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Ozet

Son yillarda minimal invaziv cerrahi teknikler, artan deneyim ve yeni enstrimanlarin gelistiriimesiyle
yayginlasmaktadir. Pilonidal sinls traktinin sinirh eksizyonu, genis eksizyon yapilanlarla karsilastirildiginda;
iyilesme suresi ve hasta uyumu acisindan daha iyi bir tedavi secenegi olabilir. Amacimiz yaptigimiz ameliyat
tekniginin guvenirligini, komplikasyon, niks oranlarini tespit ederek literatiirle uyumlulugunu degerlendirmektir. Bu
retrospektif arastirma 842 hastada yapildi. Hastalara minimal invaziv cerrahi ile birlikte kombine intrakaviter fenol
tedavisi uygulandi. Postoperatif 3-4 seans intrakaviter fenol atusmani yapildi. Bir yil igindeki tim komplikasyonlar
ve niksler kaydedildi. Hastalarin % 91,40 erkek, % 8,6'sI bayandi. Hastalarin 65'i (%7,7) apseli pilonidal sinis,
492 (%58,43)'sinde kronik fistilize form, 202 (%24,03)’si insidental form, 83 (%9,7)’si kronik niiks form seklinde
basvurdu. Operasyon siuresi ~12 dk, yatis sureleri ~90 dk bulundu. 18 hastada (%2,1) postoperatif kanama, 35
hastada (%4,1) lokalize kimyasal dermatit, 6 hastada (% 0,7) yumusak doku enfeksiyonu saptandi. Niksler 12.
ayda 44 (%5,2) olarak bulundu. Klasik cerrahi prosedirlere gére minimal invaziv cerrahi ile kombine edilmis fenol
uygulamasi hastalarin yatis zamani ve postoperatif ise donls suresini kisaltmaktadir. Ayni zamanda fenol
uygulamasi yiiksek derecede hasta konforu ve disik maliyet saglamaktadir. Literatir ile karsilastirildiginda
komplikasyon oranlarinin dijer tedavilere gore kabul edilebilir diizeyde olmasi, bu ydntemin pilonidal sinis
tedavisinde 6ncelikli yontemler arasinda yer alabilecegdini gostermektedir. (Anatol J Clin Investig 2011;5(4):165-
168).

Anahtar Sézcukler: Pilonidal sinus, 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).
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Giris

Pilonidal sinis hastaligt modern tibbin ¢ok  basing altinda kalan gluteal sulkusun nemli bir
sayida cerrahi ve medikal tedavi yontemi  ortam olustugunda sakral killar ve viicudun sag,
uyguladigi etyolojisi tartismali bir hastalktir.  omuz gibi degisik yerlerinden kopan killarin cilde
Hastaligin olusumu ile ilgili farkli teoriler ortaya  yapisip birikmesine neden oldugunu
atilmis olmasina ragmen en kabul géren teori  gostermislerdir [1]. Olumsuz kosullarin cilt
dojumsal yatkinlik ve edinsel faktérlerin bir  butinlGgund bozdugu ve killarin  friksiyon
arada hastali§i ortaya cikarmasidir. Hastallk  hareketiyle  deriye  invaze  oldugu ileri
vicutta orta hat Uzerinde ve en cok da  sdrulmistir. Killar bir kez cilde girdiginde ise
sakrokoksigeal bdlgede gorildagu icin pilonidal ¢am adacina benzeyen keratinize yapisi
sinis kavrami genel olarak sakrokoksigeal nedeniyle tek yonli olarak ilerlemektedir. Kilin
pilonidal sinlsli cagristirmaktadir. Bazi yazarlar  girdi§i yerde kist seklinde igi sivi ile dolu

Mehmet ince
Konya Asker Hastanesi
E-mail: drmince@yahoo.com

Makalenin génderilme tarihi: 12.01.2011 Makalenin kabul edilme tarihi: 15.12.2011



Anatol J Clin Investig 2011;5(4):165-168

ARIK M.K.

kavitasyon olusmakta ve her basinca maruz
kaldiginda emme basma hareketine benzer
sekilde sinlis agzina yapisan killarn igine
almaktadir. Bazen killar bu kavitenin diger
taraflarina dogru tek yonlu hareketine devam
etmekte ve cilde agizlasan sekonder orifisler
olusturmaktadirlar. Bu sure¢ hastalik iyilesinceye
kadar kisir dongu halinde devam etmektedir.
Cerrahi tedavilerin amaci, olusan ve genelde kil
iceren bu kavitasyonu ortadan kaldirmak,
etyolojik yatkinli§i ortadan kaldirarak niksu
Oonlemektir. Bu amaca yonelik cok sayida flep
yontemleri uygulanmaktadir [2-3].

Cerrahi digi yontemler ise genel olarak kavitenin
ve iceride biriken kil folikullerinin tahrip edilmesini
amagclamaktadir. Mevcut yarada kimyasal yanik
nedeniyle enflamasyon olusmakta ve sirecin
sonunda sert granulasyon dokusu ile yara
iyilesmesi tamamlanmaktadir. Kimyasal ajan
olarak en c¢ok fenol eriyigi ve gimus nitrat
kullanilmistir. ilk kez Maurice ve arkadaslari

pilonidal siniis tedavisinde fenol eriyigi
kullanimini tariflemislerdir [4]. Kimyasal yakma
yontemleri  aralikh  takip ve  uygulama

gerektirmesi gibi nedenlerden 6&tird tlkemizde
major cerrahi tekniklere goére oldukga kisitl
olarak yapiimaktadir.

Amacimiz  yaptigimiz  ameliyat  tekniginin
glvenirligini, komplikasyon, niiks oranlarini tespit
ederek literatirle uyumlulugunu
degerlendirmektir.

Gereg Ve Yontem

Bu retrospektif calisma Agustos 2006 — Ocak
2011 tarihleri arasinda yapildi. Calismaya 964
hasta alindi. 122 hasta dizenli kontrollere
gelmedigi icin ¢alisma disi birakildi. Hastalardan
ameliyat oOncesi bilgilendiriimis onam formu
alindi. 1964 tarihli Helsinki bildirgesine ve
yonetmeliklere uygun olarak calisildi. Hastalara
minimal invaziv cerrahi ile birlikte kombine
intrakaviter fenol tedavisi uygulandi.

Pilonidal sinlis icin basvuran tim hastalara bir
gln oncesinde sinus orifislerini merkez kabul
ederek her yonde genis kil temizligi (tercihen
kimyasal yontemle) yaptirildi. Anal bolgeye
yakinhgi nedeniyle mikrobiyal kontaminasyonu
ve bakteriyel kolonizayonu azaltmak amaciyla
operasyon Oncesi 12-2 saat icinde iki kez
sabunla yikamasi o©nerildi. Operasyonlar jack-
knife  pozisyonunda, intraven6z 1 mg
midazolam+ alfentanil sedoanaljezisi ve % 2 lik
lidokainin lokal uygulanmasi yapildi. Orifislerin
yogun oldugu yerden veya icinden kil cikan
orifisten kenar uzunlugu yaklasik 1 cm olan
eskenar dortgen seklinde kesi yapilarak siniise
ulasildi (Sekil 1). Lateralde ve orta hattan uzakta
yerlesik sekonder orifis mevcut oldugunda ise
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ikinci bir kesi bu lokalizasyondan yapildi ve ayni
kaviteye ulasildi. Sinds icindeki killar klemp ve
gaz bezi yardimiyla disari alindi, olasi kil
birikintisi ve enfekte doku kalintisinin temizligi
amaciyla kismi debridman uygulandi. Hemostaz
sonrasl kesi yerinden iceriye 0,3-0,5 cc % 81 lik
fenol eriyigi verilerek tim kavite i¢ yizeyi bu
siviyla kontrolli olarak temas ettirildi. 5 dakikalik
fenol uygulanmasi sonrasi kavite ici biriken fenol
ve nekroze doku artiklari disari alinarak
tamamen temizlendi. Fenolin irritan etkisi
nedeniyle deriye temasi minimalize edilmeye
calisildi, gerektiginde nétralizan olarak % 70 etil
alkol soluisyonu ile deri silinerek tamponize edildi.
Yara igine antibiyotikli pomat emdiriimis gaz
tampon ile kapama yapilarak yatagina alinan
hastanin sedasyonu sonlandiginda mobilize
edilerek cikis islemi gerceklestirildi. Tum
hastalara ertesi ginden itibaren banyo
yapabilecegi, hicbir fiziksel aktivite kisitlamasi
olmadi§i ve zorunlu postur gerekmedi@i anlatildi.
Postoperatif 15, 35 ve 55. ginlerde kontrole
cagrilan hastalara poliklinik kosullarinda pamuklu
cubuk yardimiyla intrakaviter fenol atusmani
yapildi. Tum hastalar rutin seanslarin bitiminden
sonraki 6 ve 12. aylarda kontrol muayenesine
¢agrildi. 12 ay igindeki tim komplikasyonlar ve
nuksler kaydedildi.

y

Sekil 1. Eskenar dortgen seklinde kesi

Bulgular

Hastalarin 770’1 (% 91,4) erkek, 72 si (% 8,6)
bayandi. Erkek hastalarin 58'si (%6,8 ), bayan
hastalarin 25 i (%2,9) niks pilonidal sinds
hastalariydi. Bunlardan 5 tanesi bayan,18 tanesi
erkek olmak (zere 23 olgu daha o6nce
klinigimizde fenol tedavisi uygulanan hastalar
olup diger 60 niiks hastanin tamami diger cerrahi
teknik uygulanmis erkek hastalardi. Hastalarin
65'i (%7,7) apseli pilonidal sinlds bulgulariyla
hastanemize basvurmuslardi. Hastalarin 492
(%58,43)'sinde  kronik fistllize form, 202
(%24,03)’'sinde ise insidental form
(asemptomatik) saptandi (Tablo 1). Operasyon
stresi 5-15 dakikadir (~12 dk.). Postoperatif
hastanede yatis sureleri 60-240 dakikadir (~90
dk) (Tablo 2). Hastalara operasyon sonrasi 1.
gln her turld aktivite serbest birakiimis ve sik
araliklarla banyo yapmasi ©6nerilmistir. Tim



Pilonidal Sinis Tedavisi

hastalara 15-35-55.gunlerde, £ 3 gun sapmayla
esit aralikli olarak fenol seanslari uygulanmistir.
Hastalarin 511' ine (%60,6 ) 3 seans geri kalan
33l'ine (%39,4) ise 4 seans fenol tedavisi
uygulanmistir.

Hastalardan 18 (%2,1) olguya postoperatif
kanama kontrolu icin lokal anestezi altinda tekrar
hemostaz uygulanmistir. ilk kontrollerine gelen
35 (%4,1) vakada lokalize kimyasal dermatit, 6
vakada (% 0,7) ise yumusak doku enfeksiyonu
saptanmistir. Bu hastalar cilt bakimi ve
enfeksiyon kontrollii icin lokal antihistaminik,
steroidli pomatlar ve oral antibiyoterapi
kullanilarak tedavi edilmistir. Ge¢ komplikasyon
olarak niks, 12. aylarda vyapilan ikinci
kontrollerde 44 (%5,2) olarak bulundu (Tablo 3).

Tartisma

Literatlirde pilonidal sintis hastaliginin tlkemizde
rastlanma sikhgr % 8,8 olarak bildirilmistir [5].
Hastaligin kadin/erkek orani 1/7 olarak rapor
edilmistir. Calismamizda bu oran 1/9 dur.
Bayanlarin bdlgesel sosyokdltirel nedenlerden
dolay! pilonidal hastalik i¢in saglhk kuruluslarina
basvurmamasi bu dusik orani izah edebilir.
Hastalar saghk kuruluslarina basvurdugunda
hastaligin  baslica dort degisik formuna
rastlanmaktadir. Bu durum hastaligin baslangici
ile hastanin saglk kurulusuna basvurmasi
arasinda gecen sureyle direkt baglantilidir.
Kronik fistilize form Doll D. ve ark. tarafindan
yapilan calismada en sik rastlanan form olarak
bildirilmistir [6]. Ayni calismada akut apseli form
hastalarin % 29.7 sinde saptanirken bu
calismada % 7,7 olarak ortaya cikti. Bunun en
biylk nedeni Ulkemizde hastalarin apse
formasyonu olustugunda ya kendiliginden drene
olmasini beklemekte ya da yoresel
uygulamalarla bosaltiimasini saglamaktadir.

Cerrahi teknikler ¢ok cesitli olup eksizyon ortak
noktalaridir. Olusan cerrahi defekt ise primer
kapama veya degisik flep teknikleri ile
kapatilmaktadir. Bazi olgularda ise defektin
sekonder iyilesmeye birakilmasi tercih
edilmektedir. Bazi calismalarda unroofing ve
marsupializasyonun, genis eksizyonlara gore
daha kisa bir iyilesme siresi, daha dusik
komplikasyonlar bildiriimektedir [7]. Yayinlarda
primer kapama yonteminde hastanede vyatis
suresi 1.14 gun, flep tekniklerinde ise 3.61 gin
olarak bildirilmistir [8]. Calismamizda bu rakam
0,06 gun (1,5 saat) olup belirgin derecede dusik
cikmistir. Major cerrahi yontemlerin
uygulandigi hastalarin postoperatif ise donds
sureleri  7-21 gln arasinda degismektedir.
Cerrahi alan enfeksiyonlari gelistigi zaman bu
stire daha c¢ok uzamaktadir. Fenol tedavisi
uygulanan hastalarda bu sire 1-3 gin olarak

tespit edildi. Esasen bu sire daha da kisaltilabilir
olmasina karsin hastalarin agzi acik yaraya 6n
yargili yaklasimlarindan dolayi ise donlis zamani
nispeten daha uzun bulunmustur.

Pilonidal sinis  tedavisinde postoperatif
komplikasyonlar majér cerrahi  uygulanan
hastalarda siklikla yara enfeksiyonu,

maserasyon, yara ayrismasi ve niuks olarak
karsimiza cikmaktadir [9]. Antibiyoterapiye
ragmen yara enfeksiyonlari gelismesi hastali§in
anal boélgeye yakinligi nedeniyle major cerrahi
tekniklerin basarisizliginda en buyuk neden
olmaktadir [10]. Enfeksiyon gelisen vakalar
medikal tedavi ve yara bakimina alinmalarina
ragmen diizelme saglanamazsa konulan sdtrler
kismi veya tam olarak alinmakta yara sekonder
iyilesmeye birakilmaktadir. Bu durum, hastalarin
iyilesmesini geciktirme ve ciddi is gicu kaybina
neden olmaktadir. En sik rastlanan patojenler
kolonik floraya ait mikroorganizmalardir [11].
Cerrahi alan enfeksiyonu bu calismada diisik (%
0,7) bulunmustur. Fenol uygulanmasi icin yapilan
mini kesi sitire edilmedigi icin yara kismen
sekonder iyilesmeye birakiimis olarak kabul
edildiginde anaerobik siplrasyonun azalmasini
aciklayabilir.

Fenol uygulamasinda en vyaygin rastlanan
komplikasyon selilit ve lokal apsedir [12].
Lokalize dermatit, erken kontrol ve seanslarda %
4,1 ile en sik karsilastigimiz komplikasyon
olmasina ragmen tedavisinin ayaktan
yapilabilmesi, glnluk  aktivitelerden  geri
birakmamasi ve isgiicl kaybina neden olmamasi
sebebiyle tedaviye olumsuz katkisi olmamistir.

Pilonidal sinus tedavisinde en can sikici sorun
niks olup mevcut yontemlerin sorgulanmasi ve
degisik tekniklerin ortaya c¢ikmasina neden
olmustur. Bu komplikasyon calismamizda 44
(%5,2) hastada ortaya saptandi. Benzer yontemi
uygulayanlar icinde Literatirde bir calismada
niks orani % 8,3 olarak bulunmus [13], baska bir
yayinda ise % 6,3 olarak bildirilmistir [14]. Niks
nedenleri sorgulanirken periyodik bolgesel kil
temizliginin ihmali ve sirekli tahrise maruz kalma
en sik rastladigimiz etkenler olarak karsimiza
ctkmistir.

Pilonidal sintisiin kimyasal yakma yontemleriyle
tedavisi uygulayicinin tercihine ve bu konudaki
deneyimine goére degisiklik gostermektedir. Fenol
en sik uygulanan kimyasal yakma yontemi olup
onceleri niks vakalarda ve genis pilonidal sinisu
olanlarda kimyasal yakma ydntemi ikinci planda
kalirken giderek hemen her olguda kimyasal
ydntemi uygulayanlarin sayisi artmaktadir.
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Son yillarda minimal invaziv cerrahi teknikler,
artan cerrahi deneyim ve yeni enstrimanlarin
gelistiriimesine paralel olarak cerrahinin tim
alanlarinda giderek yayginlagsmaktadir. Pilonidal
sinus traktinin sinirh eksizyonu ile tedavi edilen
hastalar genis eksizyon yapilanlarla
karsilastinidiginda, daha kisa sirede iyilesme,
daha iyi hasta uyumu oldugu ve iyi bir tedavi
secenegdi olabilecegdini de goOsteren calismalar
vardir [15]. Calismamizda da minimal invaziv
eksizyon uygulanmistir.

Kozmetik beklentilerin yikselmesi de minimal
cerrahi uygulamalara olan ilgiyi daha ¢ok

artirmaktadir. isgiicii kayiplarinin azaltilabilmesi
ve dolayl maliyetlerin dusurtlmesi igin bu alanda
daha ¢ok calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Klasik
cerrahi prosedirlere gbére minimal invaziv
cerrahiyle kombine edilmis fenol uygulamasinin
hastalarin yatis zamanini, postoperatif ise donis
suresini kisalttigi ortadadir. Fenol uygulamasi da
yiiksek derecede hasta konforu ve disuk maliyet
saglamaktadir [16]. Calismamizin sonuglari bu
dogrultuda olup fenol uygulanmasinin pilonidal
sindis tedavisinde o©ncelikli yontemler arasinda
yer almasi gerektigi géristndeyiz.

Tablo 1. Pilonidal sinus hastaliginin karakteristik formlarinin degerlendirilmesi

Pilonidal Sintis Formu Mevcut Calisma Doll D.P

Akut apseli form 65 (%7.7) 514

Kronik fistulize form 492(%58,43) 1018

Kronik niiks form 83 (%9.7) 143

insidental form(asemptomatik) 202 (%24,03) 55

Total 842 1730
Tablo 2. Ameliyat ve hastanede yatis sireleri

Limitler(dk) Ortalama(dk)

Ameliyat sireleri 5-15 dk. 12 dk
Hastanede yatis sireleri 60-240 dk 90 dk
Tablo 3. Pilonidal sinus cerrahisi sonrasi komplikasyonlar
Komplikasyonlar Say!I Yiuzde
Postoperatif Kanama 18 % 2.1
Kimyasal Dermatit 35 % 4.1
Yumusak doku enfeksiyonu 6 % 0.7
Nuks pilonidal hastalik 44 % 5.2
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