmektedir. Limberg flep ise vertikal
gerilmelerin uygulanabildigi, lateral gerilmelerin uygun olmadigi bir flep seklidir (96 —
98). Bu nedenle ¢alismamizda bu iki flep yontemini sakrokoksigeal bolgede pilonidal siniis
hastaliginda karsilastirmay1 uygun gordiik.

Aysan ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢aligmada pilonidal siniis ameliyatinda
insizyon hattina uygulanilan adrenalin enjeksiyonu kansiz bir ¢calisma ortami saglamakta
ve ameliyat siiresini belirgin olarak azaltmaktadir (99). Calismamizda bu amacla insizyon
siirlarina 10 ml %0,9 NaCl ile diliie edilmis 0,1 mg adrenalin enjekte edildi.

Calismamizda ameliyat Oncesi, ameliyat esnasinda ve ameliyat sonrast donemde
olmak iizere ¢esitli parametreler degerlendirilmistir. Ameliyat Oncesi degerlendirilen
parametreler cinsiyet, yas, sikayetleri, sikayetlerin siiresi ve siniis yerlesimidir. Hastalarin
ameliyat esnasinda degerlendirilen parametreleri rhomboid insizyon kenar uzunluklari,
defekt derinligi ve insizyon inferior ucunun anal verge uzakligidir. Hastalarin ameliyat
sonrasi degerlendirilen parametreleri hastanede yatis siiresi, erken donem komplikasyonlari
(enfeksiyon, hematom, seroma, ayrisma), ge¢ donem komplikasyonlart (hissizlik, agri,
kasinti, kozmetik kayg1) ve niiksdiir.

Ameliyat Oncesi degerlendirilen parametrelerin  ve ameliyat esnasinda
degerlendirilen uzunluklara ait parametrelerin higbirinde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir. Bu bulgu olgularin gruplar icerisinde homojen

dagildigin1 géstermektedir.
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Ameliyat sonrasi parametrelerden erken komplikasyonlar agisindan Dufourmental
grubu enfeksiyon ve hematom oran1 anlamli olarak diistiktiir. Bu fark Dufourmental flep
yonteminin Limberg flep yontemine gore lateral gerilimlere daha dayanikli olmasindan
kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz. Bu varsayimda bulunurken g¢alismada ameliyat sonrasi
flep iizerinde gerilimlerin Glgiilmedigini belirtmeliyiz. Bunun ic¢in ayrica caligmalara
ihtiyag vardir. Ancak sakrokoksigeal bolgede uygulanan rhomboid fleplerin lateral ya da
vertikal gerginliklerine gore flep yontemini tercih etmemiz gerektigi vurgulanabilir.

Literatiirde ameliyat sonrasi donemde kozmetik kayginin o6zellikle flep yontemi
uygulanan olgularda goriildiigii bildirilmistir (95, 100). Calismamizda kozmetik kaygi tiim
olgularin %2’sinde mevcut olup, gruplar arasinda anlaml fark saptanmada.

Literatiirde pilonidal siniis ¢aligmalarinda hastanede yatig siiresi flep yOntemi
uygulanan olgularda ortalama 3—7 giin olarak bildirilmistir (101). Calismamizda ameliyat
sonras1 ortalama yatis siiresi ortalama 1,1 giin olup literatiirde bildirilen degerlerden
diisiiktiir. Bununla birlikte gruplar arasinda yatis siiresi ag¢isindan anlamhi fark

saptanmamuigtir.
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6. SONUCLAR

Pilonidal siniisiin tedavisinde ¢ok ¢esitli cerrahi ve cerrahi dis1 yontemler vardir.
Higbir tedavi metodu niiksii kesin olarak engelleyememektedir. Kokeni ve tedavisi
konusunda tam bir goriis birligine varilmamis olmakla beraber yapilan caligmalar bazi
ortak noktalar belirmesini saglamistir. Hastaligin intergluteal sulkustaki kil folikiillerinin
enfekte olmasi sonucunda ortaya ¢iktigr bicimindeki edinsel teori giiniimiizde daha ¢ok
kabul goren teoridir. Tedavide iyi sonug¢ alabilmek i¢in tedavinin hastaligin etyolojisine
yonelik olmasi gerekir. Rhomboid fleplerin diger tedavilerden iistiinliigli intergluteal
sulkusun diizlestirilmesi gibi niiksten sorumlu tutulan faktorlerin ortadan kaldirilmasi ve
yaranin primer kapatilmasidir.

Sonugta, tiim sartlar1 karsilayabilecek, ideal bir yontem yoktur. Tiim kriterler goz
ard1 edilebilmesine ragmen, niiks hastalik olasiliginin, makul derecelerde olmasi veya
bulunmamasi gerekir. Literatiirde en diisiik niiks oranlar1 primer eksizyon ve rhomboid flep
teknigi yontemindedir.

Dufourmentel flep yontemi hastanede yatis siiresi, ge¢ komplikasyonlar ve niiks
oraninda bir degisiklik olusturmaksizin diisiik enfeksiyon ve hematom oraniyla pilonidal
sinlis tedavisinde Limberg flep yoOntemine bir alternatif olarak kullanilabilecegi

kanisindayiz.
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