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Amag:

Pilonidal siniis hastaliginin cerrahi tedavisinde, marsupializas-
yon ile Limberg flep yontemlerinin karsilastirilmasi amaclandi.
Durum degerlendirmesi:

Tum dinyada oldugu gibi Ulkemizde de genel cerrahi klinikle-
ri hasta potansiyeli icinde dnemli bir yeri (%1-8) olan pilonidal
sinus hastaliginin tedavisi konusunda farkli goriisler olmakla
birlikte; son zamanlarda basari oranlarinin daha yiiksek ve niik-
setme oranlarinin daha disiik olmasi nedeni ile flep uygulamasi
tzerinde yogunlasilmaktadir.

Yontem:

Agustos 2001 ile Temmuz 2004 tarihleri arasinda Klinigimize
basvuran 251 pilonidal sinus hastasl, yatis anindaki protokol
numarasina gore randomize edildi, 35 hasta cesitli nedenlerle
calismadan cikartildi. Calismaya alinan hastalardan 114'line
total sinlis eksizyonunu takiben marsupializasyon, 102'sine ise
Limberg flep uygulandi. Gruplar, yas, uygulanan cerrahi teknik,
yara iyilesmesi, hastanede kalis siiresi, normal aktivitelerine
donis stresi, egitim durumu ve hasta memnuniyeti g6z oniine
alinarak karsilastirildi.

Bulgular:

Calisma sonunda ortalama postoperatif yara iyilesme stresi,
normal aktiviteye ve ise donus siresi flep uygulanan hastalar-
da daha kisa idi(p<0.05). Nuksetme yiizdeleri; flep yonteminde
%2.12, marstipializasyon yapilanlarda %&.8 idi (p=0.308). Anti-
biyotik kullanimi ve hasta memnuniyeti acisindan flep yontemi-
nin marsupializasyona oranla cok daha basarili oldugu gorildu
(p<0.001).

Sonug:

Pilonidal sinis tedavisinde flep yontemi marsipializasyona ki-
yasla daha hizli yara iyilesmesi, pansuman ve antibiyotik gerek-
siniminin az olmasi, normal aktivite ve ise donis siresinin kisa
olmasi ve hasta memnuniyetinin daha yliksek olmasi nedeni ile
daha Ustin bir tedavi yontemidir.
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Genel cerrahi servislerinde pilonidal sintis (PS) operasyonlari yapilan
elektif girisimler icerisinde %1-%8 gibi 6nemli bir yer isgal etmektedir. SSK
Ankara Egitim Hastanesi 3. Genel Cerrahi Klinigi’'nde 2000 ile 2004 arasin-
da yapilan elektif operasyonlarin %5.6’sin1 PS operasyonlart olusturmus-
tur.

Pilonidal sinus, sakrokoksigeyal bolgede, kronik enfeksiyon sonra-
st meydana gelen ve icinde kil bulunan kese seklinde bir olusumdur. 19.
yuzyilin ikinci yarisinda, hastaligin dogumsal olduguna yonelik pek cok
tez ileri stirtildi (1). Gliniimtizde ise PS’iin edinsel bir hastalik oldugu ve
temel sorunu, kilin yarattigr kabul edilmektedir. Killarin cilt altina nasi
geldigi ve nasil PS olusturdugu konusunda iki ayr1 goriis mevcuttur; doka-
len serbest killar ya da Bascom’un goriisiinde oldugu gibi sakrokoksigeal
bolgedeki kil folikiillerinin genislemesi sonucu oldugu (1-3). Enfeksiyo-
nun olaya katilmasi ile pilonidal apse gelismekte ve bu apsenin cilde drene
olmast sonucu PS meydana geldigi kabul edilmektedir (4-8). Erkeklerde
daha siktir, cogunlukla 15 ile 35 yas arasinda gorilir (4,9-11).

PS olusumunda temel unsur kil olmakla birlikte bazi kolaylastirict fak-
torlerde mevcuttur; 1- Viicudun kdli olmasi ve giinliik dokilen ki miktari-
nun fazla olmast, 2- Intergluteal yarigin dar ve derin olmast, 3- Derinin uzun
siire masere ve nemli olmast ile kilin batmasint kolaylastirmasi, 4- Natal
kleftte catlak, yara ya da skar dokusunun olmasi, 5- Uzun siire oturarak
¢alismaya bagli olarak lokal travma olusturmast, 6- K6t hijyen (3,7,12).

Sadece hikaye ve iyi bir perianal fizik muayene ile tani konabilir. Ant-
siin 4-5 cm ustinde genellikle orta hatta sinis agizlar1 gorilar (4,5,13).
PS genellikle bagka hastaliklarla karismaz, cok nadir durumlarda perianal
fistiil, hidradenitis stippiirativa, sakrokoksigeyal osteomiyelite bagli sintis
agizlar ve fronkiil ile karisabilir (4-18).

Kronik PS tedavisinde cesitli yontemler tanimlanmistir. Konservatif
yontemler icinde en cok uygulanan yontem siniis icine fenol verilmesidir
ancak enfekte vakalarda yapilmaz. Fenol yerine kavitenin koterizasyonu,
kriyoterapi, gimis nitrat, %80’lik alkol de kullanilmistir (21-25). Cerra-
hide temel prensip lezyonun giivenli sinurlar ile eksizyonudur, sorun; ge-
ride kalan boslugun acik birakilacagi ya da nasil kapatilacagidir. Pilonidal
sintisiin cerrahi olarak cikarilmasi ve yaranin agik birakilmasi ya da mar-
suipializasyonu (yara kenarlarinin inverte edilmesi) ve geride kalan alanin
sekonder iyilesmeye birakildig: teknikte iyilesme 4-5 haftadan daha fazla
surer. Niksetme orani %1-6 arasinda degismektedir (26,27). Bakteriyel
kollajenazin iyilesmeyi hizlandirdigi 6ne siiriilmektedir (28). Flep yonte-
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Sekil 1: Marsipiyalizasyon yapilis semasi: A-Tim sinlsi icine alacak sekilde eliptik bir insizyon ile ¢alisilir. a-Once guluteusa dogru sonra
sakruma dogru sinsin bitinliginid bozmadan diseke edilir ve fasyaya kadar bir miktar saglam doku ile birlikte sinls bitiin olarak cikarilir.
Once ciltten sonra cilt altindan sonra fasyadan ve tekrar ciltten sekilde gorildigu gibi matriks dikisler konulur. B-Dikislerin tamami konulduk-
tan sonra bosluk kalmayacak sekilde baglanir. b-Dikisler baglandiktan sonra alttan gorintisd.

minin pek ¢ok avantaji vardir. Sinus,
sinlis agz1 ve inflamasyona ugramis
doku genisce cikardabilmekte, bosluk
saglam dokular ile gerilimsiz olarak ka-
patdabilmektedir. SSK Ankara Egitim
Hastanesi 3. Genel Cerrahi Klinigine
basvuran PS hastalarina total eksizyon
sonrasi uygulanan marstiipializasyon
ile fasya kiitan Limberg flebi yontemi
sonuglari karsilastirild.

Hasta ve Yontem

18/08/2001 ile 20/07/2004 tarihleri
arasinda 251 PS hastas: opere edildi.
Hastalarin yaslari, cinsiyetleri, egitim
diizeyleri, meslekleri, kilolar1, sika-
yetlerinin neler oldugu, nasil basladi-
81, ne kadar stiredir devam ettigi, daha
oncesinde bir tedavi alip almadig1 sor-
gulandi. Kontrollerinde sikayetleri,
fizik muayene bulgulari, antibiyotik
kullanip kullanmadig, giinlik aktivi-
telerini ne zaman yapmaya basladig
ve ise ne zaman dondigi kaydedildi.

Hastalar iki gruba ayrildi. Grup-I:
Marstipializasyon uygulanan hastalar.
Grup-II: Flep rotasyonu uygulanan
hastalar. Hastalarin yatis islemi esna-
sinda aldiklar1 protokol numarasinin
son rakaminin tek say1 olanlara mar-
siipializasyon, son rakami ¢ift say1
olanlara flep rotasyonu uygulanarak
randomizasyon yapildi. Hastalar has-
taliklar1 ve yapilacak islem konusunda
bilgilendirildi, aydinlatilmis onamlari

alindi. 251 PS hastasinin 114ine  to-
tal eksizyon sonrast marsiipializasyon,
102 sine rhomboid tarzda siniis ek-
sizyonu ve internatal alani tamamen
diizlestirecek sekilde genis tabanl
Limberg flebi uygulandi. 35 hasta,
hastalarin veya doktorlarinin rando-
mizasyona uymamalar1 tizerine calis-
ma disina alindi. Bu iki grup arasinda
operasyon siuiresi, yapilan anestezi
tipi, postoperatif yara iyilesme hizi,
antibiyotik gereksinimleri, normal
aktiviteye ve ise donis sureleri, nik-
setme oranlart ve hasta memnuniyeti
uzerine karsilastirma yapildu.

Tam  hastalarin gluteal bolgesi
operasyondan Once premedikasyon
sirasinda  tiras edildi, profilaksi amact
ile tek doz sefazolin sodyum parente-
ral uygulandi. Operasyon lokal, spinal
ya da genel anestezi altinda yapildi.
Operasyona Jack—knife pozisyonunda
baslandi. Bu iki grup hastalarinin ope-
rasyon aninda niiks ve primer olgu
agsindan fark yoktur(X?e = 0.001
P=0.969) (Tablo-1).

Grup I: 114 PS hastasin icermek-
te olup; bunlarin 103’i primer ve 11’i
niikks olgulardi. Yas ortalamast 26.5
(12-57)’dir. Marsupialize edilen olgu-
larda siniisi icine alacak sekilde ver-
tikal eliptik insizyon ile ¢alisildi. Orta
hatta sakral periosta yanlarda gluteal
fasyaya kadar siniis saglam doku ile
birlikte perfore olmamasina 6zen gos-

terilerek total olarak ¢ikarildi. Hemos-
taz elektrokoter ile yapildi. Hemostazi
takiben yara kenarlari fasya izerine
vicryl 2/0 sttiirler ile 6li bosluk kal-
mayacak sekilde inverte edildi (Sekil-
1).

Grup II: 102 PS hastasina flep ro-
tasyonu uygulandi. Bu hastalarin yas
ortalamast 26.3 (13-50) olup; 92 si
primer, 10’u niiks olgulardi(Tablo 1).
Flep uygulanacak vakalarda sintsi
icine alacak sekilde orta hatta sakral
periosta, yanda gluteal fasyaya kadar
olan alan bir miktar saglam doku ile
birlikte rhomboid bir insizyon ile ek-
size edildi. Diseksiyon fasyaya dogru
dik olarak yapidi. Sints ¢ikarildiktan
sonra hemostaz elektrokoter ile sag-
landi. Uygun taraftan gluteal fasyaya
kadar inilerek fasya ile kas arasinda di-
seksiyon ile fasya-kiitan rhomboid bir
flep mobilize edildi. Daha sonra flebin
sivri olan ug kesimi beslenme sorunu
olmamasi icin ¢ok az bir doku eksize
edilerek yuvarlandi. Flep 3/0 vicryl
dikislerle Once fasya sonra cilt alt
kist alanina adapte edildi. Cok genis
fleplerde flebin altina 7 F emici dren
konuldu. Cilt 3/0 polipropien mat-
riks dikisler ile digim flep tizerinde
kalmayacak sekilde kapatild: (Sekil
2) Dren konulan olgularda drenaj
10ml’'nin altina distince dren alind.
Cilt dikisleri postoperatif 10-12. giin-
de alind1.
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Sekil 2: Limberg flebinin yapilis semast: A-Once siniisiin tamamini icine alacak sekilde romboid bir insizyon yapilir(ABCD). Ayni kenar
uzunluklarina sahipflep cevrilecek tarafa (DEF] insizyonu yapilir Dik olarak fasya ya ulasilir, faysa ile birlikte flep mobilize edilir Sekilde
gorildigd gibi dondirilir. B-Flebin sivri olan E ucundan cok az bir cilt eksize edilerek flep ucunun beslenmesi garantiye alinir. Flep yerine
tam uymali ve gerginlik olmamali. Sttirler flep Gzerinde kalmayacak sekilde konulur.

Tim hastalar, postoperatif birinci
ginde pansumanlari degistirilerek ve
oral analjezik recete edilerek tabur-
cu edildi. Calisan hastalara 20 giunlik
rapor duzenlendi, ihtiyaclari oldugu
takdirde raporlarinin uzatilacagi anla-
tild1. ik hafta tiim hastalara her giin
pansuman yapildi, sonrasi i¢in pansu-
manin kirlenmesi halinde gelmeleri
onerildi. Raporlarinin bitiminde 20.
gun tekrar kontrole gelmeleri istendi.
Bu kontrolde yara yeri normal iyile-
senlere nelere dikkat etmeleri izah
edildi ve kontrolden cikarildi. Yara
yeri enfeksiyonu ve akintisi olan hasta-
larin raporlari uzatilarak pansumanla-
rina devam edildi ve haftalik kontrol-
lere gelmeleri planlandi. Enfeksiyon
(purdlan akinti+yara yerinde infla-

masyon+agrt) siiresince antibiyotik
tedavisine devam edildi. Tekli antibi-
yoterapi (cefprozil 500 mg tb) yetersiz
olanlarda devam eden kontrolerin de
ikili antibiyoterapiye (cefprozil tb. +
ornidazol 500mg tb) gecildi. Normal
gunliik aktiviteye ne zaman basladigt,
calistyorsa ise baslaylp baslamadigi,
baslad1 ise operasyondan kag giin son-
ra bagladig1 sorgulandi.

20/08/2004 ile 13/09/2004 tarihleri
arasinda tiim hastalar telefonla arandi
telefonla ulasilamayanlar is ve ev ad-
resinden ulasildi ve son kontrolleri
yapildi. Bu kontrolde hastalarin ope-
rasyondan sonra PS’e yonelik sorunu
olup olmadig1 ve bir miidahale yapilip
yapilmadigi sorguland:. Yara yeri kont-
rol edildi. Son olarak tiim hastalara

operasyondan memnun olup olma-
diklart soruldu. “Operasyon Oncesine
donme sansi olsa ayni operasyonun
yapilmasini istermisiniz? yoksa baska
bir alternatif mi arardiniz?” sorusu yo-
neltildi. Bu kontroller esnasinda bazi
nedenler ile 18 hastaya ulasilamadi.
Bu 18 hastanin 10’u marstuipialize edi-
len 8'i flep rotasyonu uygulanan has-
talardi. Bu hastalarda degerlendirme
disina alindt.

Bulgular

Olgularin 212’si erkek (%84,5),
39’u kadin (%15,5), yas ortalamasi
26.4 idi. Olgularin 21'i (%9.7) daha
once PS nedeniyle cesitli cerrahi yon-
temler uygulanmis niiks vakalardi.
Hastalarin biyik cogunlugu (%92.4)

Tablo 1: Grup | ve Grup Il hastalarinin operasyon aninda klinik &zellikleri iki grup arasinda bir fark yoktur.

Grup-I Grup-II _
SayﬁsUtun % Sayﬁsu‘tun % e
Primer olgular 103 90.4 92 90.2 > (0,05
Asemptomatik 45 38 >0,5
Sadece akinti mevcut hastalar 52 48 >0,5
ii[tjéifavreya Enfeksiyon mevcut 7 6 >05
Niks olgular 11 9.6 10 9.8 > 0,05
Asemptomatik 1 >0,5
Sadece akinti mevcut olan hastalar | 8 > 0,5
Selilit veya Enfeksiyon mevcut
olan hastalar. z 0
Toplam 114 100 102 100
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Tablo 2: Hastalarin egitim dizeyini
gosteren tablo

Egitim dizeyi  P.S. sayisi ve yuzdesi
ilk 6gretim 144(%57.4)
Lise 88 (%35.0)
Universite 18 (%7.2)
Yiiksek lisans 1 (%0.4)

ilk 6gretim ve lise diizeyi egitime sa-
hipti (Tablo 2). Ameliyat sonras1 has-
tanede yatig suresi her iki grupta da
bir giindii. Operasyon esnasinda isle-
me bagli mortalite iki grupta da goz-
lenmedi. Ortalama takip stiresi grup I
hastalarda 19.2+1.07 ay, grup II has-
talarda 19.3+1.04 aydir iki ortalama
arasindaki farkin Onemlilik testine
gore (p>0.05).

Grup I hastalarda operasyon siire-
si ciltten cilde ortalama 31.5 (§=10.0)
dakika, Grup II hastalarinda 48.7 (S=
16.5) dakika idi. Giinltik aktiviteye d6-
nis suresi grup I hastalarda ortalama
15.3 (§=5.9) gun iken grup II hasta-
larda 6.5 (S=3.7) gindi (p<0.05).
Ise baglama siiresi grup 1 hastalarinda
ortalama 40.2 (§=10.2) giin buna kar-

sin grup II hastalarinda 20.3 (§=7.9)
gundi (p<0.05) (Tablo 3). Pansuman
yapilma siiresi grup I hastalarda orta-
lama 35.0 (§=17.6) giin iken; grup
II hastalarda 9.5 (S=14.3) giindu iki
ortalama arasindaki farkin 6nemlilik
testine gore (p<0.05). Operasyondan
sonra yara yerinde enfeksiyon gelisen
ve tek antibiyotik (cefprozil 500 mg
tb) kullanilan hasta sayist grup I has-
talarda 44, grup II hastalarda 12 idi
(X? =21.243 p<0.001). ikili antibiyo-
tik kullanilan (cefprozil tb. + ornida-
zol 500mg tb.) hasta sayis1 grup I'de
28 iken grup Il'de 4 idi (X* = 18.723
P<0.001) (Tablo 3). Grup I hastalarin
62’sinin ve grup II hastalarin 10’unun
operasyon sonrast 1-2 ay arasi akintt
sikayeti oldu (X? = 51.181 p<0.001).
Operasyon sonrasi 2 aydan fazla akin-
t1 sikayeti olan hasta sayist ve yiizde-
si marsiipialize edilen hastalarda 16
(%15.3) iken flep yapilan hastalarda
4 (%4.2) olarak bulundu (X*> =6.735
p=0.009) (Tablo 3). iki aydan fazla
akint1 sikayeti olan hastalarin her iki
grup icin operasyon aninda klinik
ozellikleri Tablo 4’de Ozetlenmistir.

Grup I’de iki aydan fazla akint1 sikayeti
olan 16 hastadan 2’sinde akintt sika-
yeti hi¢ gecmedi ve azalarak devam
etti ve 12 ay sonra niiks olarak kabul
edildi. Geri kalan 14 hastanin akintt ve
enfeksiyon sikayeti azalarak ortalama
72 ginde tamamen diizeldi. Fakat bu
hastalardan 2’sinde 14 ay sonra niiks
gelisti. Bu 16 hastanin disinda yara
yeri iyilesmesi 44 giin siiren 1 hasta-
da 15 ay sonra ntks gelisti. Grup II
de iki aydan fazla akintt sikayeti olan
4 hastadan 2’sinde enfeksiyon geriledi
ve akintt azalarak 3. ayinda tamamen
diizeldi. Diger ikisinde enfeksiyon du-
zeldi fakat birinde 12. digerinde 14.
ayinda ntks gelistigi goruldi. Her iki
gruptaki niikseden hastalar ikili anti-
biyotik ile enfeksiyon ve akinti tama-
men diizeltildikten sonra tekrar yatist
yapidd: ve hastalarina diger taraftan
flep rotasyonu uygulandi. Postope-
ratif takiplerinde 14. giiniinde yara
yerinin tamamen iyilestigi gorulda.
Bu hastanin da son kontrollerde yara
yeri iyilesmesinin muntazam oldugu
gorildii.

Tablo 3: Grup | ve Grup Il hastalarinin ¢calisma sonu genel bulgular
istatistiksel
Grup | hastalari Grup Il hastalar Statstise
durum
1-Operasyon stresi (ortalama) 31.5 dakika 48.7 dakika <0.05t
2-Hastanede yatis siresi 1 glin 1 glin -
3-Operasyona bagli mortalite Yok Yok -
4-Ortalama giinlik aktiviteye baslama zamani 15.3 gin 6.5 giin <0.05t
5-Ortalama ise baslama zamani 40.2 gin 20.3 glin <0.05t
6-Ortalama pansuman yapilma siiresi 35 giin 9.5 giin <0.05t
7-0 tekli antibiyotik kull hast
perasyon sonrasi tekli antibiyotik kullanan hasta 44(%42.3) 12 (%12.7) <0.05 K2
sayisl
8-ikili antibiyotik kullanan hasta sayisi 28 (%26.9) 4 (%4.2) <0.05 K2
9-Operasyon sonrasi bir-iki ay akinti sikayeti olan 62(%59.6) 10 (%10.6) <0.05 K2
hasta sayisi
10-0 iki aydan fazla akinti sikayeti
perasyon sonrasi iki aydan fazla akinti sikayeti 16 (%15.3) 4 (%4.2) <0.05 K2
olan hasta sayisi
11-Niks olan hasta sayisi 5 (%4.8) 2 (%2.1) <0.05 K2
12-Kontrollere d:gzenlilgelen ve calisma tamamlanan 104 (%91.2) 94 (%92.1) <0.05 K2
hasta sayisi ve yizdesi
13-Tekrar PS sikayeti olsa daha once kendisine yapilan
: . . ) 24(%23) 79 (%84) <0.05 K2
operasyonu yine tercih eden hasta sayisi ve yiizdesi
t= iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi K2= Ki-kare testi
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Tablo 4: Her iki grup genelinde operasyon anindaki klinik &zelliklerine gore iki aydan
daha uzun sireli akintisi olan ve niiks gelisen hastalarin sayisi ve ytizdesi

iki aydan fazla . .
Toplam hasta akintis! olan hasta Niks gelisen
sayisl — hasta sayisi
i 0, 0, h 0, 0,
situn% satir% <itun% satir% situn% satir%
Asemptomatik 73 36.9 0 0 0 0
100 0 0
Sadece akinti 110 35.5 10 50.0 3 42.9
sikayeti olan 100 9.1 2.7
Enfeksiyon olan 15 7.6 10 50.0 4 57.1
100 66.7 26.7
Toplam 198 100 20 100 7 100
100 10.1 3.5

Flep yapilan hastalarin 79’u (%84)
yapilan islemden memnun iken, mar-
suipializasyon yapilan hastalarin sade-
ce 24’ (%23) memnundu (X*> =73.5-
25 p<0.001) (Tablo 3).

Her iki grupta iki aydan fazla sika-
yeti olan hastalar1 operasyon anindaki
klinik o6zelliklerine bakildigi zaman;
Asemptomatik 73 hastada hi¢ goril-
mezken sadece akinti sikayeti olan
110 hastanin 10’unda iki aydan uzun
siireli akinti oldu (X2 = 7.020 ve p =
0,008), enfeksiyonu olan 15 hastanin
10’unda iki aydan fazla akinti oldu
(p<0,001). Her iki grupta niiks ge-
lisen hastalarin operasyon anindaki
klinik 6zelliklerine baktigimiz zaman,
operasyon aninda asemptomatik olan
73 hastada hi¢ ntks gelisimi yokken

sadece akint: sikayeti olan 110 hasta-
nin Ucilinde niks gelisti (P=0.2779)
operasyon aninda enfeksiyon olan
15 hastanin 4inde niiks gelisti (p<
0.001). (Tablo 4). Nuksetme oranlari;
marsupialize edilen hastalarda %4.8
iken flep yapilan hastalarda %2.12 idi
(X*> = 1.040 P = 0.308).

Tartisma

Pilonidal siniis cerrahisinde ame-
liyat sahasi premedikasyon sirasinda
tiras edilmelidir. Bu hastalara anae-
robik ve aerobik mikroorganizmalara
yonelik profilaksi yapilmalidir. Klin-
damisin, cefuroksime ya da sefazolin
kullanilabilir (29).

Kistotomide lokal anestezi altinda
sinlis boslugunun tavani acilarak siniis

icerisi kiirete edilir sekonder iyiles-
meye birakilir. Iyilesme 4-6 hafta siir-
mektedir. Niksetme orani %5-19’dur
(30). Bascom ameliyatinda natal klef-
tin lateralinden ve sintisiin izerinden
sintis tavani agilir. Sinis icerisi bir gaz-
11 bez yardimu ile temizlenir sintis agz
tiinelize edilerek cikarilir. Iyilesme
stiresi ortalama 4 haftadir. Niiks orant
%06-17 (31).

Sinis eksize edildikten sonra bos-
luk primer olarak kapatilabilir. Yara
iyilesmesi 2 haftadir. Nitksetme orani
ise %16-22 arasinda degismektedir
(32-34). Karydakis ameliyatinin en
onemli ozelligi dikis hattinin ortada
olmayisidir.  Niiksetme orani %1-7
olarak bildirilmistir (3,35,36). Sinus
eksizyonu ve deri grefti de uygulan-
mustir (37).

Flep yonteminin pek cok avantaji
vardir. Sinis, siniis agzi ve inflamas-
yona ugramis doku genisce cikaria-
bilmekte, bosluk saglam dokular ile
gerilimsiz olarak kapatilabilmektedir.
Hangi tip flebin uygulanacagina; si-
niisiin sekli, komplike olup olmamasi
ve geride kalan boslugun sekli diisi-
niilerek karar verilmelidir. Limberg ve
Dufourmentel tipi rhomboid flepler-
de niiksetme orani %0 ile %5 arasinda
bildirilmektedir (34,36,38-42). Z Plasti
flebinde niiksetme orani %0 ile %1.6
arasinda bildirilmektedir (43-44). Ro-
tasyon flebi lateral yerlesimli ve sintis

Tablo 5: Pilonidal sinus tedavisinde flep yontemi uygulamis merkezlerin serilerinin niks acisindan bu calisma ile kiyaslanmasi
Referans Yil Ameliyat yontemi Vaka sayisi Niiks orani (%)
Cubukcu ve ark. 2000 Limberg flep 114 5.26
Quinadoz ve ark. 1999 Rotasyon flep 246 6.5
Bozkurt ve ark. 1998 Limberg flep 24 0
Erdem ve ark. 1996 Limberg flep 40 10
Ozglirtekin ve ark. 1995 Limberg flep 92 0
Urkan ve ark. 1993 Limberg flep 20 0
Tekin ve ark. 1992 Limberg flep 42 4.4
Azab ve ark. 1984 Limberg flep 30 0
Bu calisma 2004 Limberg flep 94 212
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eksizyonu sonrasi buyiik defektlere
yol acabilecek sintislerde uygulanma-
lidir. Bu flep yontemlerinin disinda
sintisiin durumuna gore nadir olarak
kullanilan V=Y plasti ve multipl W plas-
ti gibi pek cok flep yontemi mevcuttur
(45,40).

Tablo 5°de goruldugi tizere farklt
merkezlerde yapilan flep rotasyonu
operasyonunda niiks oranlart %0 ile
%10 arasinda degismektedir. Bizim
gibi referans hastaneleri genel cer-
rahi servislerinde PS operasyonlar:
genellikle sorunsuz olarak degerlen-
dirildigi icin; glinlin son vakasi olarak
alinmakta ve cerrahi egitiminin ilk ki-
lometre taslarindan sayilmaktadir. Ste-
rilite, doku beslenmesi, hemostaz gibi
genel prensipler cerrahiye baslayan
asistanlar tarafindan bu tiir vakalarda
ogrenilmektedir. Bu asamada gozden
kacan noktalar olabilmektedir. Flep
yontemi marsipiializasyona oranla
daha fazla cerrahi teknik bilgi ve bece-
ri istemesi nedeni ile sonucu etkileye-
bilmektedir. Ayrica operasyon aninda
PS’tiin enfekte olmast basart oranin
olumsuz etkilemektedir. 15 enfekte
olgumuzun 4 tanesinde niiks gelisti.
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The comparison of marsupialization and limberg flap in the treatment of pilonidal
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Purpose: In this study; marsupialization and Limberg flap techniques were compared in the treatment
of pilonidal disease. Operations for pilonidal disease are frequently performed in the surgical clinics 1-8
percent of all the operations. Although different techniques were described in the treatment; recently
flap rotation procedures seem to be more favourable due to their higher rates of success and lower

rates of recurrences.
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