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1. GIRIS VE AMAC

Pilonidal siniis ¢gogunlukla sakrokoksigeal bolgede gelisen ve agrili seyreden
bir hastaliktir. ilk defa 1833 senesinde Herbert Mayo tarafindan bir kadm hastanin
sakrokoksigeal bolgesinde “sa¢ iceren siniis” olarak tanimlanmustir (1). 1880
senesinde Hodges, latince kokenli “pilus” (kil) ve “nidus” (yuva) kelimelerini i¢eren
“pilonidal” terimini kullanmistir. Ikinci Diinya Savasi boyunca yaklasik 80 bin
askerde uzun siireli jipte oturmaya bagli olarak gelisen bu duruma, o déonemde “jip
hastalig1” ismi de verilmistir (2). Karydakis, 35 yillik bir ¢alisma ile etyolojide 3
faktor tanimlamistir: kil yogunlugu, kil folikiillerine lokal basing uygulanmasi, natal

kleftte (intergluteal sulkus) gelisen mikrotravmalar.

Pilonidal siniis, %71-85 oraninda erkek predominansi gosteren ve 30’lu
yaslarda goriilme siklig1 artan bir hastaliktir. Tiim 1rklarda ayni1 oranda rastlansa da

koyu renk, sert veya kumral saclilarda daha sik goriilmektedir.

Pilonidal siniisiin birden ¢ok yontem ile tedavisi mevcuttur. Bunlar: insizyon
ve drenaj, eksizyon ve primer siitiirasyon ile defektin kapatilmasi, kriyocerrahi, fenol
uygulamasi, eksizyon ve sonrasinda sekonder iyilesmeye birakilmasi,
marsupializasyon, eksizyon sonrasi flep ile onarim saglanmasi gibi yontemlerdir.
Hangi tedavi yonteminin secilecegi 3 ana faktér gézoniine alinarak belirlenir: niiks
orani, yara yeri enfeksiyon riski, yara iyilesme orani. Primer kapatma yonteminde
%?25’e kadar vakada niiks gelisebildigi bildirilmistir. Flep yontemlerinde de %8-10"a
kadar vakada niiks gelisebilmektedir.

Pilonidal siniis hastalifinin cerrahi tedavisi sonrast hemen tiim hastalarda
goriilen ortak morbidite: is glicii kayb1 ve uzun siiren yara iyilesme doneminde
gelisen enfeksiyon durumudur. Eksizyon ve sekonder iyilesmeye birakilan vakalarda,
pansuman sirasinda ciddi agr1 gelisebilmektedir. Bu agr1 nedeniyle tedavi sirasinda
depresyon ve ciddi anksiyete bozuklugu gibi psikiyatrik problemler
gelisebilmektedir. Bu sebeple tedavinin ana hedeflerinden biri de yara iyilesme
stirecinin  hizlandirilip, agrimin  azaltilmasi ve isgiicii kaybimin minimuma

indirilmesidir.



Biiylime faktorlerini de igeren otolog trombosit konsantrelerinin (PRP) lokal
olarak kullanimi, yara iyilesmesini hizlandiran ve agriy1 azalttig1 kanitlanmis yeni bir

yontemdir (3).

Trombositlerin yara iizerinde aktivasyonu ve biiyiime faktorlerinin salinimi
ile yara iyilesme siireci hizlanmaktadir. Salinan biiylime faktorlerinin en dnemlileri:
PDGF, VEGF, EGF, FGF, TGF-bl dir (4). Bu ¢alismada kimyasal, hayvansal veya
allojenik bir kaynak yerine, klinik kullannma uygun otolog trombositten zengin
plazma lizat1 kullanilacaktir. Otolog kan iirlinii kullanim avantajlari: transfiizyon
iligkili graft versus host hastaligi, trombosit alloimmiinizasyonu, posttransflizyon
purpura, transfiizyon iliskili immiinmodiilasyon ve kan yoluyla bulasabilecek viral
enfeksiyonlar riskinin ortadan kalkmasidir (5,6). Trombosit a-graniilleri biiyiime
faktorleri bakimindan zengindir. Otolog trombositten zengin plazma lizatlar1 da
yiiksek diizeyde; a-graniil kokenli biiytime faktorlerini, EGF, HGF, PDGF-aa, Bj,
af, TGFB1 ve VEGF igermektedir (7,8).

Bu calismanin amaci, pilonidal siniis nedeniyle opere edilen hastalarda, bir
gruba Klasik pansuman yapilip, diger iki gruba pansuman sirasinda otolog
trombositten zengin plazma lizati (PRP) uygulamasi yapilarak yara iyilesme hizi,
agr1 kontrolii ve 1 giicli kaybinin minimalize edilmesi {izerinde PRP nin etkinligini

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

Ilk defa 1833 senesinde Herbert Mayo tarafindan bir kadin hastanin
sakrokoksigeal bolgesinde “sa¢ igeren siniis” olarak tanimlanmistir. Hodges
tarafindan 1880 yilinda Latince kil anlamina gelen “pilus” ve yuva anlamina gelen
“nidus” kelimeleri bir araya getirilerek pilonidal sinlis olarak isimlendirilmistir.
Ikinci Diinya Savasi boyunca yaklasik 80 bin askerde uzun siireli jipte oturmaya
bagl olarak gelisen bu duruma, o donemde “jip hastali§i” ismi de verilmistir.

Giiniimiizde ise “pilonidal siniis hastalig1” seklindeki terminoloji kabul edilmektedir.

2.2. Anatomi

Pilonidal siniis hastaligi en ¢ok intergluteal sulkusta goriilmekle birlikte,
berberlerin parmak aralari gibi bolgelerde de rastlanmistir (9). Hastaligin en sik
gorildiigli bolge topografik anatomide regio sakralis olarak isimlendirilir. Bu bolge
laterale dogru regio glutea, superiora dogru regio lumbalis ve antero-inferiorda ise

regio analis ile devamlilik gosterir. Superioru diiz, inferioru oluk seklindedir.

2.3. Epidemiyoloji

Hastalik genellikle saksokoksigeal bolgede, cilt alt1 lokalizasyonunda ortaya
cikmaktadir. Genel olarak viicut kil fazla olan, kil yapisi sert-kaba olan kisilerde
goriilmektedir (10). Pilonidal siniis hastalig1 genellikle gen¢ ve aktif ¢aligma hayati
olan insanlar1 etkiler. Toplumun yaklasik olarak 9%0,7’sini etkiledigi tahmin
edilmektedir (11). Insidanst 25/100000 olarak kabul edilmektedir. Erkeklerde
kadinlara oranla en az iki kat daha fazla goriilmektedir. En sik goriildiigli yas araligi
15-30 yas arasidir. Erkeklerde ortalama goriilme yas1 21, kadinlarda ise 19 dur (12).
Hastaligin puberte oncesi ve 60 yas sonrasinda da goriilebildiginin gosterilmesi,

hormonal bir etyopatogenezi giindeme getirmistir. Seks hormonlarinin pilosebase



bezler iizerine olan etkisi, mevcut hastalifin puberte doneminde pik yapmasinin

nedenlerinden biri olarak diistiniilmiistiir (13).

Meslek gruplar arasinda degerlendirme yapildiginda ise, askerler, berberler,
koyun kirpanlarda daha sik goriildiigii bildirilmistir (2). Uzun siireli oturma, obezite,

derin natal kleft mevcudiyeti, yetersiz hijyen de diger predispozan faktorlerdir.

Hastaligin genetik komponentinin de oldugu diistiniilmektedir. Aile oykiisii

olan bireylerde daha erken yasta gériilmekte ve niiks olasilig1 artmaktadir (14).

Tiim 1rklarda degisik oranlarda goriilebilen bu hastalik, zencilerde nadiren
goriilmektedir. Ciinkii zencilerde viicut kili az, kil yapisi ise ince ve kivircik

karakterdedir (15).

2.4. Etyoloji

Hastaligin tarifinden giiniimiize kadarki siirecte etyopatogenezi ile ilgili goriis
ayriliklar1 devam etmektedir. Hastaligin dogumsal ve edinsel olduguyla ilgili farkli
goriisler mevcuttur. Ik tarif edildigi dénemde, hastalign edinsel oldugu
diistiniilmekteydi. 19. Yiizyilin ikinci yarisinda insan embriyolojisiyle ilgili yeni
bilgilerin ortaya c¢ikmasi, hastalifin dogumsal oldugu ile ilgili pek c¢ok goriisiin
ortaya koyulmasini sagladi (16). Bu goriislerin birkagi: noéral kanalin Kistik
formasyon halindeki kalintisinin sakrokoksigeal bolgede kalmasi ve bunun ilerleyen
donemde pilonidal siniise doniligmesi (17) veya bu bdlgedeki epitelyal sekestrasyon
kalintilarinin kistik degisiklikler gosterip dermal inkliizyon formasyonuna doniismesi
seklindeydi (18). Hastaligin dogumsal olduguna yonelik inanislar 20. yiizyil

ortalarina kadar stirdiraldi.

1946 yilinda Patey ve Scarff, berberlerin parmak aralarinda pilonidal siniis
hastaliginin goriilebildigini belirttiler. Bu tabloya neden olarak da, kesilen killarin ok
seklinde parmak aralarina batarak cilt altinda yabanci cisim reaksiyonu gelistirdigini
ve sonug olarak pilonidal siniis hastalig1 gelistigini ortaya koydular (19). Bu goriis,

hastaligin edinsel olabilecegi goriisiiniin ortaya ¢ikmasini sagladi. Bununla birlikte



hastaligin viicut kil1 fazla olan insanlarda daha ¢ok goriilmesi, eksizyon sonrasi niiks
etmesi, ¢ocukluk doneminden ziyade puberte sonrasi goriilmeye basladiginin ortaya
koyulmasi ile edinsel teori daha da giiclendirildi. Karydakis’ in ortaya attig1 edinsel
teoriye gore ise, killarin viicuttan dokiildiikten sonra cilt altina kadar batmasi sonucu
pilonidal siniis hastaligi olusmaktadir. Killar, cilt altina dogru ilerleyerek hastalik

olusumuna neden olmaktadir (20).

Hastalik etyopatogenezindeki temel unsur kildir. Hastalik gelisimde
hizlandiric1 faktorler de killarin gelisim siireciyle alakali faktorlerdir. Cok killi viicut
yapisinda olunmasi, giinliik dokiilen kil miktarinin fazla olmasi, dar ve derin natal
kleft mevcudiyetinde mevcut bolgedeki maserasyon gelisiminin kolaylasmasi ve

killarin bu bélgede travma ve batik olusturma ihtimalinin artmasidir (21).

2.4.1. Konjenital Etyolojiyi Savunan Teoriler

4 teori vardir: mediiller kanal kalint1 teorisi, Preen gland teorisi, Traksiyon

dermoid teorisi, inkliizyon dermoid teorisi

Mediiller Kanal Kalint1 Teorisi: Bu teoriye gore mediiller kanal (noral kanal)
m kistik kalintilari, sakrokoksigeal bolgeye yerlesir ve burda pilonidal kist olustururlar.
Bu da ilerleyen siirecte siniisler olusturarak pilonidal siniis hastaligin1 olusturur. Bu
siniisler genellikle daha yiiksek sakral seviyede yerlesmislerdir ve tamami dogustan

itibaren mevcuttur. Bu sebeple de ¢ocukluk déneminde goriiliirler (22).

Preen Gland Teorisi: Stone’a gore, kuslarda aniis kenarinda kripta seklinde
bir bez mevcuttur ve insanlarda da pilonidal sinlis bu bezin formasyonuyla

gelismektedir (22).

Traksiyon Dermoid Teorisi: Newell tarafindan ileri siiriilmiis bir teoridir.
Sakrokoksigeal bolgenin orta hattina yerlesmis olan kuyruk tomurcugunun hizl
regresyonuna bagl olarak bu bdlgedeki derinin subkutan dokuya dogru bir traktus

olusturmasindan dolay1 pilonidal siniislin gelistigini 6ne siirmiistiir. Bu teori dogru



olsaydi, yenidogan c¢ocuklarin ¢ogunun natal kleftinde bir siniis veya cukur

goriilmesi gerekirdi (22).

Inkliizyon Dermoid Teorisi: Bland-Sutton, sakrokoksigeal bolgedeki
epitelyal sekestrasyonlarin kalintilarinin kistik formasyon gostererek pilonidal siniise
dontistiiklerini ileri siirmiis fakat bu teorisini ileri kanit diizeyine tagtyamamustir.

Eger teori dogru olsaydi, dogusta siniisten ziyade kist goriilmesi gerekirdi (22).

2.4.2. Edinsel Etyolojiyi Savunan Teoriler

Pilonidal hastaligin kiigiik ¢ocuklarda hemen hemen hi¢ goriilmemesi ve
hastalikli doku ¢epegevre c¢ikartildigi halde hastaligin niiksetmesi, edinsel teoriyi
destekleyen temel dayanak noktalari olmustur. Berberlerin parmak aralarinda (16),
meme kanallarinda (23), peniste (24), gobek ¢ukurunda ve koltukaltinda dokiilen
killarin yabanci cisim rekasiyonu ile olusturdugu pilonidal hastaliklar yayinlanmigtir
(25). Bu reaksiyon, killarin deriye penetrasyonu sonucu gelisen graniillomatoz doku

reaksiyonu seklinde gelismektedir.

Hastaligin etyolojisi iizerine yogunlasan Patey ve Scalff, yaptiklar1 bir
calismada (19) pilonidal abse veya siniislin iginde hemen her zaman kil olmasina
karsin kil folikiillerinin ve bezlerin olmadigin1 saptamislardir. Bu durum, konjenital

teoriden uzaklagilmasina sebep olmustur.

Brearley, intergluteal sulkusta bulunan killarin, oturma pozisyonu etkisiyle
biikiilme etkisine maruz kaldigin1 ve bu biikiilme sonucu intergluteal sulkus boyunca

uzanarak derinin i¢ine oblik sekilde girdigini soylemistir (22).

Bascom’a gore sorumlu faktor kil folikiiliidiir. Once kil folikiiliiniin agz1
keratin tikaci ile tikanir ve kil folikiilii drene olamadig1 icin siser. Inflamasyonla
gerginlesen folikiil cilt altina drene olur ve pilonidal abse gelisir. Bunun da drene

olmastyla kronik siniis olusur (26).

Karydakis‘e gore ise hastaligin gelisimindeki temel unsur kildir. Kilin cilt

altina gelisi ve hastaligin gelisim asamalariyla ilgili degisik goriisler mevcuttur.



Karydakis’ in 6ne siirdiigii hipoteze gore baska bolgelerden koparak dokiilen serbest
killar, kenarlarinda yan ¢ikintilart olan, cam agacina benzer yapiya sahiptir. Bu killar
tek bir yonde hareket edebilen ve deriye batabilen bir dogaya sahiptir. Killar, ucunun
deriye batmasi takiben cilt altinda ilerleyerek hastalik gelisimini baslatirlar (20).
Karydakis, hem etyolojiyi agiklayip hem de tedaviye yonelik onerilerde bulunarak
bir ilke imza atmistir. Karydakis’e gore pilonidal siniisiin temeli kil gomiilmesidir. 3
ana unsur, kil gomiilmesinde etkilidir: serbest kildan olusan istilaci (h), kil
gomiilmesine yol agan kuvvet (f), natal klefte kilin gémiilmesine cildin yatkinlig1 (v).
Bu faktorlerin {ligii de mevcutsa, hastalik gelisimi kaginilmazdir. Bir de bu ti¢ faktorii
olusturan ikincil faktorler vardir:

Killa ilgili faktorler (h):

h1: natal kleftte biriken killarin sayisi

h2: kil kdkiiniin az veya ¢ok sivriligi

h3: kilin cinsi (Sert veya ipeksi)

h4: kilin sekli (diiz kil donmeye meyillidir, kivrimli kil direnglidir)

h5: kilin dallanmas: (siklikla 10-22 yas arasi goriiliir)

Kilin gomiilmesine yol agan kuvvetle ilgili faktorler (f):
f1: natal kleftin derinligi
2: natal kleftin darlig1

f3: natal kleftteki stirtinme hareketi

Kilin gomiilmesine cildin yatkinhgi ile ilgili faktorler (v):
v1: cildin yumusaklig1

v2: ciltte maserasyon

v3: ciltte erozyon

v4: ciltte ayrilmalar



v5: genis porlar
v6: yaralar

v7: natal kleftteki skarlar

Serbest kil, dallar1 yardimiyla ve siirtiinme hareketleriyle kendi kendine
ilerleme yetenegi kazanir. K6k ucu basta olacak sekilde hareket eder ve viicut
yiizeyinde bazi noktalarda, 6zellikle natal kleftte toplanir. Siirtiinme, kil1 gdmiilmeye
zorlar ve gomiilme sadece intergluteal sulkusun derininde olur, kenarlarinda olmaz
(20). Bir kilin gdmiilmesi, diger killarin gomiilmesini kolaylastirir ve graniillomatoz
inflamasyonla birlikte primer siniis gelisimi tetiklenmis olur. Kilin siniis i¢indeki

hareketleri ve abse drenaj1 ile de sekonder siniisler gelisir.

2.5. Patolojik ozellikler

Pilonidal siniis hastaliginin en sik bulgusu, natal kleft diizeyinde koksiks
hizasinda, aniisiin 8-10 cm yukarisinda, orta hatta yer alan siniis agizlaridir. Bu siniis
agizlariin icinde hemen hemen daima serbest kil, debri ve graniilasyon dokusu
bulunur. Siniislin i¢ duvart genellikle graniilasyon dokusuyla, bazen de skuamoz
epitelle doselidir. Siniis agzinda ve traktusta epitel hiicreleri daha sik bulunur (27).
Sinilis duvarinda ter bezi, yag bezi, kil folikiilii ve erektor kas lifleri bulunmaz.
Siklikla yabanci cisim dev hiicreler, polimorfniikleer 16kositler ve lenfositler bulunur
(28). Inflamasyon genellikle iist tarafa ve her iki lateral tarafa, dzellikle sol tarafa
dogru ilerler ve boylece siniis agizlar1 olusur. Kronik siniiste hafif mukoid yapidan

piiriilana kadar degisebilen vasifta bir akint1 s6z konusudur.

Malignite gelisme riski ¢ok diisiiktiir. Uzun siire tedavisiz kalan olgularda
cok nadir de olsa kanser gelisebilir (29). 20 yildan uzun siiredir devam eden kronik
pilonidal siniis olgular1 veya immiinsupresyon durumunda (HIV, transplantasyon
cerrahisi gecirilmesi vs.) kanser riski daha da artmaktadir (30). Kanser gelisen
olgularda skuamoz hiicreli karsinom daha coktur ve Ozellikleri itibariyle yanik
zemininde gelisen veya kronik nedbe dokusu zemininde gelisen kanserlere benzer

(31). Bu kanserlerin niiks oran1 yiiksektir ve prognozu kétiidiir.



2.6. Klinik Bulgular ve Tan1

Pilonidal hastalik ti¢ ayr1 formda karsimiza c¢ikabilir: akut pilonidal abse,
kronik pilonidal hastalik, tekrarlayan kompleks pilonidal hastalik. Lezyon enfekte
olmadik¢a asemptomatik seyreder (32).

2.6.1. Akut Pilonidal Abse

Pilonidal hastaligin en 6nce goriilen formudur. Akut pilonidal absesi olan
hastalarda sakrokoksigeal bolgede sislik, kizariklik, agri ve hassasiyet mevcuttur.
Ates nadiren olur. Ana semptom agridir. Bu donemde alinan kiiltiirde stafilokokkus
aureus ve streptokoklarin tredigi saptanir. Bazen anaeroblar, gram negatif

enterokoklar ve bacterioides grubu mikroorganizmalar da iireyebilir (32).

Akut pilonidal absenin birincil sebebi pilonidal siniis agzinin keratin tikaci,
oli hiicreler veya yetersiz hijyen nedeniyle tikanmasidir. Akut abse non-spesifik
inflamasyon ile karakterizedir. Siniis agz1 genellikle tek olmakla birlikte nadiren
birka¢ adet olup, orta hatta yerlesiktir. Bazen spontan drene olur ve bu durumda

kronik pilonidal hastaliga geg¢is siireci baslamis olur.

2.6.2. Kronik Pilonidal Hastalik

Absenin spontan riiptiire olmasi veya cerrahi olarak drene edilen absenin tam
tyilesmemesi sonucu kronik pilonidal hastalik gelisir. Poliklinikte en sik karsilagilan
formdur (33). Hastalar ¢cogu kez agrisiz bir akint1 tarif ederler. Akinti devamli veya
aralikli, ser6z veya sero-piiriilan vasifta olabilir. Fizik muayenede: natal kleftte,
sakrokoksigeal bolgede, aniisten 4-10 cm yukarida, genellikle orta hatta, nadiren
asimetrik yerlesimde siniis agizlar1 goriiliir. Baz1 hastalarda orta hat disinda siniis
agizlarina 2-5 cm uzaklikta sekonder siniis agizlar1 da goriiliir (34). Natal kleftin cildi
biraz asag1 ¢cokmiistiir. Bu siniis agizlarinda kil goriilebilir. Bu asamada epitel dokusu
siniis traktina dogru ilerlemistir. Siniis agz1 ve siniisiin yiizeyel kismi skuamoz

hiicreli epitel ile doseli iken, derin kisimda skuamoz epitel bulunmaz (34).



2.6.3. Kronik Tekrarlayan Pilonidal Hastalik

Akut abse ve kronik hastaliga ek olarak bu hastalarda birbirinden uzak ve
diizensiz olarak yerlesmis sinilis agizlar1 goriiliir (35). Zaman zaman akut ataklarla
alevlenmeler goriiliir. Bu durumda abse drenaji yapilarak iyilesme saglanir. lyilik
halinden sonra ataklar tekrarlar. Ayirict tanida anorektal fistiil, aktinomikoz,

tiiberkiiloz, hidradenitis siipiirotiva diigtiniilmelidir (35).

2.7. Ayiricl Tani

Pilonidal siniis absesi, fizik muayene sirasinda fronkiil ve karbonkiilden
kolayca ayurt edilebilir. Siniis deliginde killarin goriilmesi, siniis agzinin oldugu
bolgede epidermisin igeriye katlanti yaptigmmin goriilmesi, deligin diizgiin kenarl
olmas1 pilonidal siniisiin kolayca ayrimini saglar. Onun disinda perianal bdlgede
ptriilan akinti ile giden perianal fistiil, perianal ve perirektal abseler, inflamatuar
barsak hastaliklarinda goriilen komplike fistiiller, hidradenitis siipiirotiva, aktinomikoz,

koksitis tiiberkiiloza ve spina bifida gibi konjenital anomalilerle karigabilmektedir.

2.8. Tedavi

Pilonidal siniis hastaliginda kusursuz tedavi yonteminden bahsedilebilmesi,
ameliyatin basit olmasina, hospitalizasyon gerektirmemesine, agrisiz olmasina, lokal
anestezi ile yapilabilmesine, hastanin sosyal hayatina kisa siirede donebilmesine, is
giicii kaybinin en az olmasina, komplikasyon ve niiks oranmin diisiik olmasina,

diisiik maliyetli olmasina baghdir (36).

2.8.1. Asemptomatik Pilonidal Lezyonlarin Tedavisi

Cocuk ya da genclerde saptanan sakrokoksigeal bolgedeki kiiciik gamzelerin

tedavisi gerekmez (32). Kisisel hijyene 6zen gosterilmesi ve bu bolgedeki killarin
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dokiilmesinin saglanmasi bu asamada yeterlidir (37). Bu bdlgede abse gelisimi

olursa, akut pilonidal siniis absesi gibi tedavi edilmelidir.

2.8.2. Akut Pilonidal Abse Tedavisi

Akut abse durumunda acil drenaj yapilmasi gerekmektedir. Genellikle lokal
anzestezi yeterli olmakla birlikte en sik %2’lik Lidokain hidroklorid kullanilir. Abse
genelde orta hattin sag ya da sol tarafindadir. Bu durumda drenaj kesisi absenin
fluktuasyon veren yerinin tam ortasina denk gelecek sekilde yapilir. Orta hatta gelisen
abselerde ise, orta hattaki yaranin gii¢ iyilesmesi nedeniyle kesi lateralden ve
longitudinal yapilmalidir. Abse drene edilirken kiiltiir i¢in materyal alinmalidir. Igerde
kil ve graniilasyon dokusu varsa kiirete edilerek temizlenmelidir. Giinlik pansuman
yapilarak kontrol edilmelidir. Bu islemi takiben vakalarin %50’sinde iyilesme saglanir
ve ikinci bir cerrahi girisime gerek kalmaz. Danimarka’da yapilan bir ¢alismada, 73
akut pilonidal siniis abseli hastanin %58’inde drenaj ile tamamen iyilesme saglanmus,
bu hastalarin da %79’unda 60 aylik takipte niiks goriilmemistir (38). Abse drenaji
sonrasi cerrahi karar i¢in en az 8-10 hafta beklemek gerekmektedir (25). Abse tam
lyilesip, bosluk tamamen kapanincaya kadar natal kleft ve ¢evresi aralikli olarak tras

edilmelidir.

2.8.3. Kronik Pilonidal Hastahigin Tedavisi
2.8.3.1. Non-operatif konservatif tedavi

Bolgenin lokal hijyenine onem verilmeli, bolgedeki killar temizlenmell,
gerekiyor ise lazer epilasyon yapilmalidir. Klass’ 1n yaptig1 bir ¢aligmada sadece
natal kleftin hijyeninin saglanmasi ve bu bdlgenin temizlenmesi ile 15 hastanin
operasyona gitmeden iyilestigi, bunlarin da 11 tanesinin 3 aylik izlemde herhangi bir
niiks yasamadigi bildirilmistir (39). Gliniimiizde killarin tiras edilmesi yerine lazer

epilasyon yaptirilmasi tercih edilmektedir. Primer pilonidal siniis hastalif1 veya
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rekiirren hastalikta lazer epilasyonun tedaviye eklenmesi ile yara yeri komplikasyonu

ve niiks oran1 azalmaktadir (40).

Pilonidal siniis hastalifinda kullanilan diger konservatif yontemler fenol
enjeksiyonu, kriyoterapi, %80-90 alkol enjeksiyonu, giimiis nitrat uygulamalaridir.

Bunlarin i¢inde en sik kullanilani fenol uygulamasidir.

Siniis traktina fenol uygulamasi ilk olarak Schnider ve arkadaslar tarafindan
gerseklestirilmistir (41). Fenol uygulamasinda sinlis agzi genisletilerek kavite
temizlenir ve ardindan cilt korunarak %80°lik 2-3 cc fenol kaviteye doldurulur. Bu
sekilde kavite i¢ine sklerozan madde verilmis olur ve graniilasyon dokusu olugumu
provoke edilerek kavitenin dolmasi saglanir. Calikoglu’ nun yaptigi prospektif
randomize kontrollii bir ¢alismada fenol ve eksizyon tedavisi karsilagtirilmis, fenol
uygulanan grupta yara iyilesme siiresi daha kisa bulunmustur. 3 yillik takipte her iKi

gruptaki basar1 orani benzer bulunmustur (42).

Bir bagka konservatif yontem ise trombositten zengin plazma lizatlarinin
(PRP), siniis kavitesine enjeksiyonunun yapilarak buradaki yara iyilesmesinin
indiiklenmesidir.  Trombositten  zengin plazma lizatimin  igerdigi  yiiksek
konsantrasyondaki biiylime faktorlerinin, yara iyilesmesini %40-50 oraninda
hizlandirdig1 gosterilmistir (43). Plateletler aktive olduktan sonra biiyiime faktorlerini
salarak yara iyilesmesinin hizlandirilma siirecini baglatirlar. Platelet kaynakli bliylime
faktorii (PDGF), vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (VEGF), epidermal biiyiime
faktorti (EGF), bagdokusu biiyiime faktorii (FGF), transforme edici biiyiime faktorii-3
(TGF-B), plateletlerden salinarak bu iyilesme siirecini hizlandiran baslica biiyiime
faktorleridir (44).

PRP, kisinin kendi kanmin santrifiij edilmesiyle olusturulan kiigiik voliimde
plazma iceren konsantre platelet lizatidir. Trombositler alfa graniillerinde biiylime
faktorleri (TGF-B1, PDGF, FGF, VEGF, EGF, IGF-1) ve medyatorler igerir. Bu
bliylime faktorleri, santrifiigasyon yontemleri ile konsantre edilerek iyilesmekte olan
yara dokularina uygulanabilir (45). Viicudun herhangi bir bolgesinde rastgele elde
edilen dokudaki normal trombosit oran1 150000-350000/uL aras1 degismektedir.

Kemik ve yumusak dokuda meydana gelen hasar sonucu yara iyilesmesi siireci
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basladiginda, bu bolgelerdeki trombosit konsantrasyonu 1000000/uL ye ¢ikmaktadir.

Bu miktardaki trombosit miktarini, 5ml lik plazmanin konsantasyonu ile elde edilen

PRP lizat1 igermektedir (46).

Spyridakis ve arkadaglariin 52 pilonidal siniis hastas1 ile yaptig1 bir
calismada 22 hasta siniis eksizyonu sonrasi standart pansuman ile sekonder kapanma
yontemine tabi tutulmus, 30 hasta ise kaviteye PRP uygulanarak sekonder kapanma
yontemine tabi tutulmustur. PRP uygulanan grupta ortalama yara iyilesme siiresi 24
giin saptanirken, kontrol grubunda bu siire 30 giinli gegmistir. PRP grubunda giinliik
normal aktiviteye gecis siiresi 17 gilinken, kontrol grubunda 25 giin olarak
saptanmistir. SF-36 skoru da PRP grubunda 75 saptanirken, kontrol grubunda 62
olarak dl¢iilmiistiir (47).

Bahar ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada, 74 hasta c¢aligmaya dahil
edilmistir. 37 hastaya eksizyon sonrast PRP uygulanmis, kontrol grubuna ise
%0.9’luk serum fizyolojik ile pansuman yapilmustir. 1. haftada PRP grubundaki VAS
skoru 3, kontrol grubunda ise 7 olarak saptanmustir. 4. haftada tekrar VAS skoru
bakildiginda PRP grubunda 1, kontrol grubunda ise 2 olarak saptanmistir (48).

2.8.3.2. Cerrahi yontemler

Pilonidal siniis hastaliginin oldugu alan, lokal anestezi, genel anestezi veya
rejyonel anestezi kullanilarak eksize edilebilir veya ¢esitli yontemlerle siniis kavitesi
drene edilebilir. Cerrahi uygulamadaki esas problem, geride kalan kavitenin nasil
kapatilacagidir. Sayet eksizyon ve kapatma tercih edilecekse niiks olasiligini en aza

indirecek yontemin secilmesi konusu halen tartismalidir.

Pre-operatif hazirhk: Operasyon oncesi sistemik enfeksiyon mevcudiyeti,
opere edilecek bolgede inflamasyon veya selliilit mevcudiyetinde cerrahi eksizyon
kontrendike kabul edilmektedir. Sayet boyle bir durum var ise antibiyoterapi, anti-
inflamatuar ilaglar, sicak kompresle lokal uygulamalar yapilmasi gibi yontemler

tercih edilmelidir.
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Ameliyat lokal anestezi, genel anestezi veya rejyonel anestezi ile yapilabilir.
Operasyon bolgesine yakin komsuluktaki cilt-cilt alt1 bolgede selliilit gibi inflamatuar
bir siire¢ mevcut ise, rejyonel anestezi uygulanmaz. Lokal anestezi ise ancak kiigiik
pilonidal siniis eksizyonu planlaniyor ise uygulanabilir. Biiyiikk pilonidal siniis
eksizyonu yapilacak, flep uygulanacak hastalarda lokal anestezi basarisizliga neden

olur.

Cerrahi iglem uygulanacak olan cilt bolgesindeki killar ameliyat Oncesi
bistiiri, tiras makinesi veya tiily dokiicii pomadlarla uzaklastirilir. Ameliyat pozisyonu
olarak tiim diinyada standardize edilmis olan “prone jack-knife” pozisyonu tercih
edilir. Hastanin her iki gluteusunun lateral bolgesi flaster yardimiyla laterale

traksiyon yapilir ve natal kleftin eksplorasyonu saglanir.

Pilonidal siniiste etken olarak aerob ve anaerobik mikroorganizmalar tespit
edilir. Bu sebeple birinci kusak sefalosporinler, klindamisin profilaksi amaciyla

kullanilabilir (49).

Kistotomi: Siniis traktinin giris deligi bir stile ile belirlendikten sonra, stile
tizerinden siniis traktinin boylu boyunca agilmasi islemidir. Lokal anestezi altinda
yapilabilmesi, komplike olgular ve abseler de dahil olmak iizere tiim pilonidal siniis
vakalarina uygulanabilir olmasi, presakral fasyaya kadar inme gerekliliginin olmamasi,
normal dokunu korunup inflame graniilomatéz dokunun lokal debridmaninin
saglanmas1 nedeniyle poliklinik sartlarinda bile ¢ok kolay yapilabilmektedir. Islemin
teknik olarak kolay uygulanmasi ve rekiirrens oraninin diisiik olmasi, yaygin
kullaniminin baslica nedenleridir (10). Analjezik kullanimi hastanin agri durumuna
gbre belirlenir fakat antibiyoterapi gereksizdir. Islem yapildiktan sonra giinliik
pansumanlarla kavite temizlenir. Total iyilesme 4-6 hafta siirmektedir. Niiks orant %5-

19 arasinda gosterilmistir (10).

Siniis eksizyonu ve sekonder iyilesme: Bu teknigin uygulanmasinda, alan
temizligi ve Ortiinme sonrasi, siniis agikliklarindan stile ile girilerek kavitenin
smirlar1 belirlenir ve steril kalem ile bu smirlar1 kapsayacak eliptik alan isaretlenir.
Ardindan her iki lateral kenardan gluteus maksimuslara dogru, sonrasinda da

sakruma dogru diseksiyonlar yapilarak eksizyon islemi gerceklestirilir. Presakral
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fasyaya ulasildiginda, kavitenin posterior duvari ile arada plan oldugu goriiliir ve bu
plandan diseksiyon devam ettirilerek siniis kavitesi, duvar biitiinliigii korunarak
eksize edilir. Ardindan Ozellikle lateral planlarda kalan kanama odaklari olmak
lizere, kavitenin tiim hemorajik alanlar1 koterize edilir. Kavite bol sf ile yikanir.
Sekonder iyilesme yonteminde kavite tamamen agik birakilarak  giinliik

pansumanlarla takip edilir.

1573 hastada primer kapama ve sekonder iyilesmenin karsilastirildigi bir
meta-analizde, eksizyon ve sekonder iyilesme yontemi uygulanan hastalarda niiks
oraninin %4.5 oldugu saptanmistir. Bu hastalarin agr1 skorlari, primer kapatma
uygulanan hastalarla karsilastirildiginda ise, sekonder iyilesmeye birakilan grupta

agr1 skorunun daha yiiksek oldugu saptanmistir (50).

Siniis eksizyonu ve marsupializasyon: Marsupializasyon yontemi ilk olarak
1944 yilinda Buie tarafindan tarif edilmistir (2). Bu yontemde siniis agzina bir prob
veya stile ile girilip, kaviteye un-roofing yapilir. Ardinan kavitedeki tim kil ve
inflame doku temizlenir. Ardindan cildin subkutan tabakasi, kavitenin lateral
tabanina 4/0 poliglaktin dikislerle tespit edilir (10). Bu yontemin uygulandigi
hastalar giinliik pansumana gelmeli, o bdlge aralikli olarak tras edilmel,
pansumanlarda o bolgedeki 6lii doku ve killar temizlenmelidir. Boslugun tabandan
yukar1 dogru iyilesmesine imkan vermek icin, erken olusan cilt kopriileri ortadan
kaldirilmal, kavitenin tam dolmasi saglanmalidir. Iyilesme 4-5 hafta veya daha fazla

stirebilmektedir. Niiks orani ise %1-6 arasinda degismektedir (51).

Siniis eksizyonu ve primer kapatma: Pilonidal siniis eksizyonunu takiben
primer kapama yapabilmek i¢in, ¢ikartilan spesmenin boyutlart Sem x 1.5 cm x 1.5
cmden daha falza olmamalidir. Eliptik kesi yapilarak, sadece siniis duvarini igerecek
derinlikte ve boyutta doku ¢ikartilmalidir. Ardindan cit alt1 yag dokusu 3/0 veya 4/0
poliglaktin dikislerle tek tek gerginliksiz olarak kapatilmalidir. Oli bosluk
kalmasindan sakinilmalidir.  Gerekiyorsa kaviteye kapali emici dren de
yerlestirilebilir. Cilt, 3/0 polipropilen dikis ile tek tek kapatilmalidir. Drenaj miktari

25 cc/giiniin altina indiginde, tercihen 5-6. glinlerde dren ¢ekilmelidir. Baz1 yazarlar,

15



bu yontemde skar dokusunun orta hat iizerinde kaldigini, yiirime ve oturma
esnasinda yarada gerginlik olustugunu, o6lii bosluk birakilmasina bagli olarak
enfeksiyon gelisebildigini ve bu nedenle de niiks oraninin kabul edilemeyecek kadar

yiiksek oldugunu belirtmektedirler (52, 53).

Foss’ un yaptigi 1129 hastalik seride, hastalara siniis eksizyonu yapilip

primer kapatma yontemi uygulanmaistir. Niiks oran1 %16 olarak goriilmiistiir (54).

Bascom ameliyati: Bascom’a gore pilonidal hastalik kil folikiiliinden kdken
almaktadir (26). Bu sebeple kendi ameliyat teknigini tarif etmistir. Bu yontemde
natal kleftin lateralinde ve siniisiin iizerinden kronik siniisiin tavani agilir. Siniis
icerigi bosaltilir. Bascom oncelikle siniis agizlarini eksize etmistir ve eksize edilen
materyalin 7 mm den (bir piring tanesi boyutu) biiyiikk olmamasi gerektigini
vurgulamistir. Bu sebeple orta hatta bulunan bu siniis agizlar1 bir delik birakacak
sekilde tlinelize edilerek ¢ikartilir. Orta hattaki siniis dis agizlar1 eksize edildikten
sonra, yara dudaklar siitiire edilir. Lateralden yapilan kesi, kavitede birikecek olan
kan ve serumun drenaji i¢indir ve agik birakilir. Siniis etrafinda selliilit varsa
antibiyoterapi uygulanabilir. Iyilesme siiresi 3-4 haftadir. Niiks oram %7-16 arasinda
degismektedir. Bascom’ un 149 hasta ile yaptig1 ¢alismada ortalama takip siiresi 3,5

yil, kiir oran1 %84 olarak bildirilmistir (55).

MacFee Yontemi: 1942 yilinda William F. MacFee tarafindan uygulanan bu
teknikte ana prensip, siniis boslugunun eksizyonu sonrasi olusan 6lii boslugun
minimize edilmesine dayanmaktadir (56). Bu yontemde inflame graniilasyon dokusu
primer ve komplet olarak eksize edildikten sonra, her iki yara dudagi 2/0
polipropilen siitiir materyali ile sakrokoksigeal fasyaya tespit edilir. Orta hattaki
aciklik rulo tampon ile kapatilir. Boylece 6lii bosluk ortadan kaldirilmis ve sekonder

lyilesmeye birakilan kavite alani kii¢iiltiilmiis olur.

Karydakis Prosediirii: Pilonidal siniis hastaliginin etyolojisi ile ilgili en
kabul edilebilir goriisii sunan Karydakis, hastaligin tedavi siirecinde de Onemli
gelismeler kaydetmistir. Primer kapatma yonteminde, siitiir hattinin orta hatta
kalmasindan dolay1 olusan basarisizliklar1 engellemek adina yeni bir prosediir ortaya

koymustur. Karydakis prosediiriinde, siniisiin tizerinde ve orta hattin 2 cm lateralinde

16



olmak tiizere longitudinal uzunlugu 5 cm olan eliptik bir kesi yapilarak inflame
graniilasyon dokusu, geride siniis ekleri birakmaksizin eksize edilir. Kesinin medial
tarafinda cilt-cilt alt1 ilerletme flebi hazirlanir. Cilt alti dokusu tabanda presakral

fasyaya dikilir. Ardindan cilt tek tek siitiire edilir (20).

Karydakis 1966-1990 yillar1 arasinda 7471 hastada bu yontemi uyguladi ve 2-
20 yilik takipte niiks oraninin %1 den az oldugunu bildirdi.

Kolay uygulanabilir olmasi, dikis hattinin lateralde kalmasi, erken iyilesme
saglamasi ve niiks oraninin diisiik olmasi nedeniyle herkes tarafindan kabul goren bir
yontem olmustur. Buna karsin kii¢iik ve basit pilonidal siniis hastaligindan ziyade
kompleks ve biiyilkk alan1 igeren pilonidal sinlis hastaliginda kullanilmasi

onerilmektedir (57).

Cleft Lift Teknigi: Bascom tarafindan 2002 yilinda, niiks pilonidal siniis
hastaliginin tedavisi i¢in tanimlanmistir (58). Bu yontemde cilt katlar1 tam kat olarak
kaldirilir, ancak cilt alt1 yag dokusu eksize edilmez. Boylece yag dokusunun
mobilize edilmesi gerekmez, Karydakis yontemi ile bu teknigi ayiran 6zellik de yag
dokusunun eksize edilmemesi ve mobilizasyonunun gerekmemesidir. Bir taraftan

daha fazla cilt kesisi yapilarak, siitlir hattinin laterale kaydirilmasi saglanir.

Flep Yontemleri: Pilonidal siniis hastalig1 ihtiva eden inflame graniilasyon
dokusunun tiim ekleriyle birlikte eksizyonu sonrasinda olusacak kavitenin ve deri
bolgesinin kapatilmasinda flep yontemleri 6nemli basarilar saglamistir. Sekonder
lyilesmeye nazaran daha konforlu iyilesme saglamasi, pansuman kolayligi, post
operatif agrinin daha az olmasi gibi avantajlarinin yaninda, niiks oraninin sekonder
lyilesmeye gore yiiksek olmasi flep yontemlerinin tercih edilmesinde en Onemli
engeli teskil etmektedir. Olusan boslugun, saglam dokular ile gerginliksiz sekilde
kapatilmasi ve dikis hatlarinin ortada birlesmesinin 6nlenmesi gerekmektedir. Hangi
flep yonteminin uygulanacagimma, komplike hastalik olup olmamasi ve kalan

kavitenin nasil doldurulacag: diisiiniilerek karar verilmelidir (25).

Z-Plasti Flebi: Z- plasti planlanan hastalarda, siniisiin eksizyonu dar bir

eliptik kesi ile yapilir. Eger niiks bir vaka ise, eski skar dokusu da bu eliptik kesinin
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icinde olmalidir. Siniisiin eksizyonundan sonra cilt ve cilt alt1 deri flepleri hazirlanir.
Z kollar1 genellikle, yapilan dar eliptik kesi hattinin her iki ucuna 45 derecelik agilar
olusturacak sekilde kesilir. Flep koklerinden giren vaskiiler pedikiiller korunmalidir.
Fleplerin  gerginliksiz ~ sekilde karsilikli  siitiirasyonu  saglanmalidir.  Flep
serbestlenirken hemostaz asamasinda koter kullanilmali ve koterizasyonun riskli
olacag1 bolgelerde poliglaktin iplik ile baglama yapilmalidir. Flepler kaydirildiktan
sonra boslugun gerginliksiz ve tamamen dolduruldugu kontrol edilmelidir.
Gerekiyorsa bosluga 1 adet kapali-emici dren yerlestirilebilir. Fleplerin alti,
olusturulan boslugun tabanina dikilir ve 6li bosluk olusumu 6nlenmis olunur. Cilt,
polipropilen dikis ile tek tek siitiire edilmelidir. Dren yerlestirilmis ise post-operatif
5-6. giinde ¢ekilmelidir. Dikisler 10-12. giinlerde alinabilir (59, 60).

Bu yontemde niiks orani %0-1.6 arasi degismektedir (10). Toubanakis in

yayinladigr 110 hastalik seride 1-10 yillik takipte niiks goriilmedigi bildirilmistir
(60).

Sekil 1. Z-plasti Flebi

V-Y llerletme Flebi: ilerletme flepleri genellikle lateral yerlesimli ve biiyiik
defektlere yol acabilecek, komplike pilonidal sinilis vakalarinda tercih edilirler.
Unilateral veya bilateral olabilirler. Unilateral olanlar1 8-10 cm ¢aptaki defektleri
kapatmak icin uygulanabilirken, 10 cm ve {izeri ¢aptaki defektlerde bilateral
ilerletme flepleri ile kapatma uygulanir. Flepler cilt, cilt alt1 yag dokusu ve gluteal
fasyadan olusmaktadir. Bu teknigin avantaji natal kleftin ortadan kaldirilmasi, tim
orta hatta bulunan nekrotik ve inflame dokularin ortadan kaldirilmasinin saglanmasi

ve gerginliksiz bir kapanma saglamasidir (10).
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Sekil 2. V-Y Ilerletme Flebi

Romboid Flepler: Romboid kesi yapilarak eksize edilen siniislerde biitiin
inflame doku presakal fasyaya kadar inilerek piyese dahil edilir. Cikartilan doku cilt,
cilt alt1 ve gluteal kas fasyasini icerir. Romboid flep yontemleri igerisinde en ¢ok
kullanilan yontemler Limberg ve kismen onun modifikasyonu olan Dufourmentel

flebidir.

.

@&

Sekil 3. Limberg Flebi

Limberg flebi olusturulurken tiim siniis agizlar i¢cinde kalmak kosulu ile kesi
siirlart eskenar dortgen seklinde ¢izilir. Flep olarak serbestlenecek alanda da,
cikartilan eskenar dortgen seklindeki kavitenin yatay kosegeninin devami seklinde ve

cikartilan eskenar dortgenin kenarlarina esit uzunlukta deri flebi olusturulur. Bu flep
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eskenar dortgenin her iki lateralinde, iistiinde veya altinda olabilir. Flep beslenmesi
ve kozmetik acidan disiiniildiiglinde, alttan c¢evrilen flepler daha iyi sonug

vermektedir.

Dufourmentel flebi, Limberg flebinin tabaninin daha genis tutulmasini
amaglayan, modifiye bir fleptir. Egskenar dortgen ¢izimi Limberg ile aynidir. 2-4
kosegeninin devami ile 3-4 kenarinin devami arasinda kalan aginin agiortayi, 4-5
cizgisi, flebin iist kenarini olusturur. 5 numarali koseden asagi esit uzunlukta dik
olarak inilir. Siniis ¢ikartildiktan sonra cilt-cilt alt1 ya da cilt-fasya flebi hazirlanir.
Cilt - fasya fleplerinin beslenmesi ve dondiiriildiikleri alana uyumu, digerlerine gore
daha iyi olmaktadir. Olii bosluk birakilmamasi i¢in flep tabani presakral fasyaya
dikilir. Flebin altina kapali emici dren yerlestirilebilir. Cilt alt1 poliglaktin dikis ile
dikilir. Cilt, polipropilen dikis ile tek tek siitiire edilir. Romboid flep uygulanan
hastalarda, ortalama hospitalizasyon siiresi 5 giindiir. Niiks orant %0-5 arasi

bildirilmistir (52, 61).

Gluteus maksimus muskulokutaneus flebi: Bu yontem biiyiik, rotasyonel
kalca flebi yontemidir. Bu teknikte de amag, 6lii, inflame dokunun radikal sekilde
eksizyonu ve 6lii boslugun vaskiilarize ve gerginliksiz bir doku ile doldurulmasidir.
Diger yontemlere gore daha major bir girisim olmasi nedeniyle, diger alternatif
girisimler basarisiz olmadik¢a denenmemesi Onerilmektedir. Diger tekniklere gore
daha fazla siire hospitalizasyon gerektirmekte ve yara ayrismasi daha fazla

gbzlenmektedir (10).

2.9. Niiks Sebepleri, Onlenmesi ve Yonetimi

Pilonidal siniis hastaliginin ameliyat sonrast 1 yillik izlemdeki niiks orani
yaklagik %10 dur. Niikslerin ¢ogu ilk 3 yilda gozlenmektedir (42). Erken niiksler,
yara yerinde gelisen sekonder enfeksiyonlarla iliskili bulunurken, gec¢ niiksler
hastalig1 ortaya c¢ikaran patofizyolojik mekanizmalarin eradike edilememesinden

kaynaklanmaktadir.
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Cogu yazara gore niiksiin esas sebebi skar dokusunun orta hatta olmasidir
(20). Karydakis niikse sebep olan esas faktor olarak killarin tekrar batmasini
gostermistir. Eger killarin girmesi Onlenirse (diizenli tras olmak, hergiin banyo
yapmak gibi), niiksiin de Onlenecegini savunmustur (20). Killarin diizenli tras
edilmesi veya tiily dokiicli kremlerle o bolgedeki killarin ortada kaldirilmasi artik
rutin olarak Onerilmektedir. Sodenna’ya goére niiksiin sebebi kronik inflamatuar
stireglerin devam etmesi ve yarada enfeksiyon gelismesi nedeniyle yara iyilesmesinin
gecikmesidir (62). Marks ve arkadaslari, yarada anaerobik bakteri iiredigini, bunun
da yara iyilesmesini geciktirerek enfekte dokuya yeni killarin girmesine neden
oldugunu ileri siirmiislerdir. Ozellikle natal kleftte 6lii bosluk kaldig1 zaman, bunun
anaerobik bakteriler icin iyi bir besi ortami olusturdugunu ve enfeksiyon zemini

yaratarak niiks siirecini baslattigini savunmustur (63).

Niiks durumunda, hastanin basvuru anindaki durumuna gore tedavi plani
belirlenmelidir. Akut abse 6n planda ise drenaj ve antibiyoterapi ile izlem ilk etapta
yeterli iken, kronik hastalik ve genis dokuyu iceren rezeksiyon gerekliligi mevcutsa

flep yontemleri tercih edilmelidir (64).

Pilonidal siniis hastaliginin tedavisinde, niiksiin 6nlenmesi ve tedavi basarist
saglanmast icin skar dokusunun orta hatta olmamasi, yarada o6li boslugun
birakilmamasi, yaranin enfekte olmadan iyilesmesi i¢in pansumanlarin diizenli ve
0zenle yapilmasi ve tercih edilen tedavi yonteminden bagimsiz olarak ameliyat
sonrast donemde sakrokoksigeal bolgenin diizenli ve aralikli olarak killardan
temizlenmesi, hergiin banyo yapilarak dokiilen killardan viicudun arindirilmasi
gerekmektedir. Bu bélgenin uzun vadeli killardan arindirilmasi i¢in lazer epilasyon
uygulamasinin, hastaligin iyilesmesine katkida bulundugunu gdsteren yayinlar

bulunmaktadir (65).
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3. MATERYAL ve METOT

3.1. Calisma plam

Calismamiz tek kor randomize kontrollii prospektif c¢alisma olarak
tasarlanmistir. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay alindiktan
sonra g¢alisma baslatilmistir. Paralel 3 grup olusturulmustur, otolog trombositten
zengin plazma lizat1 (PRP) uygulamasinin pilonidal siniis hastaliginin iyilesme

stirecindeki rolii ve yasam kalitesine etkisi arastirilmistir.

3.2. Calismaya Dahil Edilme ve Edilmeme Kriterleri

18 yasini1 doldurmus, primer kronik pilonidal siniis hastaligi bulunan kadin ve
erkek hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Akut absesi bulunan hastalar, herhangi bir
nedenle immiinsupresif ajan kullanan hastalar, anemi veya hematolojik malignitesi
olan hastalar, kanama diyatezi olan hastalar, niikks pilonidal siniis hastalig1 olan
hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Akut pilonidal siniis absesi olan hastalar
caligmaya alinmamigken, abse drenaji dykiisii olan ve drenaj sonras1 8-10. haftada

sikayeti hala gerilemeyen kronik pilonidal siniis hastalar1 ¢aligmaya dahil edilmistir.

3.3. Yontem

Hastalar randomize olarak 3 gruba ayrilmistir. Birinci gruba pilonidal siniis
eksizyonu yapilip, post operatif donemde serum fizyolojik ile pansuman yapilmistir
(n=18). Ikinci gruba pilonidal siniis eksizyonu yapilmis ve post operatif donemde
PRP uygulamas! ile pansuman yapilmistir (n=22). Ugiincii gruba ise en biiyiik siniis
agz1 genisletilerek kavitenin minimal invaziv olarak kiiretaji saglanmis ve ardindan

kaviteye PRP enjekte edilmistir (n=9).

Tedavi O6ncesinde tiim hastalarin bel ve gluteal bolgelerindeki killarin tiity dokiicii

krem ile temizligi saglanmistir. Ardindan hastalarin demografik verileri, egitim
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diizeyleri, meslekleri, kisisel bakim ile ilgili birtakim verileri, mevcut hastaliginin stiresi

ve bu hastalikla ilgili aile hikayesi Oykiisii sorgulanarak not edilmistir.

Birinci ve ikinci gruptaki hastalarin tamami genel anestezi altinda, Jack-knife
pozisyonunda opere edilmistir. Uglincii gruptaki hastalar lokal anestezi altinda opere
edilmigtir. Ameliyat oncesi kurumumuza yatirilan hastalardan tam kan, biyokimya,
kanama profili, viral markerlar, postero-anterior akciger grafisi ve elektrokardiyogram

goriilerek pre-op anesteziye konsulte edilmislerdir.

Birinci grupta gerekli pozisyon sonrasi siniis bolgesi paviodine igeren
soliisyon ile (baticon) temizlenmistir. Ardindan kriptler muayene edilerek sayis1 ve
yonleri ile birbirlerine olan mesafeleri not edilmistir. Stile ile muayene edilip, siniis
trakti belirlenmis ve kavite ac¢ilmaksizin traktin total eksizyonu saglanmistir.
Ardindan kanama kontrolii saglanip, %0,9’luk izotonik soliisyon ile kavite 6l¢limi
yapilmistir. Kavite dl¢limii i¢in, 60 cc hacmindeki enjektore serum fizyolojik cekilip
kaviteye doldurulmus, enjektorde kalan miktar, 60 cc den ¢ikartilarak kavite hacmi
hesaplanmistir. Sonrasinda kavite igine nemli gazli bez yerlestirilip pansuman

yapilarak iglem sonlandirilmistir.

Resim 1-4. Kavite Hacminin Ol¢iimii
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Ikinci gruptaki hastalara da, birinci grup ile benzer islemler uygulanmus,
kavite Ol¢limii yine serum fizyolojik ile yapilmistir. Kavite 6l¢iimiiniin ardindan
hastaya ait olan PRP den 10 cc, steril bicimde enjektore alinmistir ve kavite igerisine
puskiirtiilerek enjekte edilmistir. Ardindan tek katli steril gazli bez, kavitenin
igerisine serilip, lizatin tiim ylizeylere temast saglanmistir. Pansuman yapilip islem

sonlandirilmistir.

Resim 5-8. PRP Uygulanmasi

Ugiincii grupta, jack-knife pozisyonunun ardindan en biiyiik pit belirlenip
yaklagik 1 cm lik agiklik birakacak sekilde eksize edilmistir. Ardindan pens ile

kaviteye girilip kavitedeki inflame graniilasyon dokusu ve killar titizlikle
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temizlenmistir. Ardindan kiiret kullanilarak kavite duvarlarimin tama yakin
debridmani saglanmigtir. Serum fizyolojik kullanilarak kavite basi¢l sekilde yikanip
debrilerin eksterne edilmesi saglanmistir. Kanama kontrolii saglandiktan sonra 5 cc
PRP steril sekilde alinip, olusturulan kaviteye piiskiirtiilmiistiir. Ardindan kuru gazlh

bez koyulup pansuman yapilmistir.

o

Resim 9-12. Minimal Invaziv Cerrahi

Hastalarin otolog trombositten zengin plazma lizatlari, saglikli ve goniillii kan
bagislayicilart i¢in uygulanan standardize edilmis prosediirler dikkate alinarak
operasyon giinii sabah 08.00 de Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Eriskin Kan

Merkezi’nde hazirlanmigtir. Hastalardan onam alindiktan sonra flebotomi yapilarak
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bir {inite tam kan alinmistir. Alnan tam kan Hacettepe Universitesi Kan Merkezi
Laboratuvari’nda islenmistir. Tam kani komponentlerine ayirma isleminde iki
asamali santrifiigasyon metodu kullanilmustir. Ilk asamada 1s1 kontrollii Heraeus
Cryofuge 6000i santrifiijde diisiik devirde santrifiigasyon ile (22 °C, 2500 rpm, 7 dK)
eritrosit slispansiyonu ve trombosit zengin plazma ayrilmistir. Bir saatlik bekleme
sliresi sonrasi ikinci asamada yiiksek devirde santrifiigasyon ile (22 °C, 3000 rpm, 15
dk) trombosit siispansiyonu ve plazma ayrilmistir. Iki asamali santrifiigasyon sonrasi
elde edilen trombosit siispansiyonu (otolog trombosit zengin plazma) bir saat
ajitatdrde bekletildikten sonra Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi

Anabilim Dali’na yonlendirilmistir.

Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla islem 6ncesinde ve islem sonrasi
3. ayda tiim hastalara Kisa Form-36 (SF-36) ve Nottingham Saglik Profili (NHP)
anket formlar1 uygulanmistir. SF-36 saglik anketi 36 soru igeren ve kisilerin mental
ve fiziksel sagligin1 objektif olarak gdsteren ve karsilagtirmay: saglayan bir ankettir.
Icerdigi sorular ile bircok hastalikta ve durumda yaygin kullanim alanina sahiptir ve
glivenilirligi kanitlanmigtir. Hastalar SF-36 anketi ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
gicligii (fiziksel performans), emosyonel rol giicligii (duygusal performans),
enerji/canlilik/vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, bedensel agr1 ve genel saglik
algis1 olmak tizere sekiz alt kategoride degerlendirilmektedir. Kendi i¢inde puanlama
algoritmast olan bu ankette puan skalast 0 ile 100 arasindadir. Puan ne kadar

yiiksekse fiziksel ve mental saglik durumu o kadar iyidir.

NHP de kisisel saglik durumunu 6lgcen ve yasam kalitesini gosteren bir
ankettir. 38 sorudan olugsmaktadir, agr1 (NHP-P), uyku (NHP-SL), enerji (NHP-EN),
fiziksel mobilite (NHP-PM), emosyonel degisiklikler (NHP-EM) ve sosyal izolasyon
(NHP-SO) olmak iizere 6 kategoride puanlanmaktadir. Kisiler kendisine uygun olan
soruyu “Evet” kutucugunu, uygun olmayani ise “Hayir” kutucugunu isaretleyerek
cevaplandirmaktadir. Puanlama her kategoride ayr1 ayr1 yapilmakta ve

degerlendirilmektedir. Diigiik puan o kategorideki iyilik halini gostermektedir.

Hastalarin agr1 diizeyleri Viziiel Analog Skala (VAS) skorlamasi ile
yapilmistir. VAS sayisal olarak ol¢iilemeyen bazi degerleri sayisal hale ¢evirmek

i¢cin kullanilir. 10 cm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki ug
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tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi lizerinde kendi durumunun nereye uygun
oldugunu bir c¢izgi c¢izerek veya nokta koyarak belirtmesi istenir. “0” hi¢ agri
olmadigimi gosterirken “10” dayanilmaz agrili durumu gosterir. Tedavi sonras1 24,
48, 96. ve 120. saatlerde ve tlgiincii haftada VAS skoru degerlendirilmistir. Ayn
zamanda hastalarin kullandig1 agr1 kesici miktar1 da kaydedilmistir. Hastalara rutin
olarak deksketoprofen trometamol etken maddeli agr1 kesici onerilmis olup giinde en
¢ok iki kez kullanmas1 Onerilmistir. Tedavi sonras1 12, 24, 48. 72 ve 120. saatlerde
ve birinci haftada toplamda kag¢ tablet aldigi kayit edilmistir. Tiim hastalar
komplikasyonlar acisindan sorgulanmis ve mevcut komplikasyonlar kaydedilmistir.
Her iki grupta da hastalarin, agrisiz tuvalette oturma siireleri ve agrisiz yiirlime
stireleri kaydedilmistir. Hastalarin herhangi bir zorlanma yasamaksizin preoperatif

donemdeki giinliik aktivitelerine doniis siireleri kayit edilmistir.

3.4. istatistiksel Analiz

Kategorik veriler frekans ve yiizdeler ile, nicel veriler ise ortalama + standart
sapma ve medyan (minimum-maksimum) ile Ozetlendi. Kategorik veriler
bakimindan gruplarin karsilagtirilmasinda Pearson Ki-Kare testi ya da Fisher’s Exact
testi kullanildi. Nicel degiskenler bakimindan gruplarin karsilastirilmasinda ise
Kruskal-Wallis testi kullanildi. Kruskal-Wallis testi sonucunda istatistiksel olarak
anlamlilik bulundugunda gruplarin ikili karsilastirmalar1 Kruskal-Wallis testinin
post-hoc testleri yardimiyla yapildi. P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi. VAS skorlari, SF36 alt boyutlarina iligkin toplam skorlar ve NHP alt
boyutlarina iligkin toplam skorlarin tedavi 6ncesi ve sonrasi Ol¢limlerinin gruplar
arasinda degerlendirilmesi ise Bruner ve Puri (2001) tarafindan faktoriyel
tasarimlarda uzunlamasina verilerin analizi i¢in Onerilen parametrik olmayan yontem
ile gergeklestirildi. Bu yontemde tanimlayict goreli tedavi etkileri (Relative
Treatment Effects, RTE) kullanilmaktadir. Post-hoc ¢ikarimlar yapmak i¢in RTE'lere
iliskin %95 giiven araliklar1 kullanilmustir. Ilgili %95 giiven araliklari iist {iste

cakismadi ise, karsilastirilan durumlar arasinda anlamli bir fark oldugu sonucuna
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vartlir (66). Tiim analizler R 3.4.4 programi ve parametrik olmayan F1 LD F1
tasarimlart i¢in kullanilan “nparLD” kiitiiphanesinde yapild: (67,68).

3.5. Maddi Destek

Yiriitiilen calisma icin herhangi bir kurulustan maddi destek alinmamaistir.

Kurumlara ve hastalara ek maliyet olugsmamustir.
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4. BULGULAR

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dal1’ na basvuran
63 hastanin 49 tanesi randomize edilerek ¢alismaya dahil edildi. Dahil edilmeyen 14
hastanin 1 tanesi ¢aligmaya katilmayi reddetmesi {izerine ¢alismaya alinmamaistir. 2
hastanin hematolojik hastaligit (MDS ve AML) olmasi nedeniyle c¢alismaya
alinmamistir. 9 hasta niiks vaka oldugu i¢in ¢alismaya alinmamistir. Calismaya
alman 49 hastanin 39’u erkek 10’u kadin idi. Birinci gruptaki hastalarin 14’
(%77,8) erkek, 4’1 (%22,2) kadind1. Ikinci gruptaki hastalarin 17’si (%77,3) erkek,
5’i (%22,7) kadindi. Ugiincii gruptaki hastalarin 8’1 (%88,9) erkek, 1’1 (%11.1)
kadindi. Ug grup arasindaki cinsiyet dagilimi agisindan anlamli fark saptanmadi
(p=0.808). Gruplar arasindaki yas dagilimina bakildiginda ise birinci grupta ortalama
yas 26,7+ 5,5 (min:18-max:39), ikinci grupta 24,7+5,5 (min:18-max:37) ve li¢lincii
grupta 26,1+10 (min:18-max:49) olarak saptanmistir. Bu ti¢ grup arasindaki yas

dagilimi agisindan da anlamli fark saptanmamistir (p=0.400).

Tablo 1. Hastalarin Gruplara Gére Demografik Ozellikleri

SF PRP Minimal p
Erkek/Kadin 14/4 171/5 8/1 0.808
Yas 26.745.5 24.745.5 26.1+10 0.400
27 (18-39) 23.5(18-37) 23 (18-49)
Ogrenim durumu, n (%)
lkokul 1 (%5,6) 1(%11,1)
Lise 7 (%38,9) 8 (%36,4) 5 (%55,6) 0.004
yiiksekokul/iiniversite 10 (%55,5) 14 (%63,6) 3 (%33,3)
Ek hastalik
Var 2 (%11,1) 4 (%18,2) 4 (%44,4) 0.153
Yok 16 (%88,9) 18 (%81,8) 5 (%55,6)
Kronik ila¢ kullanimi1
Var 1 (%5,6) 2 (%9,1) 3 (%33,3) 0.136
Yok 17 (%94,4) 20 (%90,9) 6 (%66,7)
Aile dykiisii
Var 5 (%27,8) 6 (%27,3) 1(%11,1) 0.750
Yok 13 (%72,2) 16 (%72,7) 8 (%88,9)
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Gruplar arasinda ek hastalik durumu, kronik ilag kullanim durumu ve ailede
pilonidal hastalik Oykiisii agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamisken
O6grenim durumlarma bakildiginda birinci ve ikinci grupta yiiksekokul/iiniversite
mezuniyet oraninin liglincli gruba gore istatistiksel olarak anlamli 6lg¢lide yiiksek

oldugu saptanmistir (p=0.004).

Tablo 2. Hastalarin Giinliik Yasamlar ile lgili Baz1 Ozellikler

SF PRP Minimal p

Sigara

Var 13 (%72,2) 11 (%50) 3 (%33,3) 0.123#

Yok 5 (%27,8) 11 (%50) 6 (%66,7)

Giinliik aktivite

Haftalik i¢ camasiri degisimi 3,78+1,4 «P 55+1,9¢« 5,8+1,58 0.005?
3(2-7) 5,5 (3-10) 7 (3-10)

Haftalik Banyo sayisi 35+1¢ 5+26¢ 4+15 0,0392
3(2-7) 4 (2-14) 3(3-7)

Giinliik ayakta ¢alisma 59+2,1 6,2+3,4 5,1+1,7 0,7852
5,5 (2-10) 6 (1-15) 5 (2-8)

Giinlik oturarak galisma 6,9+1,9 6,242,7 6,5+2,8 0,699°
7 (4-12) 6 (1-10) 6 (3-12)

Sakral bolgeye epilasyon dykiisii

Var 4 (%18,2)

Yok 18 (%100) 18 (%81,8) 9 (%100) 0,091#

Sakral bolgenin trag 6ykiisii

Var 6 (%33,3) 8 (%36,4) 3 (%33,3) 0,976 ¥

Yok 12 (%66,7) 14 (%63,6) 6 (%66,7)

#: Fisher’s exact test, 3: Kruskal-Wallis test, W:Pearson Chi-Square test
a, B: Kruskal Wallis testi post-hoc karsilagtirmalarina gére anlamh fark goriilen gruplar ayn1 sembol
ile gosterildi

Hastalar giinliik yasamlariyla ilgili olarak tablo 2’de gosterilen parametreler
tizerinden karsilastinlmistir. Bunun sonucunda sigara kullanimi agisindan her {ig
grup arasinda istatistiksel a¢idan anlamli fark saptanmamistir (p=0,123). Her {i¢
grupta giin i¢inde oturarak ve ayakta ¢alisma siirelerine bakildiginda da istatistiksel

acidan anlamli farklilik saptanmamistir. Sakral bolgeye epilasyon yaptirma veya bu
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bolgeyi tras etme acisindan karsilastirildiginda yine ii¢ grup arasinda istatistiksel

acidan anlaml farklilik saptanmamustir.

Hastalarin haftalik i¢ ¢amasir1 degistirme sikliklar1 ele alindiginda, tablo 2 de
gosterildigi gibi kontrol grubunda ortalama deger 3.5+1.4 giin/hafta, median deger 3
(min:2-max:7) olarak bulunmustur. PRP grubunda ortalama deger 5.5+1,9 giin
/hafta, medyan deger 5.5 (min:3-max: 10) olarak bulunmustur. Minimal invaziv
grubunda ise ortalama 5.8+2.4 giin /hafta, medyan deger 7 (min:3-max:10) olarak
bulunmustur. Ug grup istatistiksel olarak karsilastirildiginda ise, birinci grupta ic
camasirt degistirme sikliginin, diger iki gruba gore anlamlhi Ol¢lide az oldugu

saptanmustir (p=0.005).

Hastalarin haftalik banyo yapma sikliklar1 karsilastirildiginda birinci grup ile
ikinci grup arasinda istatistiksel acidan anlamli fark saptanmis olup, birinci grubun

banyo yapma sikliginin daha az oldugu gériilmustiir (p=0.039).

Hastaligin sikayet siiresi preoperatif donemde birinci grupta 2.8+3.1 yil iken
ikinci grupta 2.5+1.9 yil, {igiincii grupta 1.9+1.4 yil olarak saptanmustir. istatistiksel
olarak ii¢ grup arasinda sikayet siiresi acisindan anlamli farklilik saptanmamistir
(p=0.350). Birinci gruptaki hastalarin 5 tanesi (%27.8’1) ve ikinci gruptaki hastalarin
5 tanesinde (%22.7’si) gecirilmis abse drenaji1 dykiisii mevcuttu. Ugiincii grupta abse
drenaj1 gegirmis hasta yoktu. Istatistiksel olarak bakildiginda abse drenaji agisindan

her ii¢ grup arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (p=0.238).

Gruplar arasinda pre-operatif muayene esnasinda tespit edilen siniis agzi
(kript) sayilar1 ve intraoperatif olusturulan kavite hacimlerine bakildiginda; kript
sayist birinci grupta 3.5+1.5, ikinci grupta 3.6£1.5, iiciincii grupta 2+0.7 olarak
saptanmugtir. Istatistiksel olarak iigiincii grupta tespit edilen kript sayisi, diger iki
gruba gore anlamli dlgiide az olarak saptanmustir (p=0.004). Intraoperatif olarak
Olgiilen siniis kavitesi hacmi birinci grupta 18.8+8.2 cc, ikinci grupta 22.6+11.5 cc,
liciincii grupta 4+1.4 cc olarak bulunmustur. Istatistiksel olarak analiz edildiginde

birinci grup ile ikinci grup arasinda kavite hacmi agisindan anlamli fark
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saptanmazken, i¢lincli grupta Olciilen kavite hacmi, diger iki gruba goére anlamli

oOl¢iide diislik saptanmistir (p<0.001).

Post-operatif donemde yara iyilesme stireci ile ilgili olarak yaranin tamaminin
kapandig1 siire ve kaviteye oranli yara iyilesme hizi degerlendirilmistir. Yara
lyilesme siiresi olarak, mevcut kavitenin tamaminin kapanip {izerinin epitelize
olmasma kadar gegen siire giin bazinda ele alinmistir. Kaviteye oranli iyilesme
hizinda ise, yara iyilesme siiresi, kavite hacmine oranlanarak birim hacim basina
gecen iyilesme siiresi degerlendirilmistir. Yara iyilesme siireleri incelendiginde
birinci grupta 54.4+24.3 giin, ikinci grupta 37£16.6 giin ve {iglincii grupta 13.8+6.6
giin olarak bulunmustur. Istatistiksel olarak her ii¢ grup arasinda yara iyilesme hizi
arasinda anlaml fark saptanmistir (p<0.001). Ugiincii gruptaki yara iyilesme siiresi,

diger iki gruba gore anlaml dl¢lide az saptanmustir.

Kaviteye oranli yara iyilesme hizlar1 degerlendirildiginde (gilin/cc) birinci
grupta 2.9540.6 giin /cc, ikinci grupta 1.8+0.7 giin /cc ve iiglincli grupta 3.85+2.1
giin / cc seklinde saptanmustir. Istatistiksel olarak bakildiginda ii¢ grup arasinda
kaviteye oranli yara iyilesme hizlar1 acisindan anlamli faklillk saptanmigtir
(p<0.001). Bu ii¢ grup iginde ikinci grupta birim hacim (cc) iyilesme i¢in gegen siire

(gtin) birinci ve tiglincii gruba oranla anlamli dl¢tide diisiik bulunmustur (p<0.001).

Tablo 3. Kript Sayisi, Kavite Hacmi ve lyilesme Siirelerinin Gruplar Aras1 Dagilim1

SF PRP Minimal invaziv p
Kript sayisi 3.56+1.5¢% 3.6+1.58 2+0.7 *B

3.5(1-8) 3(1-8) 2 (1-3) 0.004
Kavite hacmi 18.8+8.2 « 22.6+1158 4+1.4 P

18 (8-39) 21 (5-45) 4 (2-7) <0.001
Yara iyilegme siiresi (giin) 54.4+24.3 @ 37.1+16.6 8 13.946.6 *B

48 (23-114) 34 (16-81) 11 (8-28) <0.001
Kaviteye oranli hiz (giin/cc) 2.95+0.6 « 1.844+0.7 *P 3.85+2.13 B

2.93 (2-4) 1.5 (0.8-3.6) 3.5 (1.8-7) <0.001

a, PB: Kruskal Wallis testi post-hoc karsilastirmalarina gére anlaml fark goriilen gruplar ayni sembol ile
gosterildi.
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Gruplar arasi iyilesme siirecinde agr1 kesici kullanim miktari, agrisiz yiiriime
zamany, agrisiz digkilama zamani, VAS skoru ve giinliik aktiviteye doniis parametreleri

ayr ayr1 degerlendirildiginde tablo 4 ve tablo 5°teki gibi bir dagilim saptanmustir.

Tablo 4. Agr1 Kesici Kullanimi ve Giinliik Aktivite Parametrelerinin Dagilimi

SF PRP Minimal invaziv p
Agri kesici miktart 9.5+4.3 ¢ 3.45+25¢ 0.1+0.3

10 (0-14) 4 (0-10) 0 (0-1) <0.001
Agrisiz yiiriime zamani 6.4+2.3 5.3+2.38 2.740.7 *B

6 (3-12) 6 (1-12) 3(2-4) <0.001
Agrisiz diskilama zamani 16+6.1 2048 14.2+7.7

14 (8-30) 22 (8-36) 12 (6-24) 0.098
Giinliik aktiviteye doniis 16.3+5.6 ¢ 9+4.5¢ 3+1.1¢

15.5 (7-30) 8 (3-20) 3 (2-5) <0.001

a, B: Kruskal Wallis testi post-hoc karsilastirmalarina gore anlamli fark goriillen gruplar ayni sembol ile gosterildi.

Tablo 5. VAS Skoru Dagilimi

SF PRP Minimal Invaziv
VAS 1. Olgiim 3.2+1.2 2.4+1.6 1.2+1.2
3 (1-6) 3 (0-5) 1(0-3)
VAS 2. Olgiim 3.9+1.4 2.5+1.5 0.8+0.9
3.5 (1-7) 2 (0-5) 1 (0-3)
VAS 3. Olgiim 3.8+1.5 2+1 0.4+0.7
4 (1-7) 2 (0-4) 0(0-2)
VAS 4. Olgiim 4.2+1.7 1.7£1.6 0.2+0.4
4 (2-7) 1.5(0-7) 0 (0-1)
VAS 5. Olgiim 3.3+1.2 1+1.2 0.1+0.3
3 (1-6) 1 (0-5) 0 (0-1)

Tablo 4’te goriildiig gibi agn kesici kullanim miktari her ii¢ grupta anlamli
istatistiksel sonug olusturmustur. Ugiincii grupta ortalama agr1 kesici kullanim miktar:
0.1+0.3 tablet ile en azken, ikinci gruptaki kullanim miktar1 3.45+2.5 tablet ile birinci
gruba gore anlaml 6lglide diisiik saptanmustir (p<0.001). Agrisiz yiirime zamanlari
incelendiginde birinci gruptaki hastalar operasyondan 6.44+2.3 saat sonra agrisiz
yiriiyebilmisken, ikinci gruptaki hastalar 5.3+2.3 saat sonra, {iglincii gruptaki hastalar

ise 2.7+0.7 saat sonra agrisiz yiiriimeyi gerceklestirmislerdir. Istatistiksel olarak
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bakildiginda {iglincii grubun ameliyat sonrasi agrisiz yiirime eylemini gegreklestirdigi
zaman dilimi, diger iki gruba gore anlaml 6l¢iide erken saptanmistir (p<0.001). Birinci
ve ikinci grup arasinda ise anlamli fark saptanmamistir (p=0.676). Her ti¢ grup
arasinda agrisiz digkilama siireleri agisindan anlamli farklilik saptanmamistir
(p=0.098). Giinliik aktiviteye doniis siireleri degerlendirildiginde, birinci grupta 16.3 +
5.6 giin, ikinci grupta 9 £+ 4.5 giin ve lgiincli grupta 3 = 1.1 giin olarak saptanmustir.
Istatistiksel olarak her ii¢ grup arasinda anlamli farklilik saptanmustir (p<0.001).

Hastalarin  VAS skorlar1 tablo 5’de gosterildigi gibi 5 vizit seklinde
Ol¢iilmiistiir. VAS skorlarinin zaman iginde {i¢ grupta da farkli trende sahip oldugu
goriilmiistiir. Olgiim zamanlari bazinda gruplar arasi istatistiksel olarak farklilik
aragtirildiginda, goreli deneme etkilerinin (RTE) %95 giiven araliklarinin kesisip
kesismedigine bakilarak karar verilebilir. (1. vizit sirasinda Olgiilen VAS skorlari
bakimindan ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir. Ancak
2., 3., 4., ve 5. vizitlerde olgiilen VAS skorlan karsilagtirildiginda, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar goriilmektedir. Ikinci ve iigiincii grubun 2.-5.
vizit araliginda oOlglilen VAS skorlar1 birinci gruba gore anlamli olarak diisiik

saptanmuistir.
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Sekil 4. Goreli Deneme Etkileri (RTE) ve %95 Giiven Araliklart.

Her 6l¢tim noktasinda %95 giiven araliklar1 ¢akigmiyor ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik oldugu séylenir.
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SF-36 ve NHP anketlerinin degerlendirilmesinde, gruplar arasi farkliliga dair
istatistiksel cikarsama, goreli deneme etkilerinin (RTE) %95 giiven araliklarina
bakilarak yapilmistir. Giiven araliklar1 ¢akismiyor ise istatistiksel olarak anlamli fark
bulundugu seklinde yorumlanmistir. SF-36 anketinde 8 alt parametre pre-operatif ve
post-operatif olarak degerlendirilmistir. Bu parametreler: fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol glicliigli, emosyonel rol gilicliigii, enerji/canlilik/vitalite, ruhsal saglik, sosyal
islevsellik, agr1 ve genel saglik algisidir. Bu 8 alt parametredeki puan ne kadar
yiiksekse fiziksel ve mental saglik da o Glgiide iyidir. Hastalar bu 8 alt parametre
acsindan pre-operatif ve post-operatif olarak istatistiksel olarak degerlendirildiginde
ii¢ grup i¢in anlamli sonu¢ elde edilememistir. Ancak bu gruplar birbirinden
bagimsiz olarak degerlendirildiginde, ikinci grupta fiziksel rol giicliigii, agr1 ve genel
saglik algist alt parametreleri agisindan pre-operatif ve post-operatif donemler
arasinda anlamli fark saptanmistir. Bu ti¢ alt parametre i¢in goreli deneme etkilerinin
(RTE) giiven araliklarmin cakismadigi goriilmiistiir (Sekil 2-4). ikinci gruptaki
hastalarda pre-operatif donemde fiziksel rol gii¢liigli igin ortalama deger
75.34+30.80, ortanca deger 97,5 (min:0-max:100) olarak saptanmigken; post-operatif
dénemde ortalama deger 93.18+22.06, ortanca deger 100 (min:0-max:100) olarak
saptanmigtir. Yine ayni grupta agri ic¢in Olgiilen pre-operatif ortalama deger
69.55+30.07, ortanca 80 (min:0-max:100) iken, post-operatif donemde 92.27+19,
ortanca 100 (min:0-max:100) olarak saptanmustir. Ikinci gruptaki genel saglik algist
alt parametresine bakildiginda ise pre-operatif ortalama deger 654+15.04, ortanca 67.5
(min:35-max:90) iken; post-operatif donemde ortalama77.5+11.31, ortanca 80

(min:60-max:100) olarak saptanmistir.
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Sekil 7. Genel Saglik Algisi Giiven Araligi Grafigi

NHP anketi, 6 alt parametre lizerinden ele alinarak hesaplanmistir. Herbir alt
parametre i¢in puan ne kadar diisiikse, o alt parametre agisindan performans o kadar
yiiksektir. Bu alt parametreler: agri, duygusal reaksiyonlar, uyku, sosyal izolasyon,
fiziksel aktivite ve enerjidir. Bu 6 alt parametre, herbir grup i¢in pre-operatif ve post-
operatif olarak istatistiksel olarak degerlendirildiginde, gruplar arasinda ve herbir
grubun kendi ic¢inde goreli deneme etkilerinin (RTE) %95 giiven araliklarinin

cakistigr goriilmiis ve anlamli farklilik saptanmamastir.

Hastalarin 3 aylik takip siireglerinde higbir hastada niiks saptanmamugtir. 49
hastanin tamaminda kiir saglanmistir. Komplikasyon ag¢isindan degerlendirildiginde
birinci ve ikinci grupta herhangi bir komplikasyon gelismemisken, ti¢lincii gruptaki 2
hastada post operatif 1.hafta i¢inde abse gelisimi gozlenmistir. Her iki hasta da lokal
anestezi altinda abse drenaji sonrasi antibiyoterapi ve pansuman ile takibe alinmistir

ve toplam takip siiresi i¢cinde tam sifa ile iyilesme saglanmustir.
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5. TARTISMA

Calismamiz, pilonidal siniis hastaliginin tedavisinde son donemlerde
uygulanmaya baslayan yeni bir uygulamanin prospektif randomize sonuglarini igeren
bir c¢aligmadir. Calismanin sonucuna gore PRP uygulamasi, pilonidal siniis
hastaliginin tedavisinde daha hizli ve konforlu bir iyilesme siireci olusturmaktadir.
PRP uygulanan hastalarda kavite daha hizli kapanmis, pansuman siireci daha agrisiz

geemistir. Bu hastalarin giinliik yasama donme siireleri de daha hizli olmustur.

PRP tedavisi rejeneratif tip ve diger dallardaki popiilaritesini 1980-1990
senelerindeki kardiyak, ¢ene cerrahisi ve maksillofasiyal cerrahideki kullanimlarinin
erken sonuclarinin yayinlanmasiyla kazanmistir. Kardiyak cerrahide PRP kullanimi
ile kardiyopulmoner by-pass sonrasindaki kanamanin azaldigi ve hematolojik
diizensizligin daha az goriildiigi gosterilmistir (71,72). Cene cerrahisinde, dis ¢ekilen
bolgeye PRP uygulamasmin bu kavitedeki kemik rejenerasyonunu hizlandirdigs,
olusan bu kemik dokusunun da kompakt, matiir ve normal morfolojide oldugu
gosterilmistir (73). Maksillo-fasial cerrahide ise Marx ve arkadaslar1 mandibuler
devamlilik defektlerinin kemik greft ile rekonstriiksiyonu sonrasinda kemik dansitesi
ve maturasyonu iizerine PRP nin etkilerini degerlendirmis ve PRP nin greftte kemik

formasyonunu arttirdigini saptamiglardir (74).

PRP nin 6zellikle tendon, ligament ve kartilaj dokusu gibi zayif kan akimi ve
yavas hiicre dongiisii olan dokularda iyilesmeyi Onemli Olciide hizlandirdig
gosterilmistir  (75,76). Genel olarak yara yilesmesi 3 basamaktan olugmaktadir:
inflamasyon, proliferasyon ve yeniden yapilandirma (remodeling) (77). Ilk basamak olan
inflamasyon fazi1 hemostaz ile karakterizedir. Bu slirecte trombositler birleserek pihti
formasyonu olusturur ve inflamatuar hiicreler olan nétrofilleri ve makrofajlart
inflamasyon sahasina yonlendirecek ve onlar aktive edecek olan biiylime faktorlerini
salgilarlar. Proliferasyon fazi ekstraseliiler matriksin kontraksiyonu, graniilasyon dokusu
olusumu ve epitelizasyon gelisimi ile karakterizedir (75-77). Son basamak olan yeniden

yapilandirma fazi kollajen ve skar dokusu olusumu ile karakterizedir. Yara iyilesmesinin
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bu iic basamaginin fizyolojik diizende ilerlemesindeki ana unsurlar olan biiylime

faktorleri ve sitokinler, PRP ile yara bolgesine taginip lokal olarak bu alana salinmis olur.

Caligmamizda 39 erkek, 10 kadm hasta bulunmaktadir. Literatiire bakildiginda
pilonidal siniis hastaliginin erkeklerde kadinlara oranla 3-4 kat daha fazla saptandigi
goriilmektedir  (69). Kooistra'nin (70) vakalarinin %744, Mc Callum’un
derlemesindeki hastalarin %80’ i erkektir (50). Bu calismada ise birinci gruptaki
hastalarm %77°si erkek, %23t kadin; ikinci gruptaki hastalarin %781 erkek, %22’si
kadin ve tigiincii gruptaki hastalarm %89’u erkek, %11’i kadindir. Her ti¢ gruptaki

dagilim da literatiirle uyumlu bulunmustur.

Cogunlugu geng hastalar olmakla birlikte birinci gruptaki yas ortalamasi 26.7,
ikinei grupta 24.7, {ligiincii grupta 26.1 olarak saptanmis ve literatiirle uyumlu olarak

degerlendirilmistir.

Pilonidal sinlis hastaliginin olusumunda aile Oykiisii de O©nemli bir
parametredir. Literatiire bakildiginda aile dykiisii pozitifliginin hastaligin daha erken
yasta olusmasina ve niiks oranini arttirdigina yonelik yayinlar mevcuttur. Doll ‘un
578 askeri dahil ettigi ¢alismasinda hastalar 25 yil izlenmistir. Bu siirecte aile oykiisii
pozitif olanlarin %57’ sinde niiks goriildigi bildirilmistir (14). Bizim ¢alismamizda
birinci grupta 5 hastada, ikinci grupta 6 hastada ve tgiincii gruptaki 1 hastada aile
hikayesi pozitif saptanmistir. Her li¢ grupta da 3 aylik izlemde niiks saptanmamistir
fakat uzun donem takipte bu hastalarda, aile Oykiisii negatif olanlara gore niiks
gelismesi ihtimali daha yiiksek beklenmektedir. Bu hastalarda hastaligin goriildiigi
yas donemleri incelendiginde, birinci gruptaki aile dykiisii pozitifligi olan 5 hastanin
yas ortalamas1 23.2, ikinci gruptaki 6 hastanin yas ortalamasi 18.5 ve {igclinci
gruptaki aile dykiisii pozitif olan 1 hastanin yas1 20 olarak saptanmistir. Aile dykiisii
pozitifligi olan hastalar, kendi gruplarindaki aile Oykiisii negatif olan hastalar ile
karsilastirildiginda yas ortalamalar1 daha diisiik saptanmistir. Bu da aile Oykiisi
olanlarda hastaligin daha erken yasta goriilebildigini desteklemekte ve literatiirle

uyumlu goriilmektedir.

Pilonidal sinilis hastaliinin tedavisinde PRP kullanimi son zamanlarda

uygulanmaya baglayan bir tedavi yontemidir. Konuyla ilgili yapilmis ¢ok az sayida
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calisma mevcuttur. Yapilan caligmalarin ana eksenini, mevcut hastaligin iyilesme
stirecindeki 3 temel unsur olusturmaktadir: agri, iyilesme siiresi ve giinliik aktiviteye

doniis zamani.

Spyridakis’ in (47) yaptig1 52 hastalik bir ¢alismada 22 hastaya primer siniis
eksizyonu ve standart 1slak pansuman ile takip yapilmig, 30 hastaya ise siniis
eksizyonunu takiben 4. ve 12. giinlerde PRP ile pansuman yapilmistir. PRP ile
pansuman yapilan grupta ortalama iyilesme siiresi 24 giin iken, sf ile pansuman
yapilan grupta 30 giiniin tizerinde iyilesme saptanmistir ve anlamli sonug elde
edilmistir. Bahar’ 1n yaptig1 bir diger ¢alismada 74 akut pilonidal siniis absesi olan
hasta 2 gruba randomize edilmistir (48). Birinci gruba eksizyon ve sf ile islak
pansuman yapilmis, ikinci gruba eksizyon ve PRP ile pansuman yapilmistir. Kontrol
grubunun kavitesi ortalama 27 cc, PRP grubunun ise 34 cc saptanmistir ve anlamli
fark bulunmamistir (p=0.810). Kontrol grubunda ortalama yara iyilesme siiresi 34.89
giin saptanmigken, PRP grubunda 25.51 giin saptanmis ve anlamli sonug elde

edilmistir (p=0.128).

Bizim ¢alismamizda 3 grup iizerinde arastirma ylriitilmiistiir. Birinci
gruptaki 18 hastaya sinilis eksizyonu yapilip, ardindan sf ile yikanarak normal
pansuman yapilmistir. Ikinci gruptaki 22 hastaya siniis eksizyonunu takiben post-
operatif 0. ve 4. giinler aras1 5 giin boyunca kaviteye PRP sikilarak pansuman
yapilmigtir. Ugiincii gruba ise, siniis kavitesinin en biiyiik pit agz1 1 cm agilarak
kiiretaj yapilmis ve olusturulan kaviteye 5 giin boyunca PRP sikilarak pansuman
yapilmistir. Hasta randomizasyonu ilk etapta iki gruba gore yapilmistir. Hastalar
kontrol grubu ve PRP grubu seklinde iki gruba ayrilmistir, PRP uygulanacak grup ise

kendi i¢inde minimal invaziv ve eksizyon seklinde ayrica randomize edilmistir.

Gruplar arasinda kavite hacimlerine bakildiginda birinci grupta 18.83+8.27 cc
(min:8-max:39), ikinci grupta 22.59+11.52 cc (min:5-max:45) ve igilincli grupta
4+1.41cc (min:2-max:7) saptanmistir. Kavite hacimleri karsilastirildiginda, minimal
invaziv grubunda herhangi bir eksizyonun yapilmamasi, islem dogasi geregi ¢ok kiiciik
bir kavite olusturulmasina neden olmustur. Ayni cerrahi prosediir uygulanan birinci ve

ikinci grup arasinda ise kavite hacimleri karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli
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farklilik saptanmamasi (p=0.393), bu iki teknikteki esas degisken olan PRP nin tedavi

stirecindeki etkisinin daha giivenilir degerlendirilmesini saglamaktadir.

Kavite kapanma siirelerine bakildiginda birinci grupta 54.44+24.31 giin
(min:23-max:114), ikinci grupta 37.18 £ 16.62 giin (min:16-max:81) ve lgilinci
grupta 13.89+6.6 giin (min: 8-max:28) saptanmistir. Istatistiksel olarak bakildiginda
minimal invaziv grubu, acgik sekilde diger iki gruptan ayrigmakta ve kisa siirede
kavitenin kapandig1 goriilmektedir. Birinci ve ikinci grup karsilastirildiginda ise p
degeri 0.031 saptanmig, anlamli fark olusmadig1 gériilmiistiir. Ancak burada, kavite
hacimlerine bakildiginda, minimal invaziv grubunda, diger iki gruba gore kavite
hacminin de bariz sekilde az olmasi, bu grupta diger gruplara gore daha kisa siirede
iyilesme saglanmasinin esas nedeninin PRP kullanimi olmasi sonucundan
uzaklagsmamiza neden olmustur. Bu sebeple kaviteye oranli iyilesme hizi seklinde
yeni bir parametreye bakilmistir. Bu parametrede iyilesme i¢in gegen siire, kavite
hacmine oranlanmis ve birim hacimde iyilesmenin saglanmasi ig¢in gegen siire
hesaplanmistir. Birinci grupta kaviteye oranli iyilesme hizi 2.95+0.6 giin /cc, ikinci
grupta 1.84+0.7 giin /cc ve lgilincli grupta 3.85+2.13 giin /cc olarak saptanmuistir.
Burada goriildiigii gibi, liclincli grupta iyilesme siiresi minimum olmasina ragmen,
kiigiik bir kavitenin iyilesme siiresi olarak degerlendirildiginde, aslinda 1 cc lik
lyilesme i¢in ortalama 3.5 giin gectigi, bu siirenin de diger iki gruba gore oldukca
uzun oldugu goriilmiistiir. Birinci ve ikinci gruba bakildiginda, ikinci grupta birim
hacim basina gecen siirenin istatistiksel olarak birinci gruba gore kisa oldugu
goriilmistiir (p<0.001). Birinci ve ikinci gruptaki hastalarin intraoperatif olarak
olusturulan kavite hacimleri arasinda anlamli farklilik olmamasi, bu iki grubun
lyilesmesi siirecindeki tek degisken parametrenin PRP olmasini saglamistir. Bu
durum alinan sonucun giivenilirligini arttirmistir ve PRP nin yara iyilesmesini

hizlandirdig1 gercegini, literatiirdeki diger ¢aligmalarla birlikte desteklemektedir.

PRP nin maliyetine bakildiginda, Saglik Uygulamalar1 Tebligi’ne goére 69
Tiirk Liras1 masraf olusturmaktadir (78). Ote yandan PRP uygulanmayan gruptaki
ortalama yara iyilesme siiresi bazinda yapilan pansuman masrafi ve hastanin isgiicii
kayb1 ele alindiginda, PRP nin kendi basina yarattig1 maliyetin is gilicii kaybin1 ve

pansuman sayisini azaltarak esitlenebilecegi, hatta PRP uygulanan grupta toplam
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maliyetin daha az olabilecegi sOylenebilir. Bununla ilgili ek maliyet analizi

caligmalarinin yapilmasi gerekmektedir.

Literatiirde pilonidal siniiste PRP uygulamas: ile ilgili az ¢alisma olmasina
karsin, calismalarda agr1 tizerinde oldukc¢a fazla durulmustur. Pilonidal siniis
hastaligi nedeniyle eksizyon yapilan hastalarda iyilesme siirecinde siddetli agri
oldugu bilinen bir gergektir. Bahar‘in (48) yaptigi ¢alismada eksizyon alanina PRP
uygulanan 34 hastanin post-operatif donemde 1. hafta ve 4. haftada VAS skorlar
degerlendirilmistir. PRP grubunda 1. haftada VAS skoru ortalama 3.08+0.49
saptanmigken, kontrol grubundaki 34 hastada 7.05+0.32 olarak saptanmistir. 4.
haftadaki VAS skorlar1 bakildiginda PRP gubunda 1+0 iken, kontrol grubunda
1.9740.16 olarak bulunmustur. Hastalarin VAS skorlar1 istatistiksel agidan
degerlendirildiginde ise her iki vizitteki 6l¢iimde de iki grup arasinda anlamli fark
elde edilmistir (p<0.001). Bizim ¢alismamizda VAS skorlar1 her ii¢ grupta da ilk 5
giin 4 defa ve 3. haftada 1 defa olmak iizere toplam 5 defa 6l¢iilmiistiir. Ik 5 giin
icinde bu kadar c¢oklu 6l¢iim yapilmasinin nedeni, bu déonemde ikinci ve tgiincii
gruba PRP uygulanmasidir. Birinci grubun VAS skoru ortalamasi 3.71+1.47, ikinci
grubun ortalama VAS skoru 1.95+1.51, {igiincii grubun VAS skoru 0.56+0.86 olarak
saptanmistir. VAS skorlarinin zaman i¢inde {i¢ grupta da farkli trende sahip oldugu
goriilmiistiir. Olgiim zamanlar1 bazinda gruplar arasi istatistiksel olarak farklilik
aragtirlldiginda, goreli deneme etkilerinin (RTE) %95 giiven araliklarinin kesisip
kesigsmedigine bakilarak karar verilmistir. 1.vizit sirasinda Slgiilen VAS skorlarinda
her ii¢ grupta da %95 giiven araliklarinin kesistigi goriilmistiir ve istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmamistir. Sonraki 4 6lgiimde ikinci ve tiglincii grup birbirine
paralel seyrederek birinci gruptan ayrigmistir ve anlamli olarak VAS skorlarinin

diisiik oldugu gortlmistiir (p<0.001).

Agn kesici kullanim miktarlar1 agisindan degerlendirildiginde birinci grupta
9.54+4.3 tablet, ikinci grupta 3.4+2.5 tablet, Giglincii grupta 0.1+0.3 tablet olarak
bulunmustur. Her ii¢ grup arasinda istatistiksel fark saptanmistir (p<0.001). PRP
uygulamasi yapilan ikinci ve lcilincii grupta kullanilan agr1 kesici miktari, agik
sekilde kontrol grubuna gore az saptanmistir. Bu durum, PRP uygulanan ikinci ve

liclinci  gruptaki VAS skorlarinin diisiik olmasi ile de Ortlismektedir. PRP
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uygulamasi yapilan ikinci ve ligiincii grupta daha konforlu bir iyilesme siireci oldugu

sOylenebilir.

Agrisiz yiirlime zamanlar1 da agr1 skorlar1 ve agr1 kesici miktar ile korele
sonu¢ olusturmustur. Birinci gruptaki hastalar ameliyattan 6.39+2.35 saat sonra,
ikinci gruptaki hastalar 5.32+2.33 saat sonra agrisiz yiiriiyebilmislerdir. Ugiincii
gruptaki hastalar ise 2.67+0.7 saat sonra agrisiz yiiriiyebilmislerdir. Agik¢a
gorilmektedir ki PRP uygulanan ikinci ve iiglincii gruptaki hastalarda agrisiz

yiirlime, birinci gruba gore daha erken saatte gerceklestirilebilmektedir.

Giinliik aktiviteye donme zamani agisindan bakildiginda birinci grupta
16.39+5.6 giin, ikinci grupta 9+4.5 giin ve Ugilincii grupta 3%1.1 gilin olarak
bulunmustur. Istatistiksel olarak ii¢ grup arasinda giinliik aktiviteye donme siireleri
acisindan anlamli farklilik mevcuttur (p<0.001). Burada birinci ve ikinci grup igin,
giinliik aktiviteye donme siiresinin ikinci grup lehine ¢ikmasini, yara iyilesmesi
slirecinin daha konforlu olmasimna ve daha hizli iyilesme saglanmasina baglamak
miimkiindiir. Ancak ticlinclii grupta erken giinliik aktiviteye baglama durumunda,
mevcut islemin dogasi bliylik katki saglamistir. Nitekim birinci ve ikinci gruptaki
hastalar genel anestezi altinda operasyona alinmisken, li¢lincli gruptaki hastalara
lokal anestezi uygulanmis, mevcut siniis bolgesinde sadece 1 cm lik kesi yapilarak
kavite kiirete/debride edilmistir. Tim bu faktorler birlikte degerlendirildiginde
ticlincli grupta gilinliik aktiviteye erken doniisiin saglanmasi beklenmedik bir sonug
degildir. Spyridakis’in (47) g¢alismasinda giinliik aktiviteye donme zamanlarina
bakildiginda PRP grubunun giinliik aktiviteye donme zamani ortalama 17 giin iken,
kontrol grubunda 25 giin olarak bulunmustur. Bahar’in (48) c¢alismasinda PRP
grubunda giinliik aktiviteye donme zamani 18.9 giin iken, kontrol grubunda 28.2 giin

olarak saptanmustir (p<0.001).

SF-36 ve NHP yasam kalite anketlerinin pre-operatif ve post-operatif 3.
haftadaki Sl¢iimlerinin karsilagtirllmalarinda 6l¢iim zamanlar1 bazinda gruplar arasi
istatistiksel olarak farklilik arastirildiginda, goéreli deneme etkilerinin (RTE) %95
giiven araliklarinin kesisip kesismedigine bakilarak karar verilmistir. Bu sekilde

yapilan istatistiksel degerlendirmede her iki anketin pre-operatif ve post-operatif
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sonuglarinin ii¢ grup icin de %95 giiven araliklarinin kesistigi goriilmiistiir. Bu
sonug, gruplar arasinda yasam kalite skorlar1 acisindan anlamli farklilik
bulunmamaktadir seklinde yorumlanmistir. Ancak gruplar ayri1 ayr ele alindiginda,
ikinci grupta SF-36 skorunun fiziksel rol gii¢liigli, agr1 ve genel saglik algisi
parametrelerinde, post-operatif doénemde pre-operatif doneme gore iyilesme
gosterdigi goriilmiistir. NHP anketi icin her li¢ grupta da pre-operatif ve post-
operatif donemde anlamli fark elde edilmemistir. Hastalarin anketleri teker teker
irdelendiginde, bircok ankette celiskili cevaplarin ayni altgrup i¢inde verildigi
goriilmiistiir. Bu durum, hastalarin anketlerdeki sorular1 yeterince anlayamadigini ve
anket doldurma isleminde profesyonel bir anketdriin, bu sonuglarin daha anlamli
cikmasinda 6nemli etkisi olabilecegi sonucunu dogurmustur. Bizim g¢alismamizda
anketlerin doldurulmasi icin ayri1 bir yardimci arastirmact bulunmamaktaydi ve

hastalar anketleri tek baglarina doldurmaktaydilar.
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6. SONUC

Pilonidal siniis hastaligi gliniimiizde toplumda sik rastlanan ve hastalarin
tyilesme stireci ile ilgili derin korkular yasamasina sebep olan benign 6zellikte bir
hastaliktir. Literatiirde bu konu ile ilgili arastirmalarin biiyiik ¢ogunlugu, hastaligin
tedavi yontemleri lizerine yapilmistir. Son donemlerde ise uygun tedavi yontemi

secimi ve uygulanacak yaklagimin psiko-sosyal etkileri aragtirilmaktadir.

49 hastanin dahil edildigi prospektif ve randomize sekilde yiirlitiilen bu
caligmada da, pilonidal siniis hastaliginin tedavisinde yeni bir yontem olarak PRP
kullanim1 ve bunun yara iyilesme siireci ile iliskisi incelenmistir. Bu hastalik i¢in
uygun tedavi yonteminin belirlenmesinde, belli ana basliklar degerlendirilmektedir.
Bu ana bagliklar: agri, iyilesme siiresi, gilinliik aktiviteye donme zamani ve niiks
gelisip gelismemesidir. PRP uygulanan hastalarda agri1 skoru daha diisiik saptanmas,
yara iyilesmesi daha hizli olmustur. Giinliikk aktiviteye donme zamani da kontrol

grubuna gore daha kisa saptanmistir. Hastalarin takiplerinde niiks goriilmemistir.

Pilonidal siniis hastaliginda son donemlerde kullanilmaya baslanan PRP ile
ilgili daha c¢ok arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Bizim ¢alismamizdan elde
ettigimiz sonuglar ¢ercevesinde, PRP kullaniminin hastalarda konforlu bir iyilesme
stireci olusturdugu inkar edilemez. Bu durum erken giinliik aktiviteye doniisii
beraberinde getirmektedir. Hastaligin tedavisi se¢iminde dikkate alinan ana
unsurlarin hepsinde olumlu sonuglar vermesi, PRP nin pilonidal siniis hastaliginda

daha yaygin kullanilmasi gerektiginin diistindiirmektedir.
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OZET

AMAC: Pilonidal siniis eksizyonu sonrasinda, yara iyilesme siirecindeki
giicliikler, bu hastaligin tedavisinde farkli yontemlerin kullanilmasini giindeme
getirmistir. Bu ¢alismada yara yerine trombosit zengin plazma (PRP) uygulamasinin

yara iyilesme siirecine etkisi arastirilmistir.

YONTEM: Arastirma evrenini Nisan 2017-Aralik 2018 arasinda AUTF
Genel Cerrahi Anabilim Dali’na pilonidal siniis sikayetiyle basvuran ve calisma
kriterlerini karsilayan 49 hasta olusturmustur. U¢ gruba ayrilan hastalarda birinci
gruba (n=18) pilonidal siniis eksizyon yapilip klasik 1slak pansuman yapilarak takibe
alimmustir. Ikinci gruba (n=22) pilonidal siniis eksizyonu yapilip post operatif 0-4.
giinler aras1 kaviteye PRP uygulamasi yapilarak pansuman yapilmistir. Ugiincii gruba
(n=9) pilonidal siniis kavitesine minimal invaziv cerrahi kiiretaj yapilip post operatif
0-4 giinler aras1t PRP uygulamasi yapilmistir. Hastalarin kavite hacmi, yara iyilesme
stiresi ve VAS skorlar1 kaydedilmistir. Pre-postoperatif donemde SF-36 ve NHP

anketleri yapilarak yasam kaliteleri irdelenmistir.

BULGULAR: Calismaya alinan tiim hastalarda 3. ay takiplerinde tam iyilesme
saglanmistir. Yara kapanma siiresi birinci grupta ortanca deger 48 giin, ikinci grupta 34
glin, tiglincii grupta 11 giin olarak bulunmustur. Kaviteye oranli iyilesme hizi (giin /cc)
birinci grupta 2.93, ikinci grupta 1.56, iigiincli grupta 3.5 olarak bulunmus olup, ikinci
grupta birinci ve tiglincii gruba gore anlamli fark elde edilmistir (p<0.001). Agr kesici
kulanim miktan ikinci ve {igiincii grupta, birinci gruba gore anlamli dlgiide diisiik
saptanmustir (p<0.001). Giinliik aktiviteye doniis siiresi, ikinci ve liglincli grupta birinci
gruba gore anlamli olarak daha kisadir (p<0.001). VAS skorlar1 degerlendirildiginde
birinci grupta 5 zamanda 6lgiilen ortanca deger 3, ikinci grupta 2, tigiincli grupta <1
olarak saptanmistir. Grup-zaman etkilesimi agisindan anlamhi fark saptanmistir
(p<0.05). Yasam kalitesi skorlar1 incelendiginde PRP uygulanan 2 grupta da birinci

gruba gore anlamli farkliliklar izlenmistir.

SONUC: Pilonidal siniis hastaliginin uygun tedavi yontemi se¢iminde énemle
irdelenen ¢ kriter olan agri, kisa iyilesme siiresi ve erken gilinliik aktiviteye doniiste

olumlu sonuglar elde edilebilmesi nedeniyle PRP’nin yaygin kullanim1 6nerilmektedir.
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ABSTRACT

BACKGROUND: Because of suffer from pain and poor quality of life after
the pilonidal sinus excision, new treatment techniques have been proposed to
accelerate the wound healing process. This study aimed to evaluate the effect of
platelet rich plasma (PRP) on the healing process.

METHODS: Fourty-nine patients were accepted to the study. These patients
were seperated three groups: first group underwent open excision and secondary
closure of the wound (n=18) with moisturize dressing; second group underwent open
excision and secondary closure of the wound (n=22) additional local postoperative
implementation PRP and the third group underwent minimal invazive surgery and
debridement additional implemetation PRP (n=9) on the cavity. Duration of the
wound healing, cavity ratio wound healing rate, pain scores, time to return normal

activity and quality of life scores (SF-36 and NHP) were evaluated.

RESULTS: All patient have been cured during the following three mounths.
Mean wound volum for the first group was 19cc, for the second gruop was 22 cc and
for the third group was 4 cc. Mean complete healing of the surgical wound time for
the first group was 48 days, for the second group was 34 days and for the third group
was 11 days (p<0.001). Cavity ratio wound healing rates were much smaller for the
second group (p<0.001). Patients whom implementation PRP (second and third
group) returned to their normal activity before the first group (p<0.001). Pain scores

were dramatically low on the second ant third group (p<0.001).
CONCLUSIONS: These data show that, implementation of PRP directly to

the surgical wound, resulting faster wound healing time and low pain score with

comportable healing process.
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