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Pilonidal sinüs uzun zamandan beri bilinen ve çok çeşitli tedavi yöntemleri olan bir hastalıktır. Hastalık 
daha çok genç erişkinleri etkilediğinden önemli oranda iş gücü kaybına neden olmaktadır. Günümüze 
kadar uygulanan hiçbir yöntemde ideal sonuçlara ulaşılamamıştır. İdeal tedavi yöntemi kolay uygulanabilir 
ve komplikasyon oranı düşük olmalıdır. Medikal tedavi seçenekleri sklerozan enjeksiyonu, kriyocerrahi, 
kollejenaz uygulamasıdır. Cerrahi tedavide ise eksizyon ve açık bırakma, marsupializasyon, insizyon ve 
küretaj gibi açık yöntemler; vertikal eksizyon ve primer kapama, oblik eksizyon ve primer kapama, 
Karydakis yöntemi, romboid eksizyon ve Limberg prosedürü ve plastik prosedürler gibi kapalı yöntemler 
kullanılmaktadır. Tedavide cerrahi yöntemler (özellikle flepli olanlar) daha çok tercih edilmektedir.  
Anahtar Kelimeler: Sakrokoksigeal pilonidal sinüs 
 
Sacrococcygeal Pilonidal Sinus 
 
Pilonidal sinus is a well known disease and has different of treatment options. Since it is mostly seen in 
young adults, it usually causes working days lost. The ideal results haven’t been reached yet by any 
treatment method. Ideal treatment should be easily applicable and have a low complication rate. Medical 
treatment options are sclerotherapy, cryosurgery,and collagenase application. In surgical treatment; open 
methods such as excision and to lay open, marsupialization, incision and curettage, or closed methods such 
as vertical excision and primary closure, oblique excision and primary closure, Karydakis procedure, 
rhomboid excision and Limberg procedure, plastic prosedures have been used. Surgical treatments 
(especially flap methods) are widely preferred.  
Key Words: Sacrococcygeal pilonidal sinus 
 

 
 
Sakrokoksigeal pilonidal sinüs (SPS) natal yarıkta 
akut veya kronik enfeksiyonla ortaya çıkan, 
özellikle genç erişkinleri etkileyen bir hastalıktır. 
Hastalık uzun zamandır bilinmesine rağmen, 
tedavi üzeinde bir uzlaşmaya varılamamıştır. 
Çünkü günümüze kadar uygulanan hiçbir 
yöntemle ideal sonuçlara ulaşılamamıştır. İdeal 
tedavi yöntemi kolay uygulanabilir ve 
komplikasyon oranı düşük olmalıdır. Hastanın 
günlük aktiviteye geçişi kısa sürmelidir. 

 
TANIM VE EPİDEMİYOLOJİ 
 
SPS, çevreden gelen kılların natal yarık derinliğine 
penetre olmasının stimüle ettiği yabancı cisim 
granülasyonu sonucunda meydana gelen, sakrum 
ve koksiks üzerinde orta hatta küçük açıklıklarla 
ortaya çıkan bir oluşumdur. Pilonidal, “kıl ihtiva 
eden yuva” anlamında “pilus” ve “nidus” 

kelimelerinin birleşimiyle oluşmuş bir kelimedir. 
Pilonidal sinüs, en çok sakrokoksigeal bölgede 
görülmekle birlikte, vücutta kılların penetre 
olabileceği her bölgede oluşabilir. Buna en iyi 
örnek; özellikle berberlerin ve koyun kırkıcıların 
parmak aralarında oluşan pilonidal sinüstür. 
Perianal ve skrotal pilonidal sinüs olguları bildiren 
yayınlar da mevcuttur.2 Pilonidal sinus, özellikle 
puberte sonrası genç erişkinlerde, ikinci dekadın 
sonunda daha çok görülür. Erkek/kadın oranı 3/1 
ile 4/1 arasında değişir.3 Pilonidal hastalığın 
puberteden sonra arttığı ve 40 yaşından sonra 
nadir görüldüğü gözlenmiştir.4-6 Bu durum, 
özellikle puberte sonrası artan seks hormonlarının 
pilosebase bezleri etkileyerek salgılarının 
artmasına neden olmalarıyla açıklanmaktadır. 
Kadınlarda pubertenin erken olması ve hastalığın 
daha erken görülmesi bu görüşü destekleyen bir 
bulgudur.7 İnsidans ırklar arasında da farklılık 
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gösterir. Hastalık beyaz tenlilerde daha çok, 
Afrika ve Asyalılar’ da daha az gözlenir. Bu 
durum, ırklar arasındaki kılların tipi ve büyüme 
hızları arasındaki farklılıkla ilişkilidir. İnsidans, 
kılların özellikleri dışındaki faktörlerden de 
etkilenmektedir. 1939-1945 yılları arasında İkinci 
Dünya Savaşı döneminde özelikle jip ve kamyon 
sürücülerinde, kalçanın sürtünme hareketlerinin 
ve terlemenin artmasıyla birlikte kişisel hijyen 
şartlarının da bozulması sonucu hastalık epidemik 
olarak görülmüştür.8 Karydakis, 1960-1971 yılları 
arasında orduya katılımın artmasıyla pilonidal 
hastalık prevalansının %4,8’den %14,8’e çıktığını 
belirtti.9 Karydakis bu durumun aynı dönemde 
ordu mensuplarının vücut ağırlıklarında görülen 
3,2 kilogramlık artışla ilgili olabileceğini 
belirtmiştir. Amerikan kolej öğrencilerinde de 
obesite ile hastalık arasında ilişki gösterilmiştir.3 
 
PATOGENEZ 
Konjenital Hastalık Teorisi 
 
Postkoksigeal epidermal hücre artıklarının 
tanımlanması, disrafik sakrokoksigeal kistler ve 
pilonidal hastalığa ailesel yatkınlığın gözlenmesi, 
erişkin pilonidal sinüsünde bulunan epitelyal 
yolların konjenital orijinli olduğunu düşündüren 
bulgulardır.10 Ayrıca kaudal apendiksin gelişimsel 
eksikliğinin pilonidal sinüs gelişmesinde etken 
olduğu veya nöral kanalın embriyonik dönemde 
yüzeyel kısımlarının birleşmesindeki eksiklik 
sonucu bir inklüzyon dermoidi olarak 
sakrokoksigeal kist oluşturduğu yada bu bölgede 
sekonder seks bezlerinin kalmış olduğunu ve 
adölesan dönemle birlikte artan hormonların 
etkisiyle aktive olduklarını öne süren görüşler 
vardır.10-15 

 
Edinsel Hastalık Teorisi 
 
Bu teoriye göre pilonidal sinüsün kronik bir 
yabancı cisim reaksiyonu olduğu; ince, sıkı ve sert 
kılların penetrasyonuyla oluştuğu 
düşünülmektedir.2 Cilde giren çevredeki kıllar 
köklerinden ayrılmamışken sinüs oluşturmaya 
başlar ve kısa bir kanal oluşturur. Burada meydana 
gelen enfeksiyon sonucu oluşan abse genellikle 
sakrum üzerinde lateralde yerleşmiş bir kanal 
yoluyla cilde drene olur. Bu anda natal yarıktaki 
follikül artığı, kıl follikülünden çıkıp abse 
kavitesinin içinden geçerek, lateralde yerleşmiş 
olan granüle sinüs kanalı ağzına uzanan bir kanalla 
birleşir. Daha sonra rüptüre olan orijinal follikül 

bölgesinde bulunan artık epitel hücrelerinden 
oluşan ve natal yarık açıklığından sinüs traktına 
uzanan bir kanal oluşur.16-19 
 
KLİNİK 
 
Klinik olarak lezyon enfekte olana kadar 
asemptomatiktir. Anal orifise 3,5-5 cm uzaklıktaki 
ağızlar tanı koydurucudur. Sinüs ağzından ince 
yumuşak kıl yumağının çıktığı gözlenebilir. Anal 
bölgeye yakınlığı yüzünden enfeksiyon gelişme 
riski de artmaktadır. Klinik olarak rahatsızlık 
hissi, gerilme ve sıklıkla mukoid akıntı mevcuttur. 
Abse semptomları klasiktir. Semptomların 
başlamasına bir travma öncülük edebilir.20-21 Fizik 
muayene sonucu şu bulgular gözlenebilir: 
Presakral orta hatta ödem ve/veya nodül, 
fluktüasyon, bir veya daha fazla lezyondan 
pürülan akıntı, palpasyonda hassasiyet, ısı artışı, 
endurasyon ve/veya sellülit (genellikle minimal), 
kronik veya rekürren hastalıkta 2-5 cm 
uzunluğunda görünür veya palpe edilebilir 
kanallar, nadiren ateş, rektal muayenede hassasiyet 
ve/veya fluktüasyonun olmaması.21-26.  
 
Hastalığın klinik gidişi 4 kısımda incelenir:  
1- Pilonidal abse,  
2- Pilonidal sinüs,  
3- Rekürren pilonidal sinüs  
4- Perianal pilonidal sinüs. 
 
SPS için risk faktörleri: Erkek cinsiyet, ailesel 
dispozisyon, obesite, sedanter yaşam biçimi, 
tekrarlayan travma, uzun süre oturmayı gerektiren 
meslekler.21 
 
TEDAVİ 
 
MEDİKAL TEDAVİ 
 
Sklerozan Enjeksiyonu: Sinüs traktına fenol 
enjeksiyonuyla konservatif medikal tedavi 
yöntemlerinden biridir. Önemli derecede kimyasal 
yanık ve seroma oluşumu riski vardır. Ancak çok 
küçük, traktı ince sinüslerde kullanılabilir. %3 
oranında rekürrens riski bildirilmektedir.27 
 
Kriyocerrahi: Pilonidal traktın kriyocerrahi ile 
tahrip edilmesi esasına dayanır.28,29 Bu yöntem 
traktların ve yan dallarının açılması, küretajı ve 
kanayan noktaların elektrokoagülasyonunu içerir. 
Daha sonra açık yaraya yaklaşık beş dakika sıvı 
nitrojen püskürtülür. O’Connor bu yöntemle 
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geniş eksizyona kıyasla daha az skar ve deformite 
olduğunu bildirmiştir.30 
 
Kollajenaz Uygulaması: Pilonidal sinüs cerrahisi 
sonucu oluşan yaranın optimal şekilde iyileşmesi 
için denenen bir yöntemdir. Normal bir yara 
iyileşmesinde kollajenin üretilmesi ve yıkılması 
önemlidir. Bu işlem enflamatuar hücreler, 
fibroblastlar ve epitel hücrelerinin yardımıyla 
gerçekleşir.31 Yapılan çalışmalarda kollajenaz 
kullanımıyla yara iyileşme süresinin kısaldığı ve 
yara derinliğinin azaldığı gösterilmiştir.32 
 
Radyoterapi: Yüksek radyasyon nekrozu ve 
tümoral süreçlerin başlaması riski nedeniyle 
kullanılması önerilmeyen bir yöntemdir. 
 
CERRAHİ TEDAVİ 
 
Hastalığın tedavisinde hangi yöntemin en iyi 
olduğu hala tartışmalıdır çünkü geç iyileşme ve 
rekürrens hala birer sorun olarak devam 
etmektedir. 
 
Anestezi: Ameliyat için genellikle genel veya 
regional blok anestezisi tercih edilmektedir. Selülit 
veya aktif enfeksiyonun varlığı rejional anestezi 
için kontrendikasyon teşkil etmektedir. Lokal 
infiltrasyon anestezisi genellikle tatmin edici 
olmamaktadır 
 
Pozisyon ve İnsizyonlar: Hastaya verilecek ideal 
pozisyon masanın kalça eklemi seviyesinde hafifçe 
öne büküldüğü ve kalçaların iyice ayrıldığı prone-
Jacknife pozisyonudur.33 Kalça eklemi mutlaka 
Kraske tipi bir sargı ile yükseltilmelidir. Cilt 
dikkatlice tıraş edilip antiseptikle temizlenir. Fistül 
probları, kemik küretaj probları, oluklu bir 
disektör operasyon masasında hazır 
bulundurulmalıdır. Hemostaz sağlamak için 
uygulanacak optimal yöntem elektro 
koterizasyondur. İnsizyonun şekli ve 
lokalizasyonu, yapılacak ameliyatın tipine ve 
çıkarılacak dokunun genişliğine bağlıdır. 
 
Cerrahi tedavi açık ve kapalı yöntemler olarak iki 
kısımda incelenebilir. 
 
AÇIK YÖNTEMLER 
 
Yara iyileşmesinin sekonder iyileşmeyle olduğu 
açık bırakmalı radikal blok eksizyon modelidir. 
İyileşme ve işe başlama süresinin uzunluğu, 

pansuman gereksinimi ve rekürrens oranının 
düşük olmaması nedeniyle (%2-15) cerrahlar 
tarafından pek tercih edilmeyen bir tedavi 
şeklidir.34-38 
 
a- Eksizyon ve açık bırakma: 
 
Bu yöntemde kist eksize edilip çıkarıldıktan sonra 
yara sütür atılmadan açık olarak iyileşmeye 
bırakılmaktadır. Bazı çalışmalarda, kapalı 
yöntemlerle karşılaştırıldığında, oluşan 
komplikasyonlar bakımından anlamlı fark 
görülmediği ancak postoperatif rahatsızlık hissinin 
belirgin oluşu ve işe başlamada daha fazla zamana 
ihtiyaç duyulması gibi nedenlerle hastanın 
tercihinin ön planda tutulmasının gerekebileceği 
görüşü bildirilmiştir.39 
 
b- Marsupializasyon: 
 
Marsupializasyon pilonidal kistin insizyonu, 
içeriğinin boşaltılması, duvarının çıkarılması ve 
tabanın kenarlarıyla cilt kenarlarının sütüre 
edilmesinden oluşur (Şekil 1). 

 
Şekil 1. Marsupializasyon 
 
Böylelikle yara sekonder birleşmeyle iyileşebilir. 
Buie ve Curtiss’e göre bu yöntemde rekürrensler 
nadirdir, yaranın tam iyileşmesi için gerekli süre 
tatmin edici uzunluktadır. Preoperatif hazırlık 
minimaldir, yatak istirahati, konstipasyon yapıcı 
özel diyet gibi postoperatif kısıtlamalara gerek 
kalmaz. Operasyon teknik olarak nispeten daha 
kolaydır ve sakral fascia ve peritona kadar inecek 
kesiler önlenmiş olur; yapışık, hareketsiz ve ağrılı 
skar dokuları oluşmaz.40 Pilonidal hastalığı olan 
hemen her hastaya uygulanabilir. Ancak bu 
avantajlarına rağmen, bugün birçok yazar tekniğin 
uygulanmasının uzun zaman aldığı, her zaman 
uygulanabilir olmadığı ve belirtilen avantajların 
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sıklıkla gözlenemediğine dikkat çekmektedirler. 
İyileşme zamanı açısından da diğer tekniklerden 
kötü olduğu görülmektedir. Yapılan çalışmalarda 
iyileşme süreleri, marsupializasyon için 31-56 gün, 
primer kapama yapılan olgularda 8-30 gün, cilt 
flepleri kullanılan olgularda 10-25 gün olarak 
belirtilmektedir41. Operasyonun bir diğer 
dezavantajı da sütürlerin sıklıkla ayrılmasıdır. 
Bunun yanında yaranın sık bakım, temizlik ve 
dikkat gerektirmesi hasta açısından zahmetli 
olmaktadır. Rekürrens oranları ise yaklaşık %6 
oranında olup, bu oran primer kapama ve cilt 
flepleri uygulanan serilerdeki kadar iyi değildir41.  
 
c- İnsizyon ve Küretaj: 
 
Bu teknikte sinüs eksizyonu yapılmaksızın, 
sinüsün lateralinden uygulanan bir insizyondan 
sonra sinüs kürete edilir. Bu tekniğin temeli, 
yarayı daha düzgün yapmak için çevredeki cildin 
ve kist duvarının çıkarılmasına dayanır. Sadece 
hastalıklı alan çıkarılır (Şekil 2). 

 
Şekil 2. İnsizyon ve Küretaj 
 
Bu girişim komplike olanlar dahil tüm olgularda 
kullanılabilir. Özel preoperatif bakım 
gerektirmez. Sakral fascia ve periosta müdahale 
gerektirmeyen basit bir tekniktir, normal doku 
korunur. Yara küçüktür, postoperatif rahatsızlık 
minimaldir, özel diyete gerek yoktur. Daha az 
yatak istirahatı gerektirir, iyileşme daha yavaş, 
rekürrens azdır, ancak hasta konforu iyi değildir. 
Bu teknikte ofiste uygulamanın mümkün olması 
hastane masraflarını azaltmaktadır. Özel boyalar 
kullanmak gereksizdir. Fox, metilen mavisi 
injeksiyonu sonucu koksiks tutulumu tespit edip 
dokuyu çıkarmış ancak kemik histolojik olarak 
tamamen normal olarak bulunmuştur42. Bu 
gözlemlere rağmen birçok yazar tarafından bu özel 
boyaların kullanımı desteklenmektedir.43 
İnsizyon ve küretaj uygulanan bir başka yöntem 
de Bascom operasyonudur (Şekil 3). 

 
Şekil 3. Bascom Operasyonu 
 
Bu yöntemde sinüs ağızları eksize edildikten sonra 
sütüre edilir ve sinüs ağızlarının yaklaşık 3 cm 
lateralinden yapılan bir insizyonla sinüs kürete 
edilir. Sonrasında insizyon drenaj için açık 
bırakılır. Bu teknikle yapılan çalışmalarda kapalı 
yöntemlere benzer sonuçlar bildirilmiştir.44 

 
KAPALI YÖNTEMLER 
 
Kapalı yöntemlerde, iyileşme süresi kısadır ve 
diğer yöntemlere göre daha az bakım gerektirir, 
düşük rekürrens oranlarına sahiptir. Ancak genel 
anestezi ve hastanede yatışı gerektirir. Primer 
kapama yöntemlerinde oturma ve kalkma 
hareketlerinin oluşturduğu gerilme nedeniyle 
sütürün ayrılma ihtimali vardır .Bu durum 
postoperatif dönemde uzun süre açık yara bakımı 
gerektirir. Ölü boşluk bırakılması ve yaranın anal 
bölgeye yakınlığı nedeniyle enfeksiyon ihtimali 
artar. Postoperatif dönemde yaradaki gerilme 
nedeniyle ağrı ve rahatsızlık hissi fazladır. Bu 
grupta yer alan teknikler:  
 
1-Vertikal eksizyon ve primer kapama,  
2-Oblik eksizyon ve primer kapama,  
3-Asimetrik eksizyon ve kaydırılmış fleple kapama 
(Karydakis operasyonu),  
4-Rhomboid eksizyon ve Limberg fleple kapama,  
5-Diğer yöntemler: Z Plasti, V-Y Plasti, Lord ve 
Millar tekniği, Mac Fee tekniği. 
 
1. Vertikal Eksizyon ve Primer Kapama 
 
Bu yöntemde sinüs ağızlarının yaklaşık 1-2 cm 
dışından intergluteal oluğa yapılan vertikal-
fusiform insizyonla sakrokoksigeal fasciaya ve 
lateralde gluteus maksimus kası fasciasına kadar 
sinüs dokusu total olarak çıkarılır. Hemostaz 
sağlandıktan sonra sakrokoksigeal ve gluteus 
maksimus fascialarından geçilen sütürlerle defekt 
kapatılır, destek amacıyla retansiyon sütürleri de 
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eklenebilir.45(Şekil 4) 
 

 
Şekil 4. Vertikal Eksizyon ve Primer Kapama 
 
En ciddi komplikasyonu rekürrens olup %9-28 
arasında değişmektedir (17,38,46-50). 
 
2. Oblik Eksizyon ve Primer Kapama 
 
Bu yöntemde insizyon fusiform ve intergluteal 
oluğa oblik olacak şekilde yapılır (Şekil 5). 

 
 
Şekil 5. Oblik Eksizyon ve Primer Kapama  
 
Bu tercihin sebebi oluşan yara üzerine eğilme 
doğrulma hareketleriyle kalçada oluşan 
sürtünmenin etkisini azaltmaktır. Böylece bu 
hareketlerle kalça üzerine transvers eksende binen 
yükün etkisi azaltılıp, yara ayrılması gibi 
komplikasyonlar daha az görülecektir 51.Yapılan 
çalışmalarda Vertikal Eksizyon ve Primer Kapama 
yöntemine göre komplikasyon oranları daha az 
(%1-5) olarak bildirilmektedir.39,52-55 
 
3. Asimetrik Eksizyon ve Kaydırılmış Fleple 
Kapama 
 
Kaydırılmış fleple kapama yönteminde (Karydakis 
operasyonu) pilonidal sinüse eliptik ve asimetrik 
eksizyon yapılmasının ardından insizyonun karşı 
tarafından bir flep hazırlanıp, kaydırılarak defekt 

kapatılır. Bu flep aynı zamanda sakrokoksigeal 
fasciaya da tespit edilir.9 (Şekil 6) 

 
 
Şekil 6. Asimetrik Eksizyon ve Kaydırılmış Fleple 
Kapama (Karydakis operasyonu) 
 
Burada sütür hattını orta hattan laterale çekerek 
burada oluşacak basıncı ve yeni kıl girişini 
engellemek amaçlanmaktadır.56-60 

 
4. Romboid Eksizyon ve Limberg Fleple 
Kapama 
Bu yöntemde sinüs ağızlarını içerecek şekilde 
romboid bir insizyon yapılır. Altta presakral fascia 
ve lateralde gluteus maksimus fasciasına kadar 
inilerek sinüs total olarak çıkarılır. Ardından bir 
taraf gluteal bölgede cilt ve ciltaltı yağ dokusunu 
da içerecek şekilde hazırlanan Limberg flep 
defektin üzerine kaydırılarak presakral fasciaya 
tespit edilir.61 (Şekil 7) 
 

 
Şekil 7. Romboid Eksizyon ve Limberg Fleple 
Kapama 
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Kılların girişinde ortam sağladığı bilinen natal 
oluğun düzleştirilmesi, oluşan yaranın median 
hattan uzaklaştırılması, kalçanın sürtünme 
etkilerinin azaltılması dolayısıyla yara ayrılması ve 
rekürrens gibi komplikasyonların azaltılması 
amaçlanmaktadır. Yapılan çalışmalarda enfeksiyon 
oranları %0-5.4, ortalama işe başlama süresi ise 5 
gün, rekürrens ise %0-5 olarak belirtilmektedir.62-65 
 
5. Plastik Prosedürler 
 
Kistin çıkarıldığı bölgedeki alanın parsiyel veya 
tam olarak cilt yamalarıyla örtülmesi veya 
yaklaştırılması için bazı plastik girişimler 
önerilmiştir. 
 
Z-Plasti flebi tasarlanan hastalarda, sinüsün 
eksizyonu dar ve eliptik bir insizyonla yapılır. Kist 
eksizyonunu takiben deri flepleri hazırlanır. 
Genellikle kesi hattına 45 derecelik açıyla 
hazırlanan Z kolları yeterlidir (Şekil 8). Bu 
teknikteki amaç gluteal yarığı genişletmektir. 
Rekürrens oranı %0-1,6 arasındadır.66-68 
 

 
Şekil 8. Z-Plasti flebi 
 
V-Y fleb yöntemi ise unilateral veya bilateral 
olabilir (Şekil 9). Unilateral flepler 10 cm çapına 
kadar olan defektleri kapatmak için, bilateral 
flepler ise 10 cm. üzerindeki defektleri kapatmak 
için kullanılır. Flepler cilt, cilt altı yağlı doku ve 
gluteal fasyadan oluşmaktadır. Bu tekniğin 
avantajı, gluteal yarığı ortadan kaldırması, bütün 
orta hat çukurlarını ve nekrotik dokuyu yok 
etmesi, gerilimsiz bir kapanma sağlamasıdır.69-70 
Plastik prosedürlerde eğer yara ayrılması olursa 
iyileşme zamanı oldukça uzar. Greft veya cilt 
flebinin kaybı da önemli bir komplikasyondur. Bu 
sebepler birçok cerrahı plastik cerrahi 
girişimlerden vazgeçirmektedir. 
 
Menteş ve ark. yaptığı bir çalışmada SPS nin 
cerrahi tedavisinde kullanılan değişik yöntemlerde 
modifiye limberg için rekürrens oranı %0 iken bu 
oranlar eksizyon ve primer kapamada %28.5’a 

ulaşmaktadır. İyileşme süreleri ise limberg flepte 1 
hafta iken eksiyon ve primer kapamada 47 haftaya 
kadar sürebilmektedir.71 
 

 
Şekil 9. V-Y fleb 
 
Kliniğimizde retrospektif olarak sürdürülmekte 
olan bir çalışmada ilk dört kapalı yöntemi 
karşılaştırdık. Bu yöntemler arasında vertikal 
eksizyon ve primer kapama yönteminde 
postoperatif hematoma, işe başlama süresi ve 
rekürrens oranları en yüksekti. Oblik eksizyon ve 
primer kapama grubunun sonuçları ise vertikal 
eksizyon ve primer kapama grubuna göre daha 
iyiydi. Karydakis yöntemi ile romboid eksizyon 
ve Limberg flebi ile kapama uygulanan olgularda 
ise komplikasyon oranları en azdı ve hiç rekürrens 
tespit edilmedi. Bu nedenle biz kliniğimizde SPS 
tedavisinde bu iki yöntemi, primer onarım 
planlıyorsak vertikal değil de oblik eksizyonu 
tercih ediyoruz. 
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