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Amac: Bu prospektif calismada, pilonidal sintstn
cerrahi tedavisi icin son dénemlerde yaygin kul-
lanilan bir teknik olan Karydakis flep ameliyati ile
primer kapama teknigi karsilastiriidi.

Hastalar ve Yéntemler: Pilonidal sints nedeniy-
le ameliyat edilen 48 hasta (46 erkek, 2 kadin)
calismaya alindi. Hastalar iki gruba ayrildi. Sinus
eksizyonundan sonra 33 hastaya (grup 1) primer
kapama, 15 hastaya (grup 2) ise Karydakis flep
ameliyati uygulandi. Ortalama takip stresi grup
1’de 6.8 ay (dagilim 4-11 ay), grup 2'de 6.2 ay
(dagihm 3-10 ay) idi.

Bulgular: Grup 1’de dért hastada (%12.1), grup
2’de iki hastada (%13.3) yara yerinde serdz sivi
birikimi ve akinti saptandi. Grup 2’de bir hasta-
da (%6.7) yara yerinde ciltali hematom olustu.
Takipler sirasinda her iki grupta da hicbir hastada
yara yerinde enfeksiyon gérilmezken, grup 1’de
bir (%3), grup 2’de yine bir hastada (%6.7) erken
dénemde nuks gérildu.

Sonug¢: Uygulanmasi diger yéntemlere gére daha
kolay ve basit, iyilesme slresi daha kisa ve skar
dokusu daha az oldugundan, eksizyon ve primer
kapama y6ntemi uygun olgularda tercih edilen bir
ameliyat sekli olabilir.

Anahtar sozclikler: Pilonidal sints/cerrahi; cerrahi flep; dikis
teknigi.

Objectives: In this prospective study, we com-
pared primary closure and Karydakis flap repair
which has recently proved a popular technique for
surgical treatment of pilonidal sinus.

Patients and Methods: The study included 48
patients (46 males, 2 females) who were operated on
for pilonidal sinus. The patients were randomized to
two groups. After sinus excision, 33 patients (group 1)
underwent primary closure, and 15 patients (group 2)
underwent Karydakis flap surgery. The mean follow-
up was 6.8 months (range 4 to 11 months) in group 1,
and 6.2 months (range 3 to 10 months) in group 2.

Results: Serous liquid collection and discharge
were seen at the site of the lesion in four patients
(12.1%) in group 1, and in two patients (13.3%) in
group 2. Subcutaneous hematoma was detected in
one patient (6.7%) in group 2. During the follow-up
period, none of the patients developed wound infec-
tion. Recurrences were seen in one patient (3%) in
group 1, and in one patient (6.7%) in group 2.
Conclusion: Excision and primary closure can be
the preferred method for the treatment of pilonidal
sinus in selected patients due to its advantages
such as ease and simplicity, shorter recovery time,
and limited scar formation.

Key Words: Pilonidal sinus/surgery; surgical flaps; suture tech-
niques.
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Pilonidal siniis en sik sakrokoksigeal bol-
gede rastlanan, giinliik aktiviteyi ve yasam
konforunu bozan, uzun siire isgiicii kaybina yol
acan bir hastaliktir. Pilonidal siniis tedavisinde
tanimlanmis ¢ok sayida konservatif ve cerrahi
yontem olmasmna ragmen niiks oranlari hala
yliksektir ve ideal bir tedavi arayisi siirmek-
tedir."?l Tekrarlayan apse ataklari sonucunda
multipl siniislerin ve lateral siniis traktuslarmin
ortaya ¢tkmasiyla hastalik komplike bir duruma
gelebilir. Uzun stire tedavi edilmedigi zaman
sosyal ve psisik sorunlar1 da beraberinde getiren
bu hastalik ayn1 zamanda malign dejenerasyon
gosterebilmektedir.>*!

Sintis eksize edildikten sonra, kalan boslukla
ilgili yapilacak islemler tartismalidir. Eksizyon
ve primer kapama, marsupiyalizasyon ve gesitli
flep teknikleri pilonidal siniis tedavisi icin gelis-
tirilen yontemlerdir. Pilonidal siniis tedavisinde
en iyi cerrahi teknigin hangisi oldugu halen
tartigmalidir./*”!

Bu prospektif ¢alismada, pilonidal sintisiin
cerrahi tedavisi igin tanimlanmig ve son dénem-
lerde popiiler bir teknik olan Karydakis flep
teknigi ile primer kapama tekniginin karsilagti-
rilmasi amagland.

HASTALAR VE YONTEMLER

Klinigimizde Aralik 2005 ve Nisan 2007 tarih-
leri arasinda, pilonidal siniis nedeniyle ameliyat
edilen toplam 48 hasta (46 erkek [%95.8], 2
kadin [%4.2]) Fakiilte Etik Kurulu karan ile

Sekil 1. Siniisler presakral fasiyaya kadar eksize edildikten
sonraki goriintii.
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yazilt onaylar1 alinarak ¢alismaya dahil edildi.
Hastalar iki gruba ayrildi. Siniis eksizyonun-
dan sonra primer kapama uygulanan hastalar
grup 1'i, siniis eksizyonundan sonra Karydakis
flep ameliyati uygulanan hastalar grup 2’yi
olusturdu. Birinci gruptaki 33 hastanin 32’si
(%97) erkek, biri (%3) kadinds, ikinci gruptaki
15 hastanin ise 14’1 (%93.3) erkek, biri (%6.7)
kadindu.

Her iki gruptaki hastalar yas, cinsiyet, meslek
grubu, hastanede kalig stireleri, komplikasyon
ve erken niiks oranlari agisindan arastirildi.
Daha once pilonidal sintis nedeniyle ameliyat
olan ve niiks goriilen hastalar, komplike olmus
pilonidal sintislii hastalar, sakrokoksigeal bolge-
deki sintis agz1 sayisi tligten fazla ve siniis agiz-
lar1 birbirinden uzak hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi.

Grup 1: Eksizyon ve primer siitiir yontemi

Tiim hastalar ameliyattan bir giin dnce ser-
vise yatirildi. Ameliyat planlanan saatten yakla-
sik alt1 saat 6nce lavman yapildi ve bir saat 6nce
ise 1 gr intravendz ampisilin-sulbaktam grubu
antibiyotik uygulandi. Hastalar ameliyat masa-
sma alind1 ve gaki pozisyonu verildi. Gluteal
bolgeler bandajla her iki yone traksiyon yapila-
rak intergluteal sulkus acgiga konduktan sonra,
gluteal bolgedeki siniis agizlarindan metilen
mavisi verildi. Lokal anestezi uygulandiktan
sonra cilt, ciltalt1 dokular gegilerek sakral fas-
yaya kadar siniis traktuslarinin tamamini igine

Sekil 2. Retansiyon siitiirlerinin  konulmasimdan sonraki
goriintii.
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Sekil 3. Retansiyon siitiirlerinin rulo gaz iizerine baglanmast.

alacak sekilde total eksizyon yapild: (Sekil 1).
Hemostazi takiben lezyonun biiytikliigiine gore
iki ya da ti¢ adet 1 numara ipek stitiirler ile yara
kenarlarimin 3 cm uzagindan ve ortada sakral
fasyadan gececek sekilde retansiyon siitiirleri
konuldu (Sekil 2). Sakral fasya tizerine penrose
dren konuldu ve yaranin alt ucundan disari
cikarildi. Ciltaltt 3/0 emilebilir poliglikolik asit
ve cilt 3/0 ipek siitiirler ile tek tek kapatildi.
Retansiyon siitiirleri arasina rulo gaz yerlestiri-
lerek siittirler baglandi (Sekil 3). Ameliyat son-
ras1 birinci giin penrose dren ¢ekilerek, kiigiik
adimlarla mobilizasyona izin verildi. Yedinci
gilin retansiyon siitiirleri, 11. giin ise cilt stitiir-
leri alind1.

Grup 2: Karydakis flep ameliyat1

Tiim hastalar ameliyattan bir giin 6nce ser-
vise yatirildi. Ameliyat planlanan saatten yak-
lasik alt1 saat 6nce lavman yapildi ve bir saat

Sekil 5. Karydakis flebin hazirlanig sekli.

Sekil 4. Sag bikonkav insizyon orta hattan 2 cm uzakta
baglamis ve burast merkez nokta olarak alinmgtir.

once ise 1 gr i.v ampisilin-sulbaktam grubu
antibiyotik uygulandi. Hastalar ameliyat masa-
sina alind1 ve gaki pozisyonu verildi. Gluteal
bolgeler bandajla her iki yone traksiyon yapila-
rak intergluteal sulkus acgiga konduktan sonra,
gluteal boélgedeki siniis agizlarindan metilen
mavisi verildi. Lokal anestezi uygulandiktan
sonra, Karydakis’in tanimladig1 sekilde asimet-
rik ve bikonkav insizyon yapildi. Elipsin bir
kenarinda sekonder agiklik veya endurasyon
mevcutsa insizyon o yone dogru kaydirildi.
Insizyonun vertikal uzunlugu en az 5 cm,
medial ve lateral kenarlar: ise elipsin merke-
zinden 2 cm uzaklikta olacak sekilde belirlendi
(Sekil 4). Elipsin eksize edilen lateral kenarinin
medial kenarla simetrik olmasina calisildi ve
bunun igin gerektiginde siniis etrafindan daha
fazla cilt ve yag dokusu eksize edildi. Boylece
stitiir hattinin vertikal olmas: saglandi. Lateral
kenar medial kenarla simetrik olarak eksize
edildi (Sekil 4).

Sekil 6. Lateral flep ve presakral fasya arasindaki siitiirlerin
tamami konulduktan sonra asistan flebin tabamndan
ittirerek baglamaya yardimc: olur (A’dan a’ya).
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Sonra yaranin medial kenary, 1 cm derin-
liginde ve 2 cm ige dogru olacak sekilde, tiim
kesi boyunca uzanan bir flep, koter kullanilarak
hazirlandi. Hazirlanan flepteki yag dokusun-
dan her iki ytizeyi de alacak sekilde emilebilir
stittirlerle (2/0 poliglikolik asit) gecildi (Sekil 5).
Daha sonra presakral fasyanin orta hattindan
gececek sekilde bir dizi siitiir tiim flep boyunca
konularak baglandi. Asistan tarafindan flep,
tabanindan presakral fasyaya ittirilerek, stittirle-
rin kolayca baglanmas: sagland (Sekil 6).

Bu siitiir hatt1 tizerine penrose dren konarak
yaranin alt ucundan disar: ¢ikarildi. Flebin alt
ylizii ile lateraldeki yag dokusunu yaklagtirmak
icin, bu iki tabaka arasina ikinci sira siitiirler
(2/0 poliglikolik asit) kondu. Siitiirlerin konul-
mas1 sirasinda asistan flebin tabanini sakral
bolgeye dogru bastirdi, boylece siitiirler kolay-
ca yerlestirildi ve baglandi. Burada yararl bir
modifikasyon da, ikinci sira siitiirleri yerlesti-
rirken siitiirlerin derindeki fasyadan da geci-
rilmesidir (Sekil 7). Boylece flebin diizlesmesi
sagland ve 6lii bosluk tamamen ortadan kaldi-
rild1. Bu ikingi stitiir hatti baglandiginda drenin
lizeri tamamen Ortiilmiis oldu. Cilde aralikli
2/0 ipekle dikey “U” seklinde siitiirler kondu.
Cilt dikiglerinde, stitiir araliklarinda bosluk
birakilmamasina dikkat edildi. Ameliyat son-
ras1 birinci giin penrose dren ¢ekildi. On ikinci
giin cilt stitiirleri alindz.

Hastalarin serviste yattiklar1 dénemde pan-
sumanlar1 giinde bir defa olmak tizere her giin
degistirildi.

k/ =4 \________.——/
¥ -..-_.-_—-”‘

/
Sekil 7. Ikinci tabaka absorbabl siitiirler iki yiizeyi (B'den

b’ye) yaklagtirir ve daha derin bir siitiir, presakral
fasyadan da gecilerek 6lii bogluk engellenir.
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Grup 1’deki hastalar dort ile 11 ay takip edil-
di. Hastalarin ortalama takip stireleri 6,8 aydi.
Grup 2’deki hastalar ise tig ile 10 ay takip edildi
ve ortalama takip stireleri 6.2 ay idi. Takipler
Hastanemiz genel cerrahi poliklinigi'nde yapil-
di. Kontrole ¢agirilan hastalar ameliyat: gergek-
lestiren doktor tarafindan muayene edildi ve
veriler kaydedildi.

[statistiksel ~ degerlendirme  Trakya
Universitesi Istatistik ve Ceviri Biirosu’'nda
bulunan AXA507C775506FAN3 seri numaral
STATISTICA AXA istatistik programi kulla-
nilarak yapildi. Olgiilebilen verilerin normal
dagilima uygunluklar tek 6érnek Kolmogorov
Smirnov testi, normal dagilim gosterenler icin
gruplar arasinda fark olup olmadigini kiyas-
lamada bagimsiz gruplarda t-testi, normal
dagilim gostermeyenlerde ise Mann Whitney
U-testi kullanildi. Niteliksel veriler igin; dort
gozlii tablolarda beklenen deger 5ten kiiciik
oldugu icin Fisher’s Ki-kare testi ve iki gozli
tablolarda beklenen deger 5ten kiiciik oldu-
gu icin Kolmogorov Smirnov iki drnek testi
kullanildi. Tanumlayic istatistikler olarak nor-
mal dagilima uyanlar igin; aritmetik ortalama
(standart sapma) ile normal dagilima uyma-
yanlar i¢in ortanca (min-max) degerleri verildi.
Tiim istatistikler i¢in anlamlilik sinir1 p<0.05
olarak segildi.

BULGULAR

Grup 1'deki toplam 33 hastanin dérdiinde
(%12.1) ve Grup 2’deki 15 hastanun ikisinde
(%13.3) yara yerinde ser6z sivi koleksiyonu ve
akinti saptandi. Grup 2’deki hastalarin birin-
de (%6.7) yara yerinde ciltali hematom olus-
tu. Grup 1 hastalarindan birinde (%3), Grup
2’deki hastalarindan ikisinde (%13.3) cilt siitiir-
leri alinirken insizyonda agilma meydana geldi.
Takipleri sirasinda her iki grupta higbir hastada
yara yeri enfeksiyonu goriilmezken, grup 1'de
bir (%3), grup 2’de yine bir hastada (%6.7) niiks
oldugu gorildii.

Hastalarimizdaki komplikasyonlar ve niiks
oranlar1 Tablo 1’de gosterilmistir.

Siittir agilmas: yoniinden gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmadi
(p>0.05). Yara yerinde siv1 koleksiyonu ve akintt
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Tablo 1. Gruplardaki niiks oranlar1 ve
komplikasyon oranlar1

Grup 1 Grup 2
Sayr Yiizde Sayr Yiizde 4
Yara yerinde akinty,
koleksiyon
Var 4 12.1 2 13.3 1*
Yok 29 87.9 13 86.7
Niiks
Var 1 3 1 6.7 0532
Yok 32 97 14 933
Sttiir agilmast
Var 1 3 2 13.3 0.227*
Yok 32 97 13 86.7

*Analizde kullanilan yéntem Fisher’s Ki-kare testi.

yoniinden karsilastirildiginda gruplar arasin-
da istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(p>0.05). Niiks agisindan ise gruplar kargsilag-
tirlldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p>0.05).

Grup 1'deki hastalar dort ile 11 ay takip
edildi. Hastalarin ortalama takip stireleri 6.8
aydi. Grup 2’deki hastalar ise ti¢ ile 10 ay
takip edildi ve ortalama takip siireleri 6.2 ay
idi (Tablo 2). Takip stireleri agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark sap-
tanmadi (p>0.05).

Grup 1'deki hastalarin hastanede yatis stiresi
bir ile dokuz giin arasinda idi. Ortalama hasta-
nede yatis siiresi 2.7 giindii. Grup 2’deki hasta-
larin hastanede yatis stiresi ise iki ile dort giin
arasinda degisti ve ortalama yatis stiresi tig giin
idi (Tablo 3). Yatis stireleri agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulun-
madi (p>0.05).

Yas ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlaml fark yoktu (p>0.05;
Tablo 4).

Tablo 2. Takip siirelerinin gruplara gore dagilimi

Grup 1 Grup 2
Ort+SS  Ort.+SS p
Takip stireleri (ay) 6.8842.36  6.27+2.74  0.432*

*Analizde kullanilan yontem Kolmogorov-Smirnov iki érnek testi.

Gruplar arasinda kadin ve erkek dagilimi
acisindan anlaml fark saptanmamustir (p>0.05;
Tablo 5).

Her iki gruptaki hastalarin meslek gruplarina
gore dagilimlar1 ise Tablo 6'da gosterilmistir.
Hastalarin mesleklerinin gruplara dagiliminda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: goriil-
di (p>0.05; Tablo 6).

TARTISMA

Kronik pilonidal sintis tedavisi cerrahi veya
cerrahi dis1 bir¢cok yontem ile yapilabilir.”!
Cerrahi tedaviler arasinda primer kapama,
eksizyon ve acik birakma, eksizyon ve flep ile
kapama yontemleri sayilabilir.¥! Ttim yontem-
lerde hastaligin niiks etme olasiligi vardir.”#!
Kullanilan yéntemlere gore elde edilen sonug-
lar arasinda bir takim farkliliklar olsa da, halen
yiiksek oranda karsilasilan komplikasyonlar
hastanede kalis siiresini uzatmakta ve hastay1
ikinci bir cerrahi girisimle karg: karsiya biraka-
bilmektedir.

Pilonidal sintis hastaligi tedavisinde uygu-
lanacak ameliyatin, maliyeti diisiik, uygulama-
st basit, hastanede kalig stiresi kisa, ameliyat
sonrast agrist az, niiks ve komplikasyon oram
diisiik olmalidir.!®!

Eksizyon ve primer kapama basit olmasi
nedeniyle tercih edilen yontemlerden biridir
ve enfeksiyon gelismedigi siirece erken yara
iyilesmesi saglamasi bir avantajdir.”’ lyilesme
stiresi genelde iki haftadir. Bazi yazarlar bu

Tablo 3. Hastanede yatis siirelerinin gruplara gore dagilim

Grup 1

Grup 2

Median (Min.-Maks.)

Median (Min.-Maks.) p

Yatis stiresi (giin) 2.7

1-9

3 2-4 0.091*

*Analizde kullanilan yéntem Mann-Whitney U-testi.
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Tablo 4. Yasin gruplara gore dagilimi

Grup 1
Ort.+5S

Grup 2
Ort.£5S p

Yas ortalamasi (y1l) 27.55+7.65 23.27+4.79  0.053*

*Analizde kullanilan yéntem bagimsiz gruplarda t-testi.

yontemde skar dokusunun orta hatta kaldigin,
yliriime ve oturma sirasinda yaranin gerildigini,
6l bosluk birakilmasina bagh olarak enfeksi-
yon gelistigini ve bu nedenlerle niiks oraninin
kabul edilemeyecek kadar yiiksek oldugunu
belirtmektedirler.'"™?l Pilonidal siniis etyoloji-
sindeki faktorler goz oniinde alindiginda, bu
yontemle intergluteal sulkusun derinligi orta-
dan kaldirilamamakta ve sonugcta olusan nedbe
dokusunun orta hatta kalmasi nedeniyle niiks
orani yiiksek seyretmektedir.'""! Foss, ™! cesit-
li arastirmacilar tarafindan farkli merkezlerde
eksizyon ve primer kapama yontemi ile ameliyat
edilen 1129 pilonidal siniis hastasinin verilerini
toplayarak incelemis ve hastanede kalis stiresini
ortalama 21.7 giin ve niiks oranim1 %16 olarak
tespit etmistir. Cesitli yayinlarda niiks oran1 %10
ile %46 arasinda degismektedir.!31]

Kist eksizyonu ve primer kapama uygula-
digimiz olgularda; literatiirde bildirilen komp-
likasyon ve niiks oranlarindan daha diistik bir
niiks ytizdesi elde etmemizin, fistiil agizlar
orta hatta olan ve komplike duruma gelmemis
hastalar1 tercih etmemizden kaynaklandigini
diistindiik. Boylece eksize edilen doku fazla
genis olmadigindan yara hattindaki gerginlik
minimal diizeyde tutulmustur. Kist eksizyonu
ve primer kapama yaptigimiz hastalarda en stk
karsilagtigimiz sorun yara yerinde ser6z akinti
olmas: idi. Grup 1’deki toplam 33 hastanin
dordiinde (%12.1) ve Grup 2’deki 15 hastanin
ikisinde (%13.3) yara yerinde ser6z sivi kolek-

siyonu ve akint1 saptandi. Penrose dren uygu-
lamasi ile bu komplikasyonu en aza indirmeye
calisilmistir.

Karydakis, primer onarimin istenmeyen
unsuru olan dikis hattinin ortada olmasim
kendi uyguladigi bir yontemle 6nlemis ve
asimetrik primer kapamay: tanimlamigtir.['”!
Bu yontemin temel amaci, kilin gémiilmesine
yatkinlik saglayan intergluteal sulkusun orta-
dan kaldirilmasi ve intergluteal olugun derin-
liginde herhangi bir skar dokusu birakilma-
masin1 saglamaktir. Karydakis bu yontemin,
kolay bir teknik oldugunu, dikis hattinin late-
ralde kaldigini, erken iyilesme ve ise erken
doénme avantajlari oldugunu niiks oraninin da
%1 gibi diisiik oldugunu bildirmistir. Niiks
oranini %5 olarak veren ¢alismalarda bu ytik-
sek oran, teknigin iyi uygulanmamais olmasina
ve stitiir hattinin ortaya kaymis olmasina bag-
lanmigtir.l'7181

Karydakis, ™! ilk calismasinmi 1973 yilinda
yaymlamustir. Bu teknigi uyguladigr 1966-1973
yillar: arasinda 1687 hastanin %8.5'inde hema-
tom ve enfeksiyon, %0.5’in de niiks gelistigini
tespit etmis, hastalarin hastanede kalig siiresini
ise ortalama 8.2 giin olarak hesaplanmistir.

Karydakisin,!"”! yayinladig: bir bagka ¢alisma
ise, 1966-1992 yillar1 arasinda 7471 hastay1 kap-
sayan g¢alismasidir. Hastalarin %951 iki ile 20
yil arasinda izlenmis ve 55 hastada (%0.7) niiks
saptamigtir. Komplikasyon orant %8.5, hastala-
rin hastanede kalis stiresini ise ortalama ti¢ giin
olarak bildirmisgtir.

Karydakis flep ameliyatim1 birgok cerrah
uygulamistir. Kitchen, s Karydakis flep ameli-
yatin1 141 hastaya uygulamis ve bes ay ile alti
yil arasinda takip etmistir. Erken ameliyat son-
ras1 komplikasyonlar olarak, yedi hastada (%5)
hematom ve alt1 hastada (%4.5) yara yeri enfek-

Tablo 5. Gruplara gore cinsiyet dagilimi

Kadin Erkek Toplam 4
Say1 Yiizde Sayr Yiizde Say1 Yiizde
Grupl 1 3 32 97 33 100 0.0532*
Grup 2 1 6.7 14 93.3 15 100

*Analizde kullanilan yéntem Fisher’s Ki-kare testi.
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Tablo 6. Olgularin meslek gruplarina gore

dagilimlar:

Meslekler Grup 1 Grup 2
Say1 Yiizde Say1 Yiizde 4

Memur 8 24.2 2 13.3
Ogrenci 6 182 6 40
Asker 12 36.4 4 267 0.710*
Hiikiimlii/tutuklu =~ 6 182 1 67
Serbest 1 3 2 13.3
Toplam 33 100 15 100

*Analizde kullanilan yontem Kolmogorov-Smirnov 2 drnek testi.

siyonu bildirmigtir. Ge¢ komplikasyonlar ola-
rak, 17 hastada (%12) yara yerinde uyusma ve
dort hastada (%3) yavas iyilesme ve beg hastada
(%4) niiks saptamigtir. Anyanwu ve ark.nin®!
Karydakis teknigi ile ameliyat ettigi 27 olguluk
bir ¢alismada, hicbir hastada ameliyat sonrasi
niiks ve komplikasyon bildirilmemistir.

Karydakis ve Kitchen’in bu ¢aligmalar: birbi-
rini tamamlayan g¢alismalardir. Goriilmektedir
ki; bu yontemin ilk uygulandig: hasta niifusun-
da daha fazla niiks saptanmigtir. Bunun nedeni
yontemden kaynaklanmamaktadir. Karydakis'e
gore bu niikslerin nedeni, ilk ameliyatlarda
flepten gecilen siitiirlerin genis alinmamastydi.
Basarisiz gecilen siitiirler sonucu flebin fiksas-
yonu iyi olmamakta ve orta hat laterale kaydi-
rilamamaktaydi. Bunun sonucunda intergluteal
sulkus ortadan kalkmadig: igin niiks gercekles-
mekteydi.l"”2)

Karydakis flep ameliyat1 uyguladigimiz
Grup 2’deki olgularda ameliyat sonrasi takipte
en ¢ok kargilagtigimiz sorunlardan biri stitiirler
alindiktan sonra iki hastada (%13.3) insizyon
hattinda agilma olmas: idi. Yara yeri stitiirti
acilan hastalarin her ikisinde de seroma birik-
mesinin siitiir agcilmasimna neden oldugu diisii-
niildii. Olgulardan birinde ise yara yerinde
hematom meydana geldi, bu ise yetersiz uygu-
lanan hemostaza baglandi. Her iki grupta en
sik karsilastigimiz komplikasyon, yara yerinde
akint1 ve siv1 koleksiyonu olmasiydi. Penrose
drenin erken ¢ekilmesinin bu komplikasyonun
olusmasinin baglica nedeni oldugunu diistin-
mekteyiz.
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Calismamizda; niiks oranini grup 1’de, grup
2'ye gore daha diisiik bulmamiza ragmen ista-
tistiksel olarak anlamli fark saptamadik. Niiks
oranlar1 primer kapamada %3, Karydakis
flep ameliyatinda %6.7 olarak tespit edildi.
Uygulanmas1 Karydakis flep ameliyatina gore
daha kolay ve basit, iyilesme siiresi daha kisa
ve sonucta olusan skar dokusu ¢ok daha az olan
eksizyon ve primer kapamanin uygun olgularda
secilebilecek ameliyat yontemi oldugu dtistince-
sindeyiz.
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