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1. GIRIS ve AMAC

Pilonidal siniis edinilmis, sik goriilen ve ¢ogunlukla geng¢ yastaki hastalari
etkileyen subkutandz doku hastaligidir. Genelde sakrokoksigeal bolgede olusmaktadir.
Pilonidal sinus hastalig1 tipik olarak ikinci dekadda goriiliir ve diger yas gruplarinda
insidans1 azalir (1). Pilonidal sinus % 80 erkeklerde rastlanmaktadir. Tiim irklarda
degisik oranlarda goriilebilen bu hastalik koyu renk, sert veya kumral saglilarda daha
siktir. Meslek gruplarina bakildiginda askerler, berberler ve koyun kirpan kisilerde
daha sik karsilagildigi gosterilmistir (2-4).

Hastaligin etyolojisini agiklamak i¢in, pek ¢ok teori ortaya atilmis ve bu konuda
bir¢ok tartisma yasanmistir. Bu 6nemli hastaligin dogustan m1 yoksa edinsel mi oldugu
sorusuna 20. yiizy1l boyunca cevap aranmistir. Giiniimiizde varilan sonug ise bu
hastaligin edinsel etyolojiye sahip oldugudur (5).

Tartisma sadece etyoloji ile sinirli olmayip, pilonidal siniis hastaliginin tedavisi
konusu da halen tartismali bir alan olmaya devam etmektedir. Tedavideki ana
prensipler uygulama sekli basit, hastanede kalma siiresi kisa, ameliyat sonrasi agrisi
az, yagsam kalitesini bozmayan, komplikasyonlar1 ve niiks orani1 az olan yontemleri
tercih etmektir.

Kronik pilonidal hastalik tedavisinde cerrahi yontemler 6ne ¢ikmaktadir. Cerrahi
teknikler genel olarak, sinus traktinin eksizyonu ve takiben primer orta hat ve orta hat
dis1 kapatilmasi veya eksizyon sonrasi yara yerinin acik birakilarak sekonder iyilesme
siirecinde takip edilmesi {izerine odaklanmistir. Bunun yaninda cesitli cilt flebi
yontemleri de bulunmaktadir. Genel olarak rejyonel veya genel anestezi altinda
uygulanirlar ve hastanede yatis gerektirirler.

Pilonidal siniisiin operasyon dis1 tedavi yontemlerinden biri siniislerin
fenolizasyonudur. Bu metod lokal anestezi altinda hastanede yatis gerektirmeden
yapilabilir ve disiik niiks orani vardir (6). Fenol uygulamasi gliniimiizde cerrahi
tedaviye 1yi bir alternatif tedavi olarak goriilmekte ve ameliyat sonrasi agrida azalma,
daha az is giicli kayb1 ve cerrahi tedaviye gore daha kisa siirede yara iyilesmesi

gostermektedir (7).



Bu ¢alismada pilonidal sinus hastalarinda fenol uygulamasi ve cerrahi tedavi
basar1 oranlarmin karsilagtirilmasi ve tedavi sonrasinda yara iyilesme siiresi, agri

diizeyi ve yasam kalitesindeki degisiminin karsilastirilmas1 amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Pilonidal siniis hastalig1 tip literatiiriinde ilk defa 1833 yilinda Herbert Mayo
tarafindan bir kadin hastada “igerisinde kil ihtiva eden bir siniis” olarak tanimlanmistir
ve 1854 yilinda Warren i¢inde ii¢ olgu barindiran ve pilonidal sinus ile ilgili ilk olgu
serisini yayinlamistir (8, 9). Hodges ise 1880 yilinda, sakrokoksigeal bolgede iginde
kil yumag1 olan kronik siniisii Latince kil anlamina gelen 'pilus' ve yuva anlamina
gelen 'nidus' kelimelerini birlestirerek 'pilonidal sinus' olarak adlandirmistir (10). Bu
hastaligin sadece sakrokoksigeal bolgede gelistigi diisiiniilmiis olsa da 1946 yilinda

Scarff, berberlerin parmaklari arasinda da karsilasilabilecegini bildirmistir (11).

2.2. Anatomi

Pilonidal siniis hastaliginin en sik goriildiigii bolge topografik anatomide, regio
sacralis adin1 alir. Bu bolge yanlarda regio glutea ile yukarida regio lumbalis ile, asagi
ve Onde ise regio analis ile devam eder. Sinirlarini ise, superiorda sakrum kemiginin
tabani ile besinci lumbar vertebra hizasindan cekilen yatay c¢izgi, inferiorda ise
koksiksin ucundan ¢ekilen yatay ¢izgi ve yanlarda da sakrum ve koksiks kenarlarindan
indirilen dikey ¢izgiler olusturur. Superiorda diiz, inferiorda ise bir oluk (sulcus
gluteus) seklindedir.

Tezel 2007 yilinda pilonidal sinus hastalig1 i¢in yeni bir anatomik tanimlama
yapmistir. Bu tanimlamada intergluteal sulkusun smirlari belirlenmis ve bu bolge
navikiiler bolge olarak adlandirilmistir. Yiiziistii (jack-knife) pozisyonda yatan bir
hastanin her iki kalgasi ortaya dogru bastirildiginda temas eden yiizlerin her iki tarafta
en lateral ¢izgileri intergluteal sulkusun lateral kenarlarini olusturur. Inferiorda sinirin1
anal {iggenin arka kenarlar1 olusturur. Anal {iggen anatomik olarak koksiksin ucu ile
her iki tuberositas ischii arasindadir. Hastanin kalgalari bastirilirken bir kalemle her iki
temas hatt1 ¢izilip birakildiginda ortaya gemi burnuna benzer bir sekil ¢ikar. Bu

nedenle bu bolgeye navikiiler (gemi gibi) bolge adi1 verilmistir (12).
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2.3. Epidemiyoloji

Pilonidal siniis edinilmis, sik goriilen ve cogunlukla gen¢ yastaki hastalar
etkileyen subkutanéz doku hastaligidir. Genelde sakrokoksigeal bolgede
goriilmektedir. Pilonidal hastalik tipik olarak ikinci dekadda goriiliir ve diger yas
gruplarinda insidansi azalir (1). Ortalama goriilme yas1 erkeklerde 21, kadinlarda
19°dur. 45 yas tizerinde nadir goriliir (13).

Hastalik erkeklerde kadinlara gore {i¢ ila dort kat daha sik goriiliir ve viicut kil
fazla olanlarda daha sik karsilagilmaktadir (1). Genellikle geng erkeklerde goriildiigii
igin askeri hastanelerde sik rastlanan bir problemdir. Kooistra’nin (14) vakalarinin
%73,7’si, Carstens’in (15) vakalarinin %71°1, Kayaalp’in (16) derlemesinde vakalarin
%83’l, McCallum’un (17) derlemesinde vakalarin %80°’1 erkektir. Bu hastaligin
erkeklerde daha sik goriilmesinin sebepleri olarak; erkeklerin daha killi bir yapiya
sahip oluslar1, kil gévdelerinin kadinlarinkine oranla daha sert olusu sayilabilir.

Pilonidal siniisiin puberte ile iliskisinin ve 45 yasindan sonra da hastaligin nadir

olusunun gozlemlenmesi, seks hormonlar ile bir baglantis1 oldugunu diistindiirmiistiir.



Seks hormonlar1 pilo-sebase bezleri etkilemektedirler (18). Disilerde puberte
daha erken yasta baglar. Bu durum hastaligin kadinlarda neden daha erken yasta ortaya
ciktigini agiklar (19).

Tim 1rklarda degisik oranlarda goriilebilen bu hastalik koyu renkli, sert ve
kumral saglilarda ve sismanlarda daha siktir (20). Zencilerde bu hastalik ¢ok nadirdir.
Ciinkii zenciler genel olarak, ¢ok az viicut kilina sahiptir ve viicut killar1 daha ¢ok
kivircik karakterdedir (21). Franckowiac (22), yaptig1 bir kliniko-patolojik ¢alismada
bu hastalik i¢cin “Sigsman, dar kalgali, gluteuslar arasinda derin sulkusa sahip, killi
erkek” tipi tariflemistir.

Meslek gruplarina bakildiginda askerler, berberler ve koyun kirpan kisilerde
daha sik karsilasildigi gosterilmistir (2, 4). Diger predispozan faktorler arasinda
obezite, ara¢ kullanimi, sedanter yasam ve viicudun herhangi bir yerinde fronkiil
gegmisi olmasi sayilabilir (13, 23). 1944’ de Dr. Loui Buie (2), “Jeep Disease” adli
yayminda hastaligin edinsel oldugu yoniinde fikir belirtmis ve tedavisi igin
marsupiyalizasyon teknigini ortaya koymustur.

Genetik yatkinlik heniiz saptanmamakla birlikte, aile hikayesi pilonidal hastalik
gelisiminde rol oynamaktadir. Aile hikayesi olanlarda pilonidal hastaliga yakalanma
daha erken yasta olmakta ve niiks olasiligi artmaktadir (24).

Hastalik biiyiik oranda sakrokoksigeal bolgede olusmaktadir. Bu bodlgenin
ozelligi geregi, buradaki deri yiizeyleri arasinda kalan kil demetleri, altta dogal
emme kuvveti olan bir noktaya dogru ilerlerler. Viicudun baska hicbir bdlgesinde bu
faktorler, bu derece bir arada bulunmamaktadir.

Gercek insidans tam olarak bilinmemektedir. ABD’de goriilme insidansi
100.000 kiside 26 olarak tesbit edilmistir (25).

Ikinci Diinya Savasi yillarinda Amerikan Ordusu’nda yaklasik 77.000 asker,
pilonidal siniis hastalig1 nedeniyle ameliyat edilmis ve her bir hasta, ortalama 44 giin
hastanede yatirilmistir (26).

Tiirkiye'de askerler arasinda Akincr’nin (13) yaptig bir ¢alismada, prevelans %
8,8 olarak bulunmustur. Askerlerin tlimiiniin erkek ve pilonidal siniis hastaliginin zirve
yaptig1 yas grubunda olmasi nedeniyle, bu grupta normal niifusa gore daha sik

gorilmektedir.



2.4. Etyoloji

Hastaligin ilk tarifinden gilinlimiize kadar, dogustan veya edinsel olduguna dair
goriis farkliliklar1 devam etmektedir. Ilk tanimlandig1 zamanlarda, pilonidal siniis
hastaliginin edinsel oldugu diisiiniilmekteydi. Ancak 19. yiizyil ikinci yarisinda, insan
embriyolojisinin 6énem kazanmasiyla birlikte, bu hastaligin dogumsal olduguna dair
pek ¢ok tez ileri siiriilmistiir (27). Dogustan olduguna dair, {izerinde siklikla durulan
3 goriis vardir (28, 29). Bu goriisler pilonidal siniis hastaliginin; Mediiller kanal
kalintilarindan kaynaklandigi; medyan hattin hatali birlesmesi sonucu olusan dermal
inklizyon cisimciklerinden meydana geldigi; Kuslarda aniise yakin, cilt altinda
bulunan “preen bezi” ile esdeger bir embriyolojik artik oldugu seklindeydi (30, 31).

Hastaligin dogumsal olduguna dair inaniglar, 1946 yilina kadar siirdii. Patey ve
Scarff’in (11) yaptiklar1 ¢alisma ve Goodall (27) ve Uysal (32)’in yaptiklari
caligmalarda berberlerin parmak aralarinda, pilonidal siniis hastaligi gordiiklerini,
cevredeki killarin bir ok gibi cilt altina batarak kronik yabanci cisim reaksiyonu
meydana getirdigini ve sonug olarak pilonidal siniis hastaliginin, edinsel olabilecegini
belirttiler.

Hastaligin kiiciik ¢ocuklarda hemen hemen hi¢ goriilmemesi ve hastalikll
dokunun ¢epecevre ¢ikarildigi halde hastaligin niikks etmesi, edinsel teoriyi
destekleyen temel dayanak noktalar1 olmustur. Cocuklarda nadiren goriilen dogumsal
sakrokoksigeal siniis hastaliginda, siniis i¢inde kil bulunmaz ve siniis ¢eperi, kiiboid
epitelle doselidir (33). Bu nedenle, dogumsal sakrokoksigeal siniisler, pilonidal siniis
hastalig1 olarak kabul edilmezler.

Karydakis’in one siirdiigli edinsel teoriye gore; baska bolgelerden koparak
dokiilen serbest killar, ¢ikintili dis yapilar1 nedeniyle deriye batabilen ve tek yonde
hareket edebilen bir dogaya sahiptirler. Killar u¢larinin deriye batmasini takiben cilt
altinda ilerleyerek hastalik olusumunu baslatirlar (34). Ayrica meme kanallarinda,
peniste, gobek ¢ukurunda ve koltuk altinda dokiilen killarin yabanci cisim reaksiyonu
ile olusan pilonidal siniis hastaliklar1 yaymnlanmistir ve edinsel teoriyi
desteklemektedir (35-38).

Giliniimiize dek pilonidal siniis gelisiminde genetik faktorlerle ilgili ¢alisma

bulunmamakla birlikte Doll’un ¢alismasinda aile hikayesi pozitifliginin hastaligin



olugmasinda risk faktorii oldugu ve tedavi sonrasinda uzun dénemde niiks oranlarini
arttirdig1 saptanmustir (24).

Hastalikta temel unsur kil olmakla birlikte kolaylastirict faktérler mevcuttur. Bu
faktorler; viicudun asir1 killi olmasi ve giinliik dokiilen kil miktarinin fazla olmasi,
natal Kleftin (intergluteal sulkus) dar ve derin olmasi sonucu killara uygulanan emme
kuvvetinin artmasi, dokiilen killarin dar ve derin olukta uzun siire beklemesi, derinin
masere ve nemli kalmasiyla kilin batmasinin kolaylasmasi, natal kleftte catlak ve yara
olmasi, uzun siire oturarak yapilan ¢alismaya bagli lokal travma olusmasi, koti

hijyenik sartlar ve obezite olarak siralanabilir (39).

2.4.1. Pilonidal Siniisiin Konjenital Oldugunu Savunan Teoriler

1. Mediiller Kanal Kalinti Teorisi: Bu teoride mediiller kanalin artakalan kistik
kalintisinin sakrokoksigeal bolgeye yerleserek pilonidal bir kist olusturdugu ve daha
sonra bu olusumlardan siniislerin meydana geldigi one siiriilmektedir. Mediiller
kanalin epitelle kapl kistik kalintilarinin embriyolojik yasam sirasinda, sakral
bolgedeki cilt altinda oldugu bilinmektedir. Streeter' e gore, sakrokoksigeal mediiller
kalintinin epiteli yeterince geligsmistir ve eger ekstrauterin yasamda da devam ederse
bunun deriye donlismesi beklenmez (40). Fakat bazi klinik durumlarda,
sakrokoksigeal bolgedeki deride yerlesmis agikligl olan siniis ve trakti sakral kanal
boyunca sakrum ve koksikse kadar uzanmakta ve bu spinal kordun santral kanaliyla
baglant1 gostermektedir. Siniisler deri ile doseli ve kil icermemektedir. Bu siniisler
genelde klasik postanal siniislerden daha yiiksek, daha {ist sakral seviyede
acilmaktadirlar ve istisnasiz olarak dogustan itibaren mevcutturlar. Dolayisiyla
genelde kiigiik ¢cocuklarda goriiliirler (41).

2. Preen Gland Teorisi: Stone, kuslarda aniis kenarinda kripta seklinde bir bez
tespit etmis ve insanlardaki pilonidal siniisiin bu bezin bir formu olabilecegini ileri
stirmiis fakat bu teoriyi kanitlayacak mantikli bir fikir ortaya koyamamis ve bu teori
fazla dikkate alinmamistir (41).

3. Traksiyon Dermoid Teorisi: Bu teori de Newell tarafindan ileri siiriilmiistir.
Ona gore kuyruk tomurcugu, sakrokoksigeal bdlgenin derisine orta hatta baghdir ve

gelisme stliresinde tomurcugun regresyonu nedeniyle, derinin subkutan dokulara dogru
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¢ekilmesi sonucu dogustan mevcut bir siniis olusur. Cocuk biiyiidiik¢e artan traksiyon
nedeniyle bu daha da derinlesir. Bu durum enfeksiyon olusuncaya kadar semptomsuz
olarak kalir ve enfeksiyon sonrasi apse gelisir. Bu da epitelyal ortliyii hasara ugratarak
sekonder siniis trakt1 olusturur.

Eger bu teori dogru olsaydi, yeni dogan cocuklarin ¢ogunda gluteal sulkusta
siniis veya bir gukur goriilmesi gerekirdi (41).

4. Inkliizyon Dermoid Teorisi: Bland-Sutton sakrokoksigeal bolgenin
pilonidal siniislerinin sekestrasyon dermoidleri oldugunu ileri siirmiis fakat bu konuda
bir kanit liretememistir. Parmak arasindaki ve postanal pilonidal siniislerin bir
karsilastirmasinda Weale iki lezyon arasinda histolojik farklar olduguna dikkat ¢ekmis
ve farkliliklarin ilkinin implantasyon dermoidi, ikincisinin ise sekestrasyon dermoidi
oldugunu ileri stirmiistiir. Eger teori dogru olsaydi dogusta siniisten ziyade kist
gormemiz gerekirdi. Dermoid dogal siirecinde genisleyip enfekte olabilir ve
patlayarak pii ve killar digar1 atilir. Dermoid kistinin enfeksiyon olusmadan once
farkina varilip ¢ikarilmasi mantikli olarak beklenilen bir durumdur. Ayrica enfeksiyon
ve akint1 sonrasi epitelyal Ortliniin, traktusun asagi agikligindan ziyade traktusun derin

bolimiinde mevcut olmasi gerekirdi (41).

2.4.2. Pilonidal Siniisiin Edinsel Oldugunu Savunan Teoriler

Bazi yazarlar tarafindan pilonidal siniisiin edinsel olarak gelistigi savunulur. Bu
teori Patey ve Scarff tarafindan 1946°da ortaya atilmistir (11). Etyoloji tizerindeki
tartigmalar son yillarda pilonidal siniis hastaliginin konjenital olmaktan ¢ok edinsel
oldugu lehine gelismektedir. Edinsel teoriye gore pilonidal siniis, killarin intergluteal
olugun derisine penetre olarak yabanci cisim graniilasyon reaksiyonu olusturmasi
sonucu meydana gelmektedir (42, 43). Bir hastada, pilonidal siniis eksizyonla
tamamen eksize edildikten sonra ayni 6zellikleri gostererek niiks etmistir. Tekrar
eksize edildikten sonra tekrar niiksle sonuglanmistir. Hipotetik olarak ilk ameliyatta
cok kiiclik bir deriyle kapl traktus birakilsa dahi, ikinci ameliyatta bu traktusun
birakilmasini beklemek zordur. Bu tiir niiks geligsmis hastalarda, traktusun deri ortiisii

eger orjinal traktin ¢ikarilmayan pargasi olarak diisiiniiliirse, traktusun derin kisminda



olmasi beklenirdi. Fakat traktusun derin kisminda degil, traktusun acikligina yakin
yerde goriilmiistiir.

Patey ve Scarff (11)’a gore, onemli bir nokta ise, kil folikiilleri ve bezlerin
pilonidal siniis duvarinda kendileri tarafindan gosterilememesidir. Yani eger bu durum
konjenital bir durumsa ve killar bu deri Ortiisiinden geligsmisse, kil folikiilleri ve
bezlerin siniis duvarinda gosterilmesi gerekirdi. Brearley, intergluteal sulkusta
normalde kalgalarin bitisik ylizeyleri arasinda olusan delici hareketin deriye yapisik
killarin bir demet seklinde biikiilmesine yol actigin1 ve daha sonra intergluteal sulkus
boyunca uzanarak, derinin i¢inden oblik olarak delme yaptigin1 belirtmistir. Brearley'e
gore deri delindikten sonraki ilerleme bir emme mekanizmasinin yardimiyla
olmaktadir (41). Oturma veya donme sirasinda kalcalarin ayrismasi internal kleftteki
derinin gergin olmasina yol agar ve alttaki sakrokoksigeal fasyanin subkutan dokular
tizerinde negatif basing yaratmasina neden olur. Sonugta killar baglarini kaybeder ve
etraftaki deriden bagimsiz kalip sinilis agzindan igeri girer ve tamamen gomiiliirler
(41).

1959°da Palmer, pubertede hizla biiyiimeyle, 6zellikle gluteal kaslarin hizl
bliylimesine bagli olarak derinin gerilmesiyle kil follikiilleri, sebase bezler ve apokrin
bezlerin distandii oldugunu ve bunlarin, kutandéz agiklikta yeterince genisleyerek
yabanci maddelerin igeri girmesine yol agtigini ileri siirmiistiir (44). Bascom (45)’a
gore, ilk 6nce genislemis kil folikiilleri goriiliir ve daha sonra ikincil olarak hastaliktan
sorumlu kil bu genislikten iceri girer ve bu durum iyilesmeye engel olur. Bascom'un
hipotezi pilonidal siniisiin, kil follikiiliinden evrimlesmesi goriisiine dayanir (Sekil 2).
Bascom' un hipotezi mantikli goriinse de viicudun diger boliimlerindeki follikiilit

olaylarinda neden pilonidal siniis gelismedigini agiklayamaz.
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c-Enfekte Folikul

d- Akut Apse

e- Kronik Apse

f- Kronik Sinus

Sekil 2. Kil Folikiiliinden Epitelyal Tiipe Kadar Pilonidal Hastaligin Olusum

Safhalari (45)

a) Normal folikiil

b) Keratin ile genislemis folikiil

c) Genislemis folikiiliin agzinin tikanmasi ve enfeksiyonu

d) Pilonidal apse olusmasi

e) Kronik pilonidal apse, riiptiire olmus folikiil her iki ucta da agilarak apse
agzini olusturur

f) Epitelizasyon evresi, riptire folikiiliin kenarindaki epitel asagi dogru

bliylimiistiir.

Ik olarak hem etyolojiyi agiklayip, hem de tedaviye yonelik oneri getiren

Karydakis olmustur. Karydakis (34)' e gore, pilonidal siniisiin temeli kil gémtilmesidir.

Ucg ana faktdr kil gdmiilmesi isleminde rol oynar.

1. Serbest kildan olusan istilaci (h)
2. Kil gébmiilmesine yol agan bir kuvvet (f)
3. Kilin intergluteal sulkus derinliginde gomiilmesine cildin yatkinligi (v).

Eger bu ii¢ faktor birarada olursa o zaman pilonidal siniis olusur. Bu ii¢

faktori olusturan ikincil faktorler de mevcuttur. Bu faktorler:
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1. Killa ilgili faktorler (h-faktorleri)

hl: Intergluteal sulkusta biriken killarin sayis1

h2: Kilin kok ucunun az veya ¢ok sivriligi

h3: Kilin cinsi (sert veya ipeksi)

h4: Kilin sekli (diiz kil donmeye daha elverislidir, kivrimli kilda bu 6zellik
yoktur.)

h5: Kilin dallanmasi (10-22 yaslarinda daha belirgin)

2. Kuvvet faktorleri (f-faktorleri)
f1: intergluteal sulkusun derinligi
f2: intergluteal sulkusun darlig

£3: Sulkusun kenarlar arasindaki siirtinme hareketleri

3. Yatkinhk faktorleri (v-faktorleri)
v1: Yumusaklik (cilde ait)

v2: Ciltte maserasyon

v3: Ciltte erozyonlar

v4: Ciltte ayrilmalar

v5: Genis araliklar

v6: Yaralar

v7: Intergluteal sulkusta skarlar

Bu faktorlerin birarada olup olmamasina goére pilonidal siniis olusumuna olan
yatkinlik, kisiler aras1 degisiklik gosterir.

Karydakis bunu formiile etmistir:

Kil Gomiilmesi = Pilonidal Siniis (h1x h2x h3x h4x h5) x (f1x f2x f3) x

(V1+v2+ v3+ v+ v5+ v6+ Vv7)
Boylece pilonidal sinilis olasiligl ile ilgili bir formiilasyon elde edilmis

olmaktadir. Serbest kil, dallar1 yardimiyla, siirtiinme hareketleriyle kendi kendine

ilerleme yetenegi kazanir. Kok ucu basta olacak sekilde hareket eder ve viicut
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yiizeyinde bir noktada Ozellikle intergluteal sulkusta toplanir. Siirtiinme, kil
gomiilmeye zorlar ve gomiilme sadece intergluteal sulkusun derininde olur,
kenarlarinda asla olmaz (34) (Sekil 3).

Bir kil gomiildiikten sonra, diger killar daha kolayca gémiiliirler. Yabanci cisim
reaksiyonu ve enfeksiyon bunu takip eder ve pilonidal hastaligin primer siniisii olusur.
Sekonder fistiiller, genelde kilin kendi kendine hareket yetenegi ve siklikla olusan
apsenin acilmasiyla olusur. Bunlar genelde daha yiiksek bir noktadadir ve lokal doku

yapisi nedeniyle daha ¢ok sol taraftadir (34) (Sekil 4).

Sekil 3. Kil Gomiilmesi Islemi (34)

Yapraklarinin yardimiyla serbest kil (H), kalem ucu seklindeki kok ucu ile

stirtiinme kuvveti yardimiyla (F) intergluteal sulkusun derinine gémiilmeye itilir (G).

12



Sekil 4. Pilonidal Siniisiin Tamamlanmis Hali (34)

Bu asamada serbest killarin primer siniisten siirekli gomiilmesi ve sekonder
fistiillerden disar1 ¢ikmasi goriilmektedir.

Eryilmaz’in yaptig1 kontrollii ¢alismada 30 saglikli goniillii ve 30 pilonidal sinus
hastas1 secilmis ve bu hastalara lateral pelvis grafileri ¢ekilerek sakrokoksigeal aci
derinliginin pilonidal sinus gelisiminde rolii olup olmadig: arastirilmistir. Her iki grup
karsilagtirildiginda sakrokoksigeal acinin saglikli bireyler ile hasta bireyler arasinda

anlamli fark gostermedigi ve etyolojide yer alamayacagi bildirilmistir (46).

2.5. Klinik Bulgular ve Tam

Pilonidal siniis hastalig1 klinik olarak ii¢ sathada incelenmektedir (39):
1- Akut pilonidal siniis apsesi
2- Kronik pilonidal siniis hastaligi

3- Kronik tekrarlayan pilonidal siniis hastalig
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2.5.1. Akut Pilonidal Sinus Apsesi

Akut apse ilk bagvuruda sik goriilen klinik formdur. Pilonidal sinus hastalarinin
poliklinik bagvurularinda %30 oraninda apse oldugu gésterilmistir (47). Akut pilonidal
siniis apsesinin oncelikli sebebi, pilonidal siniis agzinin keratin tikaci, 6lii hiicreler ya
da koti hijyene bagh kirlerle tikanmasidir. Siniis icindeki killar, bakteriyel
enfeksiyonu tetikler ve cilt altinda apse olusur (39). Bu durumda hastanin
sakrokoksigeal bolgesinde sislik, kizariklik, agr1 ve hassasiyet mevcuttur. Genellikle
ates yiiksektir ve 16kosit artig1 saptanir (48).

Rainsbury ve Southam’in (19) yaptiklari bir analizde, pilonidal siniis hastaliginin
akintisindan yapilan kiiltiir antibiogramlarda, iiremenin mikst ve anaerob agirlikli
oldugu gosterilmistir. Tek organizmanin iiredigi vakalarda, en sik rastlanan etken
Escherichia Coli olup, bunu sirasiyla Proteuslar, Beta-Hemolitik Streptokoklar,

Pseudomonas grubu ve Staphylococcus Aureus takip etmektedir.

Resim 1. Akut Pilonidal Sinus Apsesi
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2.5.2. Kronik Pilonidal Hastahk

Apse drenaji ya da spontan drenaj sonrasi ortaya ¢ikan rezidiiel anatomik
defekttir ve akut apse olmadan kronik akint1 seklinde de kendisini gdsterebilir (39).
Poliklinikte en sik karsilasilan formudur(47).

Hastalarin ¢ogu, agrisiz akint1 tarif ederler. Akinti devamli ya da araliklidir.
Fizik muayenede, sakrokoksigeal alanda palpasyonla hafif hassasiyet veren bir sislik
ve sertlik hissedilir. Gluteal yarikta cildin hafif agsag1 ¢oktiigii ve bir gamzenin lizerinde
bir ya da birden fazla siniis agz1 varlig1 goriilebilir. Sinus agizlar1 aniisten 4 ile 8 cm
uzaklikta bulunur (49). Bu siniis agzinda kil goriilebilir ya da ince bir klemple agizdan
igerisi kontrol edildiginde killar tutulabilir. Bir ¢ok hastada orta hat disinda sinus
agizlarina 2 ile 5 cm uzaklikta sekonder sinus agizlart goriilmektedir (49). Sinus agzi
ve sinusun yiizeyel kismi skuamoéz hiicreli epitel dokusundan olusurken derin

kisimdaki kavite ve uzantilarinda skuaméz epitel bulunmaz (49, 50).

Resim 2. Kronik Pilonidal Sinus Hastalig1
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2.5.3. Kronik Tekrarlayan Pilonidal Hastahk

Kronik pilonidal siniis hastalig1, zaman zaman akut alevlenmelerle apselesir. Bu
apse, drenaj uygulanarak sagaltilir. Iyilik halinden sonra, atak tekrarlar.
Yukaridakilerden ayr1 olarak bu hastalarda birbirinden ayri, diizensiz siniis agizlari
gortliir (51).

Kronik tekrarlayan pilonidal hastalik tedavisi en zor olan formdur ve bu formda

genellikle hastalarin bir veya daha fazla operasyon dykiileri mevcuttur (38).

Resim 3. Kronik Tekrarlayan Pilonidal Sinus Hastalig1

2.6. Komplikasyonlar

Pilonidal siniisde en sik rastlanan komplikasyon, akut ya da kronik olarak gelisen

enfeksiyondur. Niiks de sik rastlanan komplikasyonlar arasindadir.
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Pilonidal sinusun maligniteye doniismesi olduk¢a nadirdir ancak skuamoz
karsinom ve verriikoz karsinom olgular1 bildirilmistir (34, 38). Bunlarin i¢inde de en
sik olarak skuaméz hiicreli karsinom goriilmektedir. ilk tanimlandig1r 1900 yilindan
giintimiize, yaklasik 100 olgu bildirilmistir (52). Maligniteye doniistim 20 yili agsmis
stiredir siliplirasyon gosteren dokularda ve bazen de immunsuprese (HIV, organ

transplantasyonu gibi) hastalarda goriilebilmektedir (53).

2.7. Ayirnnci Tam

Pilonidal siniis; perianal bolgede piiriilan akint1 agzi bulunan anorektal fistiil,
perianal ve perirektal apseler, inflamatuar barsak hastaligindaki komplike fistiiller,
hidradenitis siipiirativa, aktinomikoz, koksitis tiiberkiiloza, osteomiyelit gibi
hastaliklar ve spina bifida ile sakrokoksigeal teratom gibi konjenital anomalilerle
karisabilmektedir. Pilonidal sinus apsesi de fizik muayene ile fronkul ve karbonkiilden
kolayca ayirdedilebilmektedir. Siniis deliginden disariya killarin uzanmasi, siniis
acikliginin etrafindaki derinin siniis kanalina dogru ilerlediginin goériilmesi ve deligin
diizgiin kenarli olusu pilonidal siniisii diger hastaliklardan kolayca ayirdettirir (39).

Ayirict tanida goriintiileme yontemlerine ihtiya¢ nadiren duyulmaktadir (54)
ve Ozellikle perianal bolgeye yakin sinuslerde perianal fistiilii ekarte etmek icin

transanal ultrasonografi ve/veya magnetik rezonans goriintiileme yapilabilir (51).

2.8. Tedavi

Literatiirde bircok tedavi yontemi bulunmaktadir. Fenol uygulamasi, alkol
enjeksiyonu gibi konvansiyonel yoOntemlerin yaninda cerrahi tedaviler siklikla
yapilmaktadir. Insizyon, drenaj, kiiretaj ve sekonder iyilesmeye birakma en basit
tedavi yontemidir ve akut apse ile kronik siniis traktiislerinde kullanilir. Bu method
poliklink sartlarinda lokal anestezi ile yapilabilir. Islem sirasinda biitiin killar alinmali
ve tam 1iyilesme oluncaya kadar yara temiz tutulmali, etraftaki killar
uzaklastirilmalidir. Tam eksizyon ve sekonder iyilesmeye birakilmasi, agik bir yara

olusturur ve iyilesmesi zaman gerektirir. Kiiciik siniislerde eksizyon ve primer tamir
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etkili bir yontemdir. Siniis eksizyonu ve intergluteal yarigi diizlestirmek i¢in gesitli
flep yontemleri birgok merkezde tercih edilmektedir.

Pilonidal siniis tedavisinde ideal yontem se¢imi; daha az invaziv, basit ,
komplikasyon ve niiks oranlarinin diisiik olmasi, yara bakimimnin kolay olmasi, hizla
iyilesme saglamasi, diisiik maliyetli olmasi, is giicii kaybinin az olmasi prensipleri

gozetilerek yapilmalidir (30, 55).

2.8.1. Asemptomatik Pilonidal Siniis Tedavisi

Pilonidal siniisiin kii¢iik bir boliimiinii olusturan asemptomatik olgularda, tedavi
gerekli degildir. Kisisel temizlige 6zen gosterilmesi, killarin kontrolii ve diizenli olarak

dokiilmesi yeterlidir (52).

2.8.2. Akut Pilonidal Apse Tedavisi

Pilonidal siniisiin akut apseli doneminde lokal anestezi altinda drenaj uygulanir.
Apse i¢eriginden kiiltiir ve antibiogram i¢in materyal gonderilir. Orta hattaki yaranin
gli¢ iyilesmesi nedeniyle kesi yandan ve uzunlamasina olarak yapilmalidir. Enfekte
materyal var ise killar ayiklandiktan ya da temizlendikten sonra nekrotik graniilasyon
dokusu kiirete edilebilir. Vakalarin % 50‘si bu islemden sonra iyilesir ve yeni bir
cerrahi girisime gerek kalmaz. Apse drenajindan sonra ikinci ameliyat karar1 vermek
i¢in en az 8-10 hafta beklemek gerekir (30, 48).

Apse drenaj1 sonrasinda antibiyotik verilmesi heniiz tartisilmakla birlikte yaygin
seliiliti olan, immiinsupresyonu olan veya es zamanli bagka hastalig1 olanlara oral
antibiyotik verilmesi 6nerilmektedir (54).

Apse drenaji sonras1 kiiretaj yapilmasi yapilan kontrollii bir calismada
karsilastirilmis ve kiiretaj yapilan grupta yapilmayana gore niiks oranlar1 % 10’a % 54
bulunmustur (56).

Kanat ve arkadaslar1 (57) akut apse ile bagvuran hastalarda drenaj ve kiiretaj
tedavisi ile elektif cerrahi uygulamasini karsilastirmiglardir. Bu ¢alismada akut apse

olan hastalarin bir grubuna drenaj uygulanmis ve antibiyoterapi verilmis, diger gruba

18



ise drenaj ve antibiyoterapi sonrasinda Karydakis prosediirii uygulanmigtir. Takipte

her iki grupta da birer hastada rekiirrens tespit edilmis ve anlamli fark saptanmamastir.

2.8.3. Kronik Pilonidal Siniis Hastaliginin Tedavisi

2.8.3.1. Konservatif Non-Operatif Tedavi

Bolgenin lokal hijyenine 6nem verilmeli, bolge sik sik su ve sabunla
yikanmalidir. Inter-gluteal oluk ve civari diizenli olarak tras edilmeli veya laser
epilasyon yapilmali ve siniis agizlarina killar girmisse uzaklastirilmalidir. Armstrong
ve Bardia 1994 yilinda yalnizca killarin tras edilmesi ile cerrahi tedavileri retrospektif
olarak karsilastirmislar ve yalnizca killarin trag edilmesinin pilonidal sinus hastaligi
iyilesmesinde 6nemli rolii oldugunu gostermislerdir (58). Giiniimiizde killarin trag
edilmesi yerine laser ile epilasyon onerilmektedir. Laser epilasyon primer ve rekiirren
pilonidal sinuste cerrahiye ek tedavi olarak niiks oranimi azaltmakta ve yara yeri
komplikasyonlarini azaltmaktadir (59).

Pilonidal siniis tedavisinde konservatif yontemler olarak kryoterapi, giimiis
nitrat, % 80-90’1ik alkol enjeksiyonu, fibrin ve fenol verilmesi sayilabilir (42, 58, 60).
Bu yontemler i¢inde gilinlimiizde konservatif yontemlerden en g¢ok fenol tedavisi

kullanilmaktadir.

Fenol, Fenol Enjeksiyonu ve Kristalize Fenol Tedavisi

Fenol, kimyasal olarak benzen (“phéne”) molekiiliine bir hidroksil grubunun
eklenmesiyle olusan aromatik hidrokarbondur. Proteinleri denatiire edici bir ajandir.
Hafif asidik oOzelliktedir. Dogal olarak komiir katraninda bulunmaktadir. Runge
tarafindan 1834 yilinda ilk kez izole edilmistir ve karbolik asit ad1 verilmistir (61).

1841 yilinda Laurent tarafindan saf fenol izole edilmis ve ilk kez kristalize hale
getirilmistir. O donemde dis agrist i¢in denenmis ancak dudak ve agiz i¢i mukozaya

yaptig1 zarar dolayisiyla kullanilmamistir (62).
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Sekil 5. Fenolun Kimyasal Formiilii (CeHsOH)

Fenolun molekiil agirlhigr 94,11g/mol’dur. Erime sicakligi 40,9°C, kaynama
sicakligi ise 181,7°C’dir. Seffaf ve renksizdir. Dogal olarak oda sicakliginda kristalize
halde bulunmaktadir. Suda ¢oziiniirliigii iyidir ve boylelikle suda ¢cozdiiriilerek degisik

konsantrasyonlarda sivi fenol elde edilebilmektedir (62).

Resim 4. Kristalize Fenol

Fenol bilesikleri giinliik hayatta ve tipta genis bir ¢ercevede kullanilmaktadir.
Glinlimiizde petrolden {iretilen fenol, plastik yapimi gibi bir ¢ok sektorde ve tipta da
dezenfeksiyon, humerusun dev hiicreli timoériinde, tirnak batmasinda, sempatik sinir
blokajinda ve laboratuar islemlerinde kullanilmaktadir (63, 64). Farmasotik olarak

kullanimi toksisitesi nedeniyle kisitlanmistir (62).
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Fenol, ciltten emilebilmekte ve idrarla atilmaktadir. Viicutta dogal metabolik
iiriin olarak da iiretilen fenol, idrarda 40 mg/L konsantrasyonunda bulunmaktadir.
Yiiksek dozlarda toksiktir. Ratlarda oral dozda LDsg 317 mg/kg saptanmustir.

1964 yilinda Maurice ve Greenwood pilonidal sinus tedavisinde fenolu ilk kez
kullanmislardir (65).

Fenol, siniisii sterilize eder ve gomiilmiis killar1 sinilisten uzaklastirir. Fenol
injeksiyonu, siniisiin lokal eksizyonuyla da kombine edilebilir. Uygulama esnasinda,
fenoliin %80°lik sollisyonu siniis i¢ine enjekte edilir, liimende bir dakika siire ile
bekletildikten sonra disar1 alinir ve daha sonra siniis kiirete edilir. Islem, bir seansta ii¢
kez (fenolle dokularin temasi maksimum 3 dakikayr gegmemelidir) tekrarlanabilir.
Cildi fenoliin zararl etkilerinden korumak i¢in, islem esnasinda cilt iizerine parafin jel
veya antibiyotikli pomadlar uygulanabilir. Niiks oranlar1 %9-27 arasinda bildirilmistir
(66).

Sakcak ve arkadaglar1 yaptiklari toplam 126 hasta iceren bir kontrollii calismada
%80‘lik  ve %40’likk konsantrasyonda sivi  fenolun tedavideki etkinligini
karsilastirmislar ve niiks oranlari sirastyla %15,5 ve %7.4 bulunmustur. Ancak anlaml
fark saptanmamistir (67).

Pilonidal siniis tedavisinde kristalize fenol de yaygin olarak kullanilmaktadir.

Aygen ve arkadaslar1 (68) yaptiklari bir ¢alismada, pilonidal sinus i¢in 6nceden
yapilan operasyonlar sonrasi rekiirrens gelisen ve kristalize fenol uygulanan toplam
36 hastada tedavinin etkinligini arastirmiglar ve ciddi bir yan etki gozlenmedigini
belirtmislerdir. Bu ¢alismada 3 hastada (%8.3) siniis ¢evresinde 2 cm’lik bir alanda
eksfolyasyon gelistigi ve lokal olarak tedavi edildigi bildirilmistir. Tiim hastalarda
iyilesme siiresi ortalama 48 giin olarak saptanmistir. Ortalama 54.4 ay izlemde 31
hastada rekiirrens gelismedigi (%86.1), 5 hastada (%13.9) rekiirrens gelistigi ve
bunlardan 2’ sinin 2. kez kristalize fenol uygulamasi sonrasi basariyla tedavi edildigi,
1 hastanin tekrar tedaviyi kabul etmedigi, 2 hastada da 2. kez fenol uygulamasina
ragmen iyilesme elde edilmedigi, boylece basar1 oraninin %91.7 ve basarisizligin
%8.3 oldugu rapor edilmistir.

Kayaalp ve Aydin’in 13 makaleyi inceledikleri ve fenol tedavisinin etkinliginin
arastirildig1 bir derlemede fenol uygulamasi sonrasi tam iyilesme siiresi 20+14 giin

bulunmustur. Basari yiizdesi %60 ile %100 arasinda degismektedir (16).
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Gilpinar, adelosan g¢agda da pilonidal sinus tedavisinde kristalize fenolun
basarili ve giivenli bir sekilde kullanilabildigini bir vaka sunumuyla bildirmistir (69).
Dogru, kristalize fenol uygulamasinin 8 yillik sonuglarini yaymlamistir ve
ortalama yara iyilesmesi 42,7 glin bulunmustur. 41 hastada basar1 orani %95,1

bulunmustur.

2.8.3.2. Cerrahi Yontemler

Siniisiin oldugu alan lokal, rejyonal veya genel anestezi altinda eksize
edilebilecegi gibi farkli cerrahi teknikler ile drenaj da saglanabilir. Eger eksizyon ve
kapatma tercih edilecekse hastaligin niikks etme ihtimalini en aza indirgeyecek bir
teknigin se¢imi igin hangi yontemle kapatma uygulanmali sorusu ciddi tartigmalar

dogurmaktadir (70).

Hastanin Preoperatif Hazirlanmasi ve Ameliyat Pozisyonu:

Hastada sistemik bir enfeksiyon varligi, siniis i¢inde ve ¢evresinde enflamasyon
ya da seliilit gibi komplikasyonlarin olmasi, cerrahi tedaviye kontrendikasyon
olusturur. Bu gibi durumlar oOncelikle antienflamatuvar ilaglar, sicak kompres
uygulanmasi ve gerekli ise uygun antibiyotikler ile tedavi edilmelidir. Kiiciik pilonidal
siniislerin cerrahisinde lokal anestezi kullanilabilir. Fakat lokal anestezi biiytlik
pilonidal siniislerin varliginda ya da flep yontemi uygulanacak hastalarda yetersiz kalir
ve basarisizliga yol agar. Ameliyat oncesi cerrahi islem yapilacak alan, tily dokiicii
pomatlarla ya da ¢esitli epilasyon yontemleriyle killardan armdirilmalidir.

Yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada pilonidal sinus eksizyonu ve primer
kapama planlanan hastalar iki gruba ayrilarak bir gruba barsak temizligi verilmistir.
Ameliyat sonrasi izlemde infeksiyon ve niiks a¢isindan anlamli bir fark bulunmamaistir
(71). Barsak temizligi pilonidal sinus cerrahisi i¢in rutinde uygulanmamaktadir.

Pilonidal sinilis hastaliginda alinan kiiltiirlerde, aerobik ya da anaerobik
mikroorganizmalar iiremektedir (42). Bu nedenle antibiyotik profilaksisi yapilabilir.
Profilaksi amaciyla, birinci kusak sefalosporinler kullanilabilir (72, 73). Ameliyat
pozisyonu olarak 'prone jack-knife' tercih edilir. Bu pozisyonda yiiz iizeri yatan

hastanin kalgalari flaster yardimi ile her iki laterale dogru ¢ekilir.
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Fistiilotomi ve Kiiretaj

Biitilin siniis traktuslarinin iizerini agmak ve onlarin hepsini sekonder iyilesme
icin uygun acik yaralar haline getirmek, pilonidal hastaligin tedavisinde en basit
yontemdir. Pilonidal hastaligin histopatolojik bulgular1 ortaya konulduktan ve olayin
inflamatuar graniilomatoz bir temele dayandig goriildiikten sonra daha fazla hastaya
bu yontem uygulanmaya baslanmustir. islemin teknik olarak kolay uygulanabilir
olmasi, ve diisiik rekiirrens oranlari, yaygin kullanimin diger nedenleridir(73). Bu
yontemi digerlerinin dniine ¢ikartan bazi yonleri ise: komplike olgular ve apseler de
dahil olmak iizere her hastaya uygulanabilir olmasi, teknik olarak kolay uygulanmasi,
sakral faysa ya da periosta kadar ilerlemeyi gerektirmemesi, normal dokuyu korumasi,
giiniibirlik uygulanabilmesi, yara alaninin daha kiiciik olmasi, hastalarin yataga
bagimlilik siiresinin daha kisa olmasi ve lokal anestezinin hemen tiim olgularda yeterli

olmasi olarak sayilabilir (74).

-

Sekil 6. Fistiilotomi ve Kiiretaj(74)

Bu teknigin uygulanmasi, pilonidal hastalik i¢in yapilan diger girisimlere benzer
hazirlik gerektirir. Alan temizligi ve 6rtlinme sonrasi, traktus girisi belirlenir. Bu delik
bir stile yardimiyla kanule edildikten sonra stile ekseni boyunca insizyon yapilir.
Insizyon boyunca tiim graniilasyon dokusu kiirete edilir, sagliksiz cilt adacig1 ¢ikartilir
ve yara pansumanla kapatilir (Sekil 6). Postoperatif ayni giin mobilize edilen hasta,

serbest beslenme Onerisiyle evine gdnderilebilir. Analjezik kullanimi duruma gore
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belirlenirken antibiyotik kullanim1  gereksizdir. Giinlik pansumanlarla yara
iyilesmesinin tamamlanmasi beklenir.

32 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada poliklinik sartlarinda her hangi bir 6n
hazirlik yapilmadan lokal anestezi altinda fistiilotomi yapilmis ve hastalar iki yil takip
edilmis ve 2 hastada niiks gelismistir. Tedavi basarist %96.9 olarak belirlenmistir.
Poliklinik sartlarinda uygulanabilmesi ve yiiksek basar1 orani ile yazarlar tarafindan
tedavi se¢iminde ilk siralarda gelmesi onerilmistir (75).

Bu yontemi arastiran dort calismada izlenen 230 hastada, iyilesme siiresinin 3
ila 6 hafta arasinda degistigi ve rekiirrens oranlarmmin %1-19 arasinda oldugu

goriilmiistiir (76)

Siniis Eksizyonu ve Sekonder Iyilesme

Pilonidal siniis agzindan bir klemp sokularak sinirlar belirlenir. Nazik palpasyon
da sinlisiin sinirlarinin anlagilmasma katkida bulunur. Cilt, sinilis agizlar1 ig¢inde
kalacak sekilde eliptik olarak steril kalemle isaretlenir, bisturi ile kesilir. Siniis
duvarini yaralamamak i¢in dikkatlice, her iki lateral kenarda 6nce gluteus maksimus
kaslarina dogru daha sonra sakruma dogru diseksiyon siirdiiriiliir. Presakral fasyaya
ulagilir. Sintisiin alt duvar ile presakral fasyanin arasindaki plan genellikle kansiz bir
diseksiyona olanak verir. Bu kansiz planda diseksiyon ilerletilerek siniis presakral
fasyadan kurtarilir. Kanama odaklar1 koterize edilir. Koterizasyon sirasinda agirt doku
yakilmamalidir. Hemostazdan sonra geride kalan bosluk serum fizyolojikle yikanarak
0li dokular temizlenir ve hemostazdan emin olunur. Diseksiyon sirasinda siniis
duvarinin yaralanmamasina ve siniis igerigi ile saglikli dokunun kirlenmemesine 6zen
gosterilmelidir. Geride lezyon birakilmamalidir. Bu amagla siniis agzindan metilen
mavisi verilebilir. Ancak genellikle siniisiin etkin bir sekilde doldurulmasi basarilamaz
ve daha da kotiisli basingh verildiginde siniis duvarindan saglikli dokuya metilen
mavisi yayildiginda diseksiyon sahasi kirlenir ve diseksiyonun giivenligi bozulur (77).

Sekonder iyilesme yOnteminde, pilonidal siniisiin eksizyonunu takiben, yara
tamamen agik birakilarak giinlilk pansumanlarla iyilesmesi saglanir (74).

18 calismanin dahil edildigi ve toplamda 1573 hastanin incelendigi primer
kapama ve sekonder iyilesmenin karsilastirildigi bir meta analizde sinus eksizyonu

yapilan ve sekonder iyilesmeye birakilan hastalarda niiks orani %4.5 bulunmustur
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(17). Sekonder iyilesmeye birakilan hastalarin primer kapamaya gore agri skorlariin
daha yiiksek oldugu goriilmiis ve anlamli fark saptanmistir (17).
Doll’un yayinladig1 derlemede sinus eksizyonu ve sekonder iyilesmenin 5, 10

ve 15 yillik rekiirrens degerleri sirasiyla %8, %11 ve %18 olarak bulunmustur (78).

Siniis Eksizyonu Ve Marsupializasyon

Marsupializasyon ilk olarak 1944 yilinda Buie (2) tarafindan tariflenmis olup
siniis i¢ine bir prob veya yonlendirici sokularak baslar. Ardindan bistiiri ile probun
tizerindeki cilt kesilir. Kesi pilonidal kistin sinirlarindan 6teye tasmamalidir (Sekil 7).

Pilonidal kistin agilmasindan sonra tiim graniilasyon dokusu ve killar ¢ikarilir,
kuru tampon, bistiiri sap1 veya genis bir kiiret kullanilarak kistin arka duvari temizlenir.
Ardindan cildin subkiitikiiler seviyesi pilonidal kistin lateral sinirina tek tek 3/0 veya

4/0 polyglactin dikislerle yaklastirilir (73).

Sekil 7. Marsupializasyon

Sollo ve Rotrenberger (79), bu teknigi 125 hasta tizerinde uyguladiklarini, %6
oraninda rekiirrens gordiiklerini, iyilesmenin 3-20 hafta arasinda oldugunu

belirtmislerdir.
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Yine bu teknigin kullanildig: iki ayri1 ¢alismada 79 ve 26 hasta degerlendirilmis,
3-5 hafta arasinda iyilesme goriilmiis, niiks oraninin %1-4, gozlem siiresinin ise 1-6

yil aras1 oldugu belirtilmistir (80, 81).

Siniis Eksizyonu ve Primer Kapama
Gluteal kleftteki siniis agizlarini ve altta yatan pilonidal siniisii ¢ikartmak i¢in

yeterli uzunluk ve genislikte eliptik bir kesi yapilir (Sekil 8).

Sekil 8. Pilonidal Siniis Eksizyonu ve Primer Kapama (82)

Cikarilan spesimen boyutu 5x1.5x1.5cm’den fazla olmamalidir. Cilt alt1 yag
dokusunu 3/0 veya 4/0 poliglaktin ipliklerle tek tek gerilimsiz olarak yaklastirmak
miimkiindiir. Keside 6lii bosluk kalmasindan kaginilmalidir.

Foss (83) pilonidal siniis eksizyonu ve primer kapama yontemiyle ameliyat
edilen 1129 hastadan olusan seriyi yaymlamis, %16 oraninda niiks hastalik gordiigiinii
belirtmistir.

Ertan ve arkadaslarinin calismasinda primer kapama yonteminde niiks orani
%12 bulunmustur (82).

Doll’un yayinladigi derlemede sinus eksizyonu ve primer kapamanin 5, 10 ve 15
yillik takiplerindeki rekiirrens degerleri sirasiyla %17, %21 ve %27 bulunmustur ve
sekonder iyilegsme birakilan olgulara goére anlamli fark vardir. Primer kapama yapilan
hastalarda erken dénem (ilk 10 giin) ve ge¢ donemde (11 ve 21. giinler arasi1) gelisen
yara a¢ilmasi sonrasi rekiirrens oranlarina bakildiginda ise parsiyel yara agilmasi olan
hastalarin tam ac¢ilma olanlara gore daha yiiksek rekiirrens oranina sahip oldugu

gosterilmistir (78).
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Bascom Ameliyati

Pilonidal siniis hastaliginin kil folikiiliinden kaynaklandigina inanan Bascom
(84) kendi goriistine uygun ameliyat teknigi tarif etmistir. Bascom 6ncelikle sinus
agizlarin eksize etmistir. Eksize edilen dokunun bir piring tanesinden (~7 mm) biiyiik
olmamas1 gerektigini vurgulamistir. Bascom, kavitenin i¢inde birikecek kan ve
serumun drene olmast i¢in lateral bir insizyon yapilmasini savunmustur. Bu yontemde
orta hattaki sinus dis agz1 eksizyonu sonrasi yara dudaklari suture edilir ve lateral kesi
drenaj icin acik birakilir. Cevre dokuda seliilit varsa, antibiyotik tedavisi baslanir.
Iyilesme siiresi ortalama 3—4 haftadir. Bu yontemde niiks oran1 %7-16 olarak
bildirilmistir (85) (Sekil 9).

Sekil 9. Bascom Ameliyati ve Asamalari (45)

Bascom (45), 1983°de bu teknikle iyilestirdigi 161 hastada takip siiresinin 3,5-9
yil arasinda oldugunu ve yaranin tam iyilesme siiresinin 3 hafta olup %16 niiks hastalik
gordiiglinii bildirmistir.

Mosquera ve Quayle (86), 41 hastada 10 ay siireyle yaptiklar1 gozlemde %7
oraninda niiks gordiiklerini bildirmislerdir.

Senapati (85), bu teknigi uyguladigi 218 hastayir 1 yil takip etmis ve sonugcta

niiks oraninm1 %10 olarak rapor etmistir.

MacFee Yontemi
William F. MacFee (87) tarafindan 1942 yilinda tanimlanan bu teknikte, komplet
olarak eksize edilen graniilasyon dokusunun yarattigi boslugu en aza indirmek

amaciyla her iki yandaki cilt kenarlari, ayn1 taraf sakrokoksigeal fasyaya 2/0 numara
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polipropilen siitiir ile tesbit edilir (Sekil 10). Orta hattaki acik doku, rulo seklinde
olusturulmus tampon ile kapatilir (Sekil 11). Bu yontemin avantaji, geride bir 6lii
bosluk birakilmamasi ve sekonder iyilesmeye birakilan agikligin oldukea kiiciiltiilmiis

olmasidir.

Sekil 10. MacFee Yonteminde Eksize Edilen Alanin Presakral Fasyaya Siitiire
Edilmesi (87)

Sekil 11. Uzun Birakilan Siitiirlerin Arasina Konulan Rulo Tamponun Tespiti (87)
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Karydakis Ameliyati

1973 yilinda Karydakis pilonidal siniis hastaliginin tedavisinde yeni bir yontemi
tanitt1 ve 1992 yilina gelindiginde diinyadaki en genis pilonidal sinus serisini yayinladi
(34, 88). Karydakis, primer onarimdaki ortada olan dikis hattin1 kendi tarif ettigi
yontemle gidermis ve asimetrik primer kapatmay1 tarif etmistir. Kolay bir teknigi
olmasi, dikis hattinin lateralde kalmasi, erken iyilesme ve ise erken donme gibi
avantajlari olup niiks oranlarini da %01 gibi oldukca diisiik bildirmistir. Bu teknikte
siniisiin lizerinde ve orta hattin 2 cm lateralinde olmak tizere, vertikal uzunlugu 5 cm
olan, eliptik bir insizyon yapilir. Siniisii yaralamadan ve geride siniis ekleri
birakmadan dikkatlice eksize edilir. Kesinin medial tarafindan, cilt- cilt alt1 ilerletme

flebi hazirlanir. Cilt alt1 dokusu tabanda presakral fasyaya dikilir (Sekil 12-13).

Sekil 12. Karydakis Ameliyatinda Eksize Edilen Alanin Sematik Goriiniimii (89).

.
vz
vZ

Sekil 13. Karydakis Ameliyatinda Kars1 Cilt Flebinin Orta Hat Disinda Siitiirasyonu
(89).
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Karydakis (34), 1966-1990 arasinda 7471 hastada bu yontemi uygulamis, 2—20
y1l arasindaki takiplerde rekiirrens oranint %1°den daha az olarak bildirmistir.

Kitchen (90), ayn1 yontemle ortalama 18 aydan daha uzun takip ettigi hastalarda
%4 rekiirrens bildirmistir.

Karydakis prosediirii ve eksizyon sonrasit sekonder iyilesmeye birakilan
hastalarin karsilastirildig1 prospekitf randomize bir ¢aligmada, toplam 321 hasta dahil
edilmistir. Hastalarin bir grubuna Karydakis yontemi uygulanmis olup ikinci grup
eksizyon sonrasi sekonder iyilesmeye birakilmistir. Erken donemde birinci grubun
VAS skorlar1 daha yiiksek bulunmus ve iki grup arasinda anlamli fark saptanmaistir.
Birinci ayin sonunda VAS skorlar1 benzer duruma gelmistir. Karydakis prosediiriinde
yara iyilesmesi ikinci gruba gore daha hizli olmus olup yara yeri komplikasyonlar
acisindan fark saptanmamustir. Birinci grupta rekiirrens oran1 %1,2 bulunmus olup

ikinci grupta %7,5 bulunmustur (91)

Cleft Lift Teknigi

Bu teknik 2002 yilinda Bascom tarafindan niiks pilonidal sinus tedavisi i¢in
tanimlanmustir (92). Bu teknigin Karydakis yonteminden ayrilis noktasi, cilt altt
yag dokusunun eksize edilmemesi ve yag doku mobilizasyonu gerektirmemesidir.
Tam kalinliktaki cilt katlar1 kaldirilir ve gluteal yagli bolgenin kars1 karsiya gelmesi
saglanir. Bir taraftan daha fazla cilt kesilir ve yara kapatilir. Bu da yaria yeniden sekil
verir ve daha genis olmasini saglar. Bunun sonucunda siitiir hatt1 orta hattin lateraline

taginmis olur (73) (Sekil 14).
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Sekil 14. Bascom Cleft-lift Teknigi (89)

Flep Prosediirleri

Siniis, sinlis agizlari ve enflamasyona ugramis cildin genis bir sekilde
cikarilabilmesine olanak sagladigindan flep yontemlerinin bir ¢ok avantaji vardir.
Bosluk; saglam dokularla gergin olmadan kapatilabilmekte ve dikis hatlarinin ortada
kalmast1 Onlenmektedir. Bu teknikte hangi flebin uygulanacagina, siniisiin sekli,
komplike olup olmamas1 ve geride kalacak boslugun nasil doldurulacag: diisiiniilerek

karar verilmelidir (30).

Z Plasti Flebi

Siniisiin eksizyonu dar ve eliptik bir insizyonla yapilir. Insizyon, tiim nedbe
dokusunu igerecek kadar genis olmalidir. Kist eksizyonunu takiben deri flepleri kesilir
ve hazirlanir (Sekil 15). Genellikle kesi hattina 45 derecelik aciyla hazirlanan Z kollar
yeterli olur. Flepler birbirine gerginlik olmadan kavusmalidir. Bu teknikteki amag

intergluteal sulkusu genisletmektir. Rekiirrens oran1 %0-1,6 arasindadir (73).
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Sekil 15. Z- Plasti Flebi (73)

Mansoory ve Dickson (93), bu teknigi 1-9 yil i¢inde 120 hastada
uyguladiklarmi, komplikasyon olarak ii¢ apse, iki hematom olustugunu, postoperatif
ilk giin hastalarin taburcu edildigini, iki hafta sonra hastalarin iglerine donebildiklerini
ve yalniz iki hastada niiks hastalik gordiiklerini bildirmislerdir (niiks orani1 %1,6).

Toubanakis (94), bu teknigi 110 hastada uyguladigini ve 1-10 yillik takiplerinde

niiks hastalik gormedigini belirtmistir.

V-Y llerletme Flebi

V-Y ilerletme flebi yontemi unilateral veya bilateral olabilir. Unilateral flepler
8-10 cm c¢apina kadar olan defektleri kapatmak icin, bilateral flepler ise 10 cm
tizerindeki defektleri kapatmak i¢in kullanilir (Sekil 16). Flepler cilt, cilt alt1 yag
dokusu ve gluteal fasyadan olusmaktadir. Bu teknigin avantaji, gluteal yarigi ortadan
kaldirmasi, biitiin orta hat ¢ukurlarini ve nekrotik dokuyu yok etmesi, gerilimsiz bir
kapanma saglamasidir (73).

Schoeller (95), niiks pilonidal siniis hastas1 24 kiside unilateral V-Y ilerletme
flebini uyguladigini, ortalama 4-5 yillik takipte niiks hastaligin goriilmedigini
bildirmistir.
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Sekil 16. Unilateral, Bilateral VV-Y Flebi (73)

Dylek (96), bilateral V-Y ilerletme flebi uyguladigi 23 hastadan 9’unun niiks
pilonidal siniis hastaligina sahip kisiler oldugunu, tiim hastalarin 10 gilinde taburcu
edildigini, 4 mindr komplikasyon goriildiigiinti, 18 aylik takipte niiks hastalik
gorilmedigini bildirmistir.

Demiryilmaz, unilateral ve bilateral V-Y ilerletme flebi kullandigi 34’1 primer,
11’1 niiks hastalifi olan toplam 45 hastada ortalama 25 aylik takipte niikse
rastlanmadi@ini bildirmistir. Hastalar postoperatif birinci giinde taburcu edilmis ve tam
olarak giinliik aktiviteye donme ortalama 7 giin iken, ise doniis ortalama 17 giin
siirmiistiir. Tki hastada goriilen seroma drenaji1 ve ii¢ hastada goriilen yara ayrismasi

disinda 6nemli bir komplikasyon goriilmemistir (97).

Romboid Flepler
Romboid eksizyon, biitlin siniislerin presakral fasyaya kadar eksize edilmesi
seklinde yapilir. Cikarilan doku cilt, cilt alt1 ve gluteal kas fasyasini igerir (Sekil 17).

Bu eksizyonun avantaji, gluteal yarig1 genisletmesidir (84).

33



Sekil 17. Limberg Fleb(82)

Romboid eksizyon sonrasi uygulanan flepler i¢inde en ¢ok Limberg ve
Dufourmental flepleri kullanilmaktadir.

Limberg flebi i¢in tiim siniis agizlari icinde kalmak sartiyla, kesi sinirlar1 eskenar
dortgen seklinde ¢izilir. Flep yapilacak tarafta eskenar dortgenin devami seklinde ve
eskenar dortgenin kenarlari ona esit uzunlukta olacak sekilde isaretlenir. 5
noktasindan, yine dortgenin lateral kenarmma paralel olarak asagi dogru ve esit
uzunlukta isaretlenir. Flep eskenar dortgenin her iki lateralinde, istte veya altta
olabilir. Flep beslenmesi ve kozmetik acidan diisiiniildiiglinde alttan dondiiriilen
flepler, daha 1yi sonu¢ vermektedir.

Dufourmental flebinde ise Limberg flebinin tabaninin daha genis tutulmasi
amaclanir (Sekil 18). Dufourmental flepte, eskenar dortgen ¢izimi ayni olup BD kosesi
kosegeninin devami ile AD kenarinin devami arasinda kalan aginin agiortayi, DE
cizgisi flebin iist kenarini olusturur. E kdsesinden asagi esit uzunlukta, dik olarak inilir.
Kist c¢ikarildiktan sonra cilt, cilt alt1 ya da cilt fasya flebi hazirlanir. Cilt fasya
fleplerinin beslenmesi ve dondiiriildiikleri alana uyumu, digerine gore daha iyi
olmaktadir. Burada da 6lii bosluk birakilmamasi amaglanir. Bunun i¢in de flep tabani,
presakral fasyaya dikilir. Romboid fleplerde rekiirrens, ortalama %0-5 arasindadir
(98, 99).
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A

Sekil 18. Dufourmental Flebi

Limberg flep yaygin olarak uygulanmaktadir (54). Niiks oranlar1 genelde %0 ile
%6 arasinda degismektedir. Flebin nekroza ugramasi zor bir ihtimaldir. En 6nemli
komplikasyon, seroma ve yara ayrismasidir (73). Yara yeri enfeksiyon oranlart da %0
ile %6 arasinda degismektedir (54).

Ertan ve arkadaslarmin yaptig1 bir ¢alismada Limberg flep ve primer kapama
karsilatirilmistir. Postoperative VAS karsilastirildiginda Limberg flep grubunda
anlaml yiiksek bulunmustur. Agrisiz yiirime ve agrisiz tuvalete oturma siireleri
karsilagtirildiginda ise Limberg flep grubunda anlamli olarak daha erken siirede
gerceklesmistir. Niikslere bakildiginda ise Limberg flep grubunda ortalama 19 ay
takipte %2 niiks saptandi (82).

Cubukgu (100), 129 hastay1 kapsayan serisinin, iki yillik takibinde %5 oraninda
rekiirrens oldugunu bildirmistir.

Akan ve arkadaglarimin (101), limberg flep yontemi ve kristalize fenol tedavisini
karsilagtirdiklar1 100 hastanin dahil oldugu retrospektif bir ¢alismada, Limberg flep
yonteminde niiks oranini %8, fenolde ise niikks oranim1i %12 olarak bulmustur.
Calismada ortalama takip siiresi 26 aydir. Fenol hastalara poliklinik sartlarinda
ayaktan yapilmigsken, Limberg flep yapilan hastalar ortalama 1.5 gilin hastanede

yatmistir. Fenol tedavisinin daha iyi kozmetik sonug verdigi bildirilmistir.
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Gluteus Maximus Muskulokutaneus Flebi

Gluteus maximus muskulokutaneus flebi, biiyiik rotasyonel kalca flebidir. Bu
teknikte amag, biitlin hastalikli dokunun radikal eksizyonu ve oOli boslugun iyi
vaskiilarize, bol, uygun dokuyla doldurulmasidir (Sekil 19). Bu flep tekniginde de
digerlerinde oldugu gibi siitlir hattinin gerilimsiz olmast amaglanmalidir. Bu teknikte,
hastaligin niiks etmesine sebep olacak lokal anatomik faktorler elimine edilmelidir.
Dezavantajlarina bakilirsa, daha biiyiik bir ameliyat olmasi nedeniyle daha ¢ok
morbiditeye sahip olmasi, daha uzun siire hastanede kalmay1 gerektirmesi ve yara
ayrismasinin daha ¢ok goriilmesidir (73).

Rosen ve Davidson (102), 5 rekiirren pilonidal hastaya bu teknigi
uyguladiklarini, bu hastalarin daha 6nceden bu hastaliktan dolay1 gecirdikleri ortalama
operasyon sayisinin 6 oldugunu, hastalarin hepsinde ortalama 15 yildir pilonidal siniis
hastalig1 yakinmalar1 oldugunu, hastanede ortalama 13 giin kaldiklarini, 2 ay sonunda

islerine donebildiklerini ve toplam 40 ayda iyilestiklerini belirtmislerdir.

CCF

Sekil 19. Gluteus Maksimus Myokutaneus Flebi (73)

Genel kanaat, bu teknigin alternatif girisimler basarisiz kalmadikca

kullanilmamasidir (30).
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2.9. Niiks Sebepleri, Onlenmesi ve Yénetimi

Pilonidal siniis ameliyati sonrasi niiks oran1 bir yillik izlem sonras1t %10’ dan
azdir. Niikslerin ¢cogu 3 yilda olur. Erken niikslerin nedeni olarak sekonder
enfeksiyonlar, ge¢ niikslerin nedeni olarak ise daha cok hastalia neden olan
fizyopatolojik siirecin ortadan kaldirilmamasi gosterilmektedir (23). Hastaligin cerrahi
tedavisinde pek ¢ok ameliyat yontemi tarif edilmistir. Fakat hemen hemen tiim
yontemlerde, hastaligin niiksetme ihtimali vardir. Cogu yazara goére niiks olusumunun
esas nedeni skar dokusunun orta hatta olmasidir (34, 103).

Karydakis (34) niikse sebep olan asil faktoriin, killarin tekrar batmasinin
oldugunu diigiinmektedir. Eger killarin tekrar cilde girmesi Onlenirse (diizenli tiras
olmak, her giin banyo yapmak gibi) niiksiin 6nlenecegini savunmaktadir. Tiiylerin
diizenli olarak tras edilmesi veya dokiilmesi tiim tedavi prosediirleri i¢in rutin
uygulanmasi 6nerilmektedir (54).

Marks ve arkadaslar1 (104), ameliyat sonrasinda yara yerinde, anaerobik bakteri
tiredigini saptamiglardir. Orta hatta yarada, bakteri liremesinin yara iyilesmesini
geciktirdigini ve enfekte dokuya yeniden killarin girdigini, bundan baska 6zellikle
gluteal yarikta 06li bosluk kalmasiin, anaerobik ortam olusturdugunu, burada
bakterilerin {iredigini ve sonucta niiks hastaligin olustugunu belirtmektedirler.

Sodenna’ya (105) gore niiksiin nedeni, kronik enflamatuar siirectir. Yarada
enfeksiyon gelismesi nedeniyle yara iyilesmesi gecikmekte, bu da niiks hastaliga
neden olmaktadir.

Doll’un ¢alismasinda tamamen yara iyilesmesi saglanmis ve sakrokoksigeal
bolgeye travma almamis olan hastalarda niiks tanisinin, muayene esnasinda yeni sinus
gelisimi, sinus agikligindan disart kil ¢iktiginin goriilmesi ve pii seklinde akinti
olmasindan birinin olmasi ile konuldugu bildirilmistir. Ayrica yara yerinde kizariklik,
agr1, akinti ve sislik bulgularindan iki tanesinin olmasi niiks hastalik olarak kabul
edilmistir (24, 106).

Niiks durumunda hastanin bagvurusundaki duruma gore hareket edilmektedir.
Hasta akut apse ile geldiyse drenaj uygulanmasi onerilirken, kronik hastalik ile

basvuran hastalara genelde flep yontemleri onerilmektedir (54).
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Sonug olarak; niiksli 6nlemek yada niiks oranini azaltmak i¢in pilonidal siniis
hastaliginin cerrahi tedavisinde, skar dokusu orta hatta olmamali, yarada 6lii bosluk
birakilmamali, yara enfekte olmadan iyilesmesini saglamali, hangi ameliyat yapilirsa
yapilsin ameliyat sonrasinda sakrokoksigeal bolge diizenli ve aralikli olarak killardan
temizlenmeli, her glin banyo yaparak viicut dokiilen killardan arindirilmalidir. Ayrica
bu bolgeye yapilacak lazer epilasyonun, hastaligin iyilesmesine katkida bulundugunu

gosteren yayimnlar mevcuttur (107).
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3. MATERYAL ve METOD

Calisma Plan:

Bu ¢alisma ¢ift kor, randomize kontrollii prospektif olarak planlanmistir. Ankara
Universitesi Etik Kurulu’ndan alinan onay sonrasinda ¢alisma baslatilmistir. Paralel
iki grup olusturularak pilonidal siniiste fenol tedavisinin ve cerrahi tedavinin etkinligi

ve yasam kalitesine etkisi arastirilmistir.

Calismaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri:

18 yas lizerinde, kronik pilonidal siniis hastalig1 tanist almis, kadin ve erkek,
toplam 140 hasta dahil edilmistir. Akut siniis apsesi ile bagvuran hastalar ¢alismaya
alinmamisken, daha 6nceden apse drenaj1 hikayesi olup en az 8-10 hafta ge¢mesine
ragmen sikayeti kroniklesen hastalar calismaya dahil edilmistir. Primer hastalik veya
niiks hastalik ayrimi yapilmamuistir.

Immunsupresif hastaligi olan veya immunsupresif ajan kullanan hastalar,

kanama bozuklugu olan hastalar ve 18 yas altindaki hastalar ¢alisma dis1 birakilmustir.

Calisma Cevresi:
Agustos 2011 ve Agustos 2015 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Genel
Cerrahi Anabilim Dali ve Ufuk Universitesi Genel Cerrahi Anabilim Dali

poliklinikleri ve ameliyathanelerinde siirdiiriilmustiir.

Yontem:

Hastalar randomize olarak iki gruba ayrilmistir ve birinci gruptaki hastalara
fenol uygulanmasi (n=70), ikinci gruptaki hastalara ise cerrahi tedavi uygulanmasi
(n=70) planlanmustir.

Tedavi Oncesinde tiim hastalarin bel ve kalgasindaki killarin tity dokiicti krem
ile dokiilmesi saglanmis ve ardindan tedavi giinii hastalarin demografik verileri, egitim
diizeyleri, meslegi, kisisel bakim ile ilgili veriler, daha 6nce ameliyat olup olmadigi,
kronik hastalig1, soyge¢misinde pilonidal sinus hastaligi olup olmadigi ve pilonidal

sinuste anamnezde onem arz eden bilgiler sorgulanmistir.
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Fenol grubundaki hastalara poliklinik sartlarinda lokal anestezi altinda uygulama
yapilmistir. Prone pozisyonda yatan hastalarin sakral bolgesine Paviodine iceren
antiseptik solusyon (Batticon) uygulanmis daha sonra lokal anestezi i¢in Lidokain
HCI 20 mg/ml, Epinefrin HCI 0.0125 mg/ml ¢ozeltisi(Jetokain, Adeka ila¢ Sanayi,
Istanbul) hastanin ihtiyacina gére en fazla 4 mililitre olacak sekilde uygulanmistir. Bu
ajan 6 — 10 mililitreye kadar giivenle uygulanabilmektedir. 109 numara pens ile sinus
agizlarindan girilerek siniis trakti icindeki killar eksize edilmis ve siniis duvari kiirete
edilmistir. Daha sonra ciltte olusabilecek erozyonlara karsin cilde Nitrofurazon
(Furacin, Zentiva A.S.) icerikli pomad uygulanmistir. Sinus traktlarinin icine 109 pens
ile kristalize fenol yerlestirilmis ve tiim siniis deliklerinden sivi fenol gelisi sonrasi
yaklagik 3 dakika beklenmis ve sivilagsmis fenol siniis disina alinarak antibiyotikli

pomad ile pansuman yapilmistir.
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Resim 5. Pilonidal Siniis i¢ine Kristalize Fenol Uygulamasi

Cerrahi gruptaki hastalara kurumumuzda ameliyat dncesinde uygulanan rutin
kan tetkikleri (Tam Kan Sayimi, Karaciger Fonksiyon Testleri, Bobrek Fonksiyon
Testleri, Kanama Profili), elektrokardiyografi ¢ekilmesi ve posteroanterior akciger

grafisi ¢ekilmesi tetkikleri uygulanmistir. Cerrahi gruptaki hastalar ameliyathanede,
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standart olarak spinal anestezi ile jack-knife prone pozisyonda ameliyat edilmistir.

Total sinus eksizyonu yapilarak sekonder iyilesmeye birakilmistir.

Resim 6. Pilonidal Sinusun Eksizyonu ve Sekonder Iyilesmeye Birakilmasi
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Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla igslem 6ncesinde ve islem sonrasi 3.
haftada tiim hastalara Kisa Form-36 (SF-36) ve Nottingham Saglik Profili (NHP) anket
formlar1 uygulanmistir. Anketler kor bir arastirmaci tarafindan doldurulmustur. SF-36
saglik anketi 36 soru igeren ve kisilerin mental ve fiziksel sagligini objektif olarak
gdsteren ve karsilastirmayi saglayan bir ankettir. icerdigi sorular ile birgok hastalikta
ve durumda yaygin kullanim alanina sahiptir ve giivenilirligi kanitlanmistir. Hastalar
SF-36 anketi ile fiziksel islevsellik, fiziksel performans, duygusal performans, sosyal
islevsellik, yasama giicii, bedensel agri, genel saglik algis1 ve mental saglik olmak
tizere sekiz alt kategoride degerlendirilmektedir. Puanlama kendi icinde alt
kategorilerde puanlanarak yapilabildigi gibi fiziksel (PCS) ve mental (MCS) saglik
durumu gibi iki ana baglhkta ortalama alinarak da yapilabilmektedir. Kendi i¢inde
puanlama algoritmasi olan bu anket bir formiil ile 0 ile 100 arasinda puanlanmaktadir.
Puan ne kadar ytiksekse fiziksel ve mental saglik durumu o kadar iyidir.

NHP de kisisel saglik durumunu 6lgen ve yasam kalitesini gosteren bir ankettir.
38 sorudan olusmaktadir, agri(NHP-P), uyku(NHP-SL), enerji(NHP-EN), fiziksel
mobilite(NHP-PM), emosyonel degisiklikler (NHP-EM) ve sosyal izolasyon(NHP-
SO) olmak tiizere 6 kategoride puanlanmaktadir. Kisiler kendisine uygun olan soruyu
“Evet” kutucugunu, uygun olmayam ise “Hayir” kutucugunu isaretleyerek
cevaplandirmaktadir. Puanlama her kategoride ayr1 ayr1 yapilmakta ve
degerlendirilmektedir. Diisiik puan o kategorideki iyilik halini gostermektedir.

Hastalarin agr1 diizeyleri Viziiel Analog Skala (VAS) skorlamasi ile yapilmistir.
VAS sayisal olarak o6l¢iillemeyen bazi degerleri sayisal hale ¢evirmek i¢in kullanilir.
10 cm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve
hastadan bu ¢izgi tizerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek
veya nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir. “0” hi¢ agri olmadigini
gosterirken “10” en ¢ok agrili durumu gosterir. Tedavi sonrasi 12, 24, 48. saatlerde ve
birinci haftada VAS skoru degerlendirilmistir. Ayni zamanda hastalarin kullandig1 agri
kesici miktar1 da kaydedilmistir. Hastalara diklofenak eken maddeli agr kesici
Onerilmis olup giinde en ¢ok ii¢ kez kullanmasi 6nerilmistir. Tedavi sonrasi 12, 24, 48.
saatlerde ve birinci haftada toplamda kag tablet aldig1 kayit edilmistir. Tiim hastalar
komplikasyonlar agisindan sorgulanmis ve mevcut komplikasyonlar kaydedilmistir.

Her iki grupta da hastalarin igslem siireleri, hastanede kalis siireleri, pansuman ig¢in

43



gereken zaman, agrisiz tuvalette oturma siireleri ve agrisiz ylirime siireleri
kaydedilmistir. Hastalarin tedavi sonrasinda agri kesici alsin yada almasin agrisiz
olarak yiirtidiigii zamani1 ve agrisiz olarak tuvalete oturdugu zamanlar1 kayit edilmistir.
Tiim bu degerlendirmeler tedavi protokoliine kor bir aragtirmaci tarafindan yapilmastir.

Izlemde hastalar 3. haftada, 6. haftada yara iyilesmesi agisindan
degerlendirilmis, 6, 9, 12, 24, 36 ve 48. aylarda poliklinikte muayene edilerek;
hastaneye gelemeyen hastalarla ise telefonla goriisiilerek niiks agisindan sorgulanmis

ve sonuclar1 karsilastirilmistir.

Sonuclar:
Primer sonug¢ yara iyilesme siiresinin iki grup arasinda karsilastirilmasidir.
Sekonder sonuglarr ise VAS ile agr1 skorlamasi, agri kesici kullanimi, giinliik yagsama

doniis siiresi ve rekiirrens oranlarinin belirlenmesi ve karsilastirilmasidir.

Orneklem Biiyiikliigii:
SPSS 22.0 (for Windows) tlizerinde yapilan gii¢ analizi ile 140 hastanin dahil

edildigi ve iyilesme siirelerinin karsilastirildigi bu ¢aligmanin giicii 1.0 bulunmustur.

Randomizasyon:

Hastalar bilgisayar ortaminda yapilmis randomizasyon semasina gore 2 gruba
ayrilmustir. Gruplar arasindaki randomizasyon “Random Allocation Software Version
1.0.0” kullanilarak yapilmistir. Blok randomizasyon semasi kullanilmistir. Birinci
gruptaki hastalara fenol uygulanmasi (n=70), ikinci gruptaki hastlara ise cerrahi tedavi

uygulanmasi (n=70) planlanmaistir.
Korleme:

Calismada preoperatif ve postoperatif uygulanan SF-36 ve NHP anketleri ve

VAS skorlamalari ¢galismaya kor bir arastirmaci tarafindan doldurulmustur.
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Istatistiksel Analiz:

Arastirma verileri “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligiyla bilgisayar ortamina yiiklenmis ve
degerlendirilmistir. Tamimlayic1 istatistikler ortalama+standart sapma, ortanca
(minimum-maksimum), frekans dagilimi ve yiizde olarak sunulmustur. Kategorik
degiskenlerin degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi ve Fisher’in Kesin Testi
(Fisher’s Exact Test) uygulanmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (KImogorov-Smirnov/Shapiro-
Wilk Testi) kullanilarak incelenmistir. Normal dagilima uymadigi saptanan
degiskenler i¢in, iki bagimsiz grup arasindaki anlamliliklarda Mann-Whitney U Testi,
iki bagimli grup arasinda Wilcoxon Isaretli Siralar Testi (Wilcoxon Signed-Ranks
Test) istatistiksel yontem olarak kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05

olarak kabul edilmistir.

Maddi Destek:
Yiiriitiilen calisma i¢in herhangi bir kurulustan maddi destek alinmamistir.

Kurumlara ve hastalara ek maliyet getirmemistir.

Tescil Kayda:

Uluslararas1 klinik calismalarin tescil edildigi www.anzctr.org.au internet
sitesine ¢alisma daha baslamadan o6nce kayd: yapilmistir (ANZCTR
12612000868886).
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4. BULGULAR

Tablo 1. CONSORT diagrami

Uygunluk icin degerlendirilen (n=156)

Dabhil edimeyen (n=16)

+ Dahil edilme kriterlerini karglamayan
_»| n=6)

+ Katimayi reddeden (n=2 )

+ Diger nedenler (=8 )

Randomize edilen (n= 140)

v

h

Kristalize fencl tadavisi uygulanan Eksizyon ve sekonder iyilesmeye
(n=70) birakilan (n=70)

l

Izlemden cikan izlemden cikan (scn kontrolde
{son kontrolde ulasilamadi) (n=3) ulasilamadi} (n=3)

Takibe devam etmeyen
{niks nedeniyle) (n=1)

| |

Analiz edilen (n=70) Analiz edilen (n=70)

Genel Cerrahi poliklinigi’ne bagvuran 156 hastadan 140 hasta ¢alismaya dahil
edilmis ve randomizasyona alinmistir. Toplamda 16 hasta ¢aisma dis1 birakilmistir. Bu
16 hastanin 8’i lojistik sorunlar nedeniyle, 2’si calismaya katilmayr reddetmesi
sebebiyle ve 6’s1 ise ¢alismaya dahil olma kriterlerini karsilamamalar1 nedeniyle
calisma dig1 birakilmistir (Tablo 1). Pilonidal sinus tanisi alan ve tedavi olmak isteyen
bu 140 hastanin 109’u erkek, 31’1 kadindi. Bilgisayar ortaminda hazirlanan
randomizasyon semasina gore hastalar iki gruba ayrildi ve her grubun hasta sayis1 70
idi (n=70). Her iki gruptan da 3’er hasta telefonla ulagilamamasi sebebiyle son
takiplerini gergeklestirememislerdir. Fenol grubunda 1 hasta 18. ayda niiks sonrasinda
Onerilen tedaviyi kabul etmeyerek ¢alisma disina ¢ikarilmistir. Her iki gruptan da 70’er

hastanin verileri yorumlanmistir. Birinci grupta fenol tedavisi uygulanan hastalarin

46



54ii erkek iken 16’s1 kadindu. Ikinci grupta cerrahi tedavi uygulanan hastalarin ise 55°i

erkek, 15’i kadindi. ki grup arasinda cinsiyet dagilimi agisindan fark saptanmadi

(p=0.839). Gruplar arasindaki yas dagilimina bakildiginda fenol grubunda ortalama

yas 30,1+7.4 (min:18-maks:55) iken cerrahi grupta ortalama yas 28,9+7,8 (min:18-

maks:50) yil idi. Hastalarin beden kitle indeksleri fenol grubunda ortalama 25,5+3,3

iken, cerrahi grupta 25,9+2,7 bulundu (Tablo 2). Yas ve beden kitle endeksi

bakimindan anlamli fark saptanmadi.

Tablo 2. Hastalar Gruplara Gére Bazi Demografik Ozellikleri

Fenol Grubu Cerrahi Grubu p

(n=70) (n=70)
Cinsiyet (Erkek/Kadin) 54/16 55/15 0.839
Yas 30.1+7.4 (18-55) 28.9+7.8 (17-50) 0.335
BKi (kg/m?) 25.5+3.3 (19,7-36,0) | 25.94+2.7 (18,6-33,6) 0.25
Ogrenim Diizeyi
[kogretim 9 (12,9) 13 (18,6)
Lise 19 (27,1) 26 (37,1) 0,176
Yiiksekokul/Universite 42 (60,0) 31 (44,3)
Gelir Getiren Bir Iste Calisma Durumu
Calismiyor 25 (35,7) 28 (40,0) 0.601
Calistyor 45 (64,3) 42 (60,0) ’
Kronik Hastalik Durumu
Yok 56 (80) 57 (81,5) 0.830
Var 14 (20) 13 (18,5)
Kronik ila¢ Kullanim
Yok 64 (91,4) 66 (94,3) 0512
Var 6 (8,6) 4 (57)
Ameliyat Oykiisii
Yok 45 (64,3) 46 (65,7) 0577
Var 12 (35,7) 20 (34,3) ’
Ameliyat Oykiisii Olanlarin Olduklar1 Ameliyat Tipi (n=32)
Pilonidal sinus 3 (25) 5 (25) 0.718
Diger 9 (75) 15 (75) ’
Ailede Pilonidal Siniis Hikayesi
Yok 66 (94,3) 66 (94,3) 1,000
Var 4 (57) 4 (57)

seklinde sunulmustur.

*Stirekli degiskenler “ortalama+standart sapma”, kategorik degiskenler “say1 (siitun yiizdesi)”
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Gruplar arasinda 6grenim diizeyi, meslek, kronik hastalik durumu, kronik ilag
kullanimi, ameliyat oykiisii ve ameliyat Oykiisii olanlarin olduklari ameliyat tipleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 2). Birinci
grupta 3 hasta, ikinci gruptan da 5 hasta daha once pilonidal sinus i¢in ameliyat olmus
olup niiks nedeniyle calismaya katilan hastalardir. Gruplarin homojenitesi agisindan
gruplarda yer alan niiks hasta sayis1 arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamistir
(p=0,718).

Gruplarin soyge¢misinde her iki grupta da 4’er hastanin en az bir akrabasinda

pilonidal sinus hastalig1 vardi ve istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Tablo 3. Hastalarin Giinliik Yasamlar ile Ilgili Baz1 Ozellikler

Fenol Grubu Cerrahi Grubu 5
(n=70) (n=70)
Sigara
Evet 36 38
0,254
Hayir 34 32
Alkol
Evet 26 20
0,368
Hayir 44 50
Giinliik Aktivite
I¢ camasir1 degisimi* 4 (1-15) 45 (2-7) 0,319
Banyo* 4 (1-15) 4 (1-7) 0,310
Ayakta ¢alisma** 4 (0-14) 5 (0-12) 0,007
Oturarak ¢aligma** 6,5 (0-16) 5 (0-12) 0,003
Sakral Bolgeki Tiiylerin Epilasyonu
Hayir 65 (92,9 68 (97,1
y (92,9) (97.1) 0.441
Evet 5 (7,1) 2 (2,9)
Sakral Bolgedeki Tiiylerin Tras Edilmesi
Hayir 53 (75,7 53 (75,7
y (75,7) (75,7) 1,000
Evet 17 (24,3) 17 (24,3)
*Haftada
**Giinde
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Tablo 3’de gosterildigi gibi gruplar arasinda sigara ve alkol kullanimi agisindan
istatistiksel anlamli fark saptanmadi.

Hastalarin haftada yaptig1 banyo sayisit ve i¢ ¢amasir degistirme sikliklarina
bakildiginda ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 3).

Her iki grup arasinda giin i¢inde ayakta ve oturarak c¢aligma siirelerine
bakildiginda median degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Cerrahi
grupta ayakta calisma siiresi, fenol grubunda ise oturarak ¢alisma siiresi anlamli olarak
yiiksek saptandi.

Preoperatif donemde fenol grubunun sikayet siiresi ortalama 20.9+33.2 ay iken
cerrahi grupta 15.5+17.7 ay idi ve anlamli fark saptanmadi. Fenol grubundaki
hastalarin 6’s1, cerrahi gruptaki hastalarin ise 18’1 daha 6nce apse drenaji gecirmisti ve
istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05). Apse drenaj skarinin yerlesimine bakildiginda
cerrahi grupta daha ¢ok saat 10 hizasinda goriildii ve anlamli olarak yiiksek bulundu
(p<0,05).

Tablo 4. Hastalarmn Sikayet Siiresi, Apse Oykiisii ve Ozellikleri, Siniis Agikliklarinin

Ozellikleri
Fenol Grubu Cerrahi Grubu p

(n=70) (n=70)
Sikayet Siiresi* 20.9+33.2 15.5£17.7 0.250
Apse Drenaji OyKkiisii
Yok 64 52
Var 6 18 0.007
Apse Drenaji Skar Yerlesimi
Saat 10 Yonii 1 (16,7) 16 (88,9)
Saat 12 Yonii 2 (33,3 1 (5,6) 0,005
Saat 2 Yoni 3 (50,0) 1 (5,6)
Sinus Agz1 Sayisi 2.2+1.3 (1-6) 2.2+1.2 (1-6) 0.951
En Biiyiik Sinus Boyutu** 2.9+1.8 (1-10) 3.6+3.8 (1-30) 0.216
Sinus Yonii
Kranial 54 (77,1) 44 (62,9)
Kaudal 13 (18,6) 18 (25,7) 0.256
Vertikal 1 (14 4 (5,7) ’
Kranial-Kaudal 2 (2,9 4 (57)
*Ay
**Milimetre
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Gruplar arasinda preoperatif muayene esnasinda tespit edilen sinus agzi sayisi

fenol grubunda ortalama 2,2+1.3 (min:1-maks:6), cerrahi grupta 2,2+1.2 (min:1-

maks:6) idi. En biiyiik sinusun ¢ap1 ise fenol grubunda 2.9+1.8 mm, cerrahi grubunda

3.6£3.8 mm bulunmus ve her iki degerde de istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir (Tablo 4). Siniislerin stile ile yonlerine bakildiginda en sik goriilen yon

her iki grupta da kranial yon olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamuistir.

Tablo 5. Gruplara gére preoperative ve postoperative SF-36 ve NHP

degerlendirilmesi
Fenol Grubu (n=70) Cerrahi Grubu (n=70) P
N Medyan (min-maks) N Medyan (min-maks)
SF-36 Pre-Op | 70 50,4 (26,0-61,7) 70 45,3 (25,7-57,9) 0,028
PCS Post-Op | 70 56,3 (33,0-62,9) 70 48,4 (26,0-59,5) <0,001
P <0,001 0,012
SF-36 Pre-Op | 70 49,7 (13,7-63,6) 70 52,2 (25,9-62,2) 0,213
MCSs Post-Op | 70 51,4 (29,8-64,2) 70 51,6 (30,5-69,4) 0,988
P 0,010 0,768
Pre-Op | 70 0 (0-100) 70 0 (0-66,6) 0,573
NHP-EN
Post-Op | 50 0 (0-33,3) 44 0 (0-66,6) 0,422
p 0,002 0,034
NHP-P Pre-Op | 70 0 (0-100) 70 0 (0-75) 0,452
Post-Op | 50 0 (0-75) 44 12,5 (0-75) <0,001
p <0,001 0,459
Pre-Op | 70 0 (0-100) 70 0 (0-62,5) 0,484
NHP-PM
Post-Op | 50 0 (0-37,5) 44 0 (0-62,5) 0,001
p <0,001 0,513
Pre-Op | 70 0 (0-100) 70 0 (0-66,6) 0,847
NHP-EM
Post-Op | 50 0 (0-44,4) 44 0 (0-33,3) 0,078
p 0,009 0,003
Pre-Op | 70 0 (0-60) 70 0 (0-60) 0,972
NHP-SL
Post-Op | 50 0 (0-60) 44 0 (0-40) 0,383
p 0,068 0,166
Pre-Op | 70 0 (0-80) 70 0 (0-40) 0,119
NHP-SO
Post-Op | 50 0 (0-40) 44 0 (0-20) 0,237
p 0,165 0,705
SF-36 PCS: Short Form-36 Physical Component Summary, SF-36 MCS: Short Form-36 Mental Component
Summary, NHP-EN: Nottingham Health Profile — Energy, NHP-P: Nottingham Health Profile — Pain, NHP-
PM: Nottingham Health Profile — Physical Mobility, NHP-EM: Nottingham Health Profile — Emotional
Reaction, NHP-SL.: Nottingham Health Profile — Sleep, NHP-SO: Nottingham Health Profile — Social
isolation
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Preoperatif donemde tiim hastalara uygulanan SF-36 anketinde SF-36 fiziksel
saglik skoru fenol grubunda istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p<0.05).
Postoperatif donemde de SF-36 fiziksel saglik skorunda iki grup arasinda yine anlaml
fark saptanmistir (p<<0,001) ve fenol grubunda daha yiiksek bulunmustur.

Preoperatif ve postoperatif 3. haftada tiim hastalara uygulanan SF-36
anketlerinde her iki grupta da SF-36 fiziksel saglik skorlarinda anlamli yiikselme
saptandi. SF-36 mental saglik skorunda ise fenol grubunda istatistiksel olarak anlamli
artis saptandi (Tablo 5). NHP anketleri preoperatif olarak tiim hastalara postoperatif
donemde ise fenol grubunda 50 hastaya cerrahi grupta 44 hastaya uygulandi. Fenol
grubunda enerji, agri, fiziksel mobilite ve emosyonel degisim degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli azalma olup (p<0,05) cerrahi grubunda yalnizca enerji ve emosyonel
degisim degerlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmstir (p<0,05) (Tablo
5). Fenol uygulamasmin agri ve fiziksel mobilite agisindan avantajli oldugu
goriilmustiir. Her iki grupta da tedavi sonrasinda enerji diizeyi ve emosyonel degisim
pozitif yonde etkilenmistir. Uyku ve sosyal izolasyon agisindan her iki grup arasinda
ve preoperatif ve postoperatif izlemlerde fark saptanmamustir.

Gruplarin prosediir siireleri, fenol grubunda ortalama 14.0+3.8 dakika iken,
cerrahi grupta 49.0+24.2 dakika idi ve istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0.001). Postoperatif donemde fenol grubunda agrisiz olarak yiiriime zamani
0.8+2.8 saat iken, cerrahi grubunda 9.3+10.0 saat idi. Agrisiz diskilama zamani ise
fenol grubunda ortalama 16.2+12.6 saat iken cerrahi grubunda 22.5+15.1 saatti ve her

iki parametredeki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 6).
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Tablo 6. Gruplara Gore Prosediir Siireleri, Agrisiz Yiiriime, Digkilama Siireleri ve

VAS Degerleri ve Kullanilan Agr1 Kesici Miktarlari

Fenol Grubu Cerrahi Grubu 5
(n=70) (n=70)
Prosediir Siiresi / dakika 14.0+£3.8 49.0+24.2 <0.001
Agrisiz Yiiriime Zamam / 0.8+2.8 9.3+10.0 <0.001
saat
Agnisiz Diskilama Zamam / 16.2+12.6 22.5+15.1 0.008
saat
VAS*
VAS 12. Saat 1.5+1.4 (0-6) 4.142.1 (0-10) <0.001
VAS 24. Saat 1.2+1.5 (0-6) 3.7+2.1 (0-9) <0.001
VAS 48. Saat 0.8+1.4 (0-7) 3.0£2.2 (0-8) <0.001
p <0.001 <0.001
Kullamlan Agr1 Kesici**
24 saat 0.4+0.7 (0-3) 1.9+0.8 (0-3) <0.001
48 saat 0.5%1.1 (0-5) 3.4+1.4 (0-6) <0.001
1 hafta 0.742.0 (0-15) 8.4+4.8 (0-21) <0.001
p 0,003 <0.001

*Postoperatif

**Postoperatif donemde kullanilan agr1 kesici tablet miktari

Prosediir sonrasinda ilk 12. saat, 24. saat ve 48. saatte doldurulan Viziiel Analog

Skoru (VAS)’na gore fenol grubunda cerrahi gruba gore daha az agr1 oldugu goriilmiis

olup her ii¢ vizitteki skorlara gore istatistiksel anlamli fark bulunmustur (p<0.001).

Gruplarin kendi i¢inde de 12. saat, 24. saat ve 48. saatte kullanilan agr1 kesici toplam

miktarlar1 24. Saatte, 48. Saatte ve birinci haftada kaydedilmis olup fenol grubunda

kullanilan agr1 kesici miktar1 ortalamasi her {i¢ vizitte de cerrahi gruba gore daha az

olmus ve istatistiksel anlamli fark bulunmustur (p<0.001).
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Tablo 7. Gruplara Gore Prosediir Sonrasi Takip ve lyilesme Siireleri,

Komplikasyonlar ve Niiks Oranlari

Fenol Grubu Cerrahi Grubu 5
(n=70) (n=70)
Takip siiresi (ay) 38.3+11.3 (14-52) | 41.56+10.6 (14- 0.081
52)

Pansuman siiresi / giin 2.1+3.0 (1-20) 38.1+£8.9 (20-60) | <0.001
Tam iyilesme siiresi / giin 16.2+8.7 (6-48) 40.1£9.7 (21-60) | <0.001
Komplikasyon
Erken (1 hafta iginde) 6 (8,6) 0 na
Gec¢ (3. Haftaya kadar) 0 0 -
Uygulama sayisi / hasta 8 hasta (2 kez) na -
sayisl
Niiks orani 13 9 0.92
Niiks zamani / ay 21.5+12.1 (8-45) | 20.9+£12.5 (3-41) 0.904
*Siirekli degiskenler “ortalama deger+standart sapma (minumum ve maximum degerleri)” seklinde
sunulmustur.

Prosediir sonrasinda fenol grubunda ortalama pansuman siiresi 2.14+3.0 giin,
cerrahi grubunda ise 38.1£8.9 giindiir. Fenol grubunda tam iyilesme siiresi 16.2+8.7
giin, cerrahi grubunda ise 40.1+9.7 giindiir. Pansuman stireleri ve tam iyilesme siireleri
acisindan her iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmistir (p<0.001)
(Tablo 7).

Gruplar arasinda ilk 1 haftada goriilen komplikasyonlara bakildiginda; fenol
grubundaki 4 hastada apse ve 2 hastada cilt erozyonu gelismis, oral veya topikal
antibiyotikler ile tedavi edilmistir.

Fenol grubunda 3. hafta kontroliinde halen akintis1 olan ve sinus agzi
kapanmayan sekiz hastaya ikinci kez fenol uygulandi.

Fenol grubunun prosediir sonrasinda ortalama takip stiresi 38.3+11.3 ay iken,
cerrahi grubunda 41.56+10.6 aydir ve istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p=0.081). Fenol grubunda 13 hastada niiks tespit edilmisken, cerrahi grupta 9 hastada
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niiks hastalik tespit edilmistir ve anlamli fark saptanmamistir (p=0.92). Fenol
grubunda ortalama niiks 21.5+12.1 ayda olmusken cerrahi grubunda 20.9+12.5 ayda
olmustur ve fark saptanmamustir (p=0.904) (Tablo 7).
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma pilonidal siniis hastalig1 i¢in prospektif ve randomize olarak fenol
uygulamasi ve cerrahi tedavinin karsilagtirildigi, uzun doénem sonuglar1 da igeren
literatiirdeki ilk c¢alismadir. Calismanin sonuglar1 gostermistir ki, Kristalize fenol
uygulamasi cerrahi tedavi kadar basarilidir. Her iki tedavi yontemi de benzer niiks
oranlarina sahiptir. Kristalize fenol uygulamasinin cerrahi tedaviye gore ek avantajlari
mevcuttur. Poliklinik sartlarinda uygulanabiliyor olmasi, tan1 ve tedavi siirecinin
devamlilig1 acgisindan 6nemlidir. Fenol uygulamasinin cerrahlar tarafindan kolayca
Ogrenilebilir ve anlasilabilir olmasi, hasta konforunun goézetilmesi, tedavi sonrasi
diisiik agr1 orani, normal yasama donme siiresinde kisalma, kisa pansuman siiresi ve
yara iyilesme siiresi cerrahi tedaviye gore avantajli durumlarin basinda gelmektedir.

Steele ve arkadaslarmin 2013’te yayinladigi pilonidal siniiste tedavi kKlavuzu
simiflamasinda fenol tedavisi 2C kategorisinde gosterilmistir. Siniis eksizyonu sonrast
sekonder iyilesmeye birakilmasi ise 1B kategorisinde gosterilmistir (54). Bunun
sebebi genel olarak vaka serilerinin yaymnlanmig olmasi, prospektif, randomize
kontrollii ¢aligmalarin yapilmamis olmasidir. 2011 yilinda baglamis olan bu ¢alismada
fenol uygulamasinin etkinligini arastirmak icin karst grupta etkinligi kanitlanmis bir
tedavi yontemi kullanilmistir. Boylece ¢alisma giivenilirligi arttirilmagtir.

Literatiirde pilonidal siniiste fenol kullanimi ilk kez 1964 yilinda Maurice ve
Greenwood tarafindan bildirilmistir (65). Daha sonra pilonidal siniiste fenol kullanimi
ile ilgili birgok vaka serisi yaymlanmistir. Kayaalp’in (16) 2005 yilinda yaymladigi
pilonidal siniiste fenol tedavisinin degerlendirildigi derlemesindeki 13 makalenin 12’si
retrospektif, yalnizca 1 tanesi prospektif caligmadir. Literatiirde paralel gruplar halinde
fenol uygulamasi ve cerrahi tedavinin karsilagtirildigi {i¢ ¢aligma bulunmaktadir.
Topuz‘un (112) 2014’te 40 hasta iceren ve iki grup halinde pilonidal siniiste kristalize
fenol uygulamasi ve primer kapamanin hayat Kkalitesi tizerindeki etkisinin
karsilastirildigr ¢alisma yayinlanmistir. Ancak c¢alismaya alinan hasta sayisi az ve
uzun donem sonuglari bulunmamaktadir. Akan‘mn (101) kristalize fenol uygulamasi ve
Limberg flep tedavisini karsilastirdigi ¢alisma ise retrospektif olarak yapilmistir. Bu
calismaya komplike pilonidal sinus vakalari dahil edilmemistir ve randomize bir

calisma degildir. Furneée’nin (108) 2015 yilinda yayinladigi makalede 2013 yilinda
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pilonidal siniis hastaliginda pit eksizyonu sonrasi fenol uygulamasi ve radikal
eksizyonun karsilastirildig: bir ¢alismaya baslanildig bildirilmistir.

Uygulanmaya baslandigi ilk gilinden giinlimiize tedavi basaris1 cerrahi
orneklerine gore benzer sonuglar alinan kristalize fenol tedavisinin gilinliik
uygulamada daha yayginlasabilmesi ve kabul gormesi i¢in daha fazla prospektif
randomize ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Calismamiza 109 erkek, 31 kadin olmak lizere 140 hasta dahil edilmistir.
Cogunlukla geng yastaki kisilerde goriilen bu hastalikta caligmamizda yas ortalamasi
fenol grubunda 30,1 iken, cerrahi grupta 28,9 bulunmustur ve literatiirle uyumludur.

Hastalik erkeklerde kadinlara gore iic ila dort kat daha sik goriiliir ve viicut kil
fazla olanlarda daha sik karsilasilmaktadir (1). Kooistra’nin (14) vakalarinin %73,7’si,
Carstens’in (15) vakalarinin %711 erkektir. Kayaalp’in fenol uygulamasi tizerine 13
makalenin yorumlandigi derlemedeki hastalarin %831 erkektir (16). McCallum’un
derlemesinde de hastalarin %80’i erkektir (17). Bu ¢alismada da literatiirle uyumlu
olarak fenol grubundaki hastalarin %77’si erkekken, cerrahi grupta %78,5°1 erkektir.
Gecmiste oldugu gibi glinlimiizde de pilonidal siniis erkeklerde ¢cok daha fazla goriilen
bir hastaliktir.

Franckowiac (22), yaptigi bir kliniko-patolojik calismada bu hastalik igin
“Saglam, sisman, dar kalcali, gluteuslar arasinda derin sulkusa sahip, kill1 erkek” tipi
tariflemistir. Beden kitle indeksi 25 kg/m?’nin {izerinde olan hastalarn hastaliga
yakalanmada riskli oldugu bildirilmistir. Doll’un ¢aligmasinda hastalarin beden kitle
indeksi ortalamasi 25,7+3,3 bulunmustur (24). Bu c¢alismada hastalarin beden kitle
indeksleri fenol grubunda ortalama degeri 25.5+3.3, cerrahi grubunda 25.9+2.7
bulundu. Bununla beraber Sievert (106) Alman askerleri {izerinde yiiriitiilen ve 2013’te
20 yillik takip sonuglarmin yayinladigr makalede cerrahi tedavi almis olan hastalarda
beden kitle indeksinin 25’in iizerinde veya altinda olmasinin niiks orani agisindan
anlaml farklilik olusturmadigini belirtmistir. Literatiirde farkli sonuglar bulunsa da
genel kabul gormiis sonu¢ obezitenin hastaliga yakalanmada bir risk faktorii
oldugudur.

Aile hikayesi olanlarda hastalik daha erken yasta olmakta, tedavi sonrasi niiks
riski artmaktadir (24). Yoldas’in daha once pilonidal siniis i¢in cerrahi ge¢misi olan

ve niiks gelisen hastalarda yaptigi ¢alismada, segilen 41 hastanin 29’unda (%71) aile
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hikayesi pozitifligi saptanmistir (109). 578 askerin dahil oldugu Doll’un ¢aligmasinda
hastalar 25 yila kadar takip edilmistir. Aile hikayesi pozitif olanlarda niiks goriilme
orani ilk bes yilda %24,6 iken aile hikayesi negatif olanlarda %13,4 bulunmustur ve
25 yillik sonuglarinda aile hikayesi pozitifligi olanlarda niiks oran1 %57,7 bulunmustur
ve aile hikayesi negatif olanlarda %27,6 bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmistir (24). Calismamizda her iki grupta 4’er hasta olmak tizere toplamda
8 hastanin ailesinde pilonidal sinus hastaligi mevcut olup, 3 hastanin babasinda, 4
hastaninda kardesinde, 1 hastanin da dayisinda oldugu goriildii. Soyge¢misinde
pilonidal siniis hastalig1 olan hastalarin 2 tanesinde ¢alisma esnasinda niiks gortildii ve
her iki hasta da cerrahi grubundaki hastalardi. Aile hikayesi pozitifligi hastaliga
yakalanma riski ve tedavi sonrasi niiks riskini arttiran bir 6zelliktir.

Sievert’in ¢aligmasindaki hastalarin %69,4’1 sigara kullanmaktaydi. 20 yillik
takip yara iyilesmesi veya niiks acisindan farklilik tespit edilmedi (106). Sigara
kullaniminin yara iyilesmesi ve niiks oranlari ile ilgili literatirde pek kaynak
bulunmamaktadir bizim ¢alismamizda fenol grubunun %51,4°1 sigara igmekte iken
cerrahi grubunun %54,2°si sigara igcmekteydi. Niiks saptanan olgular i¢inde fenol
grubunda 13 hastanin 10 unun, cerrahi grubunda ise 9 hastanin 6’sinin kronik sigara
i¢icisi oldugu goriilmiistiir.

Akan’in galismasinda ameliyat 6ncesi ortalama sikayet siireleri fenol grubunda
9,76+5,73 ay iken Limberg flep grubunda 12,62+10,14 ay bulunmustur (101).
Caligmamizda preoperatif donemde fenol grubunun sikayet siiresi ortalamasi
20.9+33.2 ay iken cerrahi grubunun 15.5+17.7 ay bulundu ve anlamli fark saptanmadi.
Fenol grubunda bulunan hastalarin 6’s1 daha dnce apse drenaji gecirmisken, cerrahi
grubunda 18 hastanin apse drenaji hikayesi mevcuttu. Akut apseli hastalar ¢caligmaya
dahil edilmemistir. Cerrahi grubunda apse drenaji hikayesi olan hasta sayist anlamli
olarak fazla oldugu goriilmiistiir. Niiks agisindan bakildiginda cerrahi grupta apse
drenaj1 hikayesi olan hastalar i¢inde 2 hastada niiks tespit edilmisken, fenol grubunda
apse drenaji hikayesi olan hastalar i¢inde yalnizca 1 tanesinde niiks tespit edilmistir.
Apse drenaji 6ykiisii cerrahi grupta fazla goriilmiis olsa da niiks i¢in riski arttirmadigi
distiniilmektedir.

Sinus agz1 sayisi fenol uygulamasi basarisinda onemli bir faktér olarak

gosterilmistir. Kaymakgioglu’nun yayminda 4-8 agzi bulunanlarda niiks %37,5
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olmusken, 1-3 agzi olanlarda niiks %4,7 olmustur (110). Dogru (6) ise iyilesme
stirelerinin 1-3 agz1 olanlarda 4’ten fazla agzi olanlara gore daha kisa oldugunu
gostermistir. Keshvari’nin c¢alismasinda dahil olan hastalarin sekonder iyilesmeye
birakilan hastalarin ortalama sinus sayis1 2.54+0.285 iken, karsilastirma yaptig1 ve
Karydakis prosediirii uyguladigi grupta ise ortalama sinus sayist 2.66+0.146 idi (91).
Girgin’in bir kez fenol uygulamasinin etkinligini arastirdigi ¢alismada ise caligmaya
dahil olan hastalarin ortalama sinus sayis1 2,5+1 saptandi (111). Bu ¢alismada fenol
grubunda sinus agzi sayisi ortalamasi ve en biiyiik sinus boyutu sirasiyla 2.2+1.3 ve
2.9+1.8 mm iken cerrahi grubunda sirasiyla 2.2+1.2 ve 3.6+£3.8 mm idi. Sinus agzi
sayist ve en biiyiikk sinus boyutu agisindan bakildiginda her iki grupta da hastalar
homojen olarak dagilmistir.

Fenol uygulamasi lokal anestezi, rejyonel anestezi veya genel anestezi altinda
yapilabilmektedir. Cerrahi eksizyon i¢in genel olarak rejyonel ve genel anestezi tercih
edilmektedir. Calismamizda fenol uygulamasi tiim hastalarda lokal anestezi altinda
yapilmisken, cerrahi grup ise spinal anestezi uygulanarak ameliyat edilmistir. Bu
sebeple fenol tedavisi poliklinik sartlarinda, kolayca yapilabilmekteyken cerrahi tedavi
i¢cin hasta ameliyathaneye alinmakta ve rejyonel veya genel anestezi uygulanmaktadir.
Calismamizda lokal anestezi sonrasi komplikasyon goriilmemisken rejyonel
anestezinin yasam kalitesini etkileyen bas agrisi ve bulanti, kusma sikayetleri cerrahi
grubunda goriilmiistiir ve 4 hasta etkilenmistir. Bu rahatsiz edici ve yasam kalitesini
bozan komplikasyon fenol uygulamasinda hi¢ goériilmemekte ve yasam kalitesi
acisindan olumlu etkisi olmaktadir.

Karydakis flep ve eksizyon sonrasi sekonder iyilesmeye birakilmanin prospektif
ve randomize olarak karsilastirildigi Keshvari’nin ¢alismasinda eksizyon ve sekonder
iyilesmeye birakma icin gecen ortalama prosediir siiresi 15.87+0.717 dakika,
Karydakis flep i¢in ise 55.17+1.072 dakika bulunmustur (91). Bu c¢alismadaki
prosedilir siireleri ise fenol grubunda 1443,8 dakika iken cerrahi grupta 49+24,2 dakika
bulunmustur. Prosediir siiresine anestezi de dahil edilmistir. Fenol uygulamasi iglem
stiresi, tedavi maliyeti, hasta memnuniyet diizeyi agisindan cerrahi tedaviye gore
avantajhdir.

Topuz’un galismasinda tedavi sonrasi fenol uygulamasi ve primer kapama

gruplar1 arasindaki agrisiz yiiriime giinlerine bakildiginda sirasiyla 0.05+0,2 giin ve
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7,9+8,9 giin bulunmustur. Yine bu c¢alismada agrisiz tuvalete oturma giinleri
karsilastirildiginda ise sirasiyla 0.2+0,4 giin ve 5,3+6,9 giin bulunmustur (112). Bizim
calismamizda ise fenol grubunda agrisiz yiirime siiresi 0.8+2.8 saat iken agrisiz
diskilama stiresi 16.2+12.6 saattir. Cerrahi grubunda ise sirasiyla 9.3+10.0 saat ve
22.5+15.1 saat olarak bulunmustur. Her iki caligmada da normal hayata doniis
acisindan bakildiginda fenol uygulamasi sonrasinda agrisiz olarak yiirlimenin ¢ok daha
erken donemde oldugu, hastalarin giinlilk aktivitesine aymi gin donebildigi
goriilmektedir. Ayn1 sekilde agrisiz digkilama i¢in gegen siire de fenol grubunda
anlamli olarak ¢ok daha kisa olmaktadir.

Keshvari’nin ¢aligmasinda eksizyon sonrasi sekonder iyilesmeye birakilan
olgularda birinci giinde VAS 2.81+0.25, birinci haftada 3.73+0.3, birinci ayda
1.27+0.18 ortalamalar1 bulunmustur (91). Bizim ¢alismamizda prosediir sonrasinda ilk
12. saat, 24. saat ve 48. saatte VAS skoruna goére fenol grubunda cerrahi grubuna goére
daha az agr1 oldugu goriilmiis olup fenol grubunda sirasiyla 1.51.4, 1.2£1.5 ve
0.8+1.4 ortalamalari elde edilmistir. Cerrahi grubunda ise ilk 12. saat, 24. saat ve 48.
saatteki VAS ortalamalar1 sirasiyla 4.1+£2.1, 3.742.1 ve 3.0+2.2 bulunmustur. Fenol
uygulamasi tedavi sonrasindaki donemde hastada daha az agriya yol agmaktadir.

Kayaalp’in 30 hasta dahil ettigi ve fenolun bir kez uygulanmasinin etkinligini
arastirdig1 caligmasinda uygulama sonrasindaki ikinci glinde 30 hastanin %33’iinde
agr1 oldugu, bu hastalarin 3’liniin agn kesiciye ihtiya¢ duydugu, 3. Giinde ise sadece
1 hastanin agr1 kesici aldig1 ve birinci haftada agris1 olan hastanin bulunmadig:
bildirilmistir (7). Ancak bu c¢alismada VAS skoru veya agri kesici sayisi
bildirilmemistir. Calismamizda kullanilan toplam agr1 kesici sayis1 24. saatte, 48.
saatte kaydedilmis olup fenol grubunda kullanilan agr1 kesici miktar1 ortalamasi her
i vizitte de cerrahi grubuna gore daha az olmustur ve fenol grubunda sirasiyla
0.440.7, 0.5%1.1 ve 0.7£2.0 adetken, cerrahi grubunda kullanilan agr1 kesici miktari
sirasiyla 1.9+0.8, 3.4+1.4 ve 8.4+4.8 adettir. Hastalara standardize olmasi igin
Diklofenak 50 mg iceren agr1 kesici recete edilmistir. Fenol grubunda VAS skorlari
daha diisiik ve alinan agr1 kesici miktar1 da buna paralel olarak daha az olmustur.

Topuz’un ¢alismasinda kristalize fenol grubunun ortalama pansuman siiresi
0.95£1.3 giin iken primer kapama grubunda pansuman siiresi 18.2+18.7 giin olarak

bulunmustur (112). Kayaalp’in derlemesinde uygulama sonrasi yapilan pansuman
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birinci giinde a¢ildigi ve bundan sonra pansuman yapilmadigi bildirilmistir (16).
Hastalara gereginde kullanmak tizere hijyenik tampon onerildigi belirtilmistir. Bizim
calismamizda prosediir sonrasinda fenol grubunda ortalama pansuman siiresi 2.1+3.0
giin olup, cerrahi grubunda 38.1+8.9 giindiir. Pansuman hem hasta hem de cerrahlar
igin zaman gerektiren bir islemdir. Fenol uygulamasi pansuman ihtiyacini neredeyse
ortadan kaldirmakta, tedavi sonrasi donemde hasta konforunu yiiksek tutmaktadir.
Saglik personeli is yiikiinii de azaltmaktadir.

Keshvari’nin ¢alismasinda eksizyon ve sekonder iyilesmeye birakma uygulanan
olgularda ortalama iyilesme siiresi 80.01+3.5 giin bulunmustur (91). Topuz’un
calismasinda fenol grubu tam iyilesme siiresi ortalamasi 23,7+10,4 giin iken primer
kapama yapilan cerrahi grubunda iyilesme siiresi 32,1£23,1 giin bulunmustur ve
anlamli fark bulunmamistir (112). Kayaalp’in derlemesinde 13 makalede bildirilen
hastalarin ortalama iyilesme siireleri 20=14 giin bulunmustur. Bizim ¢alismamizda
tam iyilesme siireleri karsilastirildiginda fenol grubunda ortalama iyilesme siiresi
16.2+8.7 giindiir. Cerrahi grubunda tam iyilesme siiresi ortalama olarak 40.1+9.7
giindiir. Sekonder iyilesmeye birakilan hastalarda yara iyilesmesi graniilasyon
dokusunun iizerinin tam epitelize olmasi ile olmaktadir. Fenol uygulamasi sonrasinda
yara 1iyilesmesi, akintinin kesilmesi ve sinus agizlarmin kapanmasi ile
degerlendirilmektedir. Fenol grubunda iyilesme siiresi anlamli olarak daha kisa
stirmektedir. Pansuman siiresi kisalig1 ve iyilesmenin hizli olmasi fenol uygulamasinin
onemli avantajlarindandir.

Pilonidal sinuste uygulanan tedavi modalitelerinin basaris1 niiks oranlar ile
Olciilmektedir. Giinlimiizde 6nerilen bir tedavi modalitesinin kabul gérmesi icin 5 ila
10 yillik takip sonundaki niiks oranlarinin degerli oldugu belirtilmektedir (113).
Kayaalp’in derlemesinde fenol tedavisi igin ortalama takip siiresi 8 aydan 8 yila kadar
takipleri olan yayinlar bulunmaktadir. %60 ila %100 arasinda basar1 bildirilmektedir
(16). Fenol uygulamasinda niikslerin genelde ilk bir yil i¢inde oldugu goriilmektedir
(16). Eksizyon sonrasi sekonder iyilesmeye birakilan hastalarin niiks oranlar
literatlirde %2 ile %24 arasinda bildirilmektedir (1, 17, 25). Prospektif randomize
olarak yapilan ve toplam 40 hastanin dahil edildigi Topuz’un c¢aligmasinda uzun
donem sonuclar bulunmamaktadir ve niiks orani bildirilmemistir. Bu ¢alismamizda

fenol grubunun prosediir sonrasinda ortalama takip stiresi 38.3+11.3 ay iken, cerrahi
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grubunda 41.56+10.6 aydir. Fenol grubunda 13 hastada niiks saptanmistir ve niiks
orani %18,5 bulunmustur. Cerrahi grupta ise 9 hastada niiks saptanmistir ve niiks orani
%12,8 bulunmustur, istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. Fenol grubunda niiks
ortalama olarak 21.5+12.1 ayda olmusken cerrahi grubunda 20.9+12.5 ayda olmustur
ve fark saptanmamistir (p=0.904). Niiks oranlar1 her iki grupta degiskenlik gosterse
anlamli fark yoktur. Niiksler benzer stirede olmustur.

Bir kez fenol uygulamasinin etkinliginin arastirildig1 Girgin’in ¢alismasinda 48
hastanin 31’ine bir kez uygulama yapilmis ve ortalama 22 ay takip edilmis ve niikse
rastlanmamustir (111). Tek uygulamanin basarisinin degerlendirildigi bir derlemede
kristalize fenolun bir kez uygulanmasi ile basar1 orant %56-%83 araliginda oldugu
goriilmiistiir. Iki veya ii¢ uygulama sonras1 da totalde %67 ile %95’lik bagar1 orani
yakalandig1 gosterilmistir (114). Kayaalp’in ¢alismasinda ise 14 aylik siire izledikleri
ve tek uygulamanin basarisinin arastirildigr yayinda 30 hastada %70’lik basar1 elde
edilmistir (7). Bizim g¢alismamizda da 62 hastaya 1 kez, 8 hastaya 2 kez fenol
uygulamasi yapilmugtir.

Topuz ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmada kristalize fenol ve primer kapama
arasinda yasam kalitesindeki degisimi arastirmislardir. SF-36 veya diger yasam
kalitesi anketleri yerine kendi gelistirdikleri 14 soruluk anket formuyla hastalar
incelenmigtir. Fenol uygulanan grupta primer kapama yapilan hastalara gore anlamli
olarak yasam kalitesinde olumlu yonde fark saptanmigtir (112). Bizim ¢alismamizda
uluslararasi kabul goérmiis, etkinligi kanitlanmis olan SF-36 ve NHP testleri preoperatif
ve postoperatif 3.haftada hastalara uygulanmistir. Her iki grupta da SF-36 fiziksel
saglik skorlarinda anlamli yiikselme saptanmisken SF-36 mental saglik skorunda fenol
grubunda istatistiksel anlamli artis olmustur. NHP’ye bakildiginda ise fenol grubunda
enerji, agri, fiziksel mobilite ve emosyonel degisim degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli azalma olup (p<0,05) cerrahi grubunda yalnizca enerji ve emosyonel degisim
degerlerinde istatistiksel anlamli azalma saptanmistir (p<<0,05). Fenol grubunda islem
sonrasi diislik agr1 diizeyi, hizli iyilesme ve normal hayata donme siiresi SF-36 ve NHP
anket sonuglartyla uyumlu olarak kanitlanmistir.

Calismada randomizasyon semasina uyulmasina ragmen cerrahi grubunda apse
drenaj1 hikayesi olan hasta sayis1 daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bu durumun ntiks

oranlarini etkilemedigi goriilmistiir. Hastalara uygulanan NHP anketleri postoperatif
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donemde bazi hastalara uygulanamamis olup bu durum NHP anket sonug

degerlendirme giivenilirligini etkilemekte ancak giiciinii diisirmemektedir.
Hastalarin uzun donem takiplerinin biiyilk ¢ogunluguna poliklinikte

yapilmigken, bir kisim hasta farkli sehirde yasamasi veya kontrol zamaninda sehir

degistirmis olmasi sebebiyle telefonla sorgulanmistir.
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6. SONUC

Pilonidal siniis hastaliginda etyoloji ve ideal tedavi tartigmalar1 halen devam
etmektedir. Hastaligin genetigi ile ilgili yapilmis bir ¢alisma heniiz mevcut degildir.
Yayimlanmis olan ¢alismalar genel olarak tedaviye odaklidir. Uygulanan cerrahi ve
konvansiyonel tedaviler ¢esitlidir ve basar1 oranlart da degiskendir.

Kronik pilonidal siniis hastaligi olan 140 hasta iizerinde yaptigimiz, fenol
uygulamasi ve cerrahi tedaviyi karsilastiran prospektif, randomize kontrollii bu
calisma uzun donem sonucglar1 da igeren literatiirdeki ilk c¢alismadir. Poliklinik
sartlarinda uygulanabilen fenol tedavisinin cerrahi tedaviye gore daha az is giicii kaybi1
ve islem sonrast donemde daha erken ise doniis sagladigi, hastalarin daha az agn
cektigi ve agr1 kesici ihtiyaci oldugu goriilmiistiir. Yara iyilesme siiresi ve pansuman
stiresi fenol grubunda daha kisa olmustur. Fenol, primer hastaligi veya niiks hastaligi
olanlarda giivenle kullanilabilmektedir.

Pilonidal siniis hastaligi i¢in tanimlandig ilk giinden giinlimiize dek ¢ok sayida
tedavi yontemi uygulanmistir. Tedavideki asil amag hastay1 kisa siirede iyilik haline
kavusturmak, agr1 hissettirmemek ve uzun dénemde niiksten korumaktir. Bu nedenle
kristalize fenol uygulamasi literatiirdeki tedavi yaklasimlarina gore bir ¢ok agidan

olumlu yonleri olan ve umut vaadeden bir tedavi yontemidir.
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OZET

Giris: Pilonidal siniis hastaliginda minimal invaziv girisimler cerrahi eksizyona
alternatiftir. Bu prospektif randomize kontrollii galismada pilonidal siniis hastaliginda
fenol uygulamasi ve eksizyon tedavilerinin karsilagtirilmasi amaglanmistir (ACTRN
12612000868886).

Materyal ve Metot: 140 pilonidal siniis hastasi randomize olarak fenol uygulamasi
(n=70) ve cerrahi eksizyon (n=70) olmak tizere ayrilmistir. Hastalar 3 ve 6. haftalarda
iyilesme acisindan izlenmis ve tedavi sonrasinda 6, 12, 24, 36 ve 48. aylarda
sorgulanmistir. Primer sonug yara iyilesme siiresinin (giin olarak) belirlenmesidir.
Sekonder sonuglar ise viziiel analog skala ile agr1 diizeyi 6l¢iimii, analjezik kullanimi,
giinliik aktiviteye doniis siiresi (giin olarak) ve rekiirrensin belirlenmesidir. Kisa Form-
36 (SF-36) Saglik Anketi ve Nottingham Saglik Profili (NHP) anketi hastalarin ilk
vizitinde doldurulmustur. Tiim sonuglar median deger +/- standart sapma olarak
verilmistir. Istatistiksel analiz Fisher’in kesin ki-kare testi uygulanarak yapilmustir.
Bulgular: Yara iyilesmesi siiresi fenol uygulamasi yapilan grupta anlamli olarak kisa
bulunmustur (16.248.7 ve 40.1£9.7 giin; p<0.007). Tedavi sonrasinda agrisiz yiiriime
stiresi (0.8+2.8 ve 9.3+£10.0; p<0.001) ve agrisiz digkilama siiresi (16.2+12.6 ve
22.5+15.1 saat; p< 0.001) fenol grubunda daha kisa bulunmustur. Iki grup arasinda 48.
Saatteki VAS skorlart (0.8+1.4 ve 3.0+2.2), kullanilan agr1 kesici miktari (0.5+1.1 ve
3.4t1.4 adet ) ve yara pansuman siireleri (2.14£3.0 ve 38.1£8.9 / giin)
degerlendirildiginde fenol grubu lehine anlamli fark bulunmustur (p<0,007). Fenol
uygulama siiresi, cerrahi tedaviye gore daha kisa bulunmustur (14.0+3.8 dakika ve
49.04+24.2 dakika; p<0.001). Ortalama 39.2+9.0 aylik takip siiresinde her iki grupta da
basar1 orani benzer bulunmustur (Fenol grubunda 13, cerrahi grupta 9 rekiirens; p=ns).
3. Haftada uygulanan SF-36 and NHP anket sonuglart fenol uygulamasi lehine
sonuglanmistir.

Sonug¢: Bu prospektif, randomize kontrollii calisma gostermistir ki, fenol uygulamasi
eksizyona gore daha hizli yara iyilesmesi saglamaktadir ancak bagar1 oraninda 3. yilda
fark bulunmamaktadir. Fenol uygulamasi hastalar i¢in cerrahi eksizyona gore daha

kabul edilebilir goriilmektedir ve tedavide ilk segenek olarak tercih edilebilir.
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ABSTRACT

Introduction: Minimal invasive procedures may be an alternative to surgical excision
for pilonidal disease. This prospective randomized controlled trial compares phenol
injection vs laying open technique for the management of pilonidal disease (ACTRN
12612000868886).

Methods: One hundred and forty patients were randomly assigned to either phenol
injection (n=70) or laying open (n = 70). Patients were followed up at 3 and 6 weeks
then at 6, 12, 24, 36, 48 months post surgery. The primary end point was the time (in
days) to complete wound healing. Secondary end points were visual analog scale pain
score, analgesic useage, time (in days) to resume daily activities and recurrence rate.
Short Form- 36 Health Survey (SF-36) and Nottingham Health Profile (NHP) were
complete for each patient at the first follow up appointment. All results are reported as
median values +/- one standard deviation. Statistical analysis was using Fisher’s exact
chisquare test.

Results: Time to complete wound healing (16.2+8.7 vs 40.1+9.7 days; p<0.007) was
significantly shorter in the phenol injection group (p<0.007). The time to pain free
mobilization was shorter after phenol injection (0.84+2.8vs 9.3+£10.0; p<0.001) as was
time to first bowel action (16.2+12.6 vs 22.5+15.1 hours; p<0.001). Visual analog
score at 48 hours (0.8+1.4 vs 3.04£2.2), painkiller intake within 48hr (0.5%1.1 vs
3.4+1.4), time period for requiring wound dressing (2.143.0 vs 38.14+8.9 / days), time
to complete wound healing (16.2+8.7 vs 40.1£9.7 / days) were significantly in favor
of phenol injection group (p<0.007 for each). The median operation time was shorter
for phenol injection than for laying open (14.0+3.8 min vs 49.0+24.2 min; p<0.001).
At the mean follow up of 39.2+9.0 months after surgery no significant differences were
seen in healing between the two groups (13 recurrences in phenol vs 9 in lay open;
p=ns). SF-36 and NHP at 3 weeks after surgery favoured the phenol injection group.
Conclusions: This prospective randomized trial shows that phenol injection results in
faster healing than laying open does, but there is no difference in healing rate after 3
years. Treatment with phenol injection rather than laying open appears more
acceptable to patients and might therefore be considered as the first choice of

treatment.
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