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OZET

Amag: Pilonidalsinus tedavisinde Primer Parsiyel Kapama' nin diger yontemlere Ust nlCklerini gostermek
ve bu konudaki 90 vakalik klinik tecriibemizi literattrile kiyaslamak.

Durum Degerlendirme: Pilonidal sinls etiyolojisi hakkindaki tartismalann halen devam etmesi ve
tedavisinde dedisik metodlann uygulaniyor olmasi, hentiz bu konuya ¢dzim getirlemedigi seklinde
yorumlanabilir,

Yontem: Dr.Latfl Kirdar Kartal Egitim ve Arastrma Hastanesinde 1.1 .1997-1.1.2000 villan arasinda
pilonidalsinus nedeniile opere edilenve primer parsiyel kapama uygulanan 90 olguluk refrospektif bir
calismadir. Calisma demografik ozellikler, operasyon, hospitalizasyon, yard ivilesmesi, is gug kaybl
streleri, yahs maliyetleri, komplikasyonlar ve nlks oranlan degerlen-dirilerek yapimistir,

Cikanmlar: ideal bir tedavi yonteminde; dustik ntks orani, gaveniliryilesme. hastanede kalig sUresinin
Kisaolmast, hastaya verllenrahatsizligin azalhimas, isten ayrikalis stiresinin kisalfiimasi gibi parametrelerin
saglanmasiniigcermelidir.

Sonuglar: Pilonidal sints fedavisinde primer parsiyel kapamayéntfemi; kisa operasyon stresi, etkenve
glvenllir yara lyilesmesi, Is ve gug kaybinin kisa olmasi, diistik maliyet, minimal komplikasyonlar, nUks
oraninin diistkiugl sebebiyle tercih edilmesi gereken birydntem oldugunu dlstnmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Pilonidal sinus, primer parsiyel kapama
SUMMARY

It can be said pylonidal sinus is still an unsolved problem because there are still discussions about it's
ethology and many different therapeutic apporaches are applied. We made a refrospective study
of 90 patients in Dr.LUtfi Kirdar Kartal Research Hospital First General Surgery Clinic between 1.1.1997-
1.1.2000. These 90 patients had pylonidal sinus and primary partial closure was applied to all of them.
Demographic properties of the patients, operation technique, hospitalization, wound healing, fime
away from work, hospital costs, complications and recurrence rates are evaluated and compared
with otherliterature. 3 of the patients(0.3%) have been opeated with the samereasonwhile otheswere
simple cases. 17(18%) of the cases were female and 73(81%) were male. Mean age of the patients
was 26.39+6.56. Length of operatfiontime was 17.10£4.79 minutes. Hospitalization was 3.98+1.48 days.
Wound healing fook 28.80+4.79 days. 3 of the patients had wound infection and were treated. The
bleeding of 1 patient because of a hemorrhage was controlled under local anesthesia at post-
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cperature period. Hospitalization cost was 300.67+£74.33 US $. Qur patients returned back to their jobs
in about 22.56+5.32 days. We have not seen any recurrences in our series. As a result primary partial
closure had short operation time, minimal complications and low recurrence rate in pylonidal sinus
freatment. That's why we think that primary partial closure is a preferrable fechnique.

Keywords: Pylonidal sinus, primary parfial closure

Pilonidal sintis hastahigi ilk kez 1847 yilinda
Anderson tarafindan “ Bir tilserden ¢ikan kil” adl
yayiniletanimlanmigtir(1). Pilus ve nidus yani kil
ve yuva kelimelerinden olusur. intergluteal sul-
kus’un tstyarisinda fasialumbosacralis tizerindeki
yumusak dokular igerisinde yerlesen, kil demeti
iceren, akut veya kronik, bir veya birden fazla
siniis veyaabseile kendini gésteren bir hastaliktir.

Pilonidal siniis etiyolojisinde 5 teori bulun-
maktadir. Preen gland, mediiller kanal kalintisi,
traksiyon dermoid, inkliizyon dermoid ve akkiz
teoriden olusmaktadir. Son yillarda akkiz teori-
nin pilonidal sinus etiyolojisinde daha &n plana
ciktigi gozlenmektedir.

Hastaligin belirtileri genellikle geng yasta (20-
25) ortayacikar. Sakral bolgede hertiirli konservatif
tedaviye direnen ve iyilesmeyen, niikslerle seyreden
kronik bir akinti mevcuttur. Hastahgin en sik
belirtisi agri ve akintidir. Tedavisinde birgok degisik
ameliyatydntemleritarifedilmistir. Biz yaptigimiz
bucalismayla primer parsiyel kapamaolarak tarif
edilen kist eksizyonu sonrasi presakral fasiaya
marsipualizasyon’un; operasyon, hospitalizasyon,
yaraiyilesmesureleri,

is ve glic kaybi, maliyet, komplikasyonlar ve
niiks orani goz éniine alindigindatercih edilmesi
gereken bir yontem oldugunu gostermeye
calistik.

GEREC VEYONTEM

1997-2000yillari arasindahastanemiz 1.Genel
Cerrahi Kliniginde primer parsiyel kapama
yontemiyle tedavi edilen 90 pilonidal sinusli
hasta dosya tarama metodu ve telefon baglantisi
kurularak retrospektif olarak degerlendirildi.
Hastalarin 3 tanesinin niiks pilonidal sintis nedeni
ile opere edildigi ve ilk operasyonlarinda primer
kapama prosediiri'niin uygulanmis oldugu
teshitedildi. Bu hastalarin dosyalari taranarak yas,
cins, operasyon, hospitalizasyon, yara iyilesme,
is kaybi siireleri, maliyet ve komplikasyonlar
acisindan degerlendirildi. Ayncahastaklarlatelefon
baglantisi kurularak yiizytize gerceklestirilen
goriismelerle sikayetlerinin tekrarlayip tekrarla-

madigi sorularak niiks oranlari arastirildi.

Calismaya alinan hastalarin operasyon
dncesindesinuslerinin enfekte olmamasina dikkat
edildi. Enfeksiyonu olan hastalar ise uygun
antibiyoterapi sonrasi ameliyata alindi. Ope-
rasyonda 30 hastayagenel (%33) ve 60 hastayada
spinal (%66) anestezi uygulandi. Operasyon
alaninin ve perine’nin temizligi yapilmasini
takiben operasyon su sekilde yapildi; Hastalar
prone pozisyonuna getirilip her iki gluteus,
ameliyatmasasi kenarina yapistirilan genis flaster
yardimiile traksiyonaalindi. Operasyon alanina
daha genis bir goriis ve manipulasyon olanag
saglandi. Hastalarin sakral bislge ve perine povidon
iyodin sollsyonu ile en az Ug kez silinerek
temizlendi. Anal bolgeden kontaminasyonu
engellemek amaci ile bu bélgeye batin kompresi
verlestirildi. Opere edilecek sahaagik birakilarak
hastanin tizeri ortiildii. Sinis agzindan metilen
mavisi verilerek, kist sinirlarinin gérinir olmasi
saglandi. Siniis agizlarmin 1 cm. disindan gecen
eliptik vertikal insizyonla, ortahattasakrokoksigeal
fasia’ya kadar, yanlarda ise gluteus maksimus
kaslarinin fasiasina kadar inilerek sints total
olarak cikarildi. Hemostaz koter veya katgtit plain
ile dikisler kullanilarak saglandi. Daha sonra
absorbabl materyal kullanilarak (Vicryl , krome
katgut) 6nce ciltten kesi yerinden yaklagik T cm.
disindan stur gecildi. Daha sonra presakral fasia
veardindanilk stiirgecilen yerdeki yaradudagina
yakin bir yerden gecilerek birakildi. Ayniiglemler
simetrik olarak T cm. araliklarlayapildi. Presakral
fasia’dan sturgecerken ortahattin agik birakilmasina
dikkat edildi. Bu sirada traksiyon nedeni ile
kullanilan flasterler kaldirildi. Dahasonrasturler
simetrik olarak tek tek baglandi. Suturlerin bir
bacagi kesilip, rulo yapilmig spanch yara yerine
birakilip sturlerin diger bacag) ile tesbit edildi.
Ameliyat sonlandirldi.

Post-op 1. gtin rulo gazi alinan hastaya post-op
3.gline kadar giinlik pansuman uyguland.
Hastalara ilk hafta hergiin ,daha sonraki hafta
giinagin ve sonraki haftalar 3 gline bir pansumana
cagnildi. Hastalarortalama 19.86 + 10.96 (4 -47)
ay takip edildi.
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TABLO 1: HASTALARIN DEMOGRAFIK OZELLIKLERI

N=90 (%ortalama
+ standart sapma

Cinsiyet

Erkek 69 (%76.6)

Kadin 21 (%23.3)
Yas (yil) 26.39 + 3.56
Yara iyilesme siresi (gin) 28.80 + .89
Yatis stresi (gln) 3.98+1.48
Operasyon siresi (dakika) 17.10 + 4.58
Is-glic kaybi stresi (giin) 22.56 + 5.32
Maliyet (ABD $) 300.6 + 74.33
Takip slresi (ay) 19.86 £ 10.96

BULGULAR

Klinigimizde 1997-2000 yillan arasinda pi-
lenidal sintislii 90 vakaya primer parsiyel kapama
yontemiuygulanmis olup, demografik 6zellikleri
tablo 1'deverilmistir. Sonuclar“ortalama, standart
sapma ve yizde” olarak degerlendirilmistir,
Ortalamayag26.39 + 3.56, K/E:1/4, yaraiyilesme
stiresi 28.80+ 4.89 glin, hastanede yatis stresi
3.98+1.48,ameliyat stiresi 17.10+4.58 dakika,
normal yasantisina dénme stiresi 22.56+5.32
giin, operasyon maliyeti 300.67 + 74.33 dolar,
ortalama takip siiresi 19.86+10.96 ay olarak
tesbit edilmistir. Vakalarimizin takibinde niikse
rastlanmamistir. Komplikasyonlar Tablo 2'de
verilmis olup; 3 yara yeri enfeksiyonu, 1 hemo-
raji‘dir. Yara yeri enfeksiyonu lokal yara bakimi
ile, hemoraji ise lokal anestezi altindaligasyonla
tedavi edilmistir.

TABLO 2: KOMPLIKASYONLAR

n=90 (%)

Enfeksiyon 3 (%0.33)

Hemoraji 1(%0.11)
TARTISMA

Pilonidal sintis hastahigimin en sik goriilme
cagl gencve geng erigkin yag grubudur (8,3,17).
Hastaligin gériilme yas grubu 21-25 arasidir(5,7).
Serimizde de ortalama yas 26.39 +3.56 olarak
teshit edilmis olup literatiir ile uyumludur(17).

Hastalik en ¢ok erkeklerde goriiliir. K/E=1/
4,1/3'dur. Minnesota kolej 6grencilerinin yaptigi
bir calismada oran 1/4 olarak saptanmistir(6).
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Olgularimizda oran 1/4 olarak saptanmis olup
literatiirile uyumludur. Pilonidal siniis hastaliginin
asil tedavisi cerrahidir. Cerrahi tedavide degisik
tedavi yontemlerinin kullanilmasi ve tartisiimasi
bu hastalikdaradikal tedavi konusunda heniiz tam
birsonucaulasiimadigin géstermektedir, Degisik
tedavi yontemleri tartisilirken lokal komp-
likasyonlar, hastanede kalis stiresi, tedavi mas-
raflari, is ve glic kaybi, hastanin konforu ve niiks
orani géz dniine alinmalidir.

Sintistin total eksizyonu sonrasi, acik birakma,
primer stiirizasyon, acik yaranin greftlenmesi,
primer fleple kapama yéntemleri ve serimizde
uyguladigimiz ve primer parsiyel kapama olarak
datarifedilen presakral fasia’ya marstpializasyon
islemleri uygulanabilir.

Sints eksizvonu ve sekonder iyilesmeye
birakmada, yara granulasyon dokusu ile sekonder
ivilesmeye birakilmaktadir. Eski ve basit olan bu
yontemin cok sayida pansuman gerektirmesi,
hastanede kalis stiresinin uzun ve niiks oraninin
ylksek olmasi gibi dezavantajlarivardir(13,14,15).
Cesitli calismalarda niiks oranm %5-40 olarak
bildirmistir(13,14).

Sints eksizyonu ve primer kapamada; sintis
eksizyonu sonrasi yara primer olarak kapatihir.

Sekonder iyilesmeye birakmadan daha
avantajlidir. Hastanede kalis stiresi, yaraiyilesmesi
ve ise donus stresi daha kisadir(11, 13, 15, 19).
Niiks orani % 1-38 arasindadir. Bu yontemlerde
niiks sebebi olarak intergluteal sulkusun ortadan
kaldirilmamasi suclanmaktadir(2,3,4).

Sintis eksizyonu ve acik yaranin greftlen-
mesinde, eksizyonutakiben Thierch grefti konur.
Greftin tutmama riski olumsuz 6zelligidir.

Sintseksizyonu sonrasi defektin deri greftiile
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primer onarim yéntemi, uygulamasi zor biryon-
temdir. Yapilan 58 olguluk bir calismada; ortala-
ma 4 haftalik birivilesme stiresi, %2'lik niiks ora-
n1, 9.8 giinliik hastanede kalig stiresi, 28 giindeise
déns suresi, 3,4 basarisizlik orani bildirilmistir
(10). Yine 218 olguluk bir calismada 16 ntks tes-
bitedilmistir (17). 20 vakalik bir calismada sinus
eksizyonu ve limberg fleple kapama uygulanan
hastalarda niiks oranini %5 olarak saptanmistir.
Hastanede yatissiiresi ortalama 5.95 + 0.52 gtin
olup diger yontemlere gére daha uzundur (19).
Flep nekrozu, flepte duyu kaybi gibi flebe 6zgli
komplikasyonlaristenmeyen 6zelliklerdir.

Klinigimizde uyguladigimiz ve primer parsiyel
kapama olarak tarif ettigimiz, siniis eksizyonuve
presakral fasi’aya marsipualizasyon; operasyon,
hospitalizasyon, yaraiyilesme, igve gig kaybisi-
releri nin kisa olmasi, operasyon maliyetinin ve
komplikasyonlar'nindiisiik olmasi ve niiks olma-
masi nedeni ile 6n plana gikan birtedavi ydntemi-
dir(15). 1997 ile 2000 yillari arasinda yaptigimiz
90vakaninretrospektifincelemesinde; yag: 26.39
+3.56, K/E:1/4, operasyon siiresi: 17.10 4.58
dakika, hospitalizasyon siiresi: 3.98 + 1.48 giin,
yara iyilesme stiresi: 28.80+4.89 gun, is ve glic
kaybi: 22.56 +5.32 giin, maliyet: 300.67 + 74.33
dolar, komplikasyon: 4 (3 yara yeri enfeksiyonu,
1 hemoraji) olarak tesbit edildi. Nuks gériilme-
di. Literatiirile karsilastinldiginda primer parsiyel
kapamaydnteminindigeryontemlere kiyaslabelir-
filen parametrelerydniinden dahaavantajli oldugu
goriilmektedir(9,12,15,16,18). Spivakveark.'nin
yaptigi 129 olguluk seride niiks oraninin sints ek-
sizyonuve marsipualizasyon uygulanan vakalarda
%4 ile en diisiik oldugu gosterilmigtir (15).

Sonuc olarak, Pilonidal sinus hastaliginda
ideal tedavi yontemi; dustik niiks oranini, gtiveni-
lir iyilesmeyi, hastanede kisa yatig stiresini, hasta-
ya verilen rahatsizligin azaltlmasini, isten ayri
kalinan siirenin kisaltilmasini saglayabilmelidir.
Serimizde niiks olmamast, ortalama 3.98 + 1.48
glinltik hastanede yatig stiresi, normal aktiviteye
22.56 + 5.32 glindevarabilmesi, komplikasyonla-
rinin az olmasi, operasyon siiresinin 17.10 +4.58
dakika gibi kisa olmasi ve hastaya maliyeti goz
gniinealinarak; Primer parsiyel kapamayonteminin
pilonidal siniis cerrahisindetercih edilmesi gereken
biryontem oldugu kanisindayiz.
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