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B KLINIK CALISMALAR

Pilonidal Siniis Hastaliginin Cerrahi Tedavisinde
Primer Onarim ve Romboid Flep Transpozisyon
Tekniklerinin Karsilastiriimasi

COMPARISON OF PRIMARY CLOSURE AND RHOMBQOID FLAP TRANSPOSITION
TECHNIQUES IN THE TREATMENT OF PILONIDAL SINUS DISEASE
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OZET

Amag: Kronik pilonidal siniis hastaliginin cerrahi tedavisinde primer onarim ve romboid flep transpozisyon teknik-
lerinin erken komplikasyon ve niiks oranlarimin karsilastinlmasi amaglanmistir.

Durum Degerlendirmesi: Pilonidal siniis cerrahisinde alternatifler cok olmakla birlikte teknige bakilmaksizin niks
oranlar %40’lara kadar cikabilmektedir. Son yillarda flep kaydirma yontemleri popiiler olmus, ancak bunlarin pri-
mer onarima belirgin GstinlGgu gosterilememistir.

Yintem: Kronik pilonidal sintisti olan ardisik 69 hasta degerlendirildi. Hastalarin tamami primer vaka olup, ran-
domize olarak iki gruba ayrilmistir. Grup A'ya primer onanim, grup B'ye romboid flep transpozisyonu uygulanmis-
tir. Gruplar arasindaki karsilastirmalar ki-kare ve Student’s t testi ile yapilmistir.

Cikarimlar: Postoperatif hastanede yatis siiresi, yara iyilesme zamani, ortalama takip streleri agisindan iki grup
arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05). Erken postoperatif donemde yaradan seréz drenaj ve yara enfeksiyonu gibi
komplikasyonlar primer onarimda fazla gérilmustir (p<0.05). Ote yandan lokal anestezi uygulama imkani ve pos-
toperatif niks oranlarinin azhgi nedeniyle primer onarim tstiin bulunmustur (p<0.05).

Sonug: Primer onarim ve romboid flep transpozisyon tekniginin yara iyilesme zamani, hastanede kalis stresi ve
ise doniis zamani agisindan birbirine Gstiinliigi yoktur. Yara komplikasyon oranlar primer onarimda daha fazla
olmakla birlikte postoperatif niiks oranlarina bakildiginda primer onarim daha basarihdir.

Anahtar Kelimeler: Pilonidal sints, primer onarim, romboid flep transpozisyonu.

SUMMARY

In the surgical treatment of chronic pilonidal sinus disease, primary closure and rhomboid flap transposition tech-
niques were compared according to the early complications and recurrence rates. There are various operative
techniques in the management of pilonidal sinus disease. Recurrence rates are high regardless from the operative
technique. Flap transposition technigues have not proven to be superior to the primary closure. Sixty-nine patients
were evaluated prospectively. All patients were primary cases and were divided into two groups in a randomized
manner. In group A primary closure and in group B rhomboid flap transposition techniques were used. Student’s
t test (for the hospital stay and drainage time) and chi-squared test (for early complications and recurrence rates)
were used to determine the statistical difference.

There were no statistically significant difference between the groups according to duration of the hospitalization
pericd, duration of the wound healing, and average follow up period (p>0,05). Postoperative early complication
rate was significantly higher in group A (p<0,05) and recurrence rate was significantly higher in group B (p<0,05).
Usage of drain, mean drainage period and the need for general anesthesia were significantly higher in group B
{p<0,05). The choice of treatment in the surgical management of pilonidal sinus should be simple, comfortable for
the patient and have a low recurrence rate. There was less need of drain usage and general anesthesia in the pa-
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tients underwent excision with primary closure without re
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currence in the follow up period. In addition to the ad-

vantages mentioned above, primary closure is a simple technique. As a conclusion we suggest the primary closu-
re technique as a choice of procedure in the management of pilonidal sinus disease.

Keywords: Pilonidal sinus disease, primary closure, rhomboid flap transposition.

Pilonidal siniis geng yetiskinleri ilgilendiren ve
giinltik aktivitelerini simirlayan bir hastaliktir. Pilo-
nidal sintis cerrahisi eksizyon ve yaranin agik bira-
kilmasindan, gelistirilmis fleplere kadar genis bir
yelpaze icermektedir!-2). Tum tedavilerin ortak
amaci sintisli ivilestirmek ve niiksleri onlemektir.
Bunlarin yaninda postoperatif dénemde hastanin
rahati, hastanede kalis stresi, komplikasyonlarin
orani ve siddeti, yara iyilesme zamani ve hastanin
ise dontg zamani da énemli kriterlerdir.

Pilonidal sintis patogenezi hakkinda birgok tar-
tisma vardir®4. Ancak konjenital olduguna dair
teorilerden cok, edinilmis bir hastalik oldu§u ka-
bul gormektedir®:6),

Bu calismada kronik pilonidal sinis hastalig1
olan vakalara eksizyon yapildiktan sonra primer
onanm veya romboid flep transpozisyon (RFT) tek-
nigi uygulanmigtir. Cahgmanin amaci iki cerrahi
teknigi niiks, komplikasyon ve yara iyilesme hizla-
ri bakimindan kargilagtirmaktir.

GEREC ve YONTEM

Kronik pilonidal sintis nedeniyle Ankara Nu-
mune Egitim ve Aragtirma Hastanesi 4. Cerrahi Kli-
niginde ameliyat edilen 74 ardisik hasta calismaya
alinmistir. Hastalar prospektif randomize olarak iki
gruba ayrlmistir. Her iki cerrahi teknik ve sonugla-
r konusunda hastalar aydinlatilmig ve onaylar
alinmistir. Hastalara primer onanm (grup A) veya
romboid flep transpozisyonu (grup B) operasyonla-
r uygulanmistir. Primer onarim grubunda olup bu
operasyonu kabul etmeyerek romboid flep isteyen
bes hasta galismadan gikanlmistr. iki grup vyas,
cinsiyet, meslek, vicut kitle endeksi (body mass
index [BMI]), preoperatif enflamasyon veya enfek-
siyon varlig, preoperatif antibiyotik kullanimi,
preoperatif yatis stresi yoniinden homojenizedir.
Tiim hastalar operasyondan bir gin 6nce hospita-
lize edilmistir.

Hastalarin 32'sine siniis eksizyonu ve primer
onarim, 37’sine siniis eksizyonu ve RFT teknigi uy-
gulanmistir. Kullanilan anestezi tipinin gruplara
gore dagilimi Tablo 1’de goriilmektedir. Sakral ala-
nin tiy temizligini takiben Jack-Knife pozisyonu

128

kullaniimistir. Grup A'da vertikal eliptik insizyonla
sinis kavitesi cikarlmig ve sakral fasya tzerinde
cilt alti 2/0 poliglaktin 6rgtilt eriyebilir stttrle, cilt
2/0 monoflaman polipropilen kalici stitirle tek tek
kapatilmistir. Grup B'de baklava dilimi insizyonla
sinus kavitesi temizlendikten sonra Sekil I'de goru-
len flep kaydirma uygulanmistir. Cilt alti 2/0 polig-
laktin orgiilt eriyebilir sutarle, cilt 2/0 monofla-
man polipropilen kalici stitiirle tek tek kapatilmis-
tir. Postoperatif giinliik pansumanlara sutarler ah-
nana dek devam edilmistir. Komplikasyon gézlen-
meyen vakalarda yara iyilesme periyodunu sttir-
lerin alinma zamani olarak tamimladik. Her iki
grupta ortalama stttir alinma zamani 10 gin ola-
rak saptandi. Yara enfeksiyonu yaranin ayriimasi
ve pii gelmesi olarak kabul edildi. Ttm hastalarda
kaltir alindi ancak cerrahin enfeksiyon distincesi
yara enfeksiyonu tanisini koyduran temel kriter ol-
du. Erken dénem takip, yara iyilesmesi tamamla-
nana dek giinliik ayaktan pansumanlarla yapild.
Dren varligi taburculuga engel olusturmad:. Hasta-
lar ise donusii takiben birinci ayda gorilmis ve ki-
sisel rahatliklari sorgulanmusgtir. Bir yihini dolduran
hastalardan 401 klinige caginlarak ytiz ylize goru-
stldi. Kalan 29 vakaya telefonla ulasilarak sika-
yetleri olmadigi &grenildi. Nuks hastalik sintistin
tekrar olusmasi veya akintinin hig kesilmemesi
olarak kabul edildi.

istatistiksel analizler icin SPSS for Windows 9.0
kullamlmistir. Ki-kare ve Student’s t testi ile gruplar
arasindaki karsilastirmalar yapilmistir. p<0,05 an-
Jaml kabul edilmistir.

BULGULAR

Hastalarin %84’t erkek, %16's1 kadindir. Has-
talarin ortalama yasi 25 olup 16-35 arasinda degis-

Tablo 1. Uygulanan anestezi tipinip gruplara
gore dagilimi (p<0.01)

Anestezi Grup A Grup B
Genel 18 37

\ﬂkai 14 -
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Tekniklerinin Kargilagtirlimasi

Resim 1. Romboid flep transpozisyonu

mektedir. Doktora basvurudan énceki ortalama si-
kayet stiresi 16 aydir. Hastalarin tamami primer va-
kadir. Tiim hastalar aktif ¢alisan olgular olup %30’
u dgrencidir. Postoperatif erken komplikasyon ora-
ni grup A'da %31,3 (10 hasta) olup, 2 hastada ge-
cici serbz akinti gozlenirken, § hastada purulan
akinti gelismesi lzerine yara enfeksiyonu kabul
edilmis ve oral antibiyotik tedavisi (%25) uygulan-
mistir. Grup B'de erken komplikasyon orani %10,8
(4 hasta) olup, bu 4 hastadan 3’tinde (%8,1) yara
enfeksiyonu gozlenmistir.  Postoperatif erken
komplikasyon goriilme olasihg grup A’da anlamli
oranda fazla bulunmustur (p<0,05).

Tiim yara enfeksiyonlar oral antibiyotiklerle
kontrol edilebilmistir. Abse gelisimi olmamis ve
yaranin kontrolii amaciyla sekonder iyilesmeye bi-
rakma gerekmemistir. Taburcu olan hastalara kisi-
sel hijyen ve periodik tiy temizligi ogretilmistir.

Postoperatif ortalama hastanede vyatig siresi
grup A'da 4,1 (1-20), grup B'de 4,2 (1-11) glindir
(p>0,05). Yara iyilesme zamani grup A'da ortalama
9,9 (5-17), grup B’de 10,4 (7-15) glindiir (p>0,05).

Dren kullanim orani grup A’da %25 (8 hasta)
iken, grup B'de %91,9 (34 hasta)'dur (p<0,05). Or-
talama drenaj siiresi grup A'da 2,8 (2-5) glin iken,
grup B’'de 4,2 (1-10) giindiir (p<0,05). Dren varhg
hastanin taburculugunu engellememis ve ayaktan
takiplerinde giinltik drenajlar dlctlmiusttr.

Takip stiresi grup A'da ortalama 28,4 (12-89) ay
olup, grup B'de 31,5 (13-52) aydir (p>0,05). Grup
A'da niiks gozlenmezken, grup B'de 4 hastada
(%10,8) nitks gozlenmistir (p<0,05) (Tablo 2).

Tablo 2. Erken komplikasyon ve niiks
oranlari

Grup A | GrupB | p
Erken komplikasyon | 10 4 0,03
Gecici serdz akintt | 2 1
Yara enfeksiyonu 8 3
Yara iyilesme siiresi 9.9 10,4 NS
Niiks - 4 0,05

Grup A'da erken komplikasyon orani istatistiksel
olarak anlamli fazla olmakla beraber bunlar niiks
ile sonuclanmamustir. Tim hasta grubunu aldigi-
mizda postoperatif erken komplikasyon gelisimi-
nin nitks Gzerine etkisi olmadigi gozlendi
(p>0,05). Ayrica yine tim hasta grubunda proflak-
tik antibiyotik kullanimi ile yara komplikasyon
orani %25,7'den %16,4’e dismiustir (p=0,01).

Uygulanan anestezi tipinin cerrahiye gore da-
gilimi yapildiginda primer onarim igin 18 hastada,
RFT icin 37 hastada genel anestezi kullanilmistir.
RFT gubunda genel anestezi geregi anlamli oranda
fazla olmustur (p=0.011) (Tablo 1). Hastalarin ise
dénis sliresi ortalama 15 gtin olup, iki grup arasin-
da anlamh fark yoktur (p>0,05).

TARTISMA
Pilonidal sintis hastalig ilk kez 1880’de Hod-

ges tarafindan “iki kalca arasindaki sulkusta kil yu-
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mag! iceren kronik bir enfeksiyon” olarak tanim-
lanmistirl). O dénemde konjenital orijinli oldugu
kabul edilen goéristi. Ancak son yarim yizyilda
edinsel bir hastalik oldugu distincesi agirlik ka-
zanmustir”). Bu nedenle cerrahi tedaviyi uygular-
ken orta hatti kaydirma cabasi giincelligini yitir-
mistir.

Pilonidal abse olarak akut bir baslangic goste-
rebilir veya kronik akintih bir yara olarak seyir gos-
terir. Akut abselerde drenaj ve irrigasyon yeterli
olup birkag haftada iyilesme gdstermektedir. Abse
tekrarlarsa ya da semptomlarda iyilesme olmazsa
cerrahi yaklasim uygun olacaktr. Cerrahi secenek-
ler cok olmakla birlikte, teknige bakilmaksizin
hastalik ndkstintin %40’ lara kadar yiikseldigi bildi-
rilmektedir. Bununla birlikte daha konservatif cer-
rahi tekniklerle daha az ntks oranlan rapor edil-
mistirt®. Niiks vakalarda kavite primer yaklasmi-
yorsa flep mobilizasyon teknikleri gerekli olabi-
lir1:912) By amagla Z-plasti, Karydakis flep, V-Y
flep gibi cesitli flep teknikleri popiilerize olmus-
tur11.13.14) RET teknigi 1980'li yillardan itibaren
pilonidal sintis cerrahisinde basi ceken bir alterna-
tif olmustur10.12,16.20.21) primer onarim ile RFT
nin karsilastinldigr bu ¢alismada tamami primer
vaka olan 69 hasta calisilmistir. Basarili cerrahi kri-
teri olarak dncelikle erken yara komplikasyonlar
ve niks oranlari kullamlmistir. Primer onarnim yapi-
lan vakalarda kargilastigimiz erken komplikasyon-
lar RFT uyguladigimiz hastalara gore (%31,3’e kar-
st % 10,8) anlaml oranda fazla bulunmustur
(p<0.05). Literatiirde primer onarim kullanilan ce-
sitli serilerde erken komplikasyon oranlar %6,4-
%13 arasindadir15-17), Notaras'in calismasinda
ise bu oran %30,2've kadar yiikselmektedir29),
Primer onarim ile intergluteal sulkus yerinde kal-
maktadir. Bu nedenle sekresyon daha fazla olabi-
lir. Oysa RFT ile intergluteal sulkus anatomik ola-
rak ortadan kaldiriimakta ve diizgiin bir zemin el-
de edilmektedir.

Bu galismada homojen iki hasta grubunda pri-
mer onarim ve RFT teknigi karsilastirilmistir. Pri-
mer onarim yapilan vakalarda genis flep kullanil-
madig icin dren geregi olmamis, buna karsilik ya-
ra komplikasyonu daha sik gortilmistir. Bununla
beraber komplikasyonlarin tamami oral antibiyotik
tedavisi ile kontrol altina alinmig, yara ayrilmasi
olmamustir. Yara iyilesme siirelerine bakildiginda
ise gruplar arasinda anlamli fark gézlenmemistir
(p>0,05).

Dikkat ceken bir baska nokta RFT tekniginde
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genel anestezi geregi daha fazla olmustur
(p<0,05). Primer onarim teknigi daha basit oldugu
ve flep kaydirma gerekmedigi icin kabul eden her
vakada lokal anestezi kullanilmistir. Ayrica RFT ya-
pilan vakalarda fleplerin oturmasi amaciyla kapali
sistem drenaj kullanimi daha fazla olmustur
(p<0.05). Genel anestezi ve dren kullanimi hasta
konforunu azaltan etkenlerdir. Bunlar RFT teknigi-
nin olumsuz taraflaridir. Buna karsilik RFT ile daha
az yara komplikasyonu olusmustur. Bu vakalarda
erken donemde olusabilecek serdz sizintilarin
dren ile alinmasinin ve intergluteal sulkusun orta-
dan kaldirilmasinin yara komplikasyonlarini azalt-
tigina inanmaktayiz.

RFT kullanilan 4 hastada ilk bir yil iginde niks
gelisirken, primer onarim ile niiks gbézlenmemistir.
Yaradan gecici serdz akinti olmasi veya yara en-
feksiyonunun niiks gelisiminde etkili olmadigi bu-
lunmustur. Kisisel hijyendeki vetersizlik erken dé-
nem yara komplikasyonlari icin édnemli bir faktor-
dur. Postoperatif erken dénem takiplerimizde tim
hastalara hijyen ve tedbirler anlatilmis, ancak bar-
sak aktivitesini degistirici ilaclar verilmemistir.

RFT'de kargilastigimiz %10,8 erken komplikas-
yon ve %10,8 niks oranlar literatlir oranlarinin
ustindedir. Abu Calala ve Al Hassan serilerinde
RFT uyguladiklari vakalarda erken komplikasyon
bildirmemistir12:19), Milito %3, Bozkurt %12,5 er-
ken komplikasyon saptarken, niiks vakalar olma-
mistir2021 . Erdem %7,5 erken komplikasyon,
%2,5 niiks bildirmistir?2). Bu galismada buldugu-
muz ylksek niiks oranlarini egitim hastanesi olma-
miza baghyoruz. Ayrica RFT teknigi primer onari-
ma gore daha fazla deneyim gerektirmektedir. Ek
olarak skar dokusu ve diseksiyon alani daha genis-
tir. Sonug olarak RFT'nin niiks orani yuksek olup,
primer onarima gore daha genis bir cerrahidir, ge-
nel anestezi ihtiyac fazladir, yara iyilesme stresi-
ni kisittamaz, dren geregi fazladir.

Daha az invazif oldugundan, flep kaydirma ge-
rekmediginden, dren kullanmadan ve lokal aneste-
zi ile yapilabileceginden primer onarim hasta kon-
forunu daha iyi saglamaktadir. Bu avantajlarinin
yaninda niiks oranlari da distik oldugu igin uygun
vakalarda primer onarim teknigini tavsiye etmekte-

yiz.
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