T.C.
YEDITEPE UNiVERSITESI
TIP FAKULTESI HASTANESI

GENEL CERRAHI ANABILIMDALI

PILONIDAL SiNUS HASTALIGINDA; RiSK FAKTORLERI,
UYGULANAN CERRAHI TEKNIK VE HASTAYA BAGLI
DEGISKENLERIN AMELIYAT SONRASI
KOMPLIKASYONLAR ILE ILISKiSININ ANALIiZi

TIPTA UZMANLIK TEZi

DR.TUBA GULCELIK

TEZ DANISMANI: DOC. DR. BAKi EKCi

ISTANBUL-2013



TESEKKUR

Cerrahi asistanligim stiresince yetismemde ve cerrahi sanatinin prensiplerini 6grenmemde
biiyiik emegi olan, engin bilgilerinden ve cerrahi tecriibesinden her zaman etkilendigim ve
ornek aldigim, cerrahide kendime guvenimi kazanmami saglayan ¢ok saygideger hocam

Sayin Prof.Dr.Ozcan Gékge 'ye,

Cerrahi asistanligim siiresince karsilastigim her zorlukta yamimda olan, sabir, hosgorii ve
destegini  higbir zaman esirgemeyen, cerrahide Kkendimi gelistirmemi saglayan, tez
calismamda her konuda yardimci ve destek olan ¢ok degerli abim Sayin Dog¢.Dr.Baki
Ekci’ye,

Yetismemde emegi ve destegi olan, degerli hocam Sayin Prof Dr.Mehmet Caglikiilek¢i’ye ve
Saymn Yrd.Do¢.Dr.Murat Kalayct 'ya,

Tez calismamda emegi ve yardimi olan Sayin Dog¢.Dr. Isin Dogan Ekici’ye
Tez ¢alismamda bana yardimci ve destek olan kardesim Ceyda Giilgelik’e

Tp Fakiiltesi egitimim ve cerrahi asistanligim boyunca, zor zamanlarimda benden moral ve
destegini highir zaman esirgemeyen, hep yanimda hissettigim canimdan ¢ok sevdigim Annem

Nurhayat Glilgelik ve Babam Ibrahim Giilgelik’e

Tesekkiirlerimi borg¢ bilirim...



ICINDEKILER

TESEKKUR .......oouitiitetieeteteeee ettt ettt sttt ettt ee et ee ettt ss s st et se et et e s s tesene s i
1) 11D 21 1 5 25 2 PR iii
KISALTMALAR ettt e e e e e e e bt e e e e e e e e s s bbb e e e e e e e e e annseees \
TABLO LISTEST vttt vi
SEKIL LISTES ....vitititcteieee ettt vii
RESIM LISTEST ...ttt viii
LGIRIS ..ottt ettt 1
2. GENEL BILGILER ....c.cuttititiiiiiiiieeieeis ettt 2
0 0 1T T TP 4
2.2, OIUSUM TROTIIETT ..veieiiieiiee et e ettt e et r e e e et e e e e e e s e e e e eneeeas 5
2.2.1. KONJeNItal TEOIIIEI......coieieiieiie e e 5
2.2.2.KOMDBINE TEOIET . 5
2.2.3.EAINSEI TEOTIIEI: ..o 6
2.3.Predispozan FaKLOTIEI .........coouiii e 8

B T B T TR P TP PPPPPP 8

F A O 101 )Y/ SRR 9
2.3.3.1rK V8 FIZIKSEI TPt 9
2.3.4.Lokal Travma Ve IMESIEK .........ooiiiiiiiiiii e 9
2.3.5. Ki$iSel T@MUZITK.....ceieiiiiiiiiiiiiiii et 10
2.3.6.SISMANTIK ... 10
2.3.7. ATIESEI FAKLOTIET ... 11

P 1 (o] (o] | ST OURROUPRTIS 11
2.5.Klinik Bulgular ve Tant..........ccoiiiiiiiiiiiiiicicc e 15
2.5.1. ASemPLOmMALiK FOIM ...coiviiiiiiii e 15
2.5.2.AKUL PHONIAAI ADSE.....ciiiiee e 15
2.5.3.Kronik Pilonidal Sinilis HastaliZ1........cccccocuviiiiiiiiiiiii e 15

2.0 AYITICT TANL.cciiiiiiiiiii e 16
R =T T Y SRR OURR TP 16
2.7.0.Cerrani YONTEMIEK ......ooiieiee e 18
2.7.1.1.Eksizyon ve FIepsiz Onarim ..........ccccoovviiiiiiiiiiisiiiiccc e 18
2.7.1.2. Flep Yontemleri ile Onarim ..........ccccoocvveiiiiiiiiiiiiiiieniccee e 24
2.7.2.Cerrahi D1S1 YONEEMIET ...cciiiviiiiiiiiiiie ettt 32



2.8. KOMPIIKASYONIAT ... 34

2.9. Kronik Pilonidal Siniis Karsinom THSKiSi:............cooeeviveeiiriieeceeeeeee e, 36
3.GEREC VE YONTEM .....ooiiiiicieee ettt en et 37
A BULGULAR ...ttt ekt e e e e bbbt e e e e bbb e e e e e bt e e e e e e nbeeeeeannes 38
S.TARTISMA L.ttt e e e et e e e e e bbbt e e e e st b e e e e e nbe e e e e e annneas 45
B.SONUC ...ttt e ettt e e e et bt e e e et b b e e e e e nbb e e e e e anb b e e e e e nbr e e e e e nneeas 49
LK Y4 = E OO OO 52
B AB ST RACT <.ttt e e e e e e e e e e r e e e e e e e e e nneeas 54
QL KAYNAKLAR .ttt e e e e e et e e e e e sbb e e e e e asbb e e e e e nbe e e e e e nnnneas 56



PSH
cm
kg
mg
gr

dk

BMI

Yy

: Pilonidal sinls hastaligi
> santimetre

- kilogram

: miligram

:gram

- dakika

> intraven(z

: Body mass index

> ylizyil

KISALTMALAR



TABLO LISTESI

Tablo 1: Grup 1 (V-Y Flep ) ve Grup 2 (Limberg Flep) olgularin cinsiyet dagilimi.............. 38
Tablo 2: Grup 1 (V-Y Flep )ve Grup 2 (Limberg Flep) olgularin yas, boy, kilo ve BMI
AGIIMI L. 38
Tablo 3: Grup 1(V-Y Flep )ve Grup 2(Limberg Flep) olgularin sigara, alkol kullanimi, ailede
pilonidal siniis hastalig1 varlig1 ve ek hastalik varligt dagilimi ...........ccoooiiiiiiiiiin, 39
Tablo 4: Grup 1 (V-Y Flep ) ve Grup 2 (Limberg Flep) olgularin egitim diizeyleri ............... 39

Tablo 5: Grup 1 (V-Y Flep ) ve Grup 2 (Limberg Flep) olgularin haftalik banyo yapma
AISKANIIZT. ..o 40
Tablo 6: Grup 1 (V-Y Flep) ve Grup 2 (Limberg Flep) olgularin giin igindeki oturma siiresi
AISKANIIZT. ... 40
Tablo 7: Grup 1 (V-Y Flep ) ve Grup 2 (Limberg Flep)’deki olgularin sikayet siirelerinin
AGIIMIL L. 41
Tablo 8: Grup 1 (V-Y Flep ) ve Grup 2 (Limberg Flep) hastalarin ameliyat siireleri,
hastanede kalig siireleri, dren tutulma SUIEleri.........cooviuiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 41
Tablo 9: Grup 1 (V-Y Flep) ve Grup 2 (Limberg Flep) hastalarin agrisiz tuvalete oturma
suresi, agrisiz yiiriime siiresi ve ise baglama stiresi *p<0,005 istastisitksel olarak anlamlidir .41
Tablo 10: Grup 1 (V-Y Flep ) ve Grup 2 (Limberg Flep) olgularin dren varligi, cildin
kapatildig1 materyal ve kapatilma teKnigi..........cocoviiiiiiiiiiiiiiii 42
Tablo 11: Grup 1 (V-Y Flep )ve Grup 2 (Limberg Flep) olgularin komplikasyonlarin dagilimi

Vi



SEKIL LiSTESI

Sekil 1: Sakrokoksigeal bolge anatomisi ve pilonidal sinlis a1z1art ..........cccevvviiiiiiciiniennnn, 3
Sekil 2:Pilonidal siniis eksizyonu sonrast primer kKapama............cccoceevivieniiiciiiiciiiie e, 22
Sekil 3: Karydakis ameliyati..........cccoiiiiiiiiiiiiiiii e 23
Sekil 4: Z P1asti FIBDI .....ccvveiiiie e 25
Sekil 5: V=Y PIaSti FIEDI......cooveiiiie e 26
Sekil 6: Bilateral V-Y PIasti FIEDI...........coooiiiiiiii e 26
Sekil 7: LIMDEIE FIEP ...veeiiiiiiiiiiiieie e 29
Sekil 8: Dufourmentel flebi .........cc.ueiiiiiiiiii 29
Sekil 9: ROtasyon FIEDi.......uuiiiiiiiiiiiiiiii e 31
Sekil 10: Gluteus Maksimus FIEDi ........cuuiiiiiiiiiiiiiiiiiccn e 32

Vil



RESIM LISTESI

Resim 1: Sakrokoksigeal bolge anatomisi ve pilonidal siniis ag1zlart ..........cccoeeeviiiiiiiininnn, 3
Resim 2: Kronik Pilonidal siniis hastaligi; pilonidal siniis agizlar1 ve apse goriintiisii............ 12
Resim 3:Pilonidal siniis hastalig1 sinlis traktlart ............cccccoviiiiiiii 13
Resim 4:Pilonidal siniis hastalik odagi, killar ve siniis traktlart............cccooeiniiiiincn, 13

Resim 5: Pilonidal siniis; Siniis agzi, kenarinda iilsere epidermis, siniis agz1 ve siniis traktinda
graniilasyon dokusu olusumu, polimorfoniikleer 16kositler ve lenfoplazmasiter hiicrelerden
olusan, aktif kronik inflamatuar reaksiyon ve serbest kil saft1 varligt. ..........ccccoviiiiiinnnnn, 14
Resim 6: Pilonidal siniis, Riiptiire abselesen pilonidal siniis trakti i¢inde serbest kil saft1 ve
cevresindeki yabanci cisim dev hiicre reaksiyonunun eslik ettigi aktif kronik inflamatuar

L= LT[ TSP PTPRTPR 14
Resim 7: Pilonidal siniis, Epitelize siniis trakti iginde serbest kil saftlar1 ve siniis trakti

cevresinde yabanci cisim dev hiicre reaksiyonunun eslik ettigi aktif kronik inflamatuar

L= LT[ TSP TPRPR 14
Resim 8: Pilonidal sinus eksizyonu + V-Y Plasti FIEDI ..., 27
Resim 9: Pilonidal sints eksizyonu + Limberg FIep........cooooiiiiiiiii e, 30
Resim 10: Limberg Flep ile onarim sonrasinda niiks gOTintii...........cccovvvrvieiiiiieniiieniinennnn, 35

viii



1.GIRIS

Pilonidal siniis hastaligi; en sik sakrokoksigeal bdlgede orta hatta yerlesen, siniis trakti adi
verilen yol ya da yollar ile cilde agilan bir hastaliktir.

Hastaligin tanimlandig ilk zamanlarda konjenital oldugu diisiincesi ileri siiriilmiistlir. Ancak
berberlerin el parmaklar1 arasinda, amputasyon gudiklerinde, umbilikusta, aksillada,
perinede, penis ve klitoris gibi viicudun diger yerlerinde de goriilmesi hastaligin edinsel
oldugu diisiincesini giiglendirmistir. Hastaligin Body mass index (BMI)’i yuksek, geng
yastaki kil yogunlugu fazla olan erkek cinsiyette, ayrica oturarak calisan bazi meslek
gruplarinda daha sik goriildiigii bilinmektedir. Hastalar; genellikle sakral bolgede akinti, agr1,
sislik sikayetleri ile bagvurular. Hastalarin bir kismi uzun siiredir mevcut ve sikayet
olusturmayan ancak son zamanlara agr1 sislik gibi bulgu veren siniis agizlarmin

mevcudiyetinden bahsederler.

Hastaligin klinik gidisati asemptomatik formdan, akut abse gelisimi ve kroniklesen forma
degisik bir dagilim gosterir. Hastaligin mevcut durumuna gore de tedavi segenegi belirlenir.
Hasta apse ile bagvurmus ise Oncelikle abse drenaji ve ardindan elektif kosullarda pilonidal
sinustin eksizyonu ve flep ile onarim oOnerilebilir. Hastaligin cerrahi tedavisi igin; pilonidal
sindstin eksizyonu ve yaranin agik birakilmasi, pilonidal sinustn eksizyonu ve primer onarim
yapilmasi, karydakis ameliyati, bascom ameliyati, pilonidal sinis eksizyonu ve degisik flep
yontemleri ile onarim gibi teknikler bilinmektedir. Ayrica bu hastaligin tedavisinde
kriyocerrahi, skleroterapi, kollajenaz enjeksiyonu gibi cerrahi dis1 tedavi yontemleri de

kullanilmaktadir.

Ameliyat sonras1 donemde hastanin yara iyilesmesinin tamamlanmasi, mobilizasyonu, isine
ve normal ginlik aktivitesine geri donmesi hem hastaligin yayginligma, hem hasta ile ilgili

faktorlere, hem de secilen cerrahi teknige gore farklilik gdsterebilmektedir.

Bu tez ¢alismasinin amact; pilonidal siniis hastaligi nedeniyle ameliyat olmus olgularin yas,
cins, boy, kilo, BMI, sigara ve alkol kullanimi, ek hastalik varligi, ailede pilonidal sinls
hastalig1 varligi, egitim durumu, glin igindeki oturma suresi aliskanligi, banyo yapma sikligi
aligkanhigi, ameliyat suresi, ameliyat teknigi, dren varligi ve dren tutulma sdresi, cildin
kapatildig1 materyal, hastanede kalis siiresi, agrisiz yiiriime ve oturma siiresi, ise baglama

stirelerini ve gorilen komplikasyon oranlarmi retrospektif olarak karsilagtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

Pilonidal siniis hastalig1 18. Yiizyilda ilk olarak ‘sakrokoksigeal iilserde bulunan kil’ ve
‘sakrokoksigeal bolgede abse’ olarak yaymlandiktan sonra yine ayni yiizyil sonlarmda kil
anlamma gelen 'PILUS' ve yuva anlamina gelen 'NIDUS' kelimelerini birlestirerek '"PILO-
NIDAL' kelimesi ile anilmaya baslamustir (1,2). Pilonidal siniisii ilk kez 1833 yilinda Mayo
icinde kil bulunan siniis olarak tanimlamig, daha sonra pilonidal siniisiin viicudun baska
yerlerinde olusabilecegide gosterilmistir (3,4). ilk yillarda dogustan gelen bir hastalik olarak
diistiniilmiis ancak Patey ve Scarff, bir berberin el parmaklari arasinda pilonidal siniis

olustugunu bildirerek hastaligin edinsel olabilecegi fikrini ileri stirmiislerdir (5,6).

Hastaligin en sik goriildiigi bolge sakrum tizerindeki alandir. Bu bolge topografik anatomi
bakimindan regio sakralis (kuyruk sokumu bdlgesi) adin1 almaktadir. Bu bolge kil, ter ve yag
bezi bakimindan olduk¢a zengindir. Deri alt1 dokusu yukar1 boliimde kalin, asagida ise ince
olup, kisinin sismanlik ve zayiflik durumuna gore az veya ¢ok yag dokusu igerebilir. Bu
bolgenin el ve goz ile muayenesinde sakruma ait spinoz procesler fark edilir. Sakral bélgenin
her iki yaninda gluteal bolge, yukarida lumbal bdlge, asag1 ve dnde anal bolge yer alir. Bu
bolge yukarida diiz, asagida bir oluk seklindedir (Sulcus gluteus). Bu bdlgenin lenfatikleri
kasik alt1 yiizeyel lenf bezlerine drene olurlar. Sinirleri ise sakral sinirlerin arka kollarindan
gelirler (7,8).

Pilonidal siniisiin en sik goriildiigii bolge olan sakrokoksigeal bdlge “natal cleft” te (natal
yarik) ve aniisten yaklasik 5 cm mesafede bulunmaktadir. Karakteristik olarak orta hatta
gOrulir. Siniis trakt1 ad1 verilen yol ya da yollar ile cilde agilabilirler. Siniis traktinin kendisi
yumusaktir ve yassi epitel ile doselidir. Bazen siniis trakti graniilasyon dokusu ile doseli
olabilir. Cevresinde notrofil, lenfosit ve plasma hiicre infitrasyonu vardir. Bu durumda sert
olarak ele gelebilir. Siniis traktlar1 aslinda derin kavitenin uzantilaridir ve bu nedenle abse

bazen orta hatta bazende orta hattin lateralinde bulunabilir (9,10) (Resim 1).



Siniis traktlan

Sekil 1: Sakrokoksigeal bdlge anatomisi ve pilonidal siniis agizlar

Siniis trakt

<2

Resim 1: Sakrokoksigeal bolge anatomisi ve pilonidal siniis agizlar

Kronik inflamatuar bir hastalik olan pilonidal siniis hastaligi, vlcutta sakrokoksigeal bdlge
disinda parmak aralarinda, aksillada, perinede, gobekte, ampute ekstremite gudiklerinde,
peniste ve suprapubik killi bolge gibi viicudun diger yerlerinde de bulunabilir ve 6zellikle
icinde kil bulunan deri alt1 siniisleri gortilebilir (11, 12, 13, 14, 15).

Pilonidal siniisiin hastaliginda (PSH) deriye ac¢ilan siniis agzindan baslayip, subkutan dokuda
kranial yonde ilerleyen 2-5 cm.'lik kanala primer kanal ve primer kanallarm derin kisimlarini
siniis agizlarina birlestiren ve ¢ogunlukla posteriorda yerlesen sekonder kanallar olarak
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adlandirilan kanallar gorulebilir (16). Sekonder kanallarin derinde meydana gelen abselerin
bosalmalar1 i¢cin olusmus yollar oldugu diisliniilmektedir. Ancak primer kanallarin derin
kisimlar1 ile sekonder kanallar graniilasyon dokusu ile ddselidir. Primer kanallarin iginde
killarin oldugu bilinmektedir (17). Pilonidal siniis agizlarinda bu killar goriilebilir. Eskimis ve
kroniklesmis vakalarda ise primer siniisler de tamamiyla graniilasyon dokusuyla doseli
olabilir. Kooistranin yaptig1 bir ¢alismada vakalarm ancak yarisinda yara igerisinde kil tespit
edilebilmistir (18).

2.1.Insidans

Pilonidal siniis hastaligi, erkek/kadin oran1 3/1 ile 4/1 arasinda degisir. Carstens vakalarinin
%71’nin erkek oldugunu bildirmistir (19). Genelde hastalik puberteden sonra artar, 15-35
yaglar arasinda goriilebilmektedir ancak sikligi 17-27 yaslar arasinda artmaktadir. 40 yas
tizerinde ise daha nadir olarak gortliir (20,21). Ulkemizde yapilan bir calismada, 179 hasta
degerlendirilmistir ve hastaligin ortaya ¢ikis yasi, ortalama 20,4 olarak bulunmustur. Bu
calismada kadmlarda hastaligin ortaya ¢ikis yasi ortalama 18, erkeklerde ortalama ortaya
cikist yast ise 23 olarak belirtilmistir. Bu hastaligin erkeklerde daha sik goriilmesinin
sebepleri; erkeklerin daha killi bir yapiya sahip olmasi ve kil govdelerinin erkeklerde
kadinlardakine oranla daha sert olmasi olabilir. Pilonidal siniis hastaliginda semptomlarin
ortaya ¢ikis yasmin puberteden sonra olmasi, bu donemde aktiflesen seks hormonlarina
baglanmistir. Bu da kadinlarda erkeklerden daha erken yasta ortaya ¢ikmasini agiklar (22,21).
Pilonidal siniis hastalig1 sarigin kimselerde de goriilebilmesine ragmen, genellikle beyaz irkta
esmer, kil yogunlugu fazla kimselerde daha sik goriilmektedir. Yapilan gozlemde pilonidal
sinis gorilen sarisin  kimselerin, sakrokoksigeal bolgedeki killarinin  viicudun diger
bdlgelerine oranla ¢cok daha kalin oldugu ve bir kil demetinin gluteal yariga dogru yonelmis
oldugu saptanmustir. Sakrokoksigeal pilonidal siniis hastaligi genellikle puberte sonrasindaki
geng erigkinlerin hastaligidir. Minnesota koleji 6grencilerinde yapilan bir ¢aligmada ise rutin
fizik muayene esnasinda 31497 erkegin 365’inde (% 1,1) ve 21367 kadinin 24'inde (% 0.11)
pilonidal sinilis hastaligi saptanmistir. Bu caliymada tedavi goren erkek/kadin orani ise
yaklasik 4/1 olarak tespit edilmistir. Irklar arasinda da insidans farkliliklar1 bulunmaktadir. En
yiiksek insidansa beyaz irk sahiptir, hastalik sar1 rkta ve Afrikalilarda ve zencilerde ¢ok
nadiren gorulmektedir (23,24). Bu durum mediilasyon, kiitikiil oran1 ve ortalama egrilik gibi

kil 6zelliklerindeki farkliliklar ve degisik giinliik kil bliylime hizlarindan kaynaklanmaktadir.



Ikinci Diinya Savasi yillarinda; kalgadaki siirtiinmeye bagh ortaya cikan terli aktivitedeki artis
(6zellikle cip ve kamyon siiriisii) ve kisisel temizlik i¢in kosullarin yetersizliginin pilonidal
sinis epidemisine yol actig1 bilinmektedir. Yine ikinci diinya savasi yillarinda Amerikan
ordusundaki yaklasik 77.000 asker pilonidal siniis nedeniyle ameliyat edildigi bilinmektedir
(25,27). Amerikan kolej 6grencilerinde de obezite ile hastalik arasinda iligki gosterilmistir
(26). Siiriiciiliik gibi oturarak ¢aligmay1 gerektiren meslekleri yapan kisilerde hastaligin daha
sik goriildiigii de bildirilmektedir. Ozellikle ata binmek, cip ya da kamyon kullanmak gibi
aktivitelerin sakrokoksigeal bolgeye yaptigi mikrotravmalarin hastaligin gelisimine katkida
bulunabilecegi diisiiniilmektedir. Bazi yazarlar ise hastaligin familyal bir yonii oldugunu
savunmaktadirlar (28). Bose ve Candy’nin ileri siirdiigii etyolojik modelde, derin natal oluk
varligi ve kalga hareketleri esnasinda sakrokoksigeal bolgede olusan killarin derine

penetrasyonu yer almaktadir (29).
2.2. Olusum Teorileri

Bu hastaligin etiyolojisi hakkinda pek ¢ok tez ve bu tezlere karsi tezler ortaya konulmus ve
savunulmustur. Pilonidal sinus gelisimi konusunda konjenital ve sonradan olusumunu
aciklayan bircok teori ortaya atilmistir. Ancak glnumuzde dahi pilonidal sintsiin meydana

gelis mekanizmasini agiklayacak miitkemmel bir teori yoktur (30, 31, 32).
2.2.1. Konjenital Teoriler

Uzun bir siire bu hastaligin kongenital orijinli olduguna inanilmigtir. 19.yy’m ikinci yarisinda
embriyolojideki 6nemli gelismeler, pilonidal siniisiin bazi gelisim hatalarindan meydana
gelebilecegi siiphesini dogurmustur. Baslica dort esas teori ortaya atilmistir (33). Bunlar: 1-
Mediller kanal teorisi, 2- Dermal inkliizyon teorisi, 3-Gaga guddeleri teorisi, 4-Seks bezi
teorisi. Bilimsel olarak tam anlamda kanitlanamamis olsa da bu hipotezler pilonidal sinusiin
sakrokoksigial bdlge disindaki bilinen diger yerlesimlerini de agiklayamamaktadir. Bugine
kadar yapilan ¢aligmalar bir¢ok etyoloji etken ortaya koymustur. Bolgesel yag dokusunun
kalinligi, kil tipi ve sulkus derinligi pilonidal siniis etyolojisinde yeri olabilecek konjenital
lokal faktorlerdir.

2.2.2.Kombine Teoriler

Pilonidal siniis hastaligi olusumunda konjenital ve edinilmis faktorlerin beraberce rol

oynadigini savunan hipotezler de bulunmaktadir. Bu hipotezlerden en popiiler olani Lord (35)
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tarafindan ortaya atilan konjenital traksiyon gukurcuklar1 hipotezidir. Bu hipotez, cocukluk
cagmda saptanan ve iginde kil follikiili bulunmayan siniislerin varligin1 savunmaktadir. Bu
hipoteze goére bu siniisler konjenital olarak olusmus traksiyon c¢ukurcuklaridir. Cocukluk
caginda bu gukurcuklar kil follikiilii icermezler. Daha sonraki yillarda bu gukurcuklara edinsel
faktorlerin etkisiyle subkiitan kil follikiilleri hareket eder ve sonug olarak ise eriskin donemde,

kil follikiilleri iceren tipik pilonidal siniisler ortaya cikar.
2.2.3.Edinsel Teoriler:

Giiniimiizde ¢ogunlukla pilonidal siniisiin edinsel bir hastalik oldugu kabul edilmektedir.
Pilonidal siniisiin baz1 meslek gruplarinda, 6rnegin berberlerin parmak aralarinda saptanmasi
gibi, anlamli olarak daha fazla goriilityor olmasi bu teoriyi destekler. Bu teorileri destekleyen
ikinci bir bulgu ise, pilonidal siniislerin radikal eksizyonlarindan sonra bile rekiirenslerin
goriiliiyor olmasidir (35, 36, 37, 38, 39 ). Ayrica pilonidal siniisiin sakrokoksigeal bdlge
disinda amputasyon gudukleri, umbilikus, interdijital bolge, klitoris, perine, aksilla gibi farkli
lokalizasyonlarda da goriiliiyor olmasi da, bu teorileri desteklemektedir. Edinsel teoride ayrica
bu bdlgeye olan mikrotravmalar sonucunda killarin subdermal alan girdigi 6ne siiriilmektedir.
Etkilenen kil folikiillerinde folikiilit gelistigi, ardindan olusan enflamasyonun subkutan
dokuya yayildig1 ve bununda gluteal hareketler sonucunda killar1 vakum etkisiyle iceri ¢ektigi
dustiniilmektedir (39, 40, 41, 42, 43, 44).

Bu teorilere gore pilonidal siniis puberte doneminde, natal kleftteki pilosebase glandlara seks
hormonlarinin etki etmeye baslamasiyla ortaya ¢ikar. Bir kil folikiilii keratin ile dolar ve
ardindan enfekte olur, bunun sonunda folikiilit veya apse gelisir. Bu infeksiyon, cilt alt1 yag
dokusuna dogru yayilarak bir traktiis olusturur. Bu traktiisiin ¢evresindeki killar heniiz kokleri
bagl iken deriyi delerler ve killar dokiildiikten sonra gluteus maksimus kaslariin hareketleri
ile daha derine dogru emilir. Cogunlukla killar patojen mikroorganizmalar ile birlikte

struklenir (45).

BREARLEY'in "Emme Mekanizmasi" Teorisi

Gluteal sulcus, gluteusun alt kismindaki deri altindaki derin fasyaya sabit bir kirigiklik
gosterecek sekilde baglanmustir. Deriyi gluteuslar boyunca dis tarafa yani kenarlara dogru
ceken herhangi bir kuvvet sonucu bu fasyal baglanti iizerinde bir gerilme meydana gelir ve
bunun sonucu i¢eri dogru bir emme kuvveti olusur. Pilonidal siniisiin meydana gelebilecegi

diger yerler de dikkate alindiginda ayni mekanizmanin olusabilecegi diisiiniilmektedir.
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Gluteuslar arasi, perine, interdijital bolge, aksilla ve umblikus gibi yerler bir sulkusun her iki
tarafinda yuvarlanma hareketlerinin yer aldig1 bolgelerdir. Bu yuvarlanma hareketleri, killar1
biikerek bir demet haline getirir ve killarin sulcusun alt kismi boyunca ilerleyerek deriyi

meyilli kisimlarindan delmelerine sebep olur (46, 47, 48, 49, 50 ).

e KARYDAKIS'in "Kil, Kuvvet ve Yatkinlik" Teorisi

Etiyopatogenezin aydinlatilmasinda ve yeni tedavi yoOntemlerinin gelistirilmesinde
Karydakis'in de onemli katkilar1 olmustur. Bu teoriye g0re; serbest kil, dallar1 yardimiyla,
strtiinme hareketleri ile kendini ilerletme yetenegi kazanabilir ve kok ucu basta olacak sekilde
hareket eder, Ozellikle de natal olukta toplanwr. Sirtinme killar1 gomiilmeye zorlar ve
gomiilme sadece natal olugun derininde olusur, kenarlarinda asla olmaz. Herhangi bir kil bir
sekilde penetre oldugunda ise bunu diger killar daha kolayca takip edebilir. Ardindan yabanci
cisim reaksiyonu ve infeksiyon gelisir. Sonugta pilonidal sinlis hastaligimin primer siniisii
olusur. Sekonder siniisler ise genelde kilin kendi kendine hareket yetenegi ve siklikla olusan

apselerin agilmasi ile meydana gelir.

Pilonidal siniisiin olusmasinda bazi faktorlerin rol oynadigi bilinmektedir. Bunlar killarin
sertligi, derinin kalmligi ve yapisi, kil kiimelerinin yapisidir. Karydakis'e gore pilonidal

siniisiin temelinde killarin penetrasyonu bulunmaktadir.

Kil gédmiilmesinde ii¢ temel faktor rol oynar:
» Serbest kildan olusan istilac1
e Kilin gdmiilmesini saglayan kuvvet
*  Kilin natal olugun derinliginde gdmilmesine cildin yatkinligi

Bu ti¢ faktoriin bir arada bulundugu durumlar da pilonidal siniis gelisimi meydana gelir.
Bunlardan bagka bu ii¢ ana faktore yardimci olarak; Natal olukta biriken killarin miktari,
Kilin kék ucunun az sivri veya gok sivri olmasi, Kilin cinsi (sert veya ipeksi), Kilin sekli
(diiz kil veya kivrimli kil gibi, diiz kil donmeye, kivrimli kildan daha elverislidir), Kilin
dallanmasi gibi yan etkenlerde tanimlanmistir. Bunlara ek olarak; natal oluk darhigi,

derinligi, natal olugun kenarlarindaki siirtinme hareketleri, derinin yumusakligi, deride



maserasyon olmasi, deride erozyonlar, deride yariklar, yaralar, natal olukta nedbe

bulunmasi ve genis araliklar gibi faktorler 6nemlidir (51, 52, 53, 54 ).

e BASCOM'un "Perforan Folikilit" Teorisi

Bascom yaptig1 bir ¢aligmasinda pilonidal sinusun kokenini genislemis bir kil folikiiliine
baglayarak, pilonidal sinilis gelisimini ve killarin oynadigi rolii agiklamaya caligmustir.
Genislemis folikiildeki bir catlaktan keratin sizar ve bu 0 boélgede inflamatuar hiicrelerin
toplanmasina neden olur. Bu sekilde gelisen lezyonun tanim1 mikroabsedir. Perforan folikulit
de denen bu lezyon natal cleft haricinde viicudun diger yerlerinde de ortaya ¢ikabilir, ancak
buralarda olustugunda genellikle yiizeysel akne benzeri bir lezyon &zelligi gostermektedir
(55). Bu lezyonun sakrokoksigial bolgede pilonidal siniis halini almasini natal oluk altindaki
subkutan dokunun yarattig1 vakum etkisine baglamaktadir. Natal oluk cildinde delikler olusur
ve dokiilmiis killar bu delikten iceri girerler. Cevredeki kopmamis killar da kivrilarak

uclarinin agik pilonidal yaralara temasi suretiyle yara iyilesmesini geciktirirler (56, 57, 58 ).
2.3.Predispozan Faktorler

2.3.1.Yas

Pilonidal siniis genel olarak puberte doneminde goriilen bir hastaliktir. Puberte doneminde kil
follikiillerinin aktive olusu, killarin sertlesmesi, artan yag toplanmalar1 ve gerilmeler
dolayisiyla deri porlarmin biiyiimesi ve genislemesi bu hastaligin bu donemde goriilmesine
neden olan faktorlerdir. Dolayisiyla hastalik puberte doneminde artar ve 40 yasindan sonra
azalir (59). Pilonidal siniis hastaliginin en sik goriildiigii yasin geng erigkin yas grubu oldugu,
bu hastaligin 16-20 yaslarinda pik yaptigini ve bu artisin da 25 yasina kadar devam edip, daha
sonra hizli bir gekilde azaldigina dair ¢aligmalar vardir. Kooistranin (18) yas ortalamasi 21,5
olan 350 vakalik serisinde, 17 yasin altinda birka¢ vaka bulunurken, 19 yasina dogru bir pik
yaptig1 ve bundan sonra bu pikin azaldigini gézlemlemistir. Sondenaa ve arkadaslarini (60)
322 vakalik serisinde hastaligm ortaya cikis yasi kadmlarda 19, erkeklerde ise 21 olarak
bulmuslardir. Mc Laren’in (61) yaptigi calismada ise ortalama yas, erkeklerde 30,5 (17- 65
yas arasi) kadinlarda ise 26,3 (14-50 yas arasi) olarak bulunmustur. Hastalik kadinlarda

pubertenin daha erken gelismesi nedeni ile erkeklerden daha 6nce ortaya ¢ikmaktadir.



2.3.2.Cinsiyet

Pilonidal sinls hastaligi erkeklerde daha sik goriilmektedir. Kooistra’nin (18) olgularmin
%73,7'si, Carstens’in (19) %71’i, Guyuron’un (38) %63’U erkek cinsiyetten olusmakta idi.
Erkeklerde bu hastaligin daha sik goriilmesinin nedenleri; erkeklerin daha killi bir yapiya
sahip olmalari, kil gévdelerinin daha sert olmasi ve hastaligi kolaylastiran diger dis kosullara
kadmlara oranla daha ¢ok maruz kalmalari olarak sayilabilir. Roger Breaerley’in (62)
istatistiklerinde kadinlarin % 40'inda semptomlarin baslangic yasi 20°nin altinda iken,
erkeklerin yalnizca % 19'unda ise baslangi¢ yast 20 nin altindadir.

2.3.3.Irk ve Fiziksel Tip

Bu hastalik genellikle beyaz irktan, esmer ve koyu renkte killi ve kil yogunlugu fazla olan
kimselerde gorilmektedir. Oldham’in yaptig1 bir calismada (49), viicudu daha az killi olan ve
killar1 daha yumusak olan sarisin iskandinav tiplerde, pilonidal siniis hastaligina daha az
rastlanildigmi belirtmistir. Bunun yaninda pilonidal siniis hastaligi olan sarigin vakalarda
yapilan gozlemlerde, bu hastalarda sakrokoksigeal bolgedeki killarin viicudun diger
bolgelerine oranla daha kalin oldugunu ve bu vakalarda bir kil demetinin gluteal sulcus’a
dogru yoneldigi tespit edilmistir. Pilonidal sinus zencilerde cok nadir gorilmektedir.
Franchowiak (63), pilonidal sinus hastalig1 i¢in, sisman, dar kalgali, intergluteal sulkuslar1
derin, sakrokoksigeal bolgede asir1 killanmasi olan, bol pilosebase bez salgisindan dolay1
yagli bir derisi olan ve stafilokok infeksiyonlarina karsi hassas bir erkegi, tipik bir hasta

olarak tanimlamastir.
2.3.4.Lokal Travma ve Meslek

Pilonidal siniis hastaliginda meslek, ¢aligma sartlar1 ve travma da hastaligin ortaya ¢ikisinda
rol oynayabilir. Fazla ata binen, meslegi soforlilk olan, meslegi geregi saglarla ugrasanlar
kisilerde hastaligin anlamli olarak daha fazla goriildiigii saptanmistir (64,65). Buie (66),
kamyon, tank ve 6zellikle uzun siireli jeep yolculugu yapan askeri personelde bu hastaligin
daha sik goriildiigiinii tespit etmistir. Amerikan literatiiriinde, bu hastaliga jeep hastalig1 da
denilmistir. Ayrica berberlerde interdigital bolgede gorilen pilonidal siniis hastaligina, berber
hastaligi da denilmektedir (50).



2.3.5. Kisisel Temizlik

Kisisel temizligin kotiiliigii de hastaligin gelisimini kolaylastiric1 faktorlerden sayilmaktadir.
Hijyeni kotl olan kimselerde yag ve ter salgisinin fazla olusu, bu bdlgedeki kil demetlerinin
birbirlerine yapigmasmma ve bu bolgelerde ekzamatik degisikliklerin gelismesine neden
olabilmektedir. Bu ortamdaki kopan ve demet haline gelen killar, masere olmus ve epitelyal
bariyeri kismen yikilmis olan bu bdlgelerde yukarida yazilan mekanizmalarla penetrasyon
icin ideal bir ortam bulurlar. Kisisel hiyjen egitiminin yapilmasinin pilonidal siniis hastalig
gelisiminde olumlu rol oynadigi saptanmstir (67). Ayrica siki ve dar kiyafetler ile giyinmenin
de pilonidal siniis hastalig1 gelisimde rol oynayabilecegi belirtilmistir (68). Akinc1 ve ark.(69)
1000 kisiyi incelemisler ve 88 kiside PSH tespit etmislerdir. (PSH) olan 88 kisiden 22’si ve
PSH olmayan 912 kisiden 274’niin, gun asir1 banyo yaptigini tespit etmislerdir. Banyo yapma
siklig1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir.
Ancak yazarlar, iki grup arasinda farklilik olmamasina ragmen banyo yapmanin intergluteal
bolgedeki killar1 temizlemek igin iyi bir yontem oldugunu ifade etmislerdir. Harlak ve
ark.(70) bir hafta icinde yapilan banyo sikligini etyolojik risk faktorlerinden biri olarak
belirlemislerdir. Haftada iki ve daha az banyo yapanlarm, {i¢ kez ve daha fazla banyo
yapanlara gore daha yiiksek oranda PSH’ye sahip olma riski oldugunu belirtmiglerdir. Banyo
yapma siklig1 ile PSH’ye sahip olma agisindan istatistiksel olarak anlamli bir sonug¢ yoktur.
Fakat sonu¢ her ne olursa olsun, tiim yazarlar, intergluteal bolgedeki gevsek ve dokiilmiis
killarin PSH geligimindeki rolii ve banyo yapma ile bu killarin o bdlgeden uzaklastiriimasi

gerektigi konusunda fikir birligi igindedirler.
2.3.6.Sismanhk

Natal olugun derinligi ve darligi, ayrica bu bdlge cildindeki maserasyon ve erozyonlarmnin
obezite ile yakin iligkisi vardir (71,72). Karydakis, 1960 ve 1971 yillar1 arasinda Yunan
ordusunda pilonidal siniis prevalansinin %4,9'dan %14,8'e yiikseldigini ve bu artisin
askerlerin ortalama kilosundaki 3,2 kg.'lik artigsa bagli oldugunu savunmustur (71). Bir
caligmada obez hastalarin operasyon siirelerinin anlamli olarak daha uzun oldugu saptanmis
Ve obez hasta grubunda operasyon sonrasi yara agilmasi ve seroma gibi komplikasyonlarin ve
niksin daha sik goriildiigii tespit edilmistir. (73). Yapilan baska bir ¢alismada ise 419
pilonidal sinus hasta grubu obez olanlar ve olmayan olarak iki grupta incelenmis, tek basina
obezitenin pilonidal sinus etyolojisinde 6nemli bir faktér olmadigi saptanmistir (74).
Sondenaa ve ark. (75), asemptomatik pilonidal siniis hastaligi olanlarin %50'sinde obezite,
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%A44'tinde oturularak gecirilen meslek, %38'inde ailesel yatkinlik ve %34'linde ise lokal
travma ve irritasyon hikayesinin bulundugunu ortaya koymuslardir. Ozgiil ve ark. (76), lokal
obeziteye dikkat cekerek, sakrokoksigial bdlgesindeki deri alt1 yag dokusunun kalinlig: ile

pilonidal siniis hastalig1 arasinda siki bir iligkinin varligini saptamiglardir.
2.3.7. Ailesel Faktorler

Sondenaa ve ark. (60), ailesel yatkmlik ile birlikte, erkek cinsiyet, adtlesan veya geng
olmanm bu hastaligin olusumu ile siki iligkili oldugunu da belirtmislerdir. Akinc1 ve ark. (77),
ailesel yatkmligin da pilonidal siniis hastaligi olusumunda bir risk faktori oldugunu
bildirmislerdir. Sekmen ve ark.(34) ailede pilonidal siniis hastaligi bulunmasinin pilonidal

sinds etyolojisinde 6nemli olabilecegini vurgulamislardir.
2.4.Patoloji

Pilonidal siniis hastaligi, kronik enflamatuvar bir siirectir. Sakrokoksigeal eklem ile koksiks
ucu arasinda, orta hatta yerlesmis siniis agizlar1 ile karakterizedir. Pilonidal siniisiin bazi
komponentleri mevcuttur. Deriye agilan siniis agzindan baslayip, subkutan dokuda kranial
yonde ilerleyen 2-5cm’lik kanala, primer kanal denir (resim2,3,4). Primer kanalin derin
kisimlarmi siniis agzmna birlestiren, cogunlukla posteriorda yerlesen kanallara ise sekonder
kanallar denir. Sekonder kanallarmn, derin dokuda meydana gelen apselerin bosalmalari igin

olusmus yollar oldugu diistiniilmektedir (78).

Hastaligin en sik bulgusu, anuslin 3-5cm yukarisinda ve sakrokoksigeal alanda bir ya da
birden fazla siniis agzi varligidir. Bu siniisiin i¢inde hemen daima serbest kil, debris ve
graniilasyon dokusu bulunur. Siniisiin i¢ duvar1 genellikle granulasyon dokusuyla bazen de
yass1 epitelle doselidir. Siniis agz1 ve traktinda epitel hiicreleri daha siktir (79,80). Sinls
duvarinda ter bezi, yag bezi, kil folikiilii ve kas lifleri bulunmaz. Siklikla yabanci cisim dev
hicreler, polimorfoniikleer lokositler ve lenfositler bulunur (81,79). Sinus icinde bulunan
mevcut killar bakteriyel infeksiyonu tetikler (Resim 5, 6, 7). Cilt altinda abse olusturabilir
(Resim2). Pilonidal siniis akintisindan yapilan kiiltiirde iiremenin mikst ve anaerob agirlikli
oldugu saptanmustir. En sik E.Coli, proteus, Beta hemolitik streptokoklar, psodomonas ve
S.Aureus iiremesi oldugu goriilmiistiir (82). Eskimis ve kroniklesmis vakalarda ise primer
siniis, tamamiyla granulasyon dokusuyla ¢evrelenmis olabilir. Primer kanalda killarin oldugu
bilinmekle birlikte, sekonder kanallarin limenlerinde kil folikiilleri, sebase bezler veya ter

bezleri gosterilememistir. Tipik vakalarda siniistin agzindan killar figkirir tarzdadir. Perianal
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fistlilden farkli olarak bu siniisler, cogunlukla yukariya ve one yani sakruma dogru bir seyir
takip ederler. Genellikle kemige kadar ulasmazlar ve ¢ogunlukla genislemis bir kavite ile kor
bir bicimde sonlanirlar (78). Abu Galala (83) ve Wexner’in (84) yaptig1 calismalarda ise

bilinenin aksine vakalarin ancak yarisinda yara i¢inde kil tespit edilebilmistir.

Inflamasyon genellikle st tarafa (sol taraf daha fazla olmak tizere) ve her iki lateral tarafa
dogru ilerler. Bunun sonucunda, ikincil siniis agizlar1 olusur. Subakut ya da kronik siniis,
akintiya yol acar. Akint1 hafif mukoid yapidan tam piiriilan yapiya kadar, degisen 6zelliklerde
olabilir. (79,78). Robbert’in yaptig1 bir ¢alismada, pilonidal siniis hastalig1 olmayan, yaslari
18-40 arasi yiiz kadavrada, koksigea bolgesinin histolojik preparatlarini incelemis, subkutis ve
epidermise ait bir unsur tespit edememistir. Eger hastalik embriyonel kokenli olsaydi saglikli
kisilerin preparatlarinda bu bolgede dagilmis epitelyum tomurcuklarinin latent tasiyicilarina,
bazi preparatlarda rastlanmasi gerekirdi. Sonug¢ olarak hastaligin embriyolojik olmadigini

belirtmistir (85).

Resim 2: Kronik Pilonidal siniis hastaligi; pilonidal siniis agizlar1 ve apse goruintusu
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Siniis Traktlar

Resim 3:Pilonidal siniis hastalig1 siniis traktlari

Pilonidal Siniis
Hastalik Odag
ve Killar

Siniis Trakti

Resim 4:Pilonidal siniis hastalik odags, killar ve siniis traktlari
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Resim 5: Pilonidal siniis; Siniis agzi, kenarinda iilsere epidermis, siniis agz1 ve siniis traktinda
graniilasyon dokusu olusumu, polimorfoniikleer 16kositler ve lenfoplazmasiter hiicrelerden

olusan, aktif kronik inflamatuar reaksiyon ve serbest kil saft1 varlig1.

Resim 6: Pilonidal sinis, Riiptiire abselesen pilonidal siniis trakti iginde serbest kil saft1 ve
cevresindeki yabanci cisim dev hiicre reaksiyonunun eslik ettigi aktif kronik inflamatuar

reaksiyon.

Resim 7: Pilonidal sinls, Epitelize siniis trakti iginde serbest kil saftlar1 ve siniis trakti
cevresinde yabanci cisim dev hiicre reaksiyonunun eslik ettigi aktif kronik inflamatuar

reaksiyon.
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2.5.Klinik Bulgular ve Tam

Pilonidal siniis hastaligi klinikte karsimiza iic temel formda c¢ikmaktadir. Bunlar

asemptomatik form, akut abse durumu ve kronik formdur.
2.5.1. Asemptomatik Form

Siniis agizlar1 vardir. Bu hastalarda akint1 ya da sislik gibi bir sikayet yoktur. Siniis agizlar1
hemen daima sakrokoksigeal bdlgede, 0zellikle de orta hatta bulunurlar. Hasta; sikayet olarak

eskiden olmus agrili bir lezyondan bahsedebilir ya da akint1 gérmiis olabilir.
2.5.2.Akut Pilonidal Abse

Akut abseyle bagvuran hastalarda ise bu bolgede siddetli agr1 ile beliren bir sislik, kizariklik
vardir. Bu sislik gittik¢e biiyiir, sonucta ya kendiliginden ya da bir cerrahi miidahale ile agilir.
Drene olan alandan pis kokulu pirtlan karakterde sivi bosalir, agrilar azalan bu hastalarda

pilonidal siniis hastalig1 genellikle kronik forma doniistir.

Rainsbury ve Southam (86)’m birlikte yaptiklar:1 bir analizde pilonidal siniisiin akmtisindan
yapilan kiiltiir antibiogramlarda ¢cogunlukla anaerob bakterilerin iiredigi gosterilmistir. En sik
miks anaerob organizmalar tespit edilmektedir. Tek organizmanin iiredigi vakalarda ise en sik
rastlanan etken E.colidir, bunu sirasiyla Proteus, Beta hemolitik streptokok, Pseudomonas ve
S.Aureus takip etmektedir (87) .

2.5.3.Kronik Pilonidal Sintis Hastahg

Pilonidal siniis hastaliginin en sik izlenen formdur. Devam eden sikayetler ile karsimiza ¢ikar.
Bu hastalarda goriilen en sik goriilen sikayet bir tiirli gegmeyen inat¢1 akmtidir. Anamnez
alindigida hastalarin gogunun bu bélgede bir kaginma hissi ile kiigiik bir sivilcenin meydana
geldigi ve bunun kendiliginden veya bir miidahale ile acildigini, agrili durumun gectigini
ancak iltihabi akmtinimn bir tiirlii gegmedigini ya da bazen ara ara bu durumun aktive oldugunu
belirtirler. Kronik pilonidal hastalik, zaman zaman akut ataklarla alevlenerek abselesir. Bu
abse drene edilir ancak bir stre sonra atak tekrarlar. Hastalarda birbirinden uzak ve duizensiz

yerlesmis siniis agizlar1 goriilebilir.
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Hastaligin belirtileri ¢ogunlukla 15-25 yas arasinda kendini gosterir. Daha ileri yaslarda
bagvuran hastalarin ¢ogunda Oncesine ait bir anamnez vardir. Hastalarin g¢ogu ilk
sikayetlerinde bagvurmaz, bagvuranlarin ¢ogunun sikayeti absenin vermis oldugu agri1 veya
akimtidir. Abse olugmayan yani agris1 olmayan kisiler ise gesitli medikal tedavilerin sonunda
hastaligin gegmemesi nedeni ile doktora bagvururlar. Hastalarin ¢ogu anamnezde bu bolgede
sivilce gibi bir sey ¢iktigini, zamanla bunun biiylidiigiinii ve abse olustugunu, absenin ya
kendiliginden ya da doktor tarafindan bosaltilarak rahatladigini ifade ederler. Abse
drenajindan sonra hastaligm iyilestigi belli bir slire sonra ayni sikayetin tekrarladigini
belirtirler. Anal bolgeye yakin olmasi nedeni ile perianal fistiilleri bunlardan ayirmak gerekir.

Basit bir rektal muayene ile bu siniislerin anal kanalla iligkiside arastirilabilir.
2.6.Ayirict Tam

Pilonidal siniis hastaligi, sakrokoksigeal bolge ve anal bolgeyi igeren diger bazi hastaliklar ile
karistirilabilir. Hastalarin tipik sikayeti sakrum tizerinde sislik, agri, kizariklik ve akinti
olmaktadir.Pilonidal siniiste sakrum Uzerinde siniis agizlar1 mevcuttur.Bu siniis agizlarinin kil
ihtiva etmesi bu hastalik icin karakterize olmakla birlikte herzaman goriilmeyebilir.Baz1
enfekte ve abselesmis hastalikta bu bolgeye yakin yerlesim gdsteren anal abse, anal fistul gibi
hastaliklar ile karistirilabilir. Ancak yapilan anal muayene, rektal tuse ve eger fistiil agz1 ya da
pilonidal siniis agz1 ayrimi1 net yapilamiyorsa siniis agzindan sokulan sitile yardimu ile siniisiin
trasesi kolaylikla saptanabilir. Karigabilecek bazi hastaliklar arasinda perianal ve perirektal
apseler, perianal fistiller, hidraadenitis suppurativa, fronkil, karbonkul, kordoma, piyoderma
gangrenozum, tuberkuloz, sifiliz ve aktinomik6z infeksiyonlar: sayilabilir (88, 89, 90, 91, 8)

2.7.Tedavi

Pilonidal siniis hastaligmin tedavisinde, giinlimiize kadar bircok konservatif ve cerrahi
yontem uygulanmistir, ancak bunlarin higbiri niiks hastalik riskini ortadan kaldiramamustir.
Buna ragmen bazi tedavi yontemleri, orijinal hastaligin yarattig1 sorundan daha biiyiik oranda,
ameliyat sonras1 donemde hasta yasaminda kisitlamalara yol acabilmekte ve cerrahi tedavinin
morbiditesi, hastaligin kendi morbiditesinin 6nune gegebilmektedir. Kronik pilonidal sinls
hastaligimnin tedavisinin, hala tartigmali olsa da, minimal invaziv yaklasimlar oldugu
diislincesini savunanlar bulunmaktadir. Ameliyatsiz, minimal tedavileri destekleyenler, hangi
tedavinin uygulandigmdan bagimsiz olarak, pilonidal siniis hastaliinm, genellikle 40

yaslarinda gerileyip kayboldugunu ileri siirmektedirler. NUkslerin ve iyilesmeyen ilerlemis
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hastaligin ise, tedavisinin zor oldugunu ve ¢ogunlukla genis eksizyon ve flep yontemleri ile

tedavi edilmeleri gerektigi konusunda fikir birligi mevcuttur (92).

Pilonidal siniis konservatif ve konvansiyonel cerrahi yontemlerle tedavi edildiginde yiiksek
niiksii olan ve hastanede kalis siiresini uzatan bir hastaliktir. Hastalarin yasam konforunu
bozmasi, biiyiik igkaybma yol agmasi, mevcut yontemlerle niiks oranindaki yiikseklik
cerrahlar1 yeni arayiglara yoneltmistir. Hastaligin tedavisi cerrahidir. Hastaligin tedavisinde
secilecek yontem, hastaligm i¢inde bulundugu doneme gore degisiklikler gosterir. Basaril bir
tedavi az invazif, ameliyat sonras1 bakimin kolay ve maliyetinin olabildigince diisiik oldugu
tedavi seklidir. Diisiik niiks oran1 amag¢ edinilmelidir. Hastanin normal hayatina kisa siirede

donmesi hedeflenmelidir.

Bu bolgede inflamasyon hatta infeksiyon bulgulari varsa dncelikle antibiyotik tedavisi verilir.
Ancak apse olusmus ise cerrahi tedavi mutlaka gerekir (93,94). Akut pilonidal apsenin
tedavisi ise apsenin bosaltilmasidir. Genellikle lokal anestezi altinda yapilabilir ancak bazi
hastalar icin sedasyon gerekebilir. Apse genellikle orta hattin sag ya da sol tarafindadir. Bu
nedenle drenaj kesisi orta hattin lateralinde olmalidir. Apse lokal anestezi altinda, ince uglu
bir bisturi ile fluktuasyon veren yerin ortasindan drene edilir. Piiriilan igerik bosaldiginda apse
alan1 soner. Siniis agizlarin1 igeren ince bir serit seklinde cilt eksize edilerek apse
boslugundaki tiim piiriilan i¢erik bosaltilip i¢indeki killar tamamen temizlenebilir. Apseden
mikrobiyolojik inceleme igin 6rnek alinabilir. Apse duvart kiirete edilerek sekonder
iyilesmeye zemin hazirlanir. Hemostaz yapilmasini takiben apse bosluguna 1slak gazli bez ya
da dren konularak kapatilir. Cevre dokudaki seliilitin tedavisi i¢in genis spektrumlu bir
antibiyotik baglanir. Kiiltiir ve antibiyogram sonucuna gore gerekirse antibiyotik degisikligi
yapilabilir. Sonrasinda pansumani sik araliklarla tekrarlanir ve her seferinde apse boslugunun
icinin temiz olmasina, ¢evreden dokiilen killarin tek tek g¢ikartilmasina 6zen gosterilmelidir.
Apse tam iyilesip, bosluk kapanincaya kadar etrafin tragi aralikli yapilmalidir. Graniilasyon
dokusu olustuktan sonra pansumanlar daha seyrek yapilir. Cilt kenarindaki graniilasyon
dokusu koterize edilerek ya da kiirete edilerek boslugun tabandan yukari dogru iyilesmesi
saglanir. Tedavi sonrasi apse 3-4 haftada tamamen iyilesir (95,96). Tedavinin basarisi
pansumanlarin diizenli yapilmasimna bagl olmakla birlikte hastalarin % 30 -50 sinde apse
tekrarlayabilir ya da kronik siniis gelisir (95,97).
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2.7.1.Cerrahi Yontemler
2.7.1.1.Eksizyon ve Flepsiz Onarim

Cerrahi tedavide temel prensip lezyonun giivenli simnirlarla total olarak eksize edilmesidir.
Ameliyat edilecek pilonidal siniis hastalarinda infeksiyon varligi, siniis ya da cevresinde
inflamasyon ya da seliilit gibi komplikasyonlarin olmasi cerrahi eksizyona kontrendikasyon
olusturur. Genis eksizyonlarda ampirik olarak genis spektrumlu antibiotik kullanimimin yararl
olabilecegine dair c¢aligmalar vardir (98). Ameliyat genel, rejyonal ya da lokal anestezi
uygulanarak yapilabilir. Rejyonal anestezi, selulit ya da infeksiyonu olan hastalarda
kontrendikedir. Lokal anestezi kucuk sinusler i¢in kullanilabilir fakat biiyiik siniislerin
eksizyonunda ya da flep yontemleri uygulanacagi zamanlarda yetersiz kalir. Ameliyat sahasi
kil dokiicii pomadlar ile ya da bolgenin tras edilmesiyle killardan temizlenmelidir. Pilonidal
siniste genellikle aerobik ve anaerobik mikroorganizmalar Gremektedir. Yapilan bir
calismada niiks ve daha Once hi¢ ameliyat edilmemis iki gruptaki bakteriyel iiremeler
kiyaslanmis ve niiks hastalikta %78, primer hastalikta %70 oraninda anaerob agirlikli
bakteriyel tireme tespit edilmistir (99,100). Bu nedenle ameliyat 6ncesi antibiyotik profilaksisi
yapilmalidir. Proflaksi amaciyla klindamisin, sefuroksim, ya da sefazolin kullanilabilir.
Yapilan bir calismada ameliyat dncesi tek doz metronidazol ile genis spektrumlu coklu
anitibiotik rejimi kiyaslanmis. 1.gruba tek doz metronizadol, 2.gruba sefuroksim 1,5 gr i.v +
metronizadol 0,5 gr i.v (5 giin) verilmistir. 1.haftanin sonunda yara infeksiyonu agisindan fark
g0zlenmez iken 4.haftanin sonunda 1l.ve 2.grub arasinda yara enfeksiyonalari agisindan
anlamli fark tespit edilmis. Ve genis spektrumlu 5 giinlik antibiotik rejiminin yara
komplikasyonlarindan koruyucu etkisinin, tek doza gore anlamli olarak iistiin oldugu tespit
edilmigtir (101). Ameliyat pozisyonu “prone-jackknife” pozisyonudur. Kalgalar laterale dogru
cekilerek, flasterle sabitlenir. Ameliyat kesisi i¢in alanin, yapilacak ameliyat sekline gore, ¢ini
murekkebi ya da steril kalemle isaretlemesi yapilir. Geleneksel olarak, orta hattaki siniis
agizlarindan metilen mavisi enjekte edilerek biitiin hastalikli bolge boyanir, gereksiz ikincil
trakt olusumu bu sekilde engellenir. Ancak metilen mavisi enjekte edilirken hastalik
bulunmayan saglikli dokuya da boya verilebilir bu da daha genis eksizyonlar yapilmasina yol
acabilir. Bu konuda dikkatli olmak gerekmektedir.
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e Kistotomi

Siniis boslugunun tavanimni agilir igerik temizlenir ve siniis duvart kiirete edilir. Sik
pansumanlarla islem tekrarlanarak siniis boslugunun graniilasyon dokusu ile dolmas1 ve bir
cesit sekonder iyilesme saglanir. Lokal anestezi ile yapilabilir. Iyilesme siiresi ortalama 4-6
hafta siirmektedir. Niikks oran1 %5'den %19'a kadar ¢ikmaktadir (102, 103, 104). Kist eksize
edilmez, fakat iyi drene olmasi i¢in insizyon boyunca deri kenarindaki fazlaliklar bistiiri ile
eksize edilir. Pilonidal sinus cerrahisinde en konservatif ameliyat budur. Bazilar1
sakrokoksigeal fasyaya kadar hatta bu faysa ile birlikte pilonidal sinlsli hastalik bolgesinin
genis eksizyonunu fazla bulurlar ve boyle radikal ameliyatlarin agrili nedbelere neden
olabilecegini ileri siirerler. Ote yandan kistotominin morbiditesi diisiik oldugu igin hastalar
icin daha kolaydir. Ameliyat sonrasinda uygun analjezi saglanmali ve hastalara hijyene 6nem
verilmesi gerekliligi ogretilmelidir. Ameliyat sonrast donemde, yara dudagina 3-4 cm
kalincaya kadar tirag yapilmasi da dnemlidir. Yapilan bir ¢aligmada, 273 hastaya fistiilotomi
ve kiiretaj uygulanmis, ancak 230’u takip edilebilmistir. Hastalar, 20 yila kadar uzanan takip
siiresinde degerlendirilmis olup, ortalama iyilesme siiresi 27 giin - 6 hafta arasinda olmus,
hastaligin niiks orani ise %1-19 olarak tespit edilmistir. (105). Ayrica marsupiyalizasyon da
yara kenarlarinin daha kontrollii iyilesmesi, hizli ve etkin sonuglar1 nedeniyle tercih edilebilen

bir yontemdir (106,107)
e Lord-Millar Teknigi:

Lord ve Millar orta hatta mevcut pilonidal siniis agizlarinin ve lateral traktin ¢ikarilmasini
iceren bir teknik tanimlamiglardir. Bu teknik lokal anestezi altinda kolayca uygulanabilen
minimal invaziv bir tekniktir. Ayrica diisiik komplikasyon ve rekirrens oranlarina sahiptir
(62,108,109).

e Bascom Ameliyati

Bascom, pilonidal siniis hastaliginin kil folikiillerinden kaynaklandigini ileri siirmektedir ve
kendi goriisiine uygun bir ameliyat teknigini olusturmustur (110). Natal kleftin lateralinde ve
sinustin Uzerinden kronik siniisiin tavani agilir. Siniis igerigi bosaltilir. Bir gazli bezin ucu ile
siniis duvar1 ovalanarak tiim killar ve graniilasyon dokusu temizlenir. Orta hattaki siniis
agizlar1 bir delik birakacak sekilde tiinelize edilerek c¢ikarilir. Siniisiin i¢ duvari eksize
edilmez. Kist boslugu gazli bez doldurulur ve her 4-7 giinde bir gazli bezler degistirilir.
Pansumanlar sirasinda siniis boslugu 6lii dokulardan ve bosluga dokiilen serbest killardan
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temizlenir. Seliilit varsa mutlaka antibiyotik tedavisi verilir. Iyilesme siiresi ortalama 3-4
haftadir. Senapati ve ark. 2000 yilinda, bu teknikle ameliyat edilmis 1 yillik takipli 218 hasta
ile yapilan ¢aligmalarinda gordiikleri niiks hastalik oraninin, %10 oldugunu bildirmislerdir.
Niiks gelisen hastalarda ayni cerrahi islem tekrarlanabilir. Bu cerrahi yontemi uygulayan ve
basarili sonuglar bildiren yazarlar da mevcuttur (110, 111, 112) 1995 yilinda Mosquera ve
Quayle, bu teknikle ameliyat edilen 41 hastada yaptiklar1 10 aylik gézlemde, %7 oraninda
niiks hastalik gordiklerini bildirmislerdir (113).

e Sinis Eksizyonu

Pilonidal siniis agzindan bir klemp sokularak siniisiin sinirlar1 belirlenir ve cilt, siniis agizlar
icinde kalacak sekilde eliptik olarak steril kalemle isaretlendikten sonra bisturi ile kesilir.
Siniis duvarini yaralamamak icin dikkatlice, her iki lateral kenarda once gluteus maksimuslara
dogru ve daha sonra sakruma dogru diseksiyon stirdiiriiliir. Presakral fasyaya ulasilir. Siniisiin
alt duvari ile presakral fasyanin arasindaki plan genellikle kansiz bir diseksiyona olanak verir.
Bu kansiz planda diseksiyon ilerletilerek siniis presakral fasyadan kurtarilir. Kanama odaklar1
koterize edilir. Hemostaz sonrasinda geride kalan bosluk serum fizyolojikle yikanarak olii
dokular temizlenir. Disseksiyon sirasinda siniis duvarinin yaralanmamasina ve siniis i¢erigi ile
sagliklt dokunun kirlenmemesine 0zen gosterilmelidir ve geride lezyon birakilmamalidir. Bu
amagla siniis agzindan metilen mavisi verilebilir. Metilen mavisi niiks riskini yar1 yariya
azaltir, pahali degildir ve tek dozda uygulanabilir. Metilen mavisi uygulamasi pilonidal siniis
hastalig1 tedavisinin ayrilmaz bir parcasit kabul edilmistir. Yapilan bir calismada, siniis
bosluguna, bakteriyel kollajenazla pansuman yapilmasmin, yara iyilesmesini hizlandirdigi
saptanmustir (114). Sollo ve Rotrenberger (115) yaptiklar1 ¢alisgmada, bu teknigi 125 hasta
iizerinde denediklerini, %6 oraninda niiks hastalik gordiiklerini, ger¢ek gozlem uzunlugu net
olmamakla birlikte iyilesmenin 3—20 hafta arasinda oldugunu belirtmislerdir. Yine bu teknikle
yapilan iki ayr1 ¢aligmada 79 ve 26 hasta degerlendirilmis, 3—-5 hafta arasinda iyilesme
gOriilmiis, niikks oraninin %1-4, gézlem suresinin ise 1-6 yil aras1 oldugu belirtilmistir (116).
Acik birakma yonteminde ise siniisiin eksizyonunu takiben yara tamamen agik birakilir,
marsupializasyon yonteminde ise yara kenarlar1 kistin tabanina dikilerek bosluk kiiciiltiiliir.
Geride kalan bosluk sekonder iyilesmeye birakilarak graniilasyon dokusu ile yaranin dolmasi
ve epitelizasyonla kapanmasi beklenir. Bu yontemlerde hastalar giinliik pansumana gelmeli,
aralikli olarak bolge tras edilmeli, pansumanlar sirasinda 6lii dokular ve yaraya dokiilen killar

temizlenmelidir. Boslugun tabandan yukar1 dogru iyilesmesi i¢in erken olusan cilt kdpriileri
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ortadan kaldirilmalidir. Iyilesme 4-5 hafta ya da daha fazla strebilir. Niiks oram % 1-6
arasinda degismektedir (117,115). Kistektomi ve sekonder iyilesme yonteminin kullanildig:

bir diger ¢alismada bu yontemde 1 yillik niiks oranmin %13 oldugu ortaya konmustur
(116,118).

Acik birakma veya marsupiyalizasyon yonteminde ameliyat sonrasi bakim biyiik &zellik
gostermez. Yara civarindaki killarin biiyiimesine engel olmak niiksleri 6nlemek agisindan
onemlidir. Yara iyilesmesinin uzun siirmesi gibi bu metodun diger bir mahsuru da yaranin
granulasyon dokusu ile iyilesmesi sonucunda meydana gelen epitelyal ortiiniin kolayca
travmatize olarak agilmasi ve kanamalara neden olabilmesidir. Boyle dezavantajlara ragmen;
Ameliyat tekniginin kolay olmasi, ameliyat oncesi fazla hazirlik gerektirmemesi, Tim
hastalara uygulanabilmesi, Hastanede kalma siiresinin kisa olmasi, Hastalarin erken mobilize
olmasi, Dikis gerginligi gibi bir problemin olmamasi, Niiks oraninin bir¢ok teknige gore

diisiik olmasi bu teknigi segmenin avantajlari arasindadir.
e Sinis Eksizyonu ve Primer Kapatma

Pilonidal siniis eksizyonu ve primer kapama, pilonidal sinilisli dokunun ¢ikarilmasmi ve
olusan boslugun primer kapatilmasini igerir (Sekil 2). Kiigiik pilonidal siniisler igin rahatlikla
uygulanabilen etkili bir yontemdir. Diisiik morbidite, hastalik 6ncesi hayata erken doniis ve
hasta memnuniyetinin fazla oldugu saptanmistir (119). Primer kapatma yonteminde cilt alt1
poliglaktin ile yaklastirilir ve cilt ya keskin igneli 3/0 polipropilen ile tek tek dikilir ya da 0
nolu polipropilen matress dikislerle yaklastirilir. Bu yontemde hastanin pansuman gereksinimi
olmaz. Cikarilan pilonidal siniis bosluguna bir adet kapali emici dren konulabilir. Drenaj
azalinca dren cekilir ve 10-12. giinlerde yara dikisleri alinir. Iyilesme siiresi genellikle iki
haftadir. Niiks orani ise %16 ile %22 gibi olup bu hastalikta kabul edilemeyecek kadar yuksek
orandadir. Yapilan bir ¢aliymada dren uygulamasmi yara infeksiyonu ve niiks oranmna etkisi
arastirilmig, dren konulan 604 hastanin 50°sinde yara yerinde infeksiyon geligmis, 1 hastada
ise niiks saptanmustir (120). lyilesme siiresinin kisalig1, sik pansuman gerektirmemesi ve bazi
yazarlarm niiks oranini acgik birakmaya gore diisiik bulmalar1 bu teknigi bazi cerrahlarin
giivenle uygulamasmi saglamustir (121, 122, 123, 22). Baz1 yazarlar ise bu yontemde, skar
dokusunun orta hatta kaldigmi, ylirlime ve oturma sirasinda yaranin gerildigini, 6lii bosluk
birakilmasma bagl olarak infeksiyon gelistigini ve bu nedenlerle niiks oraninin kabul
edilemeyecek kadar yiiksek oldugunu belirterek primer kapatmayi tercih etmemektedirler
(120, 122, 124, 125). Bu teknikte niiks oranlarini agik birakmaya gore daha diisiik
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bulmalarina karsin genel goriis, niikks oranmin kabul edilemeyecek derecede yiiksek oldugu
yonundedir. Buradaki problem orta hatta olusan gerginlik sonucu, biitiin killarin buraya
toplanmasidir (126). Foss (127) pilonidal sinis eksizyonu ve primer kapama yontemiyle
ameliyat edilen 1129 hastadan olusan seriyi yayinlamig ve %16 oraninda niiks goriildiigiinii

bildirmistir.

Sekil 2:Pilonidal siniis eksizyonu sonrasi primer kapama

e Karydakis Ameliyati

Primer onarimda dikis hattinin ortada olmasi ve bunun yol actig1 komplikasyonlari, Karydakis
kendi tarif ettigi bir yontemle 6nlemis ve asimetrik primer kapatmayi tarif etmistir (Sekil 3).
Kolay bir teknik olmasi, dikis hattinin lateralde kalmasi, erken iyilesme ve ise erken donme
gibi avantajlarinin yaninda niiks orani1 da % 0-1 gibi olduk¢a diisiik olarak bildirilmektedir.
Niiks oranint %7 olarak veren bir ¢aligmada ise sonug, teknigin iyi uygulanmamis olmasina
ve dikis hattinin orta hatta kaymis olmasma baglanmistir (128, 129, 130). Sintsin Uzerinde
ve orta hattin 2 cm lateralinde olmak iizere dikey uzunlugu 5 cm olan eliptik bir insizyon
yapilir. Kist sinisti yaralamadan ve geride sinls ekleri birakmadan dikkatlice eksize
edilmelidir. Kesinin mediyal tarafinda cilt- cilt alt1 ilerletme flebi hazirlanir. Ciltalti dokusu
tabanda presakral fasyaya, ustte birbirine dikilir. Kalan bosluga bir adet kapali emici dren
konarak cilt 3/0 polipropilen sttdr ile primer dikilir. Dikigin uglar1 ya da dren deligi kesinlikle

orta hatta olmamalidir. Eliptik kesinin disinda kalan siniis agizlar1 varsa, ayrica eksize edilir.
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Drenaji azalinca dren ¢ekilir ve 10-12.gunlerde cilt dikisleri alinir. Daha 6nce agik birakilarak
ya da primer kapatilarak tedavi edilmis olan ve niiksetmis olgularda da Karydakis yontemi
uygulanabilir (128).

Bu metotla 7471 vakalik bir seri, 2-20 yil takip edilerek, niiks hastalik oran1 %0- 1 olarak
bulunmustur (129). Kitchen, Karydakis teknigini 114 hastada uyguladigini, bu hastalarda
daha once uygulanan cerrahi teknigin basarisizligindan dolayr bu teknigi tercih ettigini,
sonucta 33 hastada niiks hastalik gordigiinii bildirmistir (131). Anyanwu (132) bu teknigi
kullandig1 28 hastayr kapsayan serisinde, bunlarin 12’sinin niiks pilonidal siniis hastasi
oldugunu, erken komplikasyon olarak 4 hastada yara infeksiyonu gordiigiinii, bir siniisiin de
klrete edilmesi gerektigini, 36 aylik takipte niiks hastalik gormedigini belirtmistir. Al-Jaberii
(133) bu teknigi 46 hastada uyguladigini, %4 oraninda niiks hastalik, %7 oraninda yara

acilmasi gordiiglinii bildirmistir.
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Sekil 3: Karydakis ameliyati

e MacFee Yontemi

William F. MacFee (134) tarafindan 1942 yilinda tanimlanan bu teknikte, komplet olarak
eksize edilen graniilasyon dokusunun yarattigi boslugu en aza indirmek amaciyla her iki
yandaki cilt kenarlari, aymi taraf sakrokoksigeal fasyaya 2 numara propilen siitiir ile tesbit
edilir. Orta hattaki agik doku, rulo seklinde olusturulmus gazli bez ile kapatilir. Bu yontemin
avantaji, geride bir 6lii bosluk birakilmamasi ve sekonder iyilesmeye birakilan agikligin

oldukga kiigiiltiilmiis olmasidir.
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2.7.1.2. Flep Yontemleri ile Onarim

Flep yontemlerinin pek ¢ok avantaji vardir. Siniis, siniis agizlar1 ve enflamasyona ugramis
cilt genisce ¢ikarilabilmekte, bosluk saglam dokularla gerilimsiz olarak kapatilabilmekte ve
dikis hatlarinin ortada olmasi 6nlenebilmektedir. Hangi tip flebin uygulanacagina siniisiin
sekli, komplike olup olmamasi ve geride kalacak boslugun sekli diisiiniilerek karar

verilmelidir.
e Z-Plasti Flebi :

Z- plasti flebi planlanan hastalarda siniisiin eksizyonu dar eliptik bir kesi ile yapilir (Sekil 4).

Niiks olgularda eliptik insizyon, tiim nedbe dokusunu igerecek kadar genis olmahdir. Kist
eksizyonunu takiben deri flepleri (cilt-cilalt1 flebi) kesilir ve hazirlanir. Genellikle kesi hattina
45 derecelik aciyla hazirlanan Z kollar1 yeterlidir. Flepler yeterli kalinlikta olmali 6zellikle
uclar zayif birakilmamalidir. Flebe giden damarlar korunmali ve fleplerin beslenmesi
bozulmamalidir. Fleplerin gerginlik olmadan birbirine kavusmasi saglanirken asir1
diseksiyondan kaginilmalidir. Hemostaz sonrast bosluga bir adet kapali emici dren konur ve
fleplerin alt1 boslugun tabanma dikilerek flebin kaymasi ve 6lii bosluk oOnlenir. Cilt
polipropilen dikisle dikilir. Cok siki olmayan dikisler o6zellikle koselerde matris olarak
konabilir. Ameliyat sonrasinda 6zellikle alinmasi gereken bir 6nlem yoktur. Drenler drenaj
miktar1 azalinca, dikisleri 10-12. giinlerde alinir. Niiks oran1 %0 ile %1,6 arasindadir (135,
136, 137).

Bu teknik, gluteal yarig1 genisletir. Mansoory ve Dickson (137) bu teknigi 1-9 yil iginde
120 hastada uyguladiklarini, komplikasyon olarak {i¢ apse, iki hematom olustugunu,
ameliyattan sonraki giin hastalarin taburcu edildigini, iki hafta sonra hastalarin islerine
donebildiklerini ve %1,4 niiks hastalik gordiiklerini bildirmislerdir. Toubanakis (138) bu
prosediirii 110 hastada uyguladigini ve takip eden 1-10 yil i¢cinde niiks hastalik gormedigini
belirtmistir. Z plastide niiks oranmin azligini internatal yarigin ortadan kalkmasma

baglamistur.
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Sekil 4: Z Plasti Flebi

e V-Y Plasti Flebi

V-Y gelismis flebi, unilateral veya bilateral olabilir. Unilateral flepler 8-10 c¢cm. ¢apindaki
defektleri, bilateral flepler ise 10 cm. iizerindeki defektleri kapatabilir. Flepler cilt, cilt alt1
yaglt doku ve gluteal fasyadan olugmaktadir. Bu teknigin avantaji, gluteal yarigi ortadan
kaldirmasi, biitiin orta hat gukurlarin1 ve nekrotik dokuyu yok etmesi, gerilimsiz bir kapanma
saglamasidir. Flebin mediali, 6lii bosluklar1 ortadan kaldirmak i¢in dondiirtilebilir (Sekil 5,6
ve resim 8). Schooler (139) niiks pilonidal siniis hastaligina sahip 24 kiside unilateral V-Y
flebini uyguladigmni, ortalama 4-5 yillik takipte niiks hastaligin goriilmedigini bildirmistir.
Dilek (140) 23 hastada bilateral V-Y gelismis flebi kullandigini, bu hastalardan 9’unun niiks
pilonidal siniis hastaligina sahip kisiler oldugunu, biitiin hastalarin ortalama 10 giin i¢inde
taburcu edildigini, 4 tane mindr komplikasyon goriildiiglinii (2 hastada seroma, 1 hastada
yara enfeksiyonu) 18 aylik takipte hi¢ niiks hastalik gormedigini bildirmistir. Sahasrabudhe ve
ark. (141) yaptigi1 25 hastalik bir ¢aligmada, 19 hastaya tek tarafli, 6 hastaya iki tarafli v-y
plasti uygulanmis, bu hastalarin 18’i 4.giin ,6’s1 3.gilin mobilize edilmis, hastalarin hi¢birinde
nitks goriilmemistir.Bu ¢alismada v-y plasti tekniginin, orta hat gerginligi olmadan yara
yerinin kapatildigi, niikslin az oldugu ,maliyetinin diisiik, postoperatif pansuman sayisinin az

ve morbiditesinin diigiik bir teknik oldugu ortaya konmustur.
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Sekil 5: V-Y Plasti Flebi

Sekil 6: Bilateral V-Y Plasti Flebi
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Resim 8: Pilonidal sinus eksizyonu + V-Y Plasti Flebi
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e Rhomboid Flepler

Limberg Flep ve Dufourmentel Flep

Yapilan rhomboid bir kesi ile tiim siniis ve siniis agizlar1 ¢ikarilir. Flep yontemleri i¢inde en
cok kullanilan ve en popiiler olan1 Limberg ve onun kismen modifikasyonu olan
Dufourmentel flebidir (Sekil 7,8 ve Resim 9). Limberg flebi i¢in tiim siniis agizlar1 i¢inde
kalmak kosuluyla kesi sinirlar1 eskenar dortgen seklinde ¢izilir. Flep yapilacak tarafta eskenar
dortgenin yatay kdsegeninin devami seklinde ve eskenar dortgenin kenarlarina esit uzunlukta
isaretlenir (DE). E noktasindan yine dortgenin lateral kenarma paralel olarak asagi dogru ve
esit uzunlukta isaretlenir (EF). Flep eskenar dortgenin her iki lateralinde, iistte ya da altta
olabilir. Flebin beslenmesi ve kozmetik agidan degerlendirildiginde alttan dondiiriilen flepler
daha iyi sonu¢ vermektedir. Limberg flebin tabanmnin daha genis tutulmasmni amaglayan
degisik bir sekli de Dufourmentel fleptir. Dufourmentel flepte eskenar dortgen ¢izimi ayni
olup, BD kdsegeninin devami ile AD kenarinin devami arasinda kalan a¢inin agiortayi, DE
cizgisi, flebin iist kenarmi olusturulur. E kdsesinden asagi esit uzunlukta dik olarak inilir. Kist
cikarildiktan sonra cilt-cilalt1 ya da cilt-fasya flebi hazirlanr, cilt-fasya fleplerinin beslenmesi
ve dondiiriildiikleri alana uyumu digerine gére daha iyi olmaktadir. Olii bosluk birakilmamasi
icin flep tabani presakral fasyaya dikilir. Flebin altina kapali emici dren konarak cilt alt1
poliglaktin ile cilt polipropilen ile dikilir. Ameliyat sonrasi dren 1-2. giinde dikisler ise 10-12,
giinlerde alinir. Hastanin hastanede kalig siiresi ortalama 2 giindiir ve rhomboid fleplerde niiks
orant %0 ile %5 arasinda bildirilmektedir (142, 143, 144, 145). Flebin nekroza ugramasi
diistik bir ihtimaldir. En 6nemli komplikasyon, seroma ve yara yerinde ayrismadir. Cubuk¢u
129 hastayr kapsayan bir seri yaymlamis, ortalama iki yillik takibinde %5 oraninda niiks
saptadigini bildirmistir. (145). Milito ve ark. (146) 67 hasta iizerinden yaptiklar1 ¢alismada,
74 aylik takipte hi¢ niiks gérmediklerini, ¢aligmadaki hastalarin 6’smin niiks pilonidal siniis
hastaligina sahip kisiler oldugunu ve ortalama hastanede yatis siiresinin 5,3 giin olarak

bildirmislerdir.
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Sekil 7: Limberg Flep

Sekil 8: Dufourmentel flebi
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Resim 9: Pilonidal sinus eksizyonu + Limberg Flep
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e Rotasyon Flebi

Rotasyon flebi, lateral yerlesimli ve biiyiikk defektlere yol agabilecek pilonidal siniislerde
tercih edilmelidir (Sekil 9). Siniis agizlarmi igine alacak sekilde dairesel olarak cilt ve
hazirlanacak flep sahasi isaretlenir. Pilonidal siniis giivenli smirlarla eksize edilir ve
fasyokutan flep hazirlanir. Kapali emici bir dren konarak flep tabani boslugun zeminine
dikildikten sonra cilt alt1 ve cilt dikilir. Siniis her iki lateral tarafta ve genis alana yayilmis ise

iki tarafli rotasyon flebi uygulanabilir.

Rutin olarak uygulanmayan ancak, geride kalan bosluk alisilagelenden daha biiyiikk ya da
sekilsiz oldugunda uygulanan multipl W plasti gibi pek ¢ok flep yontemleri de vardir (147,
148, 149).

Sekil 9: Rotasyon Flebi

e Gluteus Maksimus Myokutaneus Flebi

Gluteus maximus myokutaneus flebi, blyik rotasyonel kalca flebidir. Bu teknikte amag,
biitiin hastalikli dokunun c¢ikartilmas1 ve 6lii boslugun iyi vaskiilarize, bol, uygun dokuyla
doldurulmasidir. Gerilimsiz bir dikis hatt1 saglanir. Bu teknikte, hastaligm niiks etmesini
saglayacak lokal anatomik faktorler elimine edilir. Dezavantajlar1 ise, daha biiyiik bir ameliyat
olmas1 nedeniyle daha c¢ok morbiditeye sahip olmasidir. Daha ¢ok hastanede kalmay1
gerektirir. Yara ayrigmasi daha ¢ok goriiliir. Rosen ve Davidson (150) 49 hastaya bu teknigi
uyguladiklarini, bunlardan 6’smm nilks vaka ve bunlarin hepsinin yaklasik 15 yildir bu
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hastaliga sahip inat¢1 pilonidal siniis hastaligmma sahip kisiler oldugunu, hastanede 13 giin
ortalamayla kaldiklarini, 2 ay sonunda islerine donebildiklerini ve toplam 40 ayda hastaliktan

kurtulduklarmi belirtmistir.

Sekil 10: Gluteus Maksimus Flebi

2.7.2.Cerrahi Dis1 Yontemler

Maurice’nin yaptig1 bir ¢alismada ciddi kil kontrolii, tras, perine hijyeninin iyi yapilmasi ve
absede sinirli insizyon ve drenaj uygulamasinin tedavideki Onemi arastirilmistir. Bu
yaklagimin ameliyat edilmeyip, ayaktan takip edilen hastalarda etkili oldugu gosterilmistir
(151). En ¢ok uygulanmis olan konservatif yontem siniis igine fenol verilmesidir. Bu
yontemde siniis agzi1 genisletilerek icerik temizlenir ve tiim killar bir klemple alinir. Daha
sonra saglikli cilt korunarak 2-3ml %80’lik fenol pilonidal siniis i¢ine verilir. Yontemin amaci
siniis boslugunun i¢ duvarmi sklerozan madde olan fenol ile irrite etmek ve granilasyon
dokusu ile dolmasimi saglamaktir (152). Mourice ve Greenwood’un serisinde olgu sayis1 21
ve takip stiresi 18 aydir. 17 olguda tam sifa, 4 olguda apse gelisimi veya akimtinin devami gibi
komplikasyonlarla karsilasilmistir (153). Ayrica; koterizasyon, kriyoterapi, giimiis nitrat,
alkol enjeksiyonu yontemleri de kullanilmustir. Islemin yapilmas icin hastane kosullarma bile

gerek yoktur, masrafi azdir ancak ortalama 40-50 giinde kapanan yara, ise donmeyi
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geciktirdigi gibi tedavideki basarisizlik ve hastaligin niikksetme orani da %0-5 arasindadir

(152, 154, 155).

Sklerozan Enjeksiyonu: Siniis traktma fenol enjeksiyonuyla konservatif medikal tedavi
yontemlerinden biridir. Kimyasal yanik ve seroma olusumu riski vardir. Ancak ¢ok kiicuk,
trakt1 ince siniislerde kullanilabilir. %3 oraninda rekiirrens riski bildirilmektedir (156) Yapilan
bir ¢aligmada pilonidal siniis traktlarina fenol uygulanmis ve hastalar 25 ay boyunca takip
edilmis. Tedavinin basar1 orant %67 olarak saptanmis. Abse drenaji yapilan ve siniis sayisit 3
tizerinden olan hastalardaki basarisziligmin daha yiiksek oldugu tespit edilmis. Ancak sinus

deliklerinin lokalizasyonu ve tedavinin basarisi arasinda iliski saptanmamustir (157).

Kriyocerrahi: Pilonidal sinus traktin kriyocerrahi ile tahrip edilmesi esasmna dayanir
(158,159). Bu yontem traktlarin ve yan dallarmin agilmasi, kiiretaji ve kanayan noktalarin
elektrokoagiilasyonunu igerir. Daha sonra acik yaraya yaklasik bes dakika slre ile sivi
nitrojen puskartulir. O’Connor bu yontemle sakrokoksigeal pilonidal siniis genis eksizyona
kiyasla daha az skar ve deformite oldugunu bildirmistir (160).Yapilan bir c¢alismada
kriyocerrahi pilonidal siniise bagli gelismis yass1 epitel hiicreli karsinom tedavisinde
kullanilmig. Yaglar1 30 ile 75 arasinda degisen ve pilonidal siniise bagl gelisen yass1 hiicreli
karsinomlu 7 hastaya kriyocerrahi tedavisi uygulanmis, hastalardan 1’i metastatik hastaliktan
Olmiis, 1 hastada niiks goriilmiis ve bu hastaya yeniden kriyocerrahi tedavi uygulanmis ve bu
hasta 14 yil niiks olmadan izlenmis, diger hastalarda takip altinda ve niikks olmadigi
bildirilmistir (161).

Kollajenaz Uygulamasi: Normal bir yaranin iyilesebilmesi i¢in dokudaki kollagen sentezi,
uretimi ve yikilmasi1 6nemlidir. Kollajenaz ugulamas: pilonidal siniis cerrahisi sonrasinda
mevcut yaranin iyilesmesini hizlandirmak igin kullanilan bir yontemdir (162). Yapilan
calismalarda kollajenaz kullanimiyla yara iyilesme siiresinin kisaldigi ve yara derinliginin

azaldig1 gosterilmistir (163).
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2.8.Komplikasyonlar

Pilonidal siniis hastaliginin etkin ve yeterli bir sekilde tedavi edilememesi hastanin giinliik
yasami, ¢alisma hayati, seksiiel yasantisi ve psisik yapisinda oldukc¢a dnemli sorunlarin ortaya
c¢ikmasina neden olabilmektedir. Yillarca siirebilecek olan akinti1 ve buna bagli camasir
kirlenmesi, pis koku ve hastaligin akut ataklar1 esnasinda ortaya ¢ikacak olan agr1 hastanin
miicadele etmek zorunda olacagi baslica sorunlardir. Yineleyen ataklar sonucunda fistul
sakruma, koksikse ve hatta anal kanala ulasabilecek ve bu da hastaligin tedavisini daha da
karmagik hale getirip tedavi basarisini azaltacaktir. Zamanla tekrarlayan enflamasyonlar
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 fistul meydana gelir (164). Hastaligin herhangi bir déoneminde, herhangi bir yontemle
yapilacak tedavisi sonrasinda cerrahi sikintiya diisiirecek Onemli nedenlerden biri de
hastaligin niikstidiir. Hastaligin niiksii hastanede kalis siiresi, isgiicii kaybi, tedavi masraflari
ve hasta konforu gibi kriterlerde olumsuz gelismelere yol agtig1 kadar bu olgularin tedavisi de
giiclesmektedir (165).

Hemen hemen tiim yontemlerde hastaligin niiksetme olasilig1 vardir (Resim 10) . Cogu yazara
gore niiksiin esas sebebi skar dokusunun orta hatta olmasidir. Bir caligmada ise niiksiin skar
dokusunun orta hatta olmasiyla bir iligkisi olmadigini ortaya konulmaktadir (166, 167, 66,
51). Niikse sebep olan asil faktor olarak killarin tekrar batmasini gostermekte ve eger killarin
girmesi Onlenirse (6rnegin:laser epilasyon, diizenli tras olmak, her giin banyo yapmak)
niksln onlenecegini savunmaktadir (167). Sondenna' ya goOre niksin sebebi kronik
inflamatuar sure¢ olup yarada infeksiyon gelismesi nedeniyle yara iyilesmesi gecikmekte ve
niikse yol agmaktadir (167, 168). Marks ve ark. ameliyat sonrasinda yarada anaerobik
bakteri tiredigini saptamiglardir. Orta hatta yarada bakteri iliremesinin yara iyilesmesini
geciktirdigini ve infekte dokuya yeniden killarin girdigini belirtmektedirler. Ozellikle kleftte
olii bosluk kalmasinin anaerobik ortam olusturdugunu, burada bakterilerin {iredigini ve
niikslin olustuguna inanilmaktadir (168,169). Sonug olarak pilonidal siniis hastaliginin cerrahi
tedavisinde, skar dokusu orta hatta olmamali, yarada Olii bosluk kalmamali, yara enfekte
olmadan iyilesmeli ve hangi ameliyat yapilirsa yapilsin ameliyat sonrasinda, sakrokoksigeal
bdlge diizenli ve aralikli olarak killardan temizlenmeli ve her giin banyo yapilarak vicut
dokiilen killardan arindirilmalidir. Bu bdlgeye lazer epilasyon yapilmasmim, hastaligin

iyilesmesine katkida bulundugunu gosteren yayinlar mevcuttur (170). Kronik komplike ve
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niiks pilonidal siniis tedavisinin prensipleri simdiye kadar anlatilanlar ile aynidir. Kronik

komplike ya da niiks pilonidal siniislii hastalarda primer kapama disinda tim yontemler

uygulanabilir (171).

Resim 10: Limberg Flep ile onarim sonrasinda niiks goriinti

Pilonidal siniis cerrahi tedavisi sonrasinda yara yerinde seroma, hematom, yara yerinde
ayrigma gibi komplikasyonlar gorilebilmektedir. Bu komplikasyolar; segilen cerrahi teknige,
hastaligin yayginligina, siniis agzi sayisina yerlestigi yere, postoperatif donemde vyara
bakimia ve hastada ki ek hastalik varligina, yas, BMI, sigara ya da alkol kullanimi, hastanin
meslegi ve sosyoekonomik durumu gibi faktorlere bagl olarak degisebilmektedir. Yapilan bir
caligmada pilonidal siniis eksizyonu sonrasinda primer kapama ile eksizyon sonrast Limberg
flep ile onarim ardindan gelisen komplikasyonlar incelenmis. Primer onarim yapilan
hastalarin % 17,9’'unda seroma, yara yeri enfekisyonu ve yara yerinde ayrisma gibi
komplikasyonlar g6zlenirken, Limberg flep yapilan hastalarda bu oran % 16,7 bulunmus. iki
yontem arasinda komplikasyon oranlar1 agisindan belirgin farklilik gézlenmemis. Yine ayni
calismada primer onarim sonrast niiks % 8,9 hastada gozlenirken, Limberg flep ile onarimda
niiks oran1 %7,1 bulunmus. Yine her iki yontem arasinda niiks oranlarinda belirigin farklilik

gozlenmemis (172).
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2.9. Kronik Pilonidal Siniis Karsinom Iliskisi:

Pilonidal siniis hastaligina bagli malignite gelisimi olduk¢a nadir bir durumdur. Malignite
gelisimi genellikle uzun siireli pilonidal siniis hastaligina sahip ve tedavi edilmemis olgularda
goralir (173,79). Genelllikle yassi epitel hiicreli karsinom gorulmektedir. Pilonidal sinis
zemininde karsinom gelisme oranmi %0,1’ dir ve bu karsinom yanik zemininden ve kronik

nedbe dokusundan gelisen karsinom 6zeligi tasimaktadir (79,174).

Stephen ve ark. yaptig1 bir ¢alismada ise pilonidal siniis zeminine gelisen kanserli 34 olgu
incelemeye alinmistir. Bu olgularin yaklasik 50 yas civarinda , %84 ‘iinii erkek cinsiyet
olugturmakta, pilonidal sinis hastaliginin bu olgularda yaklasik 20 yildir var oldugu
bilinmektedir (175,176).

Agir ve ark. yaptigi bir ¢alismada pilonidal siniis hastaligina bagli yassi epitel hiicreli
karsinom gelismis 56 hasta takibe alinmig. Ortalama 28 aylik takip siiresinde hastalarin %20
‘si bu hastaliga bagh oSliirken, %10’ u baska nedenlere bagl olmiistiir. Niiks oran1 %39,
ortalama yasam siiresi 9 ay olarak bildirilmistir. Bu hastalara genis lokal eksizyonu
uygulanmis, ardindan tedaviye belirlenemeyen yayilimlar i¢cin genis alanli radyoterapi
eklenmistir (177). Sadece eksizyon ile tedavi edilen malinite vakalarinda eksizyon ve

radyoterapi ile tedavi edilenlere gore niiks orani daha yiiksek saptanmustir (177).

Kemoterapinin iyilesmeyi artirabilecegi soylenmektedir ancak heniiz etkisi kanitlanamamaistir
(178). Ameliyat sirasinda gonderilen frozen incelemede lenf nodu metastazi saptanirsa yine

genis eksizyonu ve flep teknigi ile onarim gerekmektedir (78).
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3.GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma, 01.05.2007-01.08.2013 tarihleri arasinda, Yeditepe Universitesi Hastanesi Genel
Cerrahi Anabilim Dali’na pilonidal siniis tanisi ile yatirilarak cerrahi tedavi gérmiis hastalarin
dosyalar iizerinden ve hastalarla yapilan telefon goriismeleri sonucunda elde edilen bilgiler
dogrultusunda retrospektif olarak yapildi.

Bu calisma i¢in Yeditepe Universitesi Etik Kurulu’ndan onay alind1 ( 12.02.2013, say1:286 ).
Yeditepe Universitesi Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda pilonidal siniis nedeniyle
ameliyat olmus hastalarin isimleri ve protokol numaralar1 temin edildi. Telefonla
ulagilamayan ya da yeterli bilgi edinilemeyen hastalar ¢alisma dig1 birakildi. Hastalar, V-Y
Fleb (Grup 1) ile onarilanlar ve Limberg Flebi (Grup 2) ile onarilanlar olmak iizere iki gruba
ayrildi. Caliysmaya dahil edilen hastalarin dosyalar1 taranarak hastalarin cinsiyet, yas, boy,
kilo, sigara ve alkol kullanimi, ek hastalik varligi, ailede pilonidal siniis hastaligi varligi,
egitim durumu, sikayet stresi, ameliyat teknigi, ameliyat siiresi, cildin kapatildig1 materyal,
dren varligi ve dren tutulma siiresi ve hastanede kalis siiresi bilgileri kaydedildi. Ayrica,
hastalarla telefon ile goriisiilerek hastalarin, glin igindeki oturma siiresi aliskanligi, haftalik
banyo yapma aliskanligi, ameliyat sonrasinda agrisiz yiiriime suresi ve agrisiz tuvalete oturma
sliresi, igse baslama siiresi ve komplikasyon varligi hakkinda bilgi edinildi. Komplikasyonlar
ile sigara icme, alkol kullanimi, sikayet siiresi, ek hastalik varli§i, haftalik banyo yapma
aligkanlik sayisi, giin icinde oturma siire aligkanligi, ameliyat sonrasi dren varligi ve drenin

tutulma siiresi, cildin kapatildig1 materyalin cinsi, cilt kapatilma teknigi iliskisi aragtirildi.

Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatiksel metotlarin (Ortalama, Standart sapma
ve Frekans) disinda degiskenlerin karsilastirilmasinda iki bagimsiz 6rneklem t testi, Ki-kare
analizi veya yerine goOre Fisher kesin olasilik testi kullanildi. Sonuclar %95 guvenlik
araliginda ve p<0,05 anlamlilik diizeyinde SPSS ver.22.0 ile degerlendirildi.
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4 BULGULAR

Calismamizda yaslar1 16 ile 88 arasinda degisen 101°1 erkek (%79,5), 26’s1 kadin (%20,5)
olmak (zere toplam 127 olgu galismaya dahil edildi. Olgularin yas ortalamasi 30,8 + 8,4
(16-88) olarak bulundu. Her grup i¢in dosyalar taranarak ve hastalara telefon edilerek edinilen

veriler istatistiksel olarak karsilastirildi.

Grup ici karsilastirmalarda Grup 1’deki kadin hasta sayisi 20 (%22,7) ile erkek hasta sayis1 68
(%77,3) arasinda ve Grup 2’deki kadm hasta sayis1 6 (%15,4) ile erkek hasta sayisi 33
(%84,6) arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05). iki grup arasinda cinsiyet dagilimi agisindan
anlamli fark bulunmamustir (p=0.344) (tablo 1).

Tablo 1: Grup 1 (V-Y Flep ) ve Grup 2 (Limberg Flep) olgularin cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Grup 1 Grup 2
Kadin 20 (%22,7) 6 (%15,4)
Erkek 68 (%77,3) 33 (%84,6)

Grup 1’deki olgularin yas ortalamasi 30,9+9,3 yil (16-88), Grup 2’deki olgularin yas
ortalamas1 30,7+6 yil (18-43) olup her iki grup arasinda olgularin yas dagilimi icin istatiksel
olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,916). Grup 1’deki boy ortalamasi 1,73+0,72 (1,58-
1,93) metre, Grup 2’deki boy ortalamasi 1,75+0,69 (1,58-1,86) metre olup, her iki grup
arasinda boy ortalamasi agisindan istatiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,285).
Grup 1’deki kilo ortalamasi 77,4 +10,4 (54-107 ) , Grup 2’deki kilo ortalamas1 79,6+14,3 (58-
138 ) olup her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir (p=0,322). Grup
1’deki BMI ortalamasi 25,6 + 2,78, Grup 2’ deki BMI 25,9 +3,92 olup her iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,659) (Tablo 2).

Tablo 2: Grup 1 (V-Y Flep )ve Grup 2 (Limberg Flep) olgularin yas, boy, kilo ve BMI

dagilimi
Grup 1 Grup 2 p degeri
Yas 30,86 +9,24 30,69 +5,98 0.916
Boy 1,73 +0,72 1,75 40,69 0.285
Kilo 77,4+ 10,4 79,6 +14,3 0.322
BMI 25,6 +2,78 25,9 +3,92 0.659
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Olgularm sigara ve alkol kullanimi ek hastalik varlig1 ve ailede pilonidal siniis hastalig1

anamnezi tablo 3’te belirtilmistir.

Tablo 3: Grup 1(V-Y Flep )ve Grup 2(Limberg Flep) olgularmn sigara, alkol kullanimi, ailede

pilonidal siniis hastalig1 varlig1 ve ek hastalik varligi dagilimi

Grup 1 Grup 2
Sigara I¢iciligi Var 25 (%28,4) 16 (%41)
Yok 63 (%71,6) 23 (%59)
Alkol Igiciligi Var 6 (%6,8) 6 (%10,3)
Yok 82 (%93,2) 35 (%89,7)
Ailede PSH Anamnezi Var 7 (%8) 4 (%10,3)
Yok 81 (%92) 35 (%79,5)
Ek Hastalik Var 12 (%13,6) 8 (%20,5)
Yok 76 (%86,4) 31 (%79,5)

Hastalarimizin egitim durumlarinin degerlendirilmesinde ilkoul mezunu kisi sayis1 1, ortaokul

mezunu kisi sayis1 4, lise mezunu kisi sayis1 25 ve Universite mezunu kisi sayisinmn 97 oldugu

goriilmiistiir. Tablo 4 de gruplara gore egitim durumlarinin degerlendirilmesi gorilmektedir.

Tablo 4: Grup 1 (V-Y Flep ) ve Grup 2 (Limberg Flep) olgularin egitim duzeyleri

Egitim Grup 1 Grup 2
Durumu

IIkokul 1(%1,1) 0 (%0)
Ortaokul |4 (%4,5) 0 (%0)
Lise 21 (%23,9) 4 (%10,3)
Universite |62 (%70,5) 35 (%89,7)
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127 hastanin banyo yapma aligkanliklar1 incelendiginde; 106’sinin haftada 3ve 3’ten az kez
banyo yaptigi, 21 nin ise 4 ve 4’den fazla kez banyo yaptig1 belirlendi. Gruplara gére banyo
yapma siklig1 karsilastirildiginda, Grup 1’de haftada 3 ve 3’ten az kez banyo yapanlarin
siklig1 (%77,3), Grup 2’de haftada 3 ve 3’ten az kez banyo yapanlarmn sikligi %97,4’dir.Grup
1’de haftada 4 ve 4’ten fazla kez banyo yapanlarm sikligi %22,7, Grup 2’de haftada 4 ve
4’ten fazla kez banyo yapanlarin siklig1 %2,6 olarak saptanmistir. (Tablo 5).

Tablo 5: Grup 1 (V-Y Flep ) ve Grup 2 (Limberg Flep) olgularin haftalik banyo yapma

aliskanligt

Haftalik Banyo Yapma Aliskanhig: | Grup 1 Grup 2

3 ve 3’ten az 68 (%77,3) 38 (%97,4)
4 ve 4’ten fazla 20 (%22,7) 1 (%2,6)

127 hastanm gun i¢indeki oturma suresi aligkanligi incelendiginde 22’sinin 4 saatten kisa
streli, 71°’nin 4 ile 8 saat arasinda, 34’liniin 8 saatten uzun siireli oturma siiresi oldugu
belirlendi. Gruplara gore oturma sureleri karsilastirildiginda Grup 1°de 4 saatten az oturma
suresi olanlar %22,7, 4-8 saat aras1 oturma siiresi olanlar % 58, 8 saatten uzun oturma suresi
olanlar %19,3. Grup 2’de 4 saatten az oturma suresi olanlar %5,1, 4-8 saat oturma suresi
olanlar % 51,3, 8 saatten uzun oturma suresi olanlar %43,6 olarak saptandi (Tablo 6).

Tablo 6: Grup 1 (V-Y Flep) ve Grup 2 (Limberg Flep) olgularin giin i¢indeki oturma siiresi

aliskanligt
Glin i¢indeki oturma siiresi aligkanligi Grup 1 Grup 2
4 Saatten az 20 (%22,7) 2 (%5,1)
4 ile 8 Saat arasinda 51 (%58) 20 (%51,3)
8 saatten fazla 17 (%19,3) 17 (%43,6)

Grup 1 (15,9 +17,4) ve Grup 2’deki (20,1 +21,7) olgularin sikayet siireleri arasinda istatiksel
acidan anlaml fark saptanmamistir (p=0.245)(tablo 7).
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Tablo 7: Grup 1 (V-Y Flep ) ve Grup 2 (Limberg Flep)’deki olgularin sikayet siirelerinin

dagilimi

Grup 1 Grup 2 p degeri

Sikayet Siiresi (giin) 15,9 + 17,4 20,1+ 21,7 0,245

Ameliyat siiresi, hastanede kalma siiresi, dren tutulma siiresi degerlendirilmesi tablo 8 de
verilmistir. Grup 1 (69,92 +21,3) ve Grup 2 “deki (69,103 +20,9) olgularin ameliyat sireleri
arasinda istatiksel agidan anlamli fark gézlenmemistir(p=0,841). Grup 1 (1,5 +0,83) ve Grup
2’deki (1,436 +1,02) olgularin hastanede kalis siireleri agisindan istatiksel agidan anlamli fark
saptanmamistir(p=0,661). Grup 1 (0,705 +0,9) ve Grup 2’deki (0,744 +0,75) olgularin dren

tutulma siireleri agisindan istatiksel agidan anlaml fark saptanmamistir (p=0,822).

Tablo 8: Grup 1 (V-Y Flep ) ve Grup 2 (Limberg Flep) hastalarin ameliyat siirelert,

hastanede kalis siireleri, dren tutulma sureleri

Grup 1 Grup 2 P degeri
Ameliyat Siiresi (dk) 69,92 +21,3 69,103 + 20,9 0,841
Hastanede Kalma Siresi (giin) 1,5+0,83 1,436 +1,02 0,661
Dren Tutulma Siresi(giin) 0,705+ 0,9 0,744 +0,75 0,822

Agrisiz tuvalete oturma, agrisiz yiirime ve ise baslama siireleri tablo 9’ da vurgulanmigstir.
Grup 1 (7,159 +2,54) ve Grup 2’de (8,154 +2,41) agrisiz tuvalete oturma siireleri arasinda
istatiksel agidan anlamli fark saptanmistir (p=0.041). Grup 1 (3,784 +2,08) ve Grup 2’de
(5,462 +2,16) agrisiz yiiriime siireleri agisindan istatiksel agidan anlamli fark saptanmistir
(p=0.00). Grup 1 ‘deki olgularin, Grup 2’dekilere gore anlamli olarak daha erken agrisiz
yiriime ve agrisiz tuvalete oturabilme siiresine sahip olduklar1 tespit edilmistir. Grup 1’de
(13,89 +4,6) ve Grup 2’deki (14,68 +4,4) olgularin igse baslama siireleri agisindan istatiksel
olarak anlamli fark saptanmamustir (p=0,372) (Tablo 7).

Tablo 9: Grup 1 (V-Y Flep) ve Grup 2 (Limberg Flep) hastalarin agrisiz tuvalete oturma

sliresi, agrisiz yliriime siiresi ve ise baslama siiresi *p<0,005 istastisitksel olarak anlamlidir

Grup 1 Grup 2 p degeri
Agrisiz Tuvalete Oturma Siiresi (gin) | 7,159 +2,54 |8,154 +2,41 |0,041*(ANLAMLI)
Agrisiz Yiirtime Siiresi (Qun) 3,784 +2,08 |5,462 +2,16 |0,00*(ANLAMLI)
Ise Baslama Siiresi (giin) 13,80+4,6 14,68 +4,4 0,372
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Dren varhigy, cildin kapatildig1 materyal ve kapatilma teknigi agisindan degerlendirme tablo
10’ da verilmistir. Grup 1 ( %52,3) ve Grup 2 (%38,5) arasinda dren varligi agisindan
istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,661). Grup 1’deki olgularin cildinin
kapatildigi materyal incelendiginde, %384,1 ‘i prolen ile , %13,6’s1 rapid ile ,%2,3 ‘Unlin
stapler ile kapatildigi goriilmistiir. Grup 2’deki olgularin cildinin kapatildigi materyal
incelendiginde, %94,9 prolen ile ,%0’1 rapid ile , %2,6’smin stapler ile kapatildigi
goriilmiistiir. Her iki grup arasinda cildin kapatildigi materyaller incelendiginde istatiksel
acidan anlamli fark gozlenmemistir (p=0.165). Grup 1’deki olgularin cildinin %13,6 ‘s1
subkutan, %86,4’0 tek tek, %?2,6’s1 stapler teknigi ile kapatilmistir. Grup 2’deki olgularin
‘%01 subkutan, %97,4’0 tek tek, %2,6’s1 stapler teknigi ile kapatilmistir. Her iki grup
arasinda cildin kapatilma teknigi agisindan istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p=0.019) (Tablo 10).

Tablo 10: Grup 1 (V-Y Flep ) ve Grup 2 (Limberg Flep) olgularin dren varlig, cildin
kapatildig1 materyal ve kapatilma teknigi

Grup 1 Grup 2
Dren Varligi Var 41(%52,3) 24(%38,5)
Yok 46(%46,6) 16(%61,5)
Cildin Kapatildig1 Prolen 74(%84,1) 37(%94,9)
Materyal Rapid 12(%13,6) 0(%0)
Stapler 3(%2,3) 1(%2,6)
Kapatilma Teknigi Subkutan 12(%13,6) 0(%0)
Tek Tek 76(%86,4) 38(%97,4)
Stapler 2(%2,6) 1(%2,6)
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Komplikasyonlarin gruplar arasi dagilimmi Tablo 11°de degerlendirdik. Grup 1’deki 88
olgunun 78’inde (%88,6) herhangi bir komplikasyon gozlenmemis, 1’inde (%1,1) seroma
gelismis, 6’sinda (%6,8) yara yerlerinde ayrisma gelismis, 3’tinde (%3,4) ise nuks
gozlenmistir. Grup 2’deki 39 olgunun 36’sinda (%92,3) herhangi bir komplikasyon
gozlenmemis, 1’inde (%2,6) seroma gelismis, 2’sinde (%5,1)yara yerlerinde ayrigsma gelismis
ve bu grupta hi¢ niks goriilmemistir. Her iki grupta komplikasyonlarin dagilimi agisindan
istatiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir (p=0.900) (Tablo 11).

Tablo 11: Grup 1 (V-Y Flep )ve Grup 2 (Limberg Flep) olgularin komplikasyonlarin dagilim1

Komplikasyonlar Grup 1 Grup 2
Yok 78(%88,6) 36(%92,3)
Seroma 1(%1,1) 1(%2,6)
Ayrigsma 6( %6,8) 2(%5,1)
Niks 3(%3,4) 0( %0)

Komplikasyonlar ile sigara i¢gme, alkol kullanimi, sikayet siiresi, ek hastalik varligi, haftalik
banyo yapma aligkanlik sayisi, giin i¢inde oturma siiresi aligkanligi, ameliyat sonrasi dren
varlig1 ve dren kalma siiresi, cildin kapatildig1 materyalin cinsi, cilt kapatilma teknigi iliskisi
arastirildi. Komplikasyon gelismis hastalardan 4 hastanin sigara ictigi, sigara icen bu 4
hastadan 3’linde yara yerinde ayrigma, 1 hastada rekiirrens oldugu saptandi. Alkol kullanan ve
komplikasyon geligen 2 hastada her ikisinde de yara yerinde ayrigma saptandi. Komplikasyon
gelismis hastalarin ortalama sikayet siiresi 19,07 ay olarak bulundu. Ek hastaligi (Diyabet ve
Sjogren hastaligl) olan 2 hastamizin ikisinde de yara yerinde seroma gelistigi goriildii.
Komplikasyon gelisen 13 hastanin banyo yapma aligkanliklar: incelendiginde 11’inin haftada
4 ve 4’ten fazla kez banyo yaptigi, 2’sinin 3 ve 3’ten az kez banyo yaptig1 tespit edildi.
Komplikasyon gelisen toplam 13 hastanin 2’sinin giin i¢inde oturma siire aligkanlig1 8 saatten
uzun, 9 hastanin 4-8 saat arasinda, 2 hastanin ise 4 saatten kisa oldugu saptandi.
Komplikasyon gelisen 13 hastanin 3’{ine ameliyat sonrast dren konulmus oldugu, 10 hastaya
dren konulmadigi goriildi. Dren konulan her 3 hastada yara yerinde ayrisma, dren
konulmayan 10 hastanin 3’iinde seroma, 4’linde yara yerinde ayrigsma, 3’linde ise rekiirrens

gelismisti. Komplikasyon gelismis prolen ile cilt insizyonu kapatilmis 3 hastada rekiirrens, 2
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hastada yara yerinde ayrigma, 1 hastada seroma gozlendi. Rapid vikril ile cilt insizyonu
kapatilmis 3 hastada yara yerinde ayrisma, 1 hastada seroma olustugu goriildii. Cilt insizyonu
subkutan kapatilmis 3 hastada yara yerinde ayrigsma, 1 hastada seroma olugmus oldugu
saptand1. Cilt insizyonu tek tek kapatilan 3 hastada yara yerinde ayrigsma, 1 hastada seroma, 3
hastada rekiirrens saptandi. Stapler ile kapatilan 3 hastada ise yara yerinde ayrigsma oldugu

tespit edildi.
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5.TARTISMA

Pilonidal siniis hastaliginin olustugu bolge regio sakralis (kuyruk sokumu bolgesi) adini
almaktadir. Sakral bolgenin her iki yaninda gluteal bdlge, yukarida lumbal bolge, asag1 ve
onde anal bolge vardir. Smirlarint yukarida sakral kemigin tabani ile besinci lumbal vertebra
hizasindan cekilen horizontal ¢izgi, asagida koksiks ucundan ¢ekilen yatay ¢izgi ve yanlarda
sakrum ve koksiks kenarlarindan indirilen ¢izgiler teskil eder. Bu bolge yukarida diiz, asagida
bir oluk seklindedir (Sulcus gluteus).

Pilonidal siniis hastalig1, erkek/kadin orani1 3/1 ile 4/1 arasinda degisir. Carstens vakalarinin
%71’nin erkek oldugunu bildirmistir(19). Bizim ¢alismamizda degerlendirmeye alinan 127
olgunun 101’1 (%79,5) erkek, 26’s1 (%20,5) kadin olarak saptandi. Olgularimizin erkek/kadin
orant 3.8/1 olup literatiir ile uyumlu bulunmustur ve erkek cinste daha sik goriildiigiini

desteklemektedir.

Genelde hastalik puberteden sonra artar, 15-35 yaslar arasinda goriilebilmektedir ancak
siklig1 17-27 yaslar arasinda artmaktadir. 40 yas tlizerinde ise daha nadir olarak gorilir (20).
Bu hastaligin erkeklerde daha sik goriilmesinin sebepleri; erkeklerin daha killi bir yapiya
sahip olmasi ve kil govdelerinin erkeklerde kadinlardakine oranla daha sert olmasi sebep
olabilir. Pilonidal siniis hastalik semptomlarinin ortaya ¢ikis yasmin puberteden sonra ortaya
cikmasi bu donemde aktiflesen seks hormonlaria baglanmistir. Bu da kadinlarda erkeklerden
daha erken yasta ortaya ¢ikmasini agiklar (22) .Bizim ¢alismamizda olgularin yas ortalamasi
Grup 1’de 30,8 +9,2, Grup 2’de 30,6 +5,9 olarak saptandi. Calisamizdaki hastalarimizin yas
ortalamast pilonidal siniis hastaliinin genellikle 17-27 yaslarin arasinda sik goriildigii

gorlisiine ters diismektedir.

1944'de Buie, kamyon, tank ve 6zellikle uzun siireli jeep yolculugu yapan askeri personelde
bu hastaligin daha sik goriildiigiinii tespit etmistir (66) . Amerikan literatiiriinde, bu hastaliga
jeep hastalig1 da denilmistir. Ayn1 sekilde berberlerde interdigital bolgedeki pilonidal siniis
hastaligina berber hastaligi da denilmektedir (50). Harlak ve ark(70)’nin yaptigi calismada da
6 saat ve lizeri oturmanin riski arttirdigi gosterilmistir. Caligmamizda incelemeye alinan 127
olgunun giin igerisinde oturma siiresi aligkanligi; 22 hastada 4 saatten az, 71 hastada 4 ile 8
saat arasi, 34 hastada 8 saatten fazla oldugu gozlendi. Bu bulgular 15181 altinda 4 saatten fazla

oturmanin risk teskil ettigi kanisindayiz. Bulgularimiz da pilonidal siniis hastaliginda oturma
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stire fazlaligi ve bunun ile iligkili meslek gruplarinda daha sik goriilme disiincesini

desteklemektedir.

Kisisel hijyen kotiiliigiide hastaligin gelisimini kolaylastiric1 faktorlerden sayilmaktadir.
Hijyeni kotii olan kimselerde yag ve ter salgisinin fazla olusu bu bolgedeki kil demetlerinin
birbirlerine yapigsmasmma ve bu bolgelerde ekzamatik degisikliklerin gelismesine neden
olabilir. Bu ortamdaki kopan ve demet haline gelen killar, masere olmus ve epitelyal bariyeri
kismen yikilmis olan bu bolgelerde yukarida yazilan mekanizmalarla penetrasyon i¢in ideal
bir ortam bulurlar. Kisisel hiyjen egitiminin yapilmasimnin pilonidal siniis hastalig1 gelisiminde
olumlu rol oynadig1 saptanmistir (67). Harlak ve ark(70) ise haftada 2 ve daha az banyo
yapanlarda hastaligin daha sik goriildiigiini vurgulamistir. Calismamizda da Grup 1’deki
hastalarin %22,7’ si haftada 4 ve 4’ten fazla kez banyo yaparken %77,3’0 3 ve 3’ten az kez
banyo yaptig1 saptandi. Grup 2 ‘deki hastalarinda %2,6’ s1 haftada 4 ve 4’ten fazla kez banyo
yaparken, %97,4’0 3 ve 3’ten az kez banyo yaptig1 saptandi.Haftada 3 ve 3’den az banyo
yapma sikligi ile pilonidal sinls hastaligi gelisimi agisindan anlamli iligki oldugu saptandi.
Bu sonugta kisisel hijyen katiiliigiiniin pilonidal siniis hastalig1 gelisiminde énemli bir faktor
oldugu diislincesini desteklemektedir. Ayrica ameliyat sonrasi banyo yapma aligkanlig1 ayni
sekilde devam ettigini fark ettik. Komplikasyon gelisen 13 hastaya baktigimizda, 11 hastanin
haftada 4 ve 4’den fazla banyo yaptigini tespitledik. Bu bulgu da ameliyat sonras1 sik banyo
yapmanin komplikasyon gelisimini arttirdigini gostermektedir. Ancak komplikasyon
oranlarimizin az olmasi ve komplikasyonlarin istatistiksel olarak bu gruplarda ¢ikmasmin

degerlendirilmesi i¢in ileri ¢aligmalarin yapilmasini diisiinmekteyiz.

Sondenaa ve arkadaglari, asemptomatik pilonidal siniis hastalig1 olanlarm %50'sinde obezite,
%44'inde oturularak gecirilen meslek, %38'inde ailesel yatkinlik ve %34'linde ise lokal
travma ve irritasyon hikayesinin bulundugunu ortaya koymuslardir (75).Bizim ¢aligmamizda
grup 1’deki hastalarin kilo ortalamas1 77,4 +10,4, grup 2’deki hastalarmn kilo ortalamasi 79,6
+14,3 saptandi. Grup 1°deki hastalarin BMI 25,6+2,7, Grup 2’deki hastalarin BMI 25,9 +3,9
saptand1i. Caligmamizdaki bulgularimiz pilonidal siniis hastaligmin fazla kilolu ve BMI

yiiksek kisilerde daha sik goriildiigii fikrini desteklemektedir.

Pilonidal sinus hastaligi gelisimi ile ilgili ¢esitli teoriler ortaya atilmistir. Bunlar; konjenital
toeriler, kombine teoriler ve edinsel teoriler olmak iizere gruplandirilmistir. Pilonidal sinusiin
viicudun farkl yerlerinde ve bazi meslek gruplarinda daha sik goriildiigiiniin saptanmas: ile

dogumsal teoriden uzaklasilmistir. Kombine teori, konjenital olarak var olan ¢ukurcuklarin,
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edinsel birtakim faktorler ile karsilasildiginda kil folikiillerinin bu ¢ukurcuklara dogru hareket
etmesini ve zamanala kil folikiilii iceren pilonidal siniis hastalig1 gelisimini ileri siirmektedir.
Pilonidal siniisiin sakral bolge diginda amputasyon guduklerinde, umbilikus, parmak aralari,
klitoris, perine ve aksilla gibi farkli lokalizasyonlarda goriilmesi edinsel teoriyi
desteklemektedir. Edinsel teoride ayrica bu bdlgeye olan mikrotravmalar sonucunda killarin
subdermal alan girdigi One siirlilmektedir. Etkilenen kil folikiillerinde folikiilit gelistigi
ardindan olusan enflamasyonun subkutan dokuya yayildigi bununda gluteal hareketler
sonucunda killar1 vakum etkisiyle igeri ¢ektigi diisunulmektedir. (39, 40, 41, 42, 43, 44).
Akinci, ailesel yatkinliginin da pilonidal siniis hastalig1 olusumunda bir risk faktorii oldugunu
bildirmistir (77) Bizim ¢alismamizda inceledigimiz olgularda ailede PSH gorulme orani grup
1’de 81 hastada (%81) yok,7 hastada( %8) var, grup 2'de 35( %89,7) hastada yok,4 (%10,3)
hastada var olarak saptandi. Hastalarimizda ki ailede pilonidal siniis hastalig1 varlig1 oranlar1

pilonidal siniis hastaligmin ailesel yatkinlik ile ortaya ¢iktig1 diisiincesini desteklememektedir.

Yara iyilesmesinde Ozellikle sigara icme, alkol kullanimi, ek hastalik varligi gibi faktorler
onemlidir  (179,180). Caligmamizda da 13 komplikasyon gelismis hastalar1
degerledirdigimizde 4 hastanin sigara igtigi, 2 hastanin alkol kullandigi, 2 hastanin ek
hastaligmin oldugu (Diyabet ve Sjogren Hastaligr) oldugu saptandi. Bu bulgular yara

iyilesmesini etkileyen faktorlerin 6nemli oldugunu desteklemektedir.

Milone ve ark (181) yapmis oldugu calismada pilonidal siniis hastalig1 nedeniyle opere olmus
uygun hastalara dren koymamanin, infeksiyon, rekiirrens, agrisiz yiiriime ve oturma iizerine
etkisinin olmadig1 saptanmustir. Kirkil ve ark (182) ameliyat sonrast dren konulmus 60
hastanin takipleri sonras1 dren konmanin yaraya bagl komplikasyon gelisimi ve rekiirrens ile
iligkili olmadig1 kanisina varmistir. Ancak Gurer ve ark (183) yapmis oldugu caligmada ise
dren konulmasinin olusabilecek sivi koleksiyonunun azaltacagi vurgulanmistir. Calismamizda
komplikasyon geligmis 10 hastada dren konulmadigini, 3 hastada dren konuldugu

saptanmuistir.

Othman (184) yaptig1 siitiir ile cilt yapistiricist kullanilarak kapatilmis yaralarin
karsilastirildigi ¢alismada siitiir kullanilmis 2 hastada(%10) yara yeri infeksiyonu, 3
hastada(%15) rekirrens saptanmustir. Yigit ve ark.(185) subkutan dikis konulan ve
konulmayan pilonidal siniis hastalig1 nedeniyle opere olmus hastalar1 karsilastirdigi ¢aligmada
yara ayrigmasi, yiizeyel yara infeksiyonu saptamis, erken ve ge¢ komplikasyonlar arasinda
fark saptamamuistir. Calismamizda komplikasyon gelismis 13 hastada 6 hastanin prolen

47



dikis tek tek kapatilmis oldugu, 4 hastanin rapid vikril ile subkutan kapatildigi, 3 hastanin
stapler ile kapatildigi bulundu. Cikan bu sonu¢ biz de kapatilma ile komplikasyonlarin

karsilagtirilmasi i¢in daha fazla sayinin olmasi gerektigi fikrini dogurdu.
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6.SONUC

Calismamizda pilonidal siniis nedeniyle opere edilen 127 hastay1 incelemeye aldik.

Pilonidal sinus eksizyonu+ v- y plasti yapilanlart grup 1, pilonidal siniis

eksizyonu+limberg flep ile onarim yapilanlar1 ise grup 2 olarak gruplandirdik.

Pilonidal siniis nedeniyle klinigimizde opere edilen hastalarin cinsiyetleri
incelendiginde erkek cinsiyetin anlamli olarak daha fazla sayida oldugunu tespit ettik.
Ancak her iki grup arasinda cinsiyet dagilimi agisindan anlamli fark saptamadik
(p=0.344).

Iki grup arasinda yas dagilimi agisindan anlamli fark saptanmadi (p=0.916).

Iki grup arasinda boy ortalamasi dagilimi acisindan anlamli fark gozlenmedi

( p=0.285).

Iki grup arasinda olgularin kilo dagilimi agisindan anlaml fark bulunmamugtir

(p=0.322).
Iki grubun BMI ortalamalar1 arasinda anlamli fark tespit edilmedi (p= 0.659).

Iki grup arasinda ailede pilonidal siniis hastahi1 varlig1 agisindan anlaml fark tespit

edilmemistir (p=0.326).

Iki grup arasmda ek hastalik varligi acisindan anlamh fark tespit edilmemistir

(p=0.736).
Iki grup arasinda ameliyat siireleri agisindan anlamli fark tespit edilmedi ( p=0.841).

Iki grup arasmda cildin kapatildigi materyal agisindan anlamli  fark

bulunmadi.(p=0.165)
Iki grup arasinda dren varlig1 agisindan anlamli fark bulunmads.(p=0.260)

Iki grup arasinda hastanede kalis siireleri acisindan anlamli fark bulunmamaktadir

(p=0.661).

Iki grup arasinda dren tutulma siiresi agisndan anlaml fark saptanmamustir (p=0.822).
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Grup 1’deki hastalarin agrisiz tuvalete oturma siiresi, Grup 2 ‘deki hastalardan anlamli

olarak daha kisadir ( p=0.041).

Grup 1°deki hastalarin agrisiz yiirtime siireleri, Grup 2’deki hastalardan anlamli olarak

daha kisadir (p=0.000).
Iki grup arasinda ise baslama siireleri agisindan anlamli fark bulunmamustir (p=0.372).

Olgularin giin i¢indeki oturma siire aliskanliklarinda; 22°si 4 saatten az, 71’14 ile 8 saat

arasinda,34’ii 8 saatten uzun oldugu ve 4 saatten uzun siireli oturanlar anlamli olarak

daha fazla oldugu tespit edildi (p=0.004).

Olgularm banyo yapma aligkanliklarma bakildiginda 106’smin haftda 3 ve 3’den az
kez,21°nin 4 ve 4’ten fazla kez banyo yaptig1 goriildii. Banyo yapma sikliginin 3’ve
3’ten az olanlarin anlamli olarak daha fazla oldugu saptandi (p=0.004).

Grup 1’deki hastalarin 78’inde (%88,6) hi¢ komplikasyon gozlenmemis, 1’inde (%1,1)
seroma, 6’sinda (%3,4) yara yerinde ayrisma, 3’tiinde (%3,4) niiks gozlenmistir. Grup
2’deki hastalarin 36’sinda (%92,3) hi¢ komplikasyon gozlenmemis, 1’inde (%2,6)
seroma, 2’sinde (%5,1) yara yerinde ayrigsma gozlenmis, niiks hi¢ gézlenmemistir. Her
iki grupta da hematom ve infeksiyon komplikasyonu goriilmemistir. iki grup arasinda

komplikasyonlari dagilimi agisindan anlamli fark bulunmamaktadir (p=0.900).

Komplikasyon gelisen 13 hastaya bakildiginda; bu hastalardan 4’niin sigara (bu 4
hastanin 3’linde yara yerinde ayrigma,l’inde niiks goriilmiistiir),2’sinin alkol
kullandigi(bu 2 hastanin her ikisinde de yara yerinde ayrisma goriildiigii) ve 2’sinde de

ek hastalik(bu 2 hastanin her ikisinde de seroma gelistigi) tespit edildi.

Komplikasyon gelisen 13 hastada dren valigi incelendiginde; 10’nunda dren
olmadigi(bu 10 vakanin 3’linde niiks,4’linde yara yerinde ayrigma,3’iinde seroma
gelistigi) ,3’linde dren oldugu(bu 3 vakanin 3’iinde de yara yerinde ayrisma gelistigi)
tespit edildi.

Komplikasyon gelisen 13 hastanin 11’inin haftada 4 ve 4’ten fazla kez banyo yaptigi,
2’sinin 3 ve 3’ten az kez banyo yaptig1 tespit edildi.

Komplikasyon gelisen 13 hastanin giin i¢indeki oturma siirelerinin; 2’sinin 8 saatten

uzun, 9’unun 4 ile § saat arasinda, 2’sinin 4 saatten kisa oldugu tespit edildi.
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o Komplikasyon gelisen 13 hastanin cildinin kapatildigi materyal incelendiginde; 6’s1
prolen ile (bunlarin 2’sinde yara yerinde ayrisma,3’tinde niiks,1’inde seroma
gelistigi),4’t rapid vikril ile(bunlarin 3’tinde yara yerinde ayrigsma,l’inde seroma
gelistigi), 3’1 stapler ile(bunlarin 3’iinde de yara yerinde ayrisma gelistigi) kapatildigi
tespit edildi.

o Komplikasyon gelisen 13 hastanin cildinin kapatilma teknigi incelendiginde;3’liniin
subkutan(bu 3 hastanin 3’iindede yara yerinde ayrigma gelistigi),8 nin tek tek siitiirler
ile(bu 8 hastanin 3’iinde niiks, 3’linde yara yerinde ayrisma ve 2’sinde seroma
gelistigi), 3’lnilin stapler ile(bu 3 hastanin 3’lindede yara yerinde ayrisam gelistigi)

saptanmistir.
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7.0ZET

Giris: Pilonidal siniis hastalig1 sakrokoksigeal bolgede goriilen bir hastaliktir. Genellikle
geng, erkek cinsiyet ve kil yogunlugu fazla olan kisilerde sik gorilmektedir. Asemptomatik
olabilecegi gibi, akut abse ya da kronik formdada bulunabilir. Yapilan tedavi de hastaligin
klinik tablosuna gore karar verilmektedir.

Calismamizda pilonidal sinus hastaliginda risk faktorleri, uygulanan cerrahi teknik ve hastaya

bagli degiskenlerin, ameliyat sonras1 komplikasyonlar ile iligkisini analiz etmeyi amacladik.

Ara¢c ve Yontem: Yeditepe Universitesi Hastanesi Genel Cerrahi Ana bilimdalinda
01.05.2007 -01.08.2013 tarihleri arasinda pilonidal siniis hastaligi nedeniyle ameliyat edilmis
127 olgu retrospektif olarak ¢alismaya alindi. Pilonidal sints eksizyonu + V-Y plasti yapilan
olgular (Grup 1) ve pilonidal sinls eksizyonu + Limberg flep ile onarim yapilan olgular (Grup
2) olmak tizere iki gruba ayrildi. Bu iki gruptaki olgular yas, cinsiyet, boy, kilo, BMI, sigara
ve alkol kullanimi, sikayet siiresi, ek hastalik varligi, ailede pilonidal siniis hastaligi varligi,
glin icinde oturma siiresi aligkanligi, haftalik banyo yapma aligkanlhigi, ameliyat siiresi,
hastanede kalig siiresi, dren varlig1 ve siiresi, agrisiz yiirime ve tuvalete oturma siresi, ise
baglama siiresi ve komplikasyon varlig1 agisindan ve sigara, alkol kullanimm, ek hastalik
varliginin, giin i¢indeki oturma siiresi ve haftalik banyo yapma sikhig1 aliskanliginm, dren
varliginin ve dren tutulma siiresinin, cildin kapatildigi materyal ve kapatilma tekniginin

komplikasyonlar ile olan iligkisini arastirdik.

Bulgular: Her iki gruptaki olgularda erkek cinsiyetin anlamli olarak sik goriildiigii, olgularin
yas, boy, BMI, sigara, alkol kullanimi, ek hastalik varligi, ailede pilonidal siniis hastalig1
varligi, hastanede kalig siireleri, dren varligi ve dren tutulma siireleri, igse baslama siireleri ve
komplikasyon varlig1 agisindan gruplar arasinda fark tespit edilmedi.Hastaligin 4 saatten uzun
stireli oturma aligkanlig1 olan ve haftada 3 ve 3 ‘ten az kez banyo yapma aligkanlig1 olanlarda
anlamli olarak daha fazla goriildiigli saptandi. Ayrica Grup 1’deki hastalarin Grup 2’dekilere
gére ameliyat sonrasi agrisiz yliriime ve tuvalete oturma siirelerinin daha kisa oldugu tespit
edildi.Komplikasyon gelisen 13 hastanin; 4’liniin sigara kullandig1, 2’sinin alkol kullandigi,
2’sinde ek hastalik varlig1 oldugu, 11°nin haftada 4 ve 4’ten fazla kez, 2’sinin 3 ve 3’ten az
kez banyo yaptigi, 11’inin giin i¢indeki oturma siiresinin 4 saatten uzun, 2’sinin 4 saatten kisa

oldugu, yine komplikasyon gelisen 13 hastanin 10’unda dren olmadigi, 3’line dren konuldugu,
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6 hastanin cildinin prolen ile, 4’linlin rapid vikril ile, 3’liniin stapler ile kapatildig1 tespit
edildi.

Sonug: Grup 1 ve 2’deki olgular arasinda cinsiyet, boy, kilo, BMI, sigara ve alkol kullanima,
ailede pilonidal siniis hastalig1 varligi, ek hastalik varligi, sikayet siiresi, ameliyat siiresi,
hastanede kalis siiresi, dren valigi ve dren tutulma siiresi, ise baslama siiresi, komplikasyon
varlig1 ve ise baslama siiresi agisindan farklilik saptanmamis olup; hastaligin, haftada 3ve
3’ten az kez banyo yapma aligkanlig1 olan kimselerde daha sik goriildiigiinii ve kisisel hijyen
yetersizliginin hastaligin gelisimi i¢in 6nemli bir rol oynadigini, giin i¢inde 4 saatten uzun
oturma siiresi aligkanligi olanlarda anlamli olarak daha fazla goriildiigiinii, sik banyo
yapmanin Ve gin igindeki oturma suresinin az olmasinin da pilonidal siniis hastalig
gelisiminden korunmada garanti olmasa da korunma ydntemlerinden biri olabilecegi, ancak
ameliyat sonrast donemde sik banyo yapma aligkanligimnin komplikasyon gelisme riskini
arttirabilecegi, giin i¢indeki oturma siire alisgkanliginin az olmasinin da komplikasyon gelisme
riskini azaltabilecegi, Grup 1’deki hastalarda ameliyat sonrasi donemde agrisiz tuvalete
oturabilme siiresi ve agrisiz yliriime siiresinin, Grup 2’deki hastalardan anlamli olarak daha
kisa oldugu, sigara ve alkol kullaniminin ve ek hastalik varliginin komplikasyon gelisimini

kolaylastirict faktorlerden sayilabilecegi diisiincesine vardik.
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8.ABSTRACT

Introduction: Pylonidal sinus is an illness that occurs in the sacrococcygeal region of body.
This illness is generally observed often in young males with high density of body hair. It can
be asymptomatic, acute abscess or in chronic form.Treatment is determined based on the
clinical situation of the illness.

The purpose of our study is finding the risk factors in Pylonidal sinus and the relation between
operation method, patient-dependent parameters and complications after operation.

Tool and method: 127 cases, which were treated and operated at Yeditepe University General
Surgery Department between 05/01/2007-08/01/2013, were studied retrospectively. The cases
were categorized in two groups; Pilonidal sinus excision + Cases that were treated with V-Y
plasty (Group 1), Pylonidal sinus excision + Limberg flep treatment (Group 2). We studied
the dependence of observations for both groups on age, gender, height, weight, BMI, cigarette
and alcohol consumption, duration of complaints, existence of other illnesses, existence if
Pylonidal sinus illness in family, daily sitting period habits, weekly showering habits,
duration of operation, duration of hospital stay, existence and duration of drain, duration of
painless walk and sitting at the toilet; the effect of cigarette and alcohol consumption,
existence of other illnesses, daily sitting period habits, weekly showering habits, existence
and duration of drain, the material and technique used for covering the skin on complications.

Observations: In both groups, cases occur for males substantially more frequently than
females. A difference has not been observed between two groups with respect to age, height,
BMI, cigarette and alcohol consumption, existence of additional illnesses, existence of
Pylonidal sinus illness in patient's family, duration of hospital stay, existence and duration of
drain, duration of hospital stay, duration to start to work, and existence of complications. The
iliness has been found to occur substantially more often in those who sit longer than 4 hours a
day and who take a shower 3 times or less per week. In addition, patients in group 1 have
been found to have shorter time to walk without pain and shorter time to sit at the toilet, with
respect to those in group 2. Among 13 patients who had complications; 4 smoked cigarette, 2
drank alcohol, and 2 had additional illnesses. 11 of these patients had showers 4 or more times
a week and 2 had 3 or less showers per week. 11 of these patients sit longer than 4 hours per
day, 2 sit shorter than 4 hours per day. Among 13 patients with complications, 10 did not have
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drain, and 3 had have drain installed, 6 patients' skins were covered with prolen, 4 patients'
skins were covered with rapid vicryl, and 3 with stapler.

Conclusion: The observations in groups 1 and 2 did not differ with respect to gender, height,
weight, BMI, cigarette and alcohol consumption, existence of Pylonidal sinus illness in the
family, existence of additional illnesses, duration of complaint, duration of operation, duration
of hospital stay, existence and duration of drain, time to starting work, existence of
complications. The illness occurs more often for those patients who shower 3 times or less per
week and inadequate personal hygiene plays and important role in the progression of the
illness. The illness has been found to occur in those who sit longer than 4 hours a day and in
those who have long sitting habits. Frequent showering and sitting not for long everyday can
be methods of protection from Pylonidal sinus illness, although they don't not guarantee
complete protection. Frequent showering habits after operation, however, have been found to
increase the risk of developing complications after operation. Not having long sitting habits
during the day has also been found to reduce the risk of complications. Group 1 patients have
been found to sit shorter in the toilet without pain and walk shorter without pain, with respect
to those in group 2. Consumption of alcohol and cigarette and existence of additional illnesses
have also been found to increase the risk of the development of the illness.
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