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Özet 
Son yıllarda minimal invaziv cerrahi teknikler, artan deneyim ve yeni enstrümanların geliştirilmesiyle 
yaygınlaşmaktadır. Pilonidal sinüs traktının sınırlı eksizyonu, geniş eksizyon yapılanlarla karşılaştırıldığında; 
iyileşme süresi ve hasta uyumu açısından daha iyi bir tedavi seçeneği olabilir. Amacımız yaptığımız ameliyat 
tekniğinin güvenirliğini, komplikasyon, nüks oranlarını tespit ederek literatürle uyumluluğunu değerlendirmektir. Bu 
retrospektif araştırma 842 hastada yapıldı. Hastalara minimal invaziv cerrahi ile birlikte kombine intrakaviter fenol 
tedavisi uygulandı. Postoperatif 3-4 seans intrakaviter fenol atuşmanı yapıldı. Bir yıl içindeki tüm komplikasyonlar 
ve nüksler kaydedildi. Hastaların % 91,4’ü erkek, % 8,6’sı bayandı. Hastaların 65’i (%7,7) apseli pilonidal sinüs, 
492 (%58,43)’sinde kronik fistülize form, 202 (%24,03)’si insidental form, 83 (%9,7)’si kronik nüks form şeklinde 
başvurdu. Operasyon süresi ~12 dk, yatış süreleri ~90 dk bulundu. 18 hastada (%2,1) postoperatif kanama, 35 
hastada (%4,1) lokalize kimyasal dermatit, 6 hastada (% 0,7) yumuşak doku enfeksiyonu saptandı. Nüksler 12. 
ayda 44 (%5,2) olarak bulundu. Klasik cerrahi prosedürlere göre minimal invaziv cerrahi ile kombine edilmiş fenol 
uygulaması hastaların yatış zamanı ve postoperatif işe dönüş süresini kısaltmaktadır. Aynı zamanda fenol 
uygulaması yüksek derecede hasta konforu ve düşük maliyet sağlamaktadır. Literatür ile karşılaştırıldığında 
komplikasyon oranlarının diğer tedavilere göre kabul edilebilir düzeyde olması, bu yöntemin pilonidal sinüs 
tedavisinde öncelikli yöntemler arasında yer alabileceğini göstermektedir. (Anatol J Clin Investig 2011;5(4):165-
168). 
Anahtar Sözcükler: Pilonidal sinüs, fenol, minimal invaziv cerrahi. 
 
Abstract 
At recent years, techniques for minimal invasive surgery have been widespread with more experience and 
improvements about new equipments. Restricted excision of pilonidal sinus tract could be a better cure of 
treatment compared with widely excised tracts in aspects of recovery process and patient adaptation. We aimed 
to compare reliability of our technique, complications and recurrence rates with literature data. This retrospective 
investment consisted 842 patients. Intracavitery phenol treatment was applied combined with minimal invasive 
surgery. Postoperative 3-4 section of intracavitery phenol was applied. All the complications and recurrences 
within a year period were recorded. %91,4 of patients was male, %8,6 were female. 65 patients (%7,7) had 
pilonidal sinus with abscess. 492 (%58,43) had chronic fistulae form, 202 (%24,03) had incidental form, 83 (%9.7) 
had chronic recurrent form. 18 patients had postoperative hemorrhage, 35 patients (%4,1) had localized chemical 
dermatitis, 6 patients (%0,7) had soft tissue infection. The recurrence number was 44 (%5,2) at the end of a year. 
Phenol treatment combined with minimal invasive surgery shorter hospitalization time and postoperative recovery 
time compared with classical surgical procedures. Mean time phenol treatment can provide patient comfort and 
low price. When compared with literature data, complication rates are more acceptable so that this method could 
be used more priority for pilonidal sinus treatment. (Anatol J Clin Investig 2011;5(4):165-168). 
Key words: Pilonidal sinus, phenol, minimally invasive surgery. 
 

 
Giriş
Pilonidal sinüs hastalığı modern tıbbın çok 
sayıda cerrahi ve medikal tedavi yöntemi 
uyguladığı etyolojisi tartışmalı bir hastalıktır. 
Hastalığın oluşumu ile ilgili farklı teoriler ortaya 
atılmış olmasına rağmen en kabul gören teori 
doğumsal yatkınlık ve edinsel faktörlerin bir 
arada hastalığı ortaya çıkarmasıdır. Hastalık 
vücutta orta hat üzerinde ve en çok da 
sakrokoksigeal bölgede görüldüğü için pilonidal 
sinüs kavramı genel olarak sakrokoksigeal 
pilonidal sinüsü çağrıştırmaktadır. Bazı yazarlar 

basınç altında kalan gluteal sulkusun nemli bir 
ortam oluştuğunda sakral kıllar ve vücudun saç, 
omuz gibi değişik yerlerinden kopan kılların cilde 
yapışıp birikmesine neden olduğunu 
göstermişlerdir [1]. Olumsuz koşulların cilt 
bütünlüğünü bozduğu ve kılların friksiyon 
hareketiyle deriye invaze olduğu ileri 
sürülmüştür. Kıllar bir kez cilde girdiğinde ise 
çam ağacına benzeyen keratinize yapısı 
nedeniyle tek yönlü olarak ilerlemektedir. Kılın 
girdiği yerde kist şeklinde içi sıvı ile dolu 
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kavitasyon oluşmakta ve her basınca maruz 
kaldığında emme basma hareketine benzer 
şekilde sinüs ağzına yapışan kılları içine 
almaktadır. Bazen kıllar bu kavitenin diğer 
taraflarına doğru tek yönlü hareketine devam 
etmekte ve cilde ağızlaşan sekonder orifisler 
oluşturmaktadırlar. Bu süreç hastalık iyileşinceye 
kadar kısır döngü halinde devam etmektedir. 
Cerrahi tedavilerin amacı, oluşan ve genelde kıl 
içeren bu kavitasyonu ortadan kaldırmak,  
etyolojik yatkınlığı ortadan kaldırarak nüksü 
önlemektir. Bu amaca yönelik çok sayıda flep 
yöntemleri uygulanmaktadır [2-3].   
Cerrahi dışı yöntemler ise genel olarak kavitenin 
ve içeride biriken kıl foliküllerinin tahrip edilmesini 
amaçlamaktadır. Mevcut yarada kimyasal yanık 
nedeniyle enflamasyon oluşmakta ve sürecin 
sonunda sert granulasyon dokusu ile yara 
iyileşmesi tamamlanmaktadır. Kimyasal ajan 
olarak en çok fenol eriyiği ve gümüş nitrat 
kullanılmıştır. İlk kez Maurice ve arkadaşları 
pilonidal sinüs tedavisinde fenol eriyiği 
kullanımını tariflemişlerdir [4]. Kimyasal yakma 
yöntemleri aralıklı takip ve uygulama 
gerektirmesi gibi nedenlerden ötürü ülkemizde 
majör cerrahi tekniklere göre oldukça kısıtlı 
olarak yapılmaktadır. 
 
Amacımız yaptığımız ameliyat tekniğinin 
güvenirliğini, komplikasyon, nüks oranlarını tespit 
ederek literatürle uyumluluğunu 
değerlendirmektir. 
 
Gereç Ve Yöntem 
Bu retrospektif çalışma Ağustos 2006 – Ocak 
2011 tarihleri arasında yapıldı. Çalışmaya 964 
hasta alındı. 122 hasta düzenli kontrollere 
gelmediği için çalışma dışı bırakıldı. Hastalardan 
ameliyat öncesi bilgilendirilmiş onam formu 
alındı. 1964 tarihli Helsinki bildirgesine ve 
yönetmeliklere uygun olarak çalışıldı. Hastalara 
minimal invaziv cerrahi ile birlikte kombine 
intrakaviter fenol tedavisi uygulandı.  
 
Pilonidal sinüs için başvuran tüm hastalara bir 
gün öncesinde sinüs orifislerini merkez kabul 
ederek her yönde geniş kıl temizliği (tercihen 
kimyasal yöntemle) yaptırıldı. Anal bölgeye 
yakınlığı nedeniyle mikrobiyal kontaminasyonu 
ve bakteriyel kolonizayonu azaltmak amacıyla 
operasyon öncesi 12-2 saat içinde iki kez 
sabunla yıkaması önerildi. Operasyonlar jack-
knife pozisyonunda, intravenöz 1 mg 
midazolam+ alfentanil sedoanaljezisi ve % 2 lik 
lidokainin lokal uygulanması yapıldı.  Orifislerin 
yoğun olduğu yerden veya içinden kıl çıkan 
orifisten kenar uzunluğu yaklaşık 1 cm olan 
eşkenar dörtgen şeklinde kesi yapılarak sinüse 
ulaşıldı (Şekil 1). Lateralde ve orta hattan uzakta 
yerleşik sekonder orifis mevcut olduğunda ise 

ikinci bir kesi bu lokalizasyondan yapıldı ve aynı 
kaviteye ulaşıldı. Sinüs içindeki kıllar klemp ve 
gaz bezi yardımıyla dışarı alındı, olası kıl 
birikintisi ve enfekte doku kalıntısının temizliği 
amacıyla kısmi debridman uygulandı. Hemostaz 
sonrası kesi yerinden içeriye 0,3-0,5 cc % 81 lik 
fenol eriyiği verilerek tüm kavite iç yüzeyi bu 
sıvıyla kontrollü olarak temas ettirildi. 5 dakikalık 
fenol uygulanması sonrası kavite içi biriken fenol 
ve nekroze doku artıkları dışarı alınarak 
tamamen temizlendi. Fenolün irritan etkisi 
nedeniyle deriye teması minimalize edilmeye 
çalışıldı, gerektiğinde nötralizan olarak  % 70 etil 
alkol solüsyonu ile deri silinerek tamponize edildi. 
Yara içine antibiyotikli pomat emdirilmiş gaz 
tampon ile kapama yapılarak yatağına alınan 
hastanın sedasyonu sonlandığında mobilize 
edilerek çıkış işlemi gerçekleştirildi. Tüm 
hastalara ertesi günden itibaren banyo 
yapabileceği, hiçbir fiziksel aktivite kısıtlaması 
olmadığı ve zorunlu postur gerekmediği anlatıldı. 
Postoperatif 15, 35 ve 55.  günlerde kontrole 
çağrılan hastalara poliklinik koşullarında pamuklu 
çubuk yardımıyla intrakaviter fenol atuşmanı 
yapıldı. Tüm hastalar rutin seansların bitiminden 
sonraki 6 ve 12. aylarda kontrol muayenesine 
çağrıldı. 12 ay içindeki tüm komplikasyonlar ve 
nüksler kaydedildi. 
 
 

 
Şekil 1. Eşkenar dörtgen şeklinde kesi 
 
Bulgular 
Hastaların 770’ı (% 91,4) erkek, 72 si (% 8,6) 
bayandı. Erkek hastaların 58’si (%6,8 ), bayan 
hastaların 25 i (%2,9) nüks pilonidal sinüs 
hastalarıydı. Bunlardan 5 tanesi bayan,18 tanesi 
erkek olmak üzere 23 olgu daha önce 
kliniğimizde fenol tedavisi uygulanan hastalar 
olup diğer 60 nüks hastanın tamamı diğer cerrahi 
teknik uygulanmış erkek hastalardı. Hastaların 
65’i (%7,7) apseli pilonidal sinüs bulgularıyla 
hastanemize başvurmuşlardı. Hastaların 492 
(%58,43)’sinde kronik fistülize form, 202 
(%24,03)’sinde ise insidental form 
(asemptomatik) saptandı (Tablo 1). Operasyon 
süresi 5-15 dakikadır (~12 dk.). Postoperatif 
hastanede yatış süreleri 60-240 dakikadır (~90 
dk) (Tablo 2). Hastalara operasyon sonrası 1. 
gün her türlü aktivite serbest bırakılmış ve sık 
aralıklarla banyo yapması önerilmiştir. Tüm 
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hastalara 15-35-55.günlerde, ± 3 gün sapmayla 
eşit aralıklı olarak fenol seansları uygulanmıştır. 
Hastaların 511' ine (%60,6 ) 3 seans geri kalan 
331’ine (%39,4) ise 4 seans fenol tedavisi 
uygulanmıştır. 
 
Hastalardan 18 (%2,1) olguya postoperatif 
kanama kontrolü için lokal anestezi altında tekrar 
hemostaz uygulanmıştır. İlk kontrollerine gelen 
35 (%4,1) vakada lokalize kimyasal dermatit, 6 
vakada (% 0,7) ise yumuşak doku enfeksiyonu 
saptanmıştır. Bu hastalar cilt bakımı ve 
enfeksiyon kontrolü için lokal antihistaminik, 
steroidli pomatlar ve oral antibiyoterapi 
kullanılarak tedavi edilmiştir. Geç komplikasyon 
olarak nüks, 12. aylarda yapılan ikinci 
kontrollerde 44 (%5,2) olarak bulundu (Tablo 3). 
 
Tartışma 
Literatürde pilonidal sinüs hastalığının ülkemizde 
rastlanma sıklığı % 8,8 olarak bildirilmiştir [5]. 
Hastalığın kadın/erkek oranı 1/7 olarak rapor 
edilmiştir. Çalışmamızda bu oran 1/9 dur. 
Bayanların bölgesel sosyokültürel nedenlerden 
dolayı pilonidal hastalık için sağlık kuruluşlarına 
başvurmaması bu düşük oranı izah edebilir. 
Hastalar sağlık kuruluşlarına başvurduğunda 
hastalığın başlıca dört değişik formuna 
rastlanmaktadır. Bu durum hastalığın başlangıcı 
ile hastanın sağlık kuruluşuna başvurması 
arasında geçen süreyle direkt bağlantılıdır. 
Kronik fistülize form Doll D. ve ark. tarafından 
yapılan çalışmada en sık rastlanan form olarak 
bildirilmiştir [6]. Aynı çalışmada akut apseli form 
hastaların % 29.7 sinde saptanırken bu 
çalışmada % 7,7 olarak ortaya çıktı. Bunun en 
büyük nedeni ülkemizde hastaların apse 
formasyonu oluştuğunda ya kendiliğinden drene 
olmasını beklemekte ya da yöresel 
uygulamalarla boşaltılmasını sağlamaktadır. 
 
Cerrahi teknikler çok çeşitli olup eksizyon ortak 
noktalarıdır. Oluşan cerrahi defekt ise primer 
kapama veya değişik flep teknikleri ile 
kapatılmaktadır. Bazı olgularda ise defektin 
sekonder iyileşmeye bırakılması tercih 
edilmektedir. Bazı çalışmalarda unroofing ve 
marsupializasyonun, geniş eksizyonlara göre 
daha kısa bir iyileşme süresi, daha düşük 
komplikasyonlar bildirilmektedir [7]. Yayınlarda 
primer kapama yönteminde hastanede yatış 
süresi 1.14 gün, flep tekniklerinde ise 3.61 gün 
olarak bildirilmiştir [8]. Çalışmamızda bu rakam 
0,06 gün (1,5 saat) olup belirgin derecede düşük 
çıkmıştır.  Majör cerrahi yöntemlerin 
uygulandığı hastaların postoperatif işe dönüş 
süreleri 7-21 gün arasında değişmektedir. 
Cerrahi alan enfeksiyonları geliştiği zaman bu 
süre daha çok uzamaktadır. Fenol tedavisi 
uygulanan hastalarda bu süre 1-3 gün olarak 

tespit edildi. Esasen bu süre daha da kısaltılabilir 
olmasına karşın hastaların ağzı açık yaraya ön 
yargılı yaklaşımlarından dolayı işe dönüş zamanı 
nispeten daha uzun bulunmuştur. 
 
Pilonidal sinüs tedavisinde postoperatif 
komplikasyonlar majör cerrahi uygulanan 
hastalarda sıklıkla yara enfeksiyonu, 
maserasyon, yara ayrışması ve nüks olarak 
karşımıza çıkmaktadır [9]. Antibiyoterapiye 
rağmen yara enfeksiyonları gelişmesi hastalığın 
anal bölgeye yakınlığı nedeniyle majör cerrahi 
tekniklerin başarısızlığında en büyük neden 
olmaktadır [10]. Enfeksiyon gelişen vakalar 
medikal tedavi ve yara bakımına alınmalarına 
rağmen düzelme sağlanamazsa konulan sütürler 
kısmi veya tam olarak alınmakta yara sekonder 
iyileşmeye bırakılmaktadır. Bu durum, hastaların 
iyileşmesini geciktirme ve ciddi iş gücü kaybına 
neden olmaktadır. En sık rastlanan patojenler 
kolonik floraya ait mikroorganizmalardır [11]. 
Cerrahi alan enfeksiyonu bu çalışmada düşük (% 
0,7) bulunmuştur. Fenol uygulanması için yapılan 
mini kesi sütüre edilmediği için yara kısmen 
sekonder iyileşmeye bırakılmış olarak kabul 
edildiğinde anaerobik süpürasyonun azalmasını 
açıklayabilir. 
 
Fenol uygulamasında en yaygın rastlanan 
komplikasyon selülit ve lokal apsedir [12].  
Lokalize dermatit, erken kontrol ve seanslarda % 
4,1 ile en sık karşılaştığımız komplikasyon 
olmasına rağmen tedavisinin ayaktan 
yapılabilmesi, günlük aktivitelerden geri 
bırakmaması ve işgücü kaybına neden olmaması 
sebebiyle tedaviye olumsuz katkısı olmamıştır. 
 
Pilonidal sinüs tedavisinde en can sıkıcı sorun 
nüks olup mevcut yöntemlerin sorgulanması ve 
değişik tekniklerin ortaya çıkmasına neden 
olmuştur. Bu komplikasyon çalışmamızda 44 
(%5,2) hastada ortaya saptandı. Benzer yöntemi 
uygulayanlar içinde Literatürde bir çalışmada 
nüks oranı % 8,3 olarak bulunmuş [13], başka bir 
yayında ise % 6,3 olarak bildirilmiştir [14].  Nüks 
nedenleri sorgulanırken periyodik bölgesel kıl 
temizliğinin ihmali ve sürekli tahrişe maruz kalma 
en sık rastladığımız etkenler olarak karşımıza 
çıkmıştır. 
 
Pilonidal sinüsün kimyasal yakma yöntemleriyle 
tedavisi uygulayıcının tercihine ve bu konudaki 
deneyimine göre değişiklik göstermektedir. Fenol 
en sık uygulanan kimyasal yakma yöntemi olup 
önceleri nüks vakalarda ve geniş pilonidal sinüsü 
olanlarda kimyasal yakma yöntemi ikinci planda 
kalırken giderek hemen her olguda kimyasal 
yöntemi uygulayanların sayısı artmaktadır. 
 



Anatol J Clin Investig 2011;5(4):165-168  ARIK M.K. 

 168 

Son yıllarda minimal invaziv cerrahi teknikler, 
artan cerrahi deneyim ve yeni enstrümanların 
geliştirilmesine paralel olarak cerrahinin tüm 
alanlarında giderek yaygınlaşmaktadır. Pilonidal 
sinüs traktının sınırlı eksizyonu ile tedavi edilen 
hastalar geniş eksizyon yapılanlarla 
karşılaştırıldığında, daha kısa sürede iyileşme, 
daha iyi hasta uyumu olduğu ve iyi bir tedavi 
seçeneği olabileceğini de gösteren çalışmalar 
vardır [15]. Çalışmamızda da minimal invaziv 
eksizyon uygulanmıştır. 
 
Kozmetik beklentilerin yükselmesi de minimal 
cerrahi uygulamalara olan ilgiyi daha çok 

artırmaktadır. İşgücü kayıplarının azaltılabilmesi 
ve dolaylı maliyetlerin düşürülmesi için bu alanda 
daha çok çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. Klasik 
cerrahi prosedürlere göre minimal invaziv 
cerrahiyle kombine edilmiş fenol uygulamasının 
hastaların yatış zamanını, postoperatif işe dönüş 
süresini kısalttığı ortadadır. Fenol uygulaması da 
yüksek derecede hasta konforu ve düşük maliyet 
sağlamaktadır [16]. Çalışmamızın sonuçları bu 
doğrultuda olup fenol uygulanmasının pilonidal 
sinüs tedavisinde öncelikli yöntemler arasında 
yer alması gerektiği görüşündeyiz. 

 
Tablo 1. Pilonidal sinüs hastalığının karakteristik formlarının değerlendirilmesi 

Pilonidal Sinüs Formu Mevcut Çalışma Doll D.15 

Akut apseli form 65  (%7.7) 514 
Kronik fistülize form 492(%58,43) 1018 
Kronik nüks form 83   (%9.7) 143 
İnsidental form(asemptomatik) 202 (%24,03) 55 
Total 842 1730 

 
 
Tablo 2. Ameliyat ve hastanede yatış süreleri 
 Limitler(dk) Ortalama(dk) 
Ameliyat süreleri 5-15 dk. 12 dk 
Hastanede yatış süreleri 60-240 dk 90 dk 
 
 
Tablo 3. Pilonidal sinüs cerrahisi sonrası komplikasyonlar 
Komplikasyonlar Sayı Yüzde 
Postoperatif Kanama 18 % 2.1 
Kimyasal Dermatit 35 % 4.1 
Yumuşak doku enfeksiyonu 6 % 0.7 
Nüks pilonidal hastalık 44 % 5.2 
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