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ARASTIRMA YAZISI

Pilonidal sintisun cerrahi tedavisinde Limberg flep
ile Dufourmentel flep yontemlerinin karsilastiriimasi

Comparison of Limberg and Dufourmentel flap in surgical treatment of pilonidal

sinus disease

Ali Tardu*, Adnan Haglak**, Beyza Ozcinar**, Fatih Bagak*

Amag: Pilonidal sinlis sakrokoksigeal bélgenin sik karsilasilan kronik bir hastaligidir. Birgok cerrahi tedavi yén-
temi tanimlanmis olmasina ragmen, ytiksek niiks oranlari nedeniyle ideal tedavi ydntemi yoktur. Bu ¢alismanin
amaci, Limberg ve Dufourmentel flep yéntemlerini karsilastirmaktir.

Hastalar ve Yontem: Bu calisma, 2004-2007 yillari arasinda poliklinigimize bagvuran ve kronik pilonidal sintis
hastaligi tanisi konulan hastalar (izerinde yapilmis klinik bir calismadir. Olgular iki gruba ayrildi. Birinci grupta-
ki olgulara tedavide Romboid sintis eksizyonu ve Limberg flep yéntemi uygulandi (Grup L, n=50). Ikinci grup-
taki olgulara tedavide Romboid sinlis eksizyonu ve Dufourmentel flep yéntemi uygulandi (Grup D, n=50).
Niiks olgular, enfekte haldeki olgular ve komplike pilonidal sinis olgular ¢alisma diginda birakildl. Gruplar
ameliyat sonrasi erken ve ge¢ dénem komplikasyonlari agisindan kargilastirildi.

Bulgular: Enfeksiyon ve hematom Dufourmentel flep grubunda Limberg flep grubuna gére anlamli olarak az
gériliirken (p<0,05) seroma ve yara ayrismasi agisindan gruplar arasinda fark saptanmadi. Hissizlik, agri,
kasinti ve kozmetik kaygr acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmad|. Dufourmentel flep grubunda iki,
Limberg flep grubunda ise li¢ olguda ntiks saptandl. Niiks gelisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
gérulmedi.

Sonug: Pilonidal sindisiin tedavisinde ¢ok gesitli cerrahi ve cerrahi disi ydntemler vardir. Higbir tedavi metodu
ntiksu kesin olarak engelleyememektedir. Literattirde en dlgtik ntiks oranlar primer eksizyon ve Romboid flep
teknigi yéntemindedir. Dufourmentel flep yéntemi hastanede yatis siiresi, ge¢ komplikasyonlar ve niiks oranin-
da bir degisiklik olusturmaksizin dlisiik enfeksiyon ve hematom oraniyla pilonidal siniis tedavisinde Limberg

flep ybéntemine bir alternatif olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Pilonidal sinus, Limberg flep, Dufourmentel flep.

GIRIS

Pilonidal sintis sakrokoksigeal bélgenin sik karsi-
lagilan kronik bir hastaligidir. Hastaligin etiyolo-
jisini aciklamak icin, pek cok teori ortaya konmus
ve modern tip tarihinin en hararetli tartismalarin-
dan biri yasanmistir. Glintimtizde varilan sonug
ise, bu hastaligin edinsel etiyolojiye sahip oldu-
gudur (1).

Hastaligin tartisilir olmasi, yalnizca etiyolojisi ile
stmirh degildir. Modern cerrahi birgok Snemli
hastaligin tedavisinde belirli bir goriis birligine
varmis olmasina ragmen, pilonidal sintis hastali-
ginin tedavisi, halen tartismali alanlardan biri ol-
maya devam etmektedir. Tedavideki ana prensip
ise bellidir. Hastay1 bir an 6nce normal yasama ve

calisma diizenine dondiirmek, niiks hastaliklar:
onlemektir. Otoritelerce tartisilan, bu tedavi
prensiplerini en iyi gerceklestirebilecek metodun
hangisi oldugudur. Ancak, bircok konservatif ve
cerrahi tedavi yontemi tanimlanmis olmasina
ragmen, yiiksek niiks oranlar1 nedeniyle ideal te-
davi yontemi yoktur. (2, 3)

Pilonidal sintis hastaliginin etyolojisi olarak dii-
stiniilen faktorler incelendiginde, minimal inva-
ziv yontemlerin yetersizligi, belirgin olarak orta-
ya c¢ikmaktadir. Ciinkii kavitenin yok edilmesi,
intergluteal yarigr ortadan kaldirmamaktadir.
Yapilan calismalardaki niiks oranlari, bu diisiin-
cemizi destekler niteliktedir. Son zamanlarda ya-
pilan calismalar, flep ile onarim metodlarinin so-
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Sekil 1. Limberg flep ¢izimi.

nuglarmin daha iyi oldugunu gostermek-
tedir (4, 5). Bu ytizden biz ideal tedavi
yonteminin pilonidal kistin eksizyonu ve
olusan boslugun flep yontemleri ile ka-
patilmasi oldugu kanisindayiz.

Pilonidal siniis hastaliginin tedavisinde
cesitli flep teknikleri tamimlanmuigtir.
Bunlar arasinda Z-plasti, W-plasti, V-Y
ilerletme flebi, Romboid flep, gluteus
maksimus myokutantz flebi, fasyokuta-
noz rotasyon flepleri sayilabilir (6).

Romboid flep teknigi tatmin edici sonug-
lar1 nedeniyle diger flep tekniklerine
gore daha cok tercih edilen bir yontem-

dir (7).

Bu calisma kullanimda olan Limberg ve
Dufourmentel flep yontemlerini karsilas-
tirmak ve birbirlerine kars1 avantaj ve de-
zavantajlarmi ortaya koymak amaciyla
yapilmistir.

HASTALAR VE YONTEM

Bu calisma, 2004-2007 yillar arasinda Is-
tanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi'ne,
basvuran ve kronik pilonidal siniis hasta-
111 tarus1 konulan olgular tizerinde plan-
lanan bir klinik ¢alismadir. Olgular bilgi-
sayar ortamina kayit edilerek rastgele se-
kilde iki gruba ayrildi. Birinci gruptaki ol-
gulara tedavide Romboid siniis eksizyo-
nu ve Limberg flep yontemi uyguland:
(Grup L, n=50). Ikinci gruptaki olgulara
tedavide Romboid siniis eksizyonu ve
Dufourmentel flep yontemi uyguland:
(Grup D, n=50). Niiks olgular, enfekte
haldeki olgular ve komplike pilonidal si-
niis olgulari calisma disinda birakild.

Ameliyat 6ncesi hazirhk

Calismaya alinan tiim hastalar ameliyat
oncesinde ¢alisma hakkinda detayl olarak
bilgilendirilip yazili onamlar1 alindi. Tum
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hastalara ameliyattan 6nceki aksam veya
sabah ameliyat bolgesi tiraslanarak kil te-
mizligi saglandi. Ameliyat oncesi rektal
lavman uygulandi. Tum olgulara ameli-
yattan 30 dakika once profilaktik olarak 1
gr. sefazolin sodyum iv uygulandi.

Olgularm ttimiine spinal anestezi uygu-
landi. Anestezi isleminin tamamlanma-
sindan sonra olgular yuziisti cevrilerek
prone Jackknife pozisyonu verildi. Glute-
uslar, ameliyat masas1 kenarma yapistiri-
lan genis flasterler yardimu ile traksiyona
alind1 ve intergluteal sulkus ortaya kon-
du. Gortis ve manipiilasyon alani saglan-
d1. Operasyon alani polivinil iyodin ile 1s-
latilmis gazli bez yardimiyla en az 2 kez
olmak tizere silinerek temizlendi.

Anal bolgeden kaynaklanabilecek her-
hangi bir kontaminasyon olasiligini
azaltmak i¢in bu bolgeye de polivinil iyo-
din ile 1slatilmis gazl bez yerlestirildi.

Ameliyata baslanmadan 6nce sintisii icine
alacak sekilde Romboid insizyon siurlari
steril kalem ve steril cetvelle cizildi. Insiz-
yon uzunluklar1 ve insizyon alt ucunun
aniise olan uzaklig: olciiliip kayit edildi.
Insizyon smirlaria hemostaz saglamak
tizere vazokonstriiktor etkisinden fayda-
lanarak 10 ml %0,9 NaCl ile diliie edilmis
0,1 mg adrenalin enjekte edildi.

Ameliyat Teknigi

Limberg flep teknigi

Once bir enjektor yardinu ile siniis igine
metilen mavisi enjekte edilerek tiim has-
ta doku belirlendi. Siniis agz1 merkezde
olmak tizere bir Romboid cilt kesisi ya-
pild1. Bu kesi rehberliginde tiim dokular
presakral fasyaya kadar inilerek, total
olarak cikartildi. Eksizyon sonrasinda

Sekil 2. Dufourmentel flep gizimi.

kenarlarda hastalikli doku birakilmama-
sina dikkat edildi.

Kanamalar koterize edilerek titiz bir he-
mostaz yapildi. Sekilde gosterilen ABCD
paralel kenarimin horizontal agiortay1 sag
gluteus tizerinde yapilan bir kesi ile BC
kenarmin boyu kadar uzatildi ve béylece
sekilde goriilen E noktasma gelindi. Bu
noktadan baslayan ve AD kenarina para-
lel ve aym1 uzunluktaki kesi ile de F nokta-
sma ulagildi. Kesiler gluteal adale fasyasi-
n1 da icerecek sekilde derinlestirildi ve
fasya serbestlestirildi. Boylece Romboid
flep hazirlanmis oldu. Bu asamada tekrar
hemostaz yapildi ve yara bol serum fizyo-
lojik ile irrige edildi. Gluteuslar1 traksi-
yonda tutan flasterler kapamada kolaylik
saglanmasi i¢in agildi. Flebin transpozis-
yonu FD noktalar1 birbirine gelecek sekil-
de gerceklestirildi. Flep altina vakumlu
redon dren yerlestirildikten sonra ayr1 bir
delik acilarak disartya cikarildi. Fasya ve
cilt alt1 dokularm birlikte alacak sekilde
2/0 vikril ile dikilerek kapatildi.

Cilt siitiirii i¢in de monoflaman olmasi
ve enfeksiyona zemin hazirlama agisin-
dan daha giivenli oldugu disiiniildii-
giinden 3/0 polipropilen materyal kulla-
nildi. Cilt serum fizyolojik ile yikanip
kuruland1 ve tekrar povidin iyodiir ile
silindikten sonra steril gazli bez ve pet ile
kapatild1.

Dufourmentel flep teknigi

Dufourmentel flepte Romboid alan ¢izil-
dikten sonra (ABCD) BD kosesi kosege-
ninin devamu ile AD kenarmmn devami
arasinda kalan ac¢inin agiortay (DE ¢izgi-
si) BC uzunlugu kadar ¢izildi. E kosesin-
den asagi AD uzunlugunda, dik olarak
inildi. Siniis ¢ikarildiktan sonra cilt, cilt
alty, fasya flebi hazirlanda. Olii bosluk bi-



Tablo 1. Hastalarin cinsiyet, yas, sikayet dagiimi, sikayet suresi, sinuslerin

yerlesim yeri dagilimi.

Dufourmentel grubu Limberg grubu P degeri
Erkek 45 (%90) 46 (%92) %2:0,122
Kadin 5 (%10) 4 (%8) p=0,727
Yas (ortalama=standart sapma) 27,44+6,03 25,76+5,05 p=0,134
Agri 27 (%54) 29 (%58) %2:0,162
p=0,687
Sislik 29 (%58) 31 (%62) x2: 0,167
p=0,683
Akinti 32 (%64) 32 (%64) %20
p=1
Abse drenaji 16 (%32) 17 (%34) %2:0,045
p=0,832
Sikayet suresi (ay) 16,26+18,45 17,86+22,11 p=0,695
(ortalama=standart sapma)
Orta hat, tek 15 (%30) 12 (%24) %2:0,162
Orta hat, ¢oklu 30 (%60) 29 (%58)
p=0,687
lateral 5 (%10) 9 (%18)

rakmamak icin flep tabani presakral fas-
yaya dikildi.

Flebin altina, kapali emici dren konula-
rak, cilt alt1 poliglaktin stitiir ile, cilt ise
polipropilen siitiir ile kapatildi.

Giinliik drenaj 20 ml altina diisene kadar
drenler korundu. Postoperatif 10. giinde
stittirler alindi. Takiplerde yara enfeksi-
yonu saptanan olgularda bes giinliik oral
ampisilin - sulbaktam tedavisi uygulan-
d1. Apse veya hematom saptanan olgular
tek siitlir almarak insizyon aralifindan
drene edildi.

Olgular postoperatif birinci, altinct ve 12.
ayda degerlendirildi. Daha sonraki takip-
ler alt1 ayda bir telefon ile yapildi. Hasta-
nede kalis siiresi, yara enfeksiyonu varhig
niiks gelisimi ve hastanin sikayetleri
(uyusukluk, kasmti, agr1) kayit edildi.

Bu calismada istatistiksel analizler NCSS
2007 paket programu ile yapild1. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatis-
tiksel metotlarin (ortalama, standart sap-
ma) yant sira ikili gruplarin karsilastir-
masinda bagimsiz t testi, nitel verilerin
karsilagstirmalarinda ki-kare testi kulla-

nilmistir. Sonuglar anlamlhilik p<0,05 dii-
zeyinde degerlendirilmistir.

BULGULAR

Grup L’deki olgularin cinsiyet dagilimi
46 erkek ve 4 kadin idi. Yas aralig1 18-44,
yas ortalamasi ise 23,4 idi. Grup D’deki
olgularin cinsiyet dagilimi 45 erkek ve 5
kadin idi. Yas araligr 18-43, yas ortala-
masi 27,4 idi.

Olgularin basvuru sikayetlerinin siklik
sirastyla akinti, sislik ve agr1 oldugu go-
ruldu. Sikayet stiresi 1 ay - 8 yil araligin-
dayd: (ortalama 17 ay). Olgularin
33’tinde (%33) daha 6nceden apse drena-
j1 6yktisti mevcuttu. 27 olguda (%27) orta
hatta tek siniis agz1 saptanirken, 59 olgu-
da (%59) orta hatta birden ¢ok sintis agz1
saptandi. Geriye kalan 14 olguda (%14)
lateralde sintis agz1 goriildi. Olgularm
ortanca takip stiresi 26,7 aydir (13 - 45
ay). Hastalarin cinsiyeti ve yaslar1 agisin-
dan gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmadi.

Ameliyat oncesinde apse nedeniyle 33
olguya drenaj ve antibiyoterapi uygulan-
digr goriildi. Gruplar arasinda apse dre-

Tablo 2. Hastalarin ameliyat esnasinda degerlendirilen parametrelerin dagimi.

Uzunluklar (mm) Dufourmentel Grubu Limberg Grubu P degeri
(ortalama=standart sapma)

Flep Ust ug (BC) 42,3+11,13 42,6+12,59 p=0,9
Flep alt ug (AB) 42,78+13,47 42,62+12,09 p=0,95
Derinlik 29,18+7,73 26,44+6,98 p=0,066
AnUse uzaklik 52,86+17,23 50,9+15,77 p=0,554

naji agisindan anlamli fark goriilmedi.
Hastalarin ameliyat 6ncesinde mevcut
olan sikayetleri ve sikayetlerinin stiresi
gruplar arasinda degerlendirildiginde
anlamli bir fark saptanmadi.

Hastalar sintislerin yeri acisindan deger-
lendirildiginde gruplar arasinda anlaml
fark saptanmadi (Tablo 1).

Hastalarin ameliyat esnasinda degerlen-
dirilen parametreleri Romboid insizyon
kenar uzunluklari, defekt derinligi ve in-
sizyon inferior ucunun anal girime uzak-
ligrdir. Bu parametreler ile gruplar arasin-
da anlamli fark saptanmamustir (Tablo 2).

Hastalarin ameliyat sonrasi degerlendiri-
len parametreleri hastanede yatis siiresi,
erken donem komplikasyonlar: (enfeksi-
yon, hematom, seroma, ayrisma), ge¢ do-
nem komplikasyonlar1 (hissizlik, agri,
kasinti, kozmetik kayg1) ve niiksdiir.

Ameliyat sonras1 hastanede kalis stiresi
acisindan gruplar arasinda anlamli bir
fark gortilmedi (p=0.816).

Gruplar ameliyat sonrast erken dénem
komplikasyonlar1 acisindan karsilastiril-
d1. Enfeksiyon ve hematom Dufourmen-
tel grubunda Limberg grubuna gore an-
laml olarak az goriiliirken seroma ve
yara ayrismasi a¢isindan gruplar arasin-
da fark saptanmadi.

Gruplar ameliyat sonrast ge¢ doénem
komplikasyonlar1 agisindan karsilastirildi.

Hissizlik, agr1, kasint1 ve kozmetik kaygt
agisindan gruplar arasinda anlamh fark
saptanmadi (Tablo 3).

Romboid insizyonun alt ve tist kenar
uzunluklar toplami (toplam kenar uzun-
lugu) ile ameliyat sonrasi erken dénem
komplikasyonlar arasinda istatistiksel
olarak bir iliski olmadig1 goriildii. Ayrica
insizyon alt ucunun antise olan uzaklig1
ile ameliyat sonras: erken donem komp-
likasyonlar arasinda istatistiksel olarak
bir iliski saptanmadi (Tablo 4).

Dufourmentel grubunda iki, Limberg
grubunda ise ti¢ olguda niiks saptandi.
Niiks gelisimi agisindan istatistiksel ola-
rak anlaml bir fark gortilmedi (p=0.646).

Olgularin ameliyat 6ncesi parametreleri-
nin niikse etkisinin istatistiki analizi
niiks olgularimin sayisinin az olmasi ne-
deniyle gerceklestirilemedi.

TARTISMA
Pilonidal siniis hastalig1, siklikla natal ve
sakrokoksigeal bolgede goriilen, kronik
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Tablo 3. Erken ve ge¢ ddnem komplikasyonlar.

Dufourmentel grubu Limberg grubu P degeri
Erken Dénem Enfeksiyon 4 (%8) 12 (%24) %2:4,76
p=0,029
Hematom 2 (%4) 10 (%20) %2:6,06
p=0,014
Seroma 1 (%2) 4 (%8) %21,89
p=0,169
Ayrisma 2 (%4) 3 (%6) %2:0,211
p=0,646
Geg Dénem Hissizlik 6 (%12) 12 (%24) %%:2,43
p=0,118
Adrn 7 (%14) 6 (%12) %2:0,088
p=0,766
Kasinti 3 (%6) 4 (%8) %2:0,154
p=0,695
Kozmetik kaygi 0 (%0) 2 (%4) %2:2,04
p=0,153

enfektif bir hastaliktir. Intergluteal yarik-
ta, anal vergeden ortalama 5 cm uzaklik-
ta orta hatta siniis agz1 veya agizlariyla
karakterizedir (8).

Dogustan veya edinsel olduguna dair
goriis ayriliklar: hala devam etmektedir.
Daha onceleri postkoksigeal hiicrelerden
veya artik glandlardan kaynaklandigini
ileri stiren varsayimlar popiilerken, gii-
niimiizde hastaligin edinsel olduguna
dair goriisler 6ne citkmaktadir (8).

Hastalik, 6zellikle genglerde ve erkekler-
de sik goriiliir (9). Sondenaa ve ark.’na
gore niikstin nedeni kronik inflamatuar
stirectir. Yarada enfeksiyon gelismesi ne-
deniyle yara iyilesmesi gecikmekte, bu
da niiks hastaliga neden olmaktadir (10).
Pilonidal siniis hastaliginin tedavisinde
bircok konservatif ve cerrahi yontem ta-
nimlanmis, ancak bunlarin higbiri niiks
hastalik riskini ortadan kaldiramamistir
(11). Calismamizda saptanan bulgular li-
teratiir verilerini destekler niteliktedir.

Kronik pilonidal sintis hastaliginin teda-
visinde hala tartismali olsa da, minimal
yaklasimlar giderek daha fazla taraftar
bulmaktadir. Ameliyatsiz minimal teda-
vileri destekleyenler, hangi tedavinin uy-
gulandigindan bagimsiz olarak, piloni-
dal siniis hastaliginin genellikle 40 yasla-
rinda gerileyip kaybolduguna dikkat
cekmektedirler. Bu yontemleri destekle-
yen otoriteler, hastaligin tamamen yok
edilmesi kavramindan, hastaligin kontrol
altina alinmasi kavramina ve ameliyatha-
nede tedaviden, klinik tedaviye gecilme-
sini savunmaktadirlar.

Niikslerin ve iyilesmeyen ilerlemis yara-
larin ise, tedavisi zordur ve ¢ogunlukla
genis eksizyon ve flep yontemleri ile te-
davi edilmeleri gerekir (7). Konservatif
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metotlarda, ortalama 40-50 giinde yara
iyilesmesi tamamlanir.

Intergluteal yarig1 derin hastalarda, ana-
tomi aynen korundugu igin, niiks ihtima-
li yiiksek olacaktir. Opere edilen hasta-
larda gortilen komplikasyon ve niiksle-
rin ¢ogu orta hatta yer alan insizyonlar
tizerinde gelismektedir. Intergluteal sul-
kusun derinligi, kalca hareketlerinin ya-
ratt1$1 vakum etkisi ve orta hatta yer alan
insizyonlar belli bash niiks sebepleridir.
Bu ytizden eksizyon sonrasi intergluteal
sulkusun derinliginin azaltilmasi ve kla-
sik vertikal orta hat insizyonlarindan ka-
¢inmak igin gesitli flep teknikleri tanim-
lanmustir (6).

Limberg flep teknigi ilk kez 1984'te Azab
tarafindan kullanilmistir (12). Baslica
yara komplikasyonu; yara ayrismasi, se-
roma ve infeksiyondur.

Limberg flebinin tabaninin daha genis tu-
tulmasin1 saglamak icin gelistirilen bir
modifikasyonu da Dufourmentel flebidir.

Lieto ve ark. (13)'nin yaptig: 310 hastay1
kapsayan calismada diisiik hastanede
kalis stireleri, erken ise doniis, minimal
agr1 ve distik niiks oranlartyla Dufour-
mentel flep tekniginin pilonidal siniis te-
davisinde ilk veya ikinci tercih cerrahi
teknik oldugunu belirtilmektedir.

Pilonidal sintisiin Limberg fleple tedavi-
sinde degisik yazarlar tarafindan yara
komplikasyonlar1 %0-17, niiks oranlar1
%0-5, ortalama yatis siireleri ise 5-7 giin
olarak verilmistir (14-15) . Bizim ¢alisma-
mizda niiks oran1 %5, ortalama yatis sii-
resi 1,17 gtind{ir.

V-Y ilerletme flebinin avantaji, gluteal
yarig1 ortadan kaldirmasy, biitiin orta hat
cukurlarmi ve nekrotik dokuyu yok et-

mesi, gerilimsiz bir kapanma saglamasi-
dir. Flebin mediali, 6lii bosluklar1 orta-
dan kaldirmak ic¢in dondiiriilebilir. Uni-
lateral flepler 8-10 cm. capindaki defekti
kapatir. Bilateral flepler ise 10 cm. tize-
rindeki defektleri kapatabilir. Yapilan
degisik serilerde niiks oranlart %0-9,5
arasinda bildirilmistir (16).

Z- plasti uygulanan cesitli serilerde yara
enfeksiyonu %2,5-18,4 arasinda niiks ise
%0-1,7 arasinda verilmistir (7).

Gluteus maksimus miyokutanoz flebi, bii-
yiik rotasyonel kalca flebidir. Bu teknikte
amag, biitiin hastalikli dokunun ¢ikartil-
masi ve 6lii boslugun iyi vaskiilarize, bol,
uygun dokuyla doldurulmasidir. Deza-
vantajlar1 ise, daha biiytik bir ameliyat ol-
masi nedeniyle daha ok morbiditeye sa-
hiptir. Daha ¢ok hastanede kalmay1 gerek-
tirir. Yara ayrismasi daha ¢ok goriiliir (17).

Konservatif tedavi yontemlerini benimse-
yen goriis sahipleri arasinda pilonidal si-
niis hastaliginin dogustan oldugu, genel
kabul goriir. Bu cerrahlar radikal eksiz-
yon tekniklerinin edinsel oldugu diistinii-
len bu hastalik i¢in “overtreatment =asir1
tedavi” oldugunu savunmaktadirlar. Lez-
yonun c¢ikarilmasi onlar igin yeterli giri-
simdir. Intergluteal yariga yeniden sekil
vermeyi diistinmemektedirler (16,18).

Yapilan bir ¢alismada, kist eksizyonu ve
primer kapama ile Romboid flep teknigin-
de yasam konforunu ve kalitesini 6lgmek
amagl 50’ser hastalik iki grup incelenmis,
36 soruluk bir katalog hazirlanmustir (9).
Ortalama 19 ay takip edilen hastalarda
hastanede yatis, tam iyilesme zamanu, ¢ali-
samama durumu, agrisiz ylirtime, agrisiz
tuvalete oturma gibi parametreler arasti-
rilmis ve yara enfeksiyonu orani agisin-
dan, belirgin farkliliklar gorilmiistiir. Bu
¢alisma neticesinde Romboid flep uygula-
nan hastalarda primer kapama uygulanan
hastalara gore, yasam kalitesinin hissedilir
derecede artt18, asikar olarak nitelendiril-
mistir. Sonucta ameliyat sonrasit kompli-
kasyonlar, tedavi edilebilir durumlardir.
Elde edilecek diisiik niiks orani, bu hasta-
likta en 6nemli sonuctur.

Calismamizdaki niiks hastalik oranlari,
literatiirdeki niiks oranlarina paralel bi-
¢imde dustiktiir. Dufourmentel flep gru-
bunda %4, Limberg flep grubunda ise %6
oraninda niiks gelisimi gortilmuistiir.

Romboid flep tekniginin bir diger avantajt
da, olusan defekti tam anlamiyla ve gergin
olmadan kapatabilmesidir. Eger defekt bii-
yiikse, primer kapama her zaman miim-
kiin olmaz. Ciinkii siitiir hattinda, ¢ok faz-



Tablo 4. Toplam kenar uzunlugunun ve insizyon alt ucunun antse uzakliginin

erken donem komplikasyonlara etkisi.

Toplam kenar uzunlugu P degeri AnUse uzaklik (mm) P degeri
(mm) (ortalamastandart sapma)
(ortalama=standart sapma)
Enfeksiyon Var 16 91,63+26,68 p=0,236 48,44+13,38 p=0,364
Yok 84 83,92+23,10 52,54+16,97
Hematom Var 12 94,17+23,92 p=0,162 47,08+12,70 p=0,284
Yok 88 83,92+23,57 52,53+16,86
Seroma Var 5 84,00+18,17 p=0,912 59,00+13,42 p=0,323
Yok 95 85,21+24,06 51,51+16,58
Ayrisma Var 5 87,00+8,37 p=0,859 58,00+13,51 p=0,396
Yok 95 85,05+24,29 51,56+16,60

la basing olusur. Bu da niiks pilonidal si-
niis hastalig1 icin zemin hazirlar. Primer
kapama yontemi ile ilgili bircok yaymnda
niiksiin %20lere ulastig1 bildirilmistir (19).

Bir diger calismada, sakrokoksigeal pilo-
nidal siniis hastalig1 cerrahi tedavisinde
Limberg flep ve Karydakis teknigi karsi-
lastirilmis ve yara enfeksiyonu, niiks ve
ise doniis stiresi bakimindan Limberg
flep tekniginin daha tistiin ve etkin oldu-
gu belirtilmistir (20).

Her ne kadar calismalarda niiks oram
%3'lerde ise de, kist eksizyonundan sonra
sekondere birakma yontemi, 30-40 giin
siiren pansumanlar gerektirmesi nedeniy-
le pek fazla tercih edilmemektedir. Ciinkii
bu teknik, hem isgticti kaybina (hekim ve
hasta agisindan), hem maliyetin artmasi-
na, hem de hastanin psisik durumunun
bozulmasina neden olur.Tiim bu neden-
lerden dolay1 kronik pilonidal sintis has-

SUMMARY

Comparison of Limberg and Dufourmentel flap in surgical

treatment of pilonidal sinus disease

Purpose: Pilonidal sinus is a common chronic disease relating sac-
rococcygeal region. Although several surgical treatment methods
were determined relating pilonidal sinus, no optimal treatment
method is available because of its high recurrence rates. This study
was designed to compare Limberg and Dufourmentel flap methods

that are currently used.

Patients and Methods: This study is a clinical study including pa-
tients admitted to our hospital and diagnosed as chronic pilonidal

sinus disease between 2004 to 2007.

Patients were divided into two groups. Romboid sinus excision with
Limberg flap method was performed to first group named as group

L included 50 patients.

Romboid sinus excision with Dufourmentel flap method was per-
formed to second group named as group D included 50 patients.

taligimin en ideal tedavi yonteminin kist
eksizyonu sonrasi flep yontemleri ile ka-
patilmasi oldugu kanisinday1z.

Limberg flep tekniginin dezavantaji da
mevcuttur. Yapilan bir ¢alismada, hasta-
larin %63tiniin meydana gelen kozmetik
sonuctan memnun olmadig belirtilmistir
(21). Calismamizda kozmetik kayg: tiim
olgularin %2’sinde mevcut olup, gruplar
arasinda anlamli fark saptanmamuistir. Pi-
lonidal sintiis hastaliginda ideal tedavi ra-
dikal eksizyon ve Romboid flep teknigi
olarak kabul edilmekle birlikte, niiks
oranlar1 %2,5 - 4 arasindadir (9). Calisma-
mizda ortanca 26,7 aylik takipte tiim olgu-
larin %5’inde niiks gortlmistiir.

Bu ¢alismada pilonidal siniis tedavisinde
Limberg flep yontemi ile Dufourmentel
flep yontemi karsilastirilmistir. Pilonidal
sintis tedavisinde Limberg flep yonte-
miyle ilgili literatiirde Dufourmentel flep

yontemine oranla daha fazla yayn bu-
lunmaktadir.

Dufourmentel flep yontemi hastanemizde
Limberg flep yontemine gore daha az ter-
cih edilen bir yontemdir. Her iki yontem-
de birer transpozisyon flebi olup pilonidal
sintis ameliyatinda Romboid insizyon ile
cikarllan doku defektinin kapatilmast
amactyla kullamilmaktadir. Dufourmentel
flep lateral gerilmelerin uygulanabildigi
fakat vertikal gerilmelerin uygun olmadi-
g1 flep sekli olarak gosterilmektedir. Lim-
berg flep ise vertikal gerilmelerin uygula-
nabildigi, lateral gerilmelerin uygun ol-
madig bir flep seklidir (22,23). Sonugta,
tim sartlar1 karsilayabilecek, ideal bir
yontem yoktur. Tum kriterler goz ardi
edilebilmesine ragmen, niiks hastalik ola-
sthigmin, makul derecelerde olmasi veya
bulunmamasi gerekir. Literatiirde en dii-
siik niiks oranlart primer eksizyon ve
Romboid flep teknigi yontemindedir.

Calismamizda infeksiyon ve hematom
oranlar1 Limberg flep teknigine kiyasla
Dufourmentel flep tekniginde daha az
gortilmistiir. Bu durum Dufourmentel
flep tabaninin daha genis, dolayisiyla
flep beslenmesinin daha kolay ve daha
az gerilimli olmasina baglanmustir.

Dufourmentel flep yonteminin hastane-
de yatis siiresi, ge¢ komplikasyonlar ve
niiks oraninda bir degisiklik olusturmak-
s1zin diisiik enfeksiyon ve hematom ora-
niyla pilonidal siniis tedavisinde Lim-
berg flep yontemine bir alternatif olarak
kullarulabilecegi kanisindayiz.

Results: When parameters related to early term complication were

taken into account, there were no differences between the groups

regarding seroma and wound dehiscence, although infection and
hematoma were significantly less in group D patients. When param-

eters related to late term complication were taken into account no
significant differences were detected between groups regarding
sensory loss, pain, itching, and cosmetic worry. Two patients in
group D and three patients in group L had recurrent pilonidal sinus
in present study. However, no satistical significance was found be-

tween groups in term of recurrence.

Conclusion: There are very different surgical and non-surgical
treatment choices for treatment of pilonidal sinus. Not any treatment

method absolutely prevent recurrence. The lowest recurrence rates

were reported with primary excision and Romboid flap method in
current literature. We suggest that Dufourmentel flap method could

be used as an alternative to Limberg flap method in treatment of
pilonidal sinus because of its lower infection and hematoma rates,

Patients had complicated or recurrent pilonidal sinus and patients

with infection were excluded.

although time of hospitalisation, late complications and recurrence
rates are similar compared to Limberg flap method.

Key Words: Pilonidal sinus, Limberg flap, Dufourmentel flap.
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