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OZET

PIiLONIDAL SINUS HASTALIGININ TEDAVISINDE KRiSTALIiZE FENOL VE
GUMUS NITRAT UYGULAMASININ KARSILASTIRILMASI

DR. ARSLAN HASAN KOCAMAZ
UZMANLIK TEZI

KONYA, 2021

Amac: Pilonidal siniis hastaliginda klinigimizde de uyguladigimiz, kolay uygulanan, yatis
gerektirmeyen, is giicii kaybina neden olmayan, yara bakimi ve pansuman gerektirmeyen
bir ¢ok caligmada etkinligi ispatlanmig konservatif tedavi yontemlerinden kristalize fenol
ile zor yaralarin tedavisinde kullanilan, yara iyilesmesini hizlandwran litik ajan giimiis nitrat

uygulamasinin etkinliklerinin prospektif olarak karsilastirilmasi amaglanmaistir.

Materyal ve Metod: Subat 2017 ile Mayis 2021 tarihleri arasinda, Meram Tip Fakiiltesi
Hastanesi Genel Cerrahi Poliklinikleri'ne bagvuran pilonidal siniis hastalig1 tanis1 konan ve
nonoperatif tedavi uygulanan 100 hasta degerlendirmeye alinarak yapilmistir.
Kontrollerine gelmeyen veya ulasilamayan 10 hastanin verileri ¢aligmadan c¢ikarildi.
Boylece toplam 90 hastaya ait demografik bilgiler (yas, cinsiyet, ten rengi, viicut kitle
indeksi, sigara, diyabet, aile dykiisii, meslek), hastaliktan kaynaklanan sikayet ve siiresi,
kac adet sinus deligi oldugu, ka¢ kez tedavi uygulandigi, islem sonrasi komplikasyon
gelisip gelismedigi kaydedildi. Hastalar hastaneye ilk bagvuru zamanlarina gore randomize
olarak kristalize fenol veya glimiis nitrat tedavisine ydnlendirildi. Calismaya katilan

hastalarin tedavi siire¢leri ve islem sayilar1 ayrintili olarak kaydedildi.

Bulgular: Kristalize fenol uygulanan hastalarin yas ortalamasi 22,5 (+7,5), giimiis nitrat
tedavisi uygulanan hastalarin yas ortalamasi 25 (+7,5) olarak saptandi. Hastalarin
sikayetleri dagiliminda en sik 34'iinde (%37,8) akint1 mevcuttu, 30'unda (%33,3) agr ile
birlikte akint1 mevcuttu. Sikayet siireleri degerlendirildiginde hastalarin 27(%30)’sinin
sikayet siiresinin 12-24 ay arasinda oldugu, 22 (%24,4)’sinin 24 aydan daha fazla oldugu
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goriildii. Hastalarin siniis sayist agisindan en sik 42'sinde (%46,7) 2 siniis deligi, 18'inde
(%20) 3 siniis deligi, 17'sinde (%18,9) 1 siniis deligi ve 13'linde (%14,4) 4 siniis deligi
mevcuttu. Hastalarm birinci yil kontrollerinde kristalize fenol uygulanan hastalarin 46
(%92) ‘sinda iyilesme goriildii, 2 (%4)’ sinde iyilesme goriilmedi ve 2 (%4) ‘sinde niiks
gorlildii. Glimiis nitrat uygulanan hastalarin 38 (%95) ‘inde iyilesme goriildi, 1 (%2,5)

‘inde iyilesme goriilmedi, 1 (%2,5) ‘inde niiks goriildii.

Sonug: Pilonidal siniis hastaliginin tedavisinde artan deneyim, yeni gelistirilen teknikler ve
hasta konforu dikkate alindiginda minimal invaziv girisimler giderek artmaktadir. Bu
anlamda en sik kullanilan nonoperatif yontem kristalize fenol tedavisidir. Glimiis nitrat ile
yapilan pilonidal siniis tedavisi de tipki kristalize fenol tedavisindeki gibi ayaktan
yapilabilmesi, hastane yatisi gerektirmemesi ve erken donemde tam iyilesme saglamasi
gibi istiinliiklere sahiptir. Fakat saklama kosullari, uygulama kolaylig1i ve maliyet
acisindan kristalize fenol uygulamasina gore istiinliikleri mevcuttur. Bu yonleri ile glimiis
nitrat ile yapilan pilonidal siniis tedavisi kristalize fenol tedavisine alternatif veya ideal

tedavi yontemi olmaya adaydir.

Anahtar Kelimeler: Pilonidal siniis, kristalize fenol, giimiis nitrat
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ABSTRACT

COMPARISON OF APPLICATION OF CRYSTALIZED PHENOL AND SILVER
NITRATE IN THE TREATMENT OF PILONIDAL SINUS DISEASE

DR. ARSLAN HASAN KOCAMAZ
MASTER THESIS

KONYA, 2021

Aim: A prospective study of the effectiveness of the lytic agent silver nitrate used in the
treatment of difficult wounds with crystallized phenol, one of the conservative treatment
methods whose effectiveness has been proven in many studies in pilonidal sinus disease,
which is easy to apply, does not require hospitalization, does not cause loss of work power,

and does not require wound care and dressing. intended to be compared.

Material and Method: Between February 2017 and May 2021, 100 patients diagnosed
with pilonidal sinus disease and treated nonoperatively, who applied to the General
Surgery Polyclinics of Meram Medical Faculty Hospital, were evaluated. The data of 10
patients who did not come to their controls or could not be reached were excluded from the
study. Thus, the demographic information of 90 patients (age, gender, skin color, body
mass index, smoking, diabetes, family history, occupation), complaints and duration of the
disease, how many sinus holes, how many treatments were applied, whether complications
developed after the procedure or not. not developed was noted. Patients were randomly
assigned to crystallized phenol or silver nitrate treatment according to their first admission
to the hospital. The treatment processes and the number of procedures of the patients

participating in the study were recorded in detail.

Results: The mean age of the patients who were treated with crystalline phenol was 22.5
(+7.5), and the mean age of the patients who were treated with silver nitrate was 25 (+7.5).
In the distribution of the complaints of the patients, 34 (37.8%) most frequently had
discharge, 30 (33.3%) had discharge with pain. When the duration of complaints was
evaluated, it was seen that 27 (30%) of the patients had complaints between 12-24 months,

and 22 (24.4%) had more than 24 months. In terms of the number of sinuses, the most
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common sinuses were 2 sinus holes in 42 (46.7%), 3 sinus holes in 18 (20%), 1 sinus hole
in 17 (18.9%), and 13 (14%, 14%) patients. 4) There were 4 sinus holes. In the first-year
controls of the patients, 46 (92%) of the patients who received crystallized phenol
improved, 2 (4%) did not improve, and 2 (4%) relapsed. Recovery was observed in 38
(95%) of the patients treated with silver nitrate, 1 (2.5%) did not improve, 1 (2.5%) had

recurrence.

Conclusion: Considering the increasing experience, newly developed techniques and
patient comfort in the treatment of pilonidal sinus disease, minimally invasive
interventions are increasing. In this sense, the most commonly used non-operative method
is crystallized phenol treatment. Pilonidal sinus treatment with silver nitrate has the
advantages of being outpatient, not requiring hospitalization, and providing full recovery in
the early period, just like in crystallized phenol treatment. However, it has advantages over
crystallized phenol application in terms of storage conditions, ease of application and cost.
With these aspects, pilonidal sinus treatment with silver nitrate is a candidate to be an

alternative or ideal treatment method to crystallized phenol treatment.

Key Words: Pilonidal sinus, crystalline phenol, silver nitrate
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1. GIRIS

Pilonidal siniis hastaligi, siklikla sakrokoksigeal bolgede yerlesen, geng erigkinleri
daha ¢ok etkileyen, ciltte olusan c¢okiintiiden kist, apse formasyonu veya kronik
infeksiyonun devaminda siniis olusumuna yol acan semptom kompleksidir. Hastaligin
temel nedeni kilin travmaya sekonder gomiilmesidir. Pilonidal siniis hastaligt Mayo
tarafindan ilk defa 1833 yilinda “igerisinde kil ihtiva eden bir siniis” olarak tanimlanmistir
(1). Ancak pilonidal siniis giiniimiizdeki anlamda ilk defal880 yilinda Hodges tarafindan
tanimlanmistir (2). Hastaligin etyolojisinde konjenital ve edinsel nedenlere bagl pek ¢ok
teori On plana ¢ikmustir. Konjenital teoride; erken embriyonel donemde deri tabakasinin
hatali flizyonu sonucu olustugu veya spinal kanal artigindan yiizeyel epitel tabakasinin
katlanmasi1 sonucu olustugu goriisii iizerinde durulmaktadir. Edinsel olarak gelistigini ileri
stiren teoride ise; pilonidal siniis hastaliginin, bu bdlgede biriken killara travma
olugsmasiyla subdermal alana girdigi ve burada kronik infeksiyon olusturdugu yoniindedir.

Giliniimiizde pilonidal sinilis hastaliginin gelisiminde edinsel teori daha ©on plana

cikmaktadir (3,4).

Pilonidal siniis hastaliginin etyolojisindeki tartigmalar gibi tedavisindeki tartigmalar
da devam etmektedir. Glinlimiizde tedavideki asil amag, hastanin en erken donemde
normal yasama donmesi, i3 giicii kaybmin azaltilmasi, hastaliin niiks ve
komplikasyonlarinin olugsmadigr tedavi yonteminin secilmesidir. Bu tartigmalarin
sonucunda bir ¢ok tibbi ve cerrahi metod, pek ¢ok farkli alternatif tedavi pilonidal siniis
hastaliginin tedavisinde kullanilmaktadir (3). Pilonidal siniis hastaliginin tedavisinde fenol
injeksiyonu, kristalize fenol uygulamasi, kollejenaz uygulanmasi, kriyoterapi ve
radyoterapi gibi pek ¢ok konservatif tedavi uygulanmaktadir. Kullanilan bu konservatif
tedavi yontemlerinden etkinligi bir ¢ok calisma ile ispatlanmistir. En sik kullanilan
konservatif tedavi yontemlerinden birisi kristalize fenol uygulamasidir. Pilonidal siniis
hastaliginda ideal tedavi; basit, niiks oran1 az hospitalizasyon siiresi kisa, komplikasyonu
az, agris1 ve yara bakimi az, normal yasama doniis siiresi kisa ve tedavi maliyeti diisiik
olmalidir. Tiim bunlar1 saglayabilen bir tedavi yontemi konusunda hala ortak bir kanaat

yoktur.

Glimiis nitrat litik bir ajandir. Zor yaralarin tedavisi i¢in pansumanlarda ve yara
bakim {iriinlerinde yaygin olarak kullanilmaktadir. (5,6). Perianal fistiil ve siniis gibi ¢esitli

klinik durumlarda, giimiis nitratin epitel hiicre yikimma neden oldugu ve fibroblastlar1



aktive eden asir1 graniilasyon dokusunu ortadan kaldirarak yara iyilesmesini hizlandirdig:

gosterilmistir (7).
1.1. Amag¢

Pilonidal siniis hastaliginda klinigimizde de uyguladigimiz, kolay uygulanan, yatis
gerektirmeyen, is giicli kaybina neden olmayan, yara bakimi ve pansuman gerektirmeyen
bir ¢ok caligmada etkinligi ispatlanmig konservatif tedavi yontemlerinden kristalize fenol
ile zor yaralarin tedavisinde kullanilan, yara iyilesmesini hizlandwran litik ajan giimiis nitrat

uygulamasinin etkinliklerinin prospektif olarak karsilastirilmasi amaglanmaistir.



2. GENEL BIiLGIiLER
2.1. Tarihce

[Ik defa pilonidal siniis hastaligmin tanmimi Herbert Mayo tarafindan 1833 yilinda
sakrokoksigeal alanda i¢inde kil bulunan siniis olarak yapilmistir (1). Warren1854’te
“Insanlarda kil iceren apse” adli ¢ahismasmnda pilonidal siniisii anlatmstir (8).
Hodges1880’de pilus yani ‘kil’, nidus yani ‘yuva’ terimini ilk defa kullanan yazardir (9).
Hastaligin giinlimiizde de kullandigimiz ismi bu iki kelime birlestirerek olusturulmustur.
I¢inde kil yumag olan kronik siniisii ‘PILO-NIDAL SINUS’ olarak tariflemistir (1-2-10).
Pilonidal siniis hastaliginin sadece sakrokoksigeal bdlgede gelismedigini, Ozellikle

berberlerin parmaklar1 arasinda da olusabilecegini 1946 yilinda Scarff bildirmistir (11).
2.2. Anatomi

Pilonidal siniisiin topografik anatomide en yaygin goriildigii alan regiosacralis
admi alwr. Halk arasinda kuyruk sokumu bélgesi olarak da adlandirilmaktadir. Yanlarda
regioglutea ile birlikte yukarda lumbar bolge, dnde ve asagidaysa regioanalisle devam
eder. Arka pelvis duvarmi olusturur. Smirlarini, listte sakrum tabaniyla besinci lomber
vertebra hizasindan g¢izilen yatay cizgi, asagida koksiks alt ucundan ¢izilen yatay ¢izgi;
yanlarda ise koksiks ve sakrum kenarlarindan cizilen dikey ¢izgiler olusturmaktadir. Ust

kisimda diiz, alt tarafta ise oluk (sulkusgluteus) seklindedir (12).

Bazi hastalarda bu bolgenin g6z ve elle muayenesi sirasinda sakrumda spindz
progesler goriilebilir ve crista sakralis media olarak adlandirilir. Bu bolgede deri kalindir
ve kil, ter, yag bezi bakimindan olduk¢a zengindir. Yine bu bdlgenin sulcus gluteus
seviyesi az hareketli olup sakrum seviyesi daha fazla hareketlidir. Bu bdlgenin kanlanmasi
gluteal kastan gelen perforan dallarla ve inferior rektal arterden gelen yiizeyel dallarla
saglanir (13).

2.3. Epidemiyoloji

Pilonidal siniis, kadnlara kiyasla erkeklerde 6-7 kat fazla gézlenmektedir (14). 17-

27 yas aras1 siklik artmaktadir. Coguklukta ve 45 yas iizerinde siklig1 ¢ok azalmaktadir.

Roger Brearley’in yapmis oldugu bir calismada, semptomlarin ortaya ¢ikis yast ortalama

21, hastaneye basvurma yasi ise ortalama 25 olarak bildirilmistir (15).

Tiirk askerlerine yonelik Akinci ve arkadaslar1 (16) tarafindan yapilan bir ¢aligmada

pilonidal siniis hastaligi orani %8,8 olarak bildirilmistir ancak bu c¢aliymada hastalarin



tamaminin gen¢ erkeklerden secilmesi nedeniyle toplumsal oranit yansitmadigi
diistiniilmektedir. Rastlantisal 6rneklemeyle yapilan ve 2000 kisinin tarandigi bir bagka
calismada pilonidal siniis hastaliginin prevelansi %1,95 olarak bildirilmistir (17). Ayni
calismada 18-30 yas arasinda bu oran %4,1, yalnizca erkek hastalar baz alindiginda %3,9

olarak bildirilmistir.

Erkeklerin kadinlara oranla daha fazla kila sahip olmalar, kil govdelerinin daha sert
olmas1 ve hastaligi olusumunu kolaylastiran diger etmenlerin erkeklerde daha c¢ok olusu,
pilonidal siniis hastaliginin erkeklerde daha sik goriilmesinin sebepleri olarak sayilabilir.
Roger Brearley’in yapmis oldugu c¢aligma istatistiklerinde kadmlarin %40°1 20 yasin
altinda, erkeklerin ise sadece %19’u 20 yasindan kiiciik tespit edilmistir (15). Pilonidal
siniis hastaliginin puberte ile iligkili olmas1 ve 40 yasindan sonra nadir goriilmesi bu
hastaligin cinsiyet hormonlar: ile iligkili olabilecegini gostermistir. Pilosebase bezleri
cinsiyet hormonlari tarafindan etkilenmektedir. Puberte kadmnlarda erkeklerden daha erken

yasta bagladigi i¢in hastaligin baslangic yasi kadinlarda bu nedenle daha diisiik olabilir
(18).

Pilonidal siniis hastaligi en sik sakrokoksigeal bolgede goriiliir. Bu bolgede
pilonidal siniis olusumuna yol acan faktorler bir arada toplanmistir. Sarisin ve Iskandinav
tiplerde Oldham tarafindan yapilan caliymada hastaligin daha az oranda gorildigi
bildirilmistir (19). Franckowiac hasta tipini “Saglam, plethoric, dar kalgali, sisman, kill,

gluteuslar aras1 derin oluga sahip erkek” seklinde tariflemistir (20).
2.4. Etyoloji

Ik tanimlandigi dénemde pilonidal siniis hastaliginmn edinsel oldugu kabul
gormekteydi. Embriyolojinin 19. yy ortalarinda ilerlemesiyle birlikte hastaligin konjenital
olduguna dair diisiinceler ortaya ¢ikmistir. Konjenital teoride; pilonidal siniis hastaliginin
erken embriyonal donemde deri tabakasmnin hatali flizyonu sonucu veya spinal kanal
artigindan, ylizeyel epitel tabakasmin katlanmasi sonucu olustugu goriisii ileri
stiriilmektedir. O donemde bu teoriyi savunanlar bu hasta grubunun kaslarimin siklikla orta
hatta birlesme egiliminde olduguna da dikkat ¢ekmislerdir. Giiniimiizde bu teoriler
gecerliliklerini biiylik 6l¢lide kaybetmislerdir. Pilonidal siniis hastaliginin edinsel oldugu
genel olarak kabul géormektedir (4).

Ik defa Scarff vePatey yaptiklar1 bir calismada berberlerin parmak arasinda,

killarin ok gibi cilt altina saplanarak kronik yabanci cisim reaksiyonu neticesinde pilonidal



siniis gelisimine yol acgtigin1 gosterdiler ve hastaligin edinsel olabilecegini belirttiler (21-
23). Bu diisiince ve caligmalar1 kiigiik cocuklarda pilonidal siniisiin yok denecek kadar az
goriilmesi ve hastalikli doku genis olarak eksize edilse dahi niikselerin olmasiyla
desteklediler. Ayrica ¢alismalarinda parmak aralarinda,gébek ¢ukurunda, peniste ve koltuk
altindaki killarin yabanci cisim reaksiyonu ile pilonidal sinilis hastalifina yol ag¢tigmni

gostermiglerdir (24-27).

Hastaliktan viicudun gesitli yerlerinden dékiilen serbest killar sorumludur. Insan
kili,cam agacina benzeyen, tek yone dogru hareket edebilen, kenarlarinda yan ¢ikintilari
olan 6zellige sahiptir. Ucu deriye saplandiginda geri ¢ikamaz ve ilerleyerek cilt altinda
yerlesir (28). Buraya yerlesen kila yabanci cisim reaksiyonu gelismesine sebep olur.
Enflamasyonlu sislik olusur. Sislik infekte olarak apseye doniisiir. Apse cilde fistiilize olur
ve kronik pilonidal siniis olusur. Siniisiin i¢inde daima kil bulunmasina ragmen her zaman

kil folikiiliiniin olmamasi bu killarin disaridan geldigi goriisiinii destekler (29).

Karydakis 35 yi1l boyunca takip ettigi binlerce pilonidal siniis hastasinda, hastaligin
etiyolojisinin sonradan kazanildigi yoniinde hi¢ bir siipheye yer olmadig1 seklinde goriis
bildirmistir (29). Pilonidal siniis hastaliginin olusumunda ana etkenler olarak; gevsek ve
isgalci kallar, cildin kil girisine kars1 direnememesi ve kilin cilt altina yol almasini saglayan
itici giic olarak belirtmistir. Killar, yarikta toplanip siirtiinme giicli etkisiyle dibe dogru
ilerler ve cilt altinda yabanci cisim reaksiyonu olusturur. Kilin giris yolu primer siniis
olarak adlandirilir. Sekonder siniisler ise kilin ¢ikis yoludur. Drenaj agiklig1 genellikle orta,

daha az olarak ise yan kisimda bulunur.

Pilonidal siniis olusumunda temel etken kil olup kolaylastirict etkenler de

mevcuttur. Bu etkenler;

1- Kill1 bir viicudun olmasi,

2- Dokiilen kil oraninin fazla olmasi

3- Gluteal yarigm, derin ve dar olmasi

4- Killarin bu olukta temizlenmeden bekleme siiresinin uzun olmasi
5- Kil batmasin1 kolaylastiran nemli ve massere deri olmasi

6- Gluteal yarikta yarik catlak veya skar dokusu bulunmasi

7- Uzun siire immobilizasyona sekonder regionel travma olusmasi



8- Hijyenin kotii olmas1 (28-30)

Sekil 1: Bir kil folikiiliinden epiteliyal tiipe kadar pilonidal siniisiin olusum asamalari; a)
normal kil folikiilii, b) keratin ile genislemis folikiil, ¢) genislemis folikiil enfeksiyonu ve
folikiiliin agzinin tikanmasi, d) pilonidal apse (akut apse) gelisimi, e) kronik pilonidal apse,

f) epitelizasyon evresi (kronik pilonidal siniis) (31).

2.5. Patogenez

Pilonidal siniis; sakrokoksigeal eklem ve koksiks arasinda, orta hatta yerlesmis,
siniis olusumuyla karakterize kronik inflamatuar bir hastaliktir. Pilonidal siniisiin “primer
kanal’ ve ‘sekonder kanal’ komponentleri mevcuttur. Primer kanal, deriye acilan siniis
agzindan baglayip subkutan dokuda kranial yonde ilerler. Yaklasik 2-5 cm’dir. Sekonder
kanal ise primer kanalin derin yerlerini sinlis agzina birlestiren genellikle posterior
yerlesimli kanallardir (32)(Sekil 2). Derinde meydana gelen apseler sekonder kanallardan
bosalir. Pilonidal siniistin primer kanali skuaméz epitel ile doselidir. Ancak primer kanal
derin yerleri ve sekonder kanal graniilasyon dokusu ile kaplidir. Pilonidal siniisiin i¢inde
killar gevsek olarak yerlesmislerdir (33). Pilonidal siniis hastaliginda sakrokoksigeal
alanda aniisiin 3-5 cm iistiinde bir veya birden fazla olugsmus siniis agz1 vardir. Neredeyse
tiim siniis agz1 i¢i debris, graniilasyon dokusu ve kil ile doludur. Graniilasyon dokusu siniis
ic duvarmni olusturur. Nadiren squamoz epitelle de doseli olabilir. Siniis agz1 ve devam
eden trakta ise epitel hiicreleri daha sik goriiliir (34). Siniis duvarinda yabanci cisim, dev
hiicreler, polimorf niiveli l6kositler ve lenfositler bulunurken, ter bezi, kil folikiilii, yag

bezi, ve erektor kas lifleri siniis duvarinda yer almaz (35).



Sekil 2: Pilonidal siniis hastalig1 olusum mekanizmasi
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Sheehan, 200 vakalik yayminda, epitelyumun deriden 2 mm daha asagida

bulunmadigini tespit etmistir. Kroniklesmis uzun siireli vakalarda graniilasyon dokusu
primer siniisii ¢gepecevre sarmis sekilde karsimiza ¢ikabilir (36)(Sekil 3). Primer kanalda
killar bulunmasina, bazi tipik vakalarda primer siniisiin agzmdan killarin figkirir tarzda
olmasma ragmen sekonder kanal i¢cinde kil folikiilleri, yag bezleri veya ter bezleri
gozlenememistir. Pilonidal siniisler genellikle yukar1 ve 6ne yani sakruma dogru bir seyir
izler ve bu yonleriyle perianal fistiillerden farklidirlar. Cogunlukla kemige kadar

ulagsamazlar ve geniglemis bir kavite ile kor bir sekilde sonlanirlar (35).

Sekil 3: Pilonidal siniis goriiniimii ve eksize edilen piyes

ciltalti yag dokusu
iltihabi graniilasyon dokusu




Pilonidal siniis hastalig1 malign potansiyel tasimaz. Ciinkii malignite gelisme riski
cok diistiktiir. Tedavisiz kalan vakalarda ¢ok nadiren bildirilmistir ve bu say1 glinlimiize
kadar 100 olgu ile sinirhidir (37). Malign vakalarda skuamoz hiicreli karsinom sikliktadir;
yanik zemini ve kronik nedbe dokusu kaynakli kanserlere benzerler (38). Frozen
incelemede lenf nodu metastaz1 gosterilebilirse, genis rezeksiyona inguinal lenf nodu
diseksiyonu da eklenmelidir. Bu kanserlerin niiks oranlar1 yiiksektir. Prognozu koétiidiir.
Kemoterapinin yarar1 vardir ancak hentiz etkisi kanitlanmamaistir. Buna ragmen radyoterapi

sag kalimi olumlu etkilemektedir (39).
2.6. Klinik Bulgular ve Tam

Pilonidal siniis hastalig1 farkli klinik bulgularla bagvurabilir. Temel olarak ii¢

sathada incelenmektedir:

1- Akut pilonidal siniis apsesi

2- Kronik pilonidal siniis hastalig1

3- Tekrarlayan kronikpilonidal siniis hastalig1 (20).
2.6.1. Akut Pilonidal Siniis Apsesi

IIk bagvuruda en sik goriilen klinik bulgu akut pilonidal siniis apsesidir. Akut
pilonidal siniis apsesinin temel nedeni, pilonidal siniis agzinin keratin tikaci, 6lii hiicreler
ya da koti hijyen nedeniyle tikanmasidir. Siniis i¢inde bulunan killar, bakteriyel
enfeksiyona sebep olur. Bunun sonucunda cilt altinda apse olusur (40). Olusan apse
sonucunda hastanin sakrokoksigeal bdlgesinde sislik, agri, kizariklik ve hassasiyet

meydana gelir. Bu duruma genellikle 16kosit yiikselmesi ve ates eslik eder (41).

Pilonidal siniis hastaliginin akintisindan yapilan kiiltiir antibiogramlarda, tiremenin
mikst ve anaerob agirlikli oldugu saptanmigtir. Tek organizmanin {iredigi vakalarda, en sik
escherichia coli liremesi olmustur. Bunu sirastyla proteuslar, B-hemolitik streptokoklar,

pseudomonas ve staf. grubu izlemektedir (42).
2.6.2. Kronik Pilonidal Siniis Hastahg:

Pilonidal siniis absesinin drenaji sonrasi ortaya ¢ikar. Rezidiiel anatomik defekttir
ve akut apse olmadan da kronik akinti seklinde kendisini gosterebilir (40). Hastalar
genellikle agrisiz devamli ya da aralikli akinti tarif ederler. Bu hastalarda palpasyonla

sakrokoksigeal lojda hafif hassasiyet veren sislik veya sertlik hissedilebilir. Bu agamada



epitelyum dokusu olustugundan gluteal yarikta asagi dogru ¢oktiigii goriilen bir ya da daha
cok siniis agz1 goriilebilir (43).

2.6.3. Kronik Tekrarlayan Pilonidal Siniis Hastahg:

Kronik pilonidal siniis hastaligi, ara ara akut alevlenmelerle apselesen, apse drene
edildikten sonra iylesen ve iyilik hali bir miiddet devam eden, bu iyilik halinden bir
miiddet sonra tekrar ataklar halinde apse ile gelen kronik bir klinik durumdur. Bu
hastalarda diger durumlardan farkli olarak birbirinden ayri siniis agizlar1 goriiliir (44).
Kronik tekrarlayan pilonidal siniis tedavisi en zor olan formdur. Genellikle bu hastalarin

bir veya daha fazla operasyon Oykiileri mevcuttur (40).

Opere olmus 1731 hastayr iceren Doll ve arkadaslarinin yaptigir c¢alismada,
asemptomatik olgu orani %3.2, akut apse ile basvurma orani %29.7, kronik hastalik orani

ise %67.2 olarak bildirilmistir (45).
2.7. Komplikasyonlar

Akut ya da kronik olarak gelisen enfeksiyonlar pilonidal siniis hastaliginda en sik
rastlanan komplikasyonlardir. Pilonidal siniis hastalig1 iyi tedavi edilmez ise komplike olup
apseye doniisebilir. Tekrarlayan iltihabi ataklar sonucunda derinleserek anal kanala ve

rektuma acilip komplike ve tedavisi zor fistiillere yol acabilir (42).
2.8. Aymrici Tani

Pilonidal siniis hastalig1 tipik anamnez, hastaligin lokalizasyonu ve goriinen
siniisler,meydana ¢iktig1 yas sebebiyle tanist kolay bir hastaliktir. Bu hastalik i¢in
karakteristik olan siniislerin kil igermesi, traseleri ve kor bir bicimde sonlanmalar1 da
teshisi kolaylastirir. Rektal muayene ile bu siniislerin basit bir sekilde anal kanalla
baglantili olup olmadigi saptanabilir. Ayirici tanida; fronkiil-karbonkiil, pruritis ani,
periproktitler ve perianal apseler, post anal dermoid, perianal fistiiller, tiiberkiiloz,

sakrokoksigial siniis, spinabifida ve hidradenitis suppurativa diisiiniilmelidir (40).
2.9. Tedavi

Pilonidal siniis hastaliginin tedavisinde bugiine kadar bir¢cok cerrahi ve konservatif
yontem uygulanmistir. Halen ideal tedavi yontemi hakkinda tartigmalar devam etmektedir.
Cerrahi tedavi yontemlerinden bazilar1 hastaligin yaratti§1 sorundan daha biiylik oranda
postoperatif sorunlara yol agmakta, cerrahinin morbiditesi hastaligin kendi morbiditesinin

ontline gegebilmektedir (46). Basarili bir tedavide; az invaziv olmasi, kolay uygulanabilir



ve islem sonrasi bakimin kolay olmasi, maliyetin diisiik olmasi, hastanede kalis siiresinin
kisa olmas1 ve hastanin normal yasantisina en kisa zamanda donmesi, diislik niiks oranina

sahip olmasi1 hedeflenmelidir (47).
2.9.1. AsemptomatikPilonidal Siniis Tedavisi

Pilonidal siniis hastaligmin kiigiik bir boliimiinii olusturan asemptomatik hastalarda

hijyen, killarin kontrolii ve takip yeterlidir. Ek tedaviye gerek yoktur (48).
2.9.2. Akut Pilonidal Apse Tedavisi

Pilonidal siniis hastaliginin akut apseli doneminde drenaj uygulanmalidir. Kiiltiir ve
antibiyogram i¢in apse iceriginden Ornek gonderilebilir. Orta hattan acilan kesiler zor
iyilesir. Bu nedenle drenaj kesisi yandan ve longitudinal olarak yapilmalidir. Apse drene
edildikten ve killar temizlendikten sonra nekrotik graniilasyon dokusu kiirete edilmelidir.
Pilonidal siniis hastalarinin bir boliimii bu iglem sonrasi iyilesir ve cerrahi bir girisime
ihtiya¢ duyulmaz. Apse drene edildikten sonra ameliyat karar1 almak i¢in en az 8-10 hafta

arasi beklenmesi gerekir (49,50).

2.10 Kronik Pilonidal Siniis Hastaliginin Tedavisi
2.10.1. Konservatif Non-Operatif Tedavi

2.10.1.1 Fenol injeksiyonu ve Kristalize Fenol Tedavisi

Giiniimiizde en ¢ok kullanilan ve basar1 orani en yiiksek olan konservatif yontem,
siniis igine fenol verilmesidir. Fenol, siniisii sterilize eder. Gomiilmiis killar1 siniisten
uzaklastirir. Bu yontemde siniis agz1 genisletilerek bir klemp yardimi ile tiim killar alinir.
Siniis icerigi temizlenir. Daha sonra, fenoliin %80’lik soliisyonu siniis igerisine injekte
edilir. Siniis icinde 1 dakika siire ile bekletildikten sonra disar1 alnir. Siniis igerigi tekrar
temizlenerek kiirete edilir. Bu islem fenolle dokularin temasi 3 dakikayr ge¢gmeyecek
sekilde bir seansta iic defa tekrarlanabilir. Siniis agzina ve cilt {lizerine fenoliin zararl

etkilerinden korumak i¢in, islem sirasinda parafin jel veya krem uygulanabilir.

Fenol uygulamasindaki ana amag siniis boslugunu sklerozan bir madde olan fenolle
irrite edip graniilasyon dokusu ile doldurmaktir. Bu uygulamada %9-27 arasinda niiks
oranlar1 bildirilmistir (51). Pilonidal siniis hastaliginin tedavisinde %80’lik likit fenol

yerine, kristalize fenol de kullanilabilir (52).

Dogru ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada 24 aylik takipte fenol igleminin basar1

oranimi %95,1 olarak bildirmislerdir. Ayn1 ¢alismada iyilisme siiresini ise 42,7 giin olarak

10



bildirmislerdir (52). Olmez ve arkadaslar1 ayni1 yonteme pit eksizyonunu da ekleyerek

basar1 oranini %86,7 ve iyilesme siiresini 28,5 giin olarak bildirmiglerdir (53).

Aygen E. ve arkadaslar1 yaptiklar1 c¢aligmada, daha dnce yapilan islemler sonrasi
rekiirrens gelisen 36 hastaya kristalize fenol uygulamiglar ve etkinligini arastwrmuglar.
Hastalarin hi¢ birinde ciddi bir yan etki goriilmemis. Hastalarda ortalama iyilesme siiresi
48 giin olarak bulunmustur. Ortalama 54.4 ay takipte 31 hastada rekiirrens gelismedigi
(%86.1), 5 hastada (%13.9) rekiirrens gelistigi ve bunlardan 2'sinin 2. kez kristalize fenol
uygulamasi sonrasi iyilestigi gorlilmiistiir. Bu sonuglarla basari oranmnin %91.7 ve

basarisizligin %8.3 oldugu bildirilmistir (54).
2.10.1.2. Kriyocerrahi

Pilonidal siniis traktinin kriyocerrahi ile tahrip edilmesi olan bu yontemde traktlar
ve yan dallar agilarak kiiretaj yapilir ve sonrasinda kanayan alanlara elektrokoagiilasyon
yapilir. Bu islemler sonunda agik yara iistiine bes dakika sivi nitrojen piskiirtiiliir. (55).
Connor yaptig1 ¢alismada bu yontemde genis eksizyona gore daha az deformite ve skar

oldugunu agiklamistir (56).
2.10.1.3. Kollajenaz Uygulamasi

Pilonidal siniis cerrahisi sonucunda olusan yaranin en az skarla iyilesmesi i¢in
uygulanan bir yontemdir. Kollajenin iiretilmesi ve yikilmasi normal bir yara iyilesmesinde
cok Onemlidir. Bu islem fibroblastlar,epitelyum hiicrelerinin ve enflamatuar hiicrelerin
yardimi ile gerceklesir (57). Kollajenaz kullanimi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda yara

derinliginin azaldig1 ve yara iyilesme siiresinin kisaldig1 gosterilmistir (58).
2.10.1.4. Radyoterapi

Yiiksek radyasyon uygulanmasi sonucunda olusabilecek nekroz ve tiimor olugum

riski nedeniyle pilonidal siniis hastaliginda kullanilmayan bir yontemdir (59).
2.10.2. Cerrahi Yontemler

Pilonidal siniis hastaliginin cerrahi tedavisinde farkli bir cok yontem tarif edilmis
ve uygulanmustir. Ideal cerrahi ydntem arayisi tedavideki basarisizliklar, rekiirrens,
postoperatif komplikasyonlar, yaranm ge¢ iyilesmesi veya iyilesmemesi ve yasam
kalitesindeki bozukluklar nedeniyle giiniimiizde hala devam etmektedir. Siniisiin oldugu
alanin farkli cerrahi teknikler ile drenaji saglanabilir. Siniis lokal, rejyonel veya genel

anestezi altinda eksize edilebilir. Cerrahi eksizyon ve kapatma tercih edilecek ise hastaligin
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niiksetme ihtimalini en aza indirgeyecek cerrahi teknik konusunda tartigmalar hala devam

etmektedir (79).
Cerrahi tedaviler agik ve kapali yontemler olarak iki kisimda incelenebilir.
2.10.2.1. Acik Yontemler

Fistiillotomi ve Kiiretaj: Siniis traktlarmin {izerini agmak ve kiiretaj sonrasinda agik
yaralar haline getirerek sekonder iyilesmeye birakmak pilonidal siniis hastaligin
cerrahisinde en basit yontemdir (Sekil 4). Toplamda 230 hastanin degerlendirildigi 4 ayr1
calismada bu yontemde iyilesme siiresinin 27 giin ile 6 hafta arasinda degistigi ve
rekiirrens oranlarinin %1-19 arasinda oldugu bildirilmistir (64). lyilesme siirecinin

uzunlugu nedeniyle bu yontem giiniimiizde hemen hemen terk edilmistir.

Sekil 4: Fistulotomi ve kiiretaj teknigi

Marsupializasyon: Fistiilotomi ve kiiretaj islemi yapildiktan sonra cildin yara alanmin
fibrotik tabanina siitliire edilmesi islemidir. Yara iyilesmesi ortalama alt1 haftada
tamamlanir ve sik pansuman gereksinimi vardir. Uzun donem niiks oranlar1 %8 oraninda
bildirilmistir (65,66). Bu yontem de iyilesme siirecinin uzunlugu ve sik pansuman

yapilmasi gerektigi i¢in ¢ok fazla tercih edilmemektedir.

Eksizyon ve Acik birakma: Pilonidal siniis trakti tamamen c¢ikarilir ve olusan doku
defektine yonelik herhangi bir islem yapilmaz. Sekonder iyilesmeye birakilir. Ortalama
iyilesme siiresi 2 aydir. Iyilesme siirecinin ¢ok uzun siirmesi, sik ve uzun siire pansuman
gereksinimi ve hasta memnuniyetsizligi nedeniyle nadiren tercih edilen cerrahi

yontemlerdendir (67,68).
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2.10.2.2. Kapah Yontemler

Kapal1 yontemlerde, iyilesme siiresi kisadir. Diger yontemlere gore daha az bakim
gerektirir. Bu yontemlerde lokal anestezi uygulanmasi zordur ve genellikle spinal veya

genel anestezi ile yapilir. Bu grupta yer alan teknikler:

1- Vertikal eksizyon ve primer kapama,
2- Oblik eksizyon ve primer kapama,
3- MacFee yontemi

4- Asimetrik eksizyon ve kaydirilmis fleple kapama (Karydakis operasyonu),
5- Rhomboid eksizyon ve Limberg fleple kapama,
6- Cleft Kapanmasi (Kleft lift Yontemi, Bascom Ydntemi)

7- Diger flep yontemleri (Z plasti flebi, V-Y plasti flebi, Rotasyon flebi,

Gluteusmaksimusmyokutandz flebi)

Eksizyon ve PrimerKapama : Siniis dokusu, siniis agizlarmm yaklagik 1-2 cm
lateralinden intergluteal sulkusa yapilan vertikal fusiform insizyonla sakrokoksigeal
fasyaya ve lateralde gluteusmaksimus kasi1 fasyasina kadar total olarak eksize edilir.
Hemostaz saglandiktan sonra sakrokoksigeal ve gluteus fasyalarindan gegilen siitiirlerle
defekt kapatilir. Destek amagli retansiyon siitiirleri ilave edilebilir (Sekil 5). Rekiirrens

orani %9-28 olup en ciddi komplikasyonudur (10,69,70).

Sekil 5: Pilonidal siniis eksizyonu ve primer kapama
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Oblik Eksizyon ve Primer Kapama, MacFee yontemi : Bu yontemde insizyon fusiform
ve intergluteal oluga oblik olacak sekilde yapilir. Komplikasyon oranlar1 %1-5 olarak
bildirilmistir. Bu yOntemin primer kapama ve vertikal eksizyon yOntemine kiyasla
komplikasyon oranmi daha azdir (71,72). William F. MacFee tarafindan 1942 yilinda
tanimlanan bu teknikte iki yandaki cilt kenarlari, ayni taraf sakrokoksigeal fasyaya 2
numara propilen siitlir ile tesbit edilir ve komplet olarak eksize edilen graniilasyon
dokusunun yarattig1 6lii bosluk en aza indirilir. Orta hattaki agik alan, rulo haline getirilmis

gazli bez ile kapatilir.

Geride bir olii bosluk kalmamasi ve sekonder iyilesmeye birakilan agik alanin
kiigtiltiilmiis olmast bu yontem sonrasinda komplikasyon oranmi diisiiriir ve en 6nemli

avantajidir (73).

Karydakis Ameliyati: Karydakis 1973 yilinda pilonidal siniis hastaliginin tedavisinde
yeni bir yontemi tanitti. 1992 yilina gelindiginde diinyadaki en genis pilonidal siniis tedavi
serisini yayinladi (74,58). Karydakis, kendi tarif ettigi asimetrik primer kapatmay1 primer
onarimdaki ortada olan dikis hattin1 gidererek gostermistir . Kolay bir teknigi olmasi, dikis
hattiin lateralde olmasi, giinlik yasama erken donme, erken iyilesme,niiks oranlarinin
diisiik olmasi1 gibi avantajlar1 mevcuttur. Bu teknikte siniis iistii ve orta hattin 2 cm.
lateralinde olacak sekilde, vertikal uzunlugu 5 cm. olan, eliptik sekilli bir insizyon yapailir.
Geride sinilis kalintis1 kalmadan ve siniis yaralanmadan total olarak ¢ikarilir. Kesinin
medialinden, cilt- cilt alt1 ilerletme flebi hazirlanir ve tabanda cilt alt1 dokusu presakral
fasyaya dikilir (Sekil 6). 1966-1990 yillar1 arasinda Karydakis, 7471 hastada bu yontemi
uygulamis ve 2-20 yil arasindaki takiplerde rekiirrens oranint %1’den daha az olarak

bildirmistir (75).

Ayn1 yontemi uygulayan Kitchen 18 aydan daha uzun takip ettigi hastalarda %4
rekiirrens bildirmistir (75). Ayni yontemin uygulandigi bazi ¢alismalarda niiks oran1 % 7
olarak bildirilmis fakat bu sonu¢ teknigin iyi uygulanmamasina ve siitlir hattinin ortaya

kaymasina baglanmistir (58).

Sekil 6: Karydakis ameliyati




Rhomboid Eksizyon- Limberg Flep Yontemi: Rhomboid fleplerde rhomboid eksizyon
kullanilir ve tlim siniislerin presakral fasyaya kadar ¢ikarilmasiyla elde edilir. Rhomboid
flep cilt, cilt alt1 ve gluteal adele fasyasmndan olugmaktadir. Limberg flebi rhomboid flepler
icinde en sik kullanilanidir (Sekil 7). Limberg flebi hazirlanirken tiim siniis agizlarini igine
alacak sekilde eskenar dortgen seklinde ¢izilir (ABCD). Flep yapilacak yanda eskenar
dortgenin devami olacak sekilde ve eskenar dortgenin kenarlar1 ona esit uzunlukta olacak
bicimde isaretlenir (DE). E noktasindan, tekrar dortgenin lateral ucuna paralel olacak

sekilde asag1 yonde ve esit uzunlukta isaretlenir (EF) (68).

Sekil 7: Rhomboid flebin hazirlanigi ve ameliyat sonrasindaki goriiniimii

A &

Rhomboid fleplerde en 6nemli komplikasyonlar seroma ve yara ayrigmasi olup
niiks orami ortalama %0-5 arasinda bildirilmektedir (35,76). 129 hastayr kapsayan
Cubukcu ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada %5 oraninda hastaligin niiksettiginiiki yil
stiren takipte bildirmistir (33). 67 hasta iizerinde Milito ve arkadaslarmin yaptigi
caligmada ise 74 aylik takipte niiks hastalik goriilmedigi bildirilmistir (77).

Bascom Ameliyati: Pilonidal siniis hastaliginin primer olarak kil folikiillerinden
kaynaklandigimi diistinen Bascom bu goriise uygun operasyon teknigi gelistirmis ve
tanimlamistir (30). Bascom, kavitenin ¢ikarilmadan acilip drene olmasi i¢in lateral bir kesi
yapilmasini Onermistir. Bu yOntem ile orta hattaki yara kapatilarak lateral kesi drene
olmas1 i¢in acik birakilir (Sekil 8). Periferindeki dokuda seliilit mevcutsa, antibiyoterapi

baslanir. Ortalama 1 ayda iyilesir.

Bascom 1983 yilinda 161 hasta {izerinde yaptig1 ¢calismada bu hastalar1 ortalama

3,5-9 yil arasinda takip etmis ve tam iyilesme siliresinin 3 hafta, niiks oranin1 %16 olarak
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bildirmistir (31). Ayni teknikle yapilan baska ¢aligmalarda da 1 yillik takipte niiks orani
%10 olarak bildirilmistir (46).

Sekil 8: Bascom ameliyati

w3 E
s /
.

Kleft Lift Yontemi: Kitchen (75) ve Karydakis (58)'in daha 6nce tanimladigi operasyonun
daha ince flep kullanilarak Bascom tarafindan modifiye edilmis seklidir. Bu teknigi
Bascom, niiks pilonidal siniis hastaligmma sahip, 1-6 kez ameliyat gegiren 30 hastaya
uygulamigtir. Sonugta hastalarm 4 iinde niiks gelistigini, erken komplikasyonlardan ise ii¢

adet cilt nekrozu, iki yara yeri enfeksiyonunu bildirmistir (31).

Z plasti flebi: Siniisiin eksizyonu dar ve eliptik bir insizyon ile yapilir. Eksizyonu
sonrasinda kesi hattma 45 derecelik agiyla Z kollar1 hazirlanir ve flepler kaydirilir (Sekil
9). 120 hastalik serilerinde Mansoory ve Dickson bes hastada enfeksiyon, iki hastada ise
niiks gorildiigiini bildirmistir (%1,4). Toubanakis 110 hastada bu prosediirii uyguladigini
ve 10 yillik takipte niiks olmadigini belirtmistir (78,79).

Sekil 9: Z plasti flebi. A: Fasyaya kadar siniis traktinin eksizyonu ve flep agilari. B: Tam
kat flebin defekti kapatmasi. C: En son kapatilmis kesi hatt1
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V-Y plasti flebi: V-Y Plasti flebi, tek tarafli veya iki tarafli olabilir (Sekil 10). Niiksii olan
24 hastada Schoeller tek tarafli V-Y flebini uygulamis ve ortalama 5 yillik takipte niiks
olmadigini bildirmistir (80). Dilek ve arkadaslar1 da 23 hastada bilateral V-Y plasti flebi
uyguladiklarini ve 18 aylik takipte niiks hastalik gormediklerini bildirmislerdir (80,81).

Sekil 10: V-Y ilerletme flebi

Rotasyon flebi: Bu teknik lateral yerlesimli, biiyiik defektlere sebep olabilecek pilonidal
siniise sahip hastalarda tercih edilmektedir. Siniis bilateral ve genis alana yayilmigsa, iki
tarafta da rotasyon flebi tercih edilebilmektedir. Geride kalan bosluk biiylik ya sekilsiz
oldugunda ise rutin olarak uygulanmayan multipl W plasti gibi farkli bir¢ok yontem vardir

(82).

Gluteusmaksimusmyokutanéz flebi: Bu teknik, biiyiik rotasyonel gluteal fleptir (Sekil
11). Hastanede kalma siiresinin uzun olusu, yiiksek morbiditeye sahip olmasi ve yara

ayrigmasinin sik goriilmesi dezavantajlaridir (64).

Rosen ve Davidson bu teknigi 15 yildir inat¢1 pilonidal siniise sahip 49 hastada
uygulamiglar ve 6'sinda niiks goriilmiistiir, tamaminin hastanede ortalama 13 giin

kaldiklarmi, 2 ay sonunda hepsinin islerine donebildiklerini ve 40 aylik siirede hastaliktan
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kurtulduklarmi bildirmislerdir (83). Genel goriis, bu teknigin diger yontemler basarisiz

olmadikc¢a kullanilmamasidir (47).

Sekil 11: Gluteus maksimus myokiitandz flebi

2.10.2.3. Ameliyat Oncesi Hazirhk ve Ameliyat Pozisyonu

Pilonidal siniis hastaliginda hastada enfeksiyon olusu, siniis ¢cevresinde seliilit veya
enflamasyon gibi komplikasyonlar cerrahi tedaviyi kontrendike kilar. Oncelikle uygun

antibiyotikler ve anti-enflamatuvar ilaglar kullanilarak bu durum tedavi edilmelidir (61).

Preoperatif profilaksi i¢in operasyondan yarim saat once 1 gr sefazolin IV, 0.5 gr

metranidazol IV olarak uygulanmalidir (62).

Ameliyatta genel, rejyonal ya da lokal anestezi tercih edilebilir ama selliilitli veya
enfeksiyonlu hastalarda rejyonal anestezi kontrendikedir. Kiigiik pilonidal siniisii olan
hastalarda lokal anestezi kullanilabilir ancak biiyiik pilonidal siniislerde veya flep yontemi
uygulanmas1 planlanan hastalarda yetersiz kalir. Ameliyat alani, jiletle tiraglanarak veya

tily dokiicii pomatlarla killardan temizlenmelidir (47).

Ameliyatta kalcalar laterale dogru ¢ekilerek flasterle sabitlenir ve hasta ‘prone -

jackknife’ pozisyonunda olmalidir (Sekil 12) (63).
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Sekil 12: Ameliyat pozisyonu
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2.10.2.4. Niiks Nedenleri Ve Onlenmesi

Pilonidal siniislin cerrahi pek ¢ok farkli ameliyat yontemi tarif edilmistir. Bu kadar
cesitli cerrahi yontemler olmasina ragmen tiim yontemlerde, hastali§in niiks etme ihtimali
vardir. Giivenilir merkezlerden yapilan ve ¢ok uzun yillar1 kapsayan yayinlardan referans
alinarak hazirlanan meta-analizde, bu sonu¢ acik¢a gozlenmektedir. Niiksiin esas nedeni

ise cogu yazar tarafindan skar dokusunun orta hatta olmasi olarak bildirilmistir (58, 84).

Farkli olarak Karydakis niikse neden olan en 6nemli faktoriin, killarin yeniden
batmasinin oldugunu calismalarinda bildirmistir (4). Diizenli tiras, giinliik banyo yapmak
gibi killarin tekrar cilde girmesi dnlenirse niiksiin dnlenecegini savunmaktadir. Sodenna ise
yaptig1 ¢aligmalarda kronik enflamatuar siireci niiksiin esas nedeni olarak bildirmistir (85).
Yara iyilesmesi yarada enfeksiyon gelismesi nedeniyle gecikmekte, bu da hastaligin
niiksiine sebep olmaktadir. Marks ve arkadaslar1 ameliyattan sonra yara yerinde iireyen
bakterilerin  anaerobik bakteriler oldugunu saptamislar ve yara yeri iyilesmesini
geciktirdigini ve killarin enfekte dokuya yeniden girdigini belirtmislerdir (86). Operasyon
sonrasi gluteal yarikta olusan 6lii boslugun bakterilerin liremesine uygun anaerobik ortam

olusturdugunu ve sonugta hastaligin niiksiine neden oldugunu belirtmektedirler.

Yapilan ¢alismalardan ¢ikarillan sonug, pilonidal siniis hastaliginin cerrahi
tedavisinde gluteal yarikta Oli bosluk kalmamali ve yara infeksiyondan korunarak
tyilestirilmeye caligilmalidir. Hangi ameliyat teknigi uygulanirsa uygulansin post operatif,
sakrokoksigeal alan diizenli olarak killardan temizlenmeli ve giinliik diizenli banyo

yapilarak tim viicut dokiilmiis killardan arindirilmalidir. Sirt, omuz ve gluteal bolgeye
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yapilan lazer epilasyonun, hastaligin iyilesmesine faydasi oldugunu gosteren yayimlar

mevcuttur (87).
2.11. Giimiis Nitrat

Modern tibta giimiis elementi etkili bir antimikrobiyal ajan olarak goriiliir. Ilk
antibiyotik maddenin giimiis oldugu diisiiniilmektedir. Bugiin ise neredeyse enfeksiyon
kontroliiniin zor oldugu bir¢ok yerde, bandajlardan yanik tedavilerine kadar ¢ok genis bir
alanda antimikrobiyal 0zelligi olmasi nedeniyle giimiis kullanilmaktadir. Giimiisiin
antimikrobiyal 0zelligi c¢ok eski zamanlara dayanmaktadir. Eski Roma ve yunan
medeniyeti giimiis sikkeyi sular1 temizlemede kullanirlardi. 19. ylizyildan 6nce giimiis tibbi
araglarda kullanilmaktadir. 19. yiizyilin son ¢eyreginde ise bakteri ve cesitli enfeksiyonlara

kars1 glimiis kullanilmistir (88).

Giimiis bilesiklerinden 6zellikle glimiis nitrat, son yirmi y1l boyunca antimikrobiyal
tedavilerde kullanilmistir (89). Glimiis bilesenlerinin bakteriler {izerinde etkisini agiklamak
icin bircok mekanizma ileri siiriilmiistiir. ileri siiriilen mekanizmalar giimiis nano
partikiillerin hiicre duvarina tutulmasi ve dagilmasi esasina dayanir (90). Giimiisiin fosfor
ve siilfiire yiiksek afinitesinin olmasi1 antimikrobiyal etkide Onemli rol oynadigi

diistintilmiistiir (91).

Glimiis metal bilesikleri patojenlere karsi aktif iken, normal hiicrelere kars: diisiik

toksisiteye sahiptirler ve diisiik dozlarda etkili olurlar (92).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan 2020/2951 sayili etik kurul izni alindiktan sonra Meram Tip
Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde gerceklestirilmistir. Calisma pilonidal siniis

hastalig1 tanis1 konan olgular lizerinde prospektif bir klinik ¢caliyma olarak planlanmistir.

Calisma Subat 2017 ile Mayis 2021 tarihleri arasinda, Meram Tip Fakiiltesi
Hastanesi Genel Cerrahi Poliklinikleri'ne bagvuran pilonidal siniis hastalig1 tanis1 konan ve
nonoperatif tedavi uygulanan 100 hasta degerlendirmeye almmarak yapilmigtir.
Kontrollerine gelmeyen veya ulasilamayan 10 hastanin verileri ¢aligmadan ¢ikarildi.
Boylece toplam 90 hastaya ait demografik bilgiler (yas, cinsiyet, ten rengi, viicut kitle
indeksi, sigara, diyabet, aile dykiisii, meslek), hastaliktan kaynaklanan sikayet ve siiresi,
kac adet sinus deligi oldugu, ka¢ kez tedavi uygulandigi, islem sonrasi komplikasyon
gelisip gelismedigi kaydedildi. Hastalar hastaneye ilk basvuru zamanlarina gore randomize
olarak kristalize fenol veya glimiis nitrat tedavisine ydnlendirildi. Calismaya katilan

hastalarin tedavi siiregleri ve islem sayilar1 ayrintili olarak kaydedildi.
3.1. Kristalize Fenol Uygulamasi

Tiim hastalar yapilacak islem ile ilgili ayrintili olarak bilgilendirildi ve onam
belgeleri imzalatildi. Hastalara bir giin 6nce sakrokoksigeal bolgede kil temizligi yapmasi
onerildi. Kristalize fenol, tiim olgularda hasta prone pozisyonunda hazirlanarak miidahale
odasinda lokal anestezi altinda uygulandi. Klemp yardimiyla siniis orifisi genisletildi ve
icerisindeki killar ve debris temizlendi. Siniis dis agz1 etrafindaki cilt Nitrofurazon pomad
%0.2 ile korundu. Genisletilen orifisten klemp yardimiyla fenol kristalleri kaviteyi
tamamen dolduracak sekilde siniis icine yerlestirildi. Siniis icinde 1 dakika siire ile
bekletildikten sonra siniis icerigi tekrar temizlenerek kiirete edildi. Pansuman kapatilarak
islem sonlandirildi. Islem sonrasinda hastalar evine gonderildi. Ug hafta sonra kontrol ve

sakrokoksigeal bolgede kil temizligine devam etmesi Onerildi.
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Sekil 13: Pilonidal siniis kavitesi

Sekil 14: Lokal anestezi ile hazirlik
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Sekil 15: Siniis orifisinin klemp yardimu ile temizlenmesi

Sekil 16: Siniis kavitesinin kiirete edilerek debris dokularin uzaklastirilmasi
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3.2. Giimiis Nitrat Uygulamasi

Fenol uygulamasinda oldugu gibi hastalara islem hakkinda bilgi verildikten ve
sakrokoksigeal kil temizligi yapildiktan sonra islem yapilacak bdlgeye lokal anestezi
uygulandi. Giimiis nitrat ¢ubugunun erisemeyecegi sinilis orifisi klemp yardimiyla
genisletildi ve icerisindeki killar ve debris temizlendi. Birden fazla siniis orifisi olan
hastalarda her biri i¢cin ayni islem tekrarlandi. Giimiis nitrat ¢ubugunun tahris edici
etkilerini 6nlemek i¢in cilt Nitrofurazon pomad %0.2 ile korundu. Genisletilen orifise
glimiis nitrat cubugu yerlestirildi. Birden fazla siniis agz1 olan hastalarda her siniis agz1 i¢in
ayr1 bir ¢ubuk kullanildi. Glimiis nitrat ¢gubugu 1-2 dakika bekletildi. Sonrasinda orifiste
olusan nekrotik doku ve killar temizlenerek pansuman ile kapatilip islem sonlandirildi.
Islem sonrasinda hastalar evine gonderildi. Ug hafta sonra kontrol, 24 saat sonra banyo ve

sakrokoksigeal bdlgede kil temizligine devam etmesi Onerildi.

Sekil 17: Glimiis nitrat kalemi ve kristalize fenol
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Sekil 18: Glimiis nitrat cubugu
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Kristalize fenol ve glimiis nitrat uygulanan hastalar uygulama sonrast 3 hafta
araliklarla kontrole ¢agrildi. Kontrol muayenelerinde hastalarin sikayetlerinin devam edip
etmedigi sorgulandi. Fizik muayenede de iyilesme olup olmadigir degerlendirilerek
kaydedildi. Tyilesme olan hastalarda tedavi sonlandirild: ve 6 ay sonra kontrole ¢agrildi.
Sikayetleri azalan fakat akintis1 ve buna bagli siniis etrafinda maserasyonu devam eden,
siniis icerisi graniile olmayan hastalar yetersiz iyilesme olarak kabul edildi. Iyilesme
goriilmeyen veya yetersiz iyilesme goriilen hastalara onceki islem tekrarlandi Islem

sonrasi hastalar 3’er hafta araliklarla kontrole ¢agrildi.

Her iki uygulamada da 1 yil sonunda yapilan kontrollerde iyilesme saptanmamasi
“tedavide basarisizlik®’ olarak kabul edildi. Sikayetlerin kaybolmasi, kavite ve siniis
agzinin tamamen kapanmasi, hi¢ akint1 olmamasi tam iyilesme olarak kabul edildi. Tam
iyilesme saglandiktan sonra yakinmalarin yeniden ortaya ¢ikmasi ve fizik muayenede siniis

olusumunun saptanmasi ‘’ niiks * olarak kabul edildi.
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4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Uygulanacak istatistiksel yontemlere karar vermek i¢cin dncelikle Shapiro Wilk
normallik testi uygulanmis ve gruplardan herhangi birinde dahi normallik varsayimi
saglanmiyorsa parametrik olmayan test yontemleri secilmistir. Bu kapsamda, dl¢iimle elde
edilen degiskenlerin bagimsiz iki grupta karsilastirilmasi amaciyla Mann-Whitney U testi,
kategorik degiskenler bakimindan iliski ya da gruplar arasi farkliliklarm incelemesinde ki-
kare ve Fisher’in exact testi uygulanmustur.

Calismanin istatistiksel analizlerinin gergeklestirilmesinde SPSS 22.0 (Statistical
Package for Social Sciences, SPSS Inc., Chicago, IL, United States) programi
kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p < 0.05 kabul edilmistir.
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5. BULGULAR

Kristalize fenol ile tedavi edilmis 50, giimiis nitrat ile tedavi edilmis 40 hasta olmak
iizere toplamda 90 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Kristalize fenol uygulanan hastalarm yas ortalamasi 22,5 (+7,5), giimiis nitrat
tedavisi uygulanan hastalarm yas ortalamas1 25 (+7,5) olarak saptandi1 ve gruplar arasinda
yas dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,096). Hastalarin 75
(%83,3) ‘i erkek, 15 (%16,7) ‘i kadindi. Erkek hastalarda 39'una (%52) kristalize fenol,
36'sma (%48) giimiis nitrat tedavisi uygulandi. Kadin hastalarda 11'ine (%73) kristalize
fenol, 4'line (%26,7) glimiis nitrat tedavisi uygulandi. Hastalarin tedavi gruplar1 arasi

cinsiyet dagilimlari istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,129) (Tablo 1).

Tablo 1: Gruplarn yas ve cinsiyet dagihmlarinin karsilastirllmasi

Kr. Fenol (n=50) Gum. Nitrat (n=40) p degeri
Yas, median (IQR) 22,5 (+7,5) 25 (+7,5) 0,096
Cinsiyet, n(%)
Erkek 39 (%52) 36 (%48)
0,129
Kadin 11 (%73) 4 (%26,7)

Hastalarin sikayetleri dagiliminda en sik 34'tinde (%37,8) akint1 mevcuttu, 30'unda
(%33,3) agn ile birlikte akinti mevcuttu. Hasta gruplar1 arasinda sikayet nedenlerinin

oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,173). (Tablo 2, Sekil 19)
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Tablo 2: Gruplarn sikayetlerinin dagilimi

Sikayetler, n(%) Kr. Fenol (n=50) Gum. Nitrat (n=40) Toplam (n=90)p degeri

] 16 (%17,8)
Agri 12 (%75) 4 (%25)
34 (%37,8
Akinti 21 (%61,8) 13 (%38,2) (%37,8)
2 (%2,2
Sislik 1 (%50) 1 (%50) (%2,2)
. 30 (%33,3) 0,173
Agri, akinti 14 (%46,7) 16 (%53,3)
2 (%2,2
Agr, sislik 1 (%50) 1 (%50) (%2,2)
4 (%4,4
Agri, akinti, sislik 0 (%0) 4 (%100) (%64.4)
2 (%2,2
Abse 1(%50) 1 (%50) (%2,2)

Sekil 19: Hastalarin sikayetlerinin dagilim grafigi

Hastalarin Sikayetlarinin Dagilimi

mAgr
m Akinti
m Sislik
W Agri, akinti
W Agri, sislik
Agri, akinti, sislik

H Abse

Sikayet siireleri degerlendirildiginde hastalarin 27(%30)’sinin sikayet siiresinin 12-
24 ay arasinda oldugu, 22 (%24,4)’sinin 24 aydan daha fazla oldugu goriildii. Hastalarin
sikayet siireleri ile tedavi gruplar1 dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (p=0,720). (Tablo 3)
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Tablo 3: Gruplarn sikayet siirelerinin dagilim

Sikayet Siiresi, n(%) Kr. Fenol (n=50)  Giim. Nitrat (n=40) Toplam (n=90) p degeri

0-3ay 6 (%42,9) 8 (%57,1) 14 (%15,6)

3-6ay 5 (%45,5) 6 (%54,5) 11 (%12,2)

6—-12 ay 9 (%56,3) 7 (%43,8) 16 (%17,8) 0,720
12-24 ay 17 (%63) 10 (%37) 27 (%30)

24 aydan fazla 13 (%59,1) 9 (%40,9) 22 (%24,4)

Hastalarin siniis sayisi agisindan en sik 42'sinde (%46,7) 2 siniis deligi, 18'inde
(%20) 3 siniis deligi, 17'sinde (%18,9) 1 siniis deligi ve 13'linde (%14,4) 4 siniis deligi
mevcuttu. Hastalarin siniis deligi sayis1 dagilimlariyla tedavi gruplar1 dagilimlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,275). (Tablo 4)

Tablo 4: Gruplarn siniis delik sayilarinin karsilastirilmasi

Siniis delik sayisi, n(%) Kr. Fenol (n=50) Gum. Nitrat (n=40) p degeri
1 13 (%76,5) 4 (%23,5)
2 22 (%52,4) 20 (%47,6)

0,275
3 9 (%50) 9 (%50)
4 6 (%46,2) 7 (%53,8)

Hastalarin birinci y1l kontrollerinde kristalize fenol uygulanan hastalarin 46 (%92)
‘sinda iyilesme goriildii, 2 (%4)’ sinde iyilesme goriilmedi ve 2 (%4) ‘sinde niiks goriildii.
Glimiis nitrat uygulanan hastalarin 38 (%95) ‘inde iyilesme goriildi, 1 (%2,5) ‘inde
iyilesme goriilmedi, 1 (%2,5) ‘inde niiks goriildii. Hastalarin birinci y1l kontrollerinde

iyilesme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,355). (Tablo 5)
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Tablo 5: Gruplarn birinci y1l kontrollerinin dagihminin karsilastiriimasi

Tedavide Basarisizlik

iyilesmis (n=84) (n=3) Niiks (n=3) p degeri
Gruplar n(%) n(%) n(%)
Kr. Fenol 46 (%92) 2 (%4) 2 (%4)
0,852
Gim.Nitrat 38 (%95) 1(%2,5) 1(%2,5)

Kristalize fenol ve giimiis nitrat grubunda ka¢ defa islem uygulandig1 Tablo 6 ’da
gosterilmistir. Glimiis nitrat uygulanan hastalarda islem tekrar1 sayisi ortalama 2,95 (£1,3)
iken kristalize fenol grubunda 2,22 (£0,82) bulunmustur, istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,003) (Tablo 7).

Tablo 6: Gruplarn islem tekrar sayisi

islem tekrar sayisi

1 2 3 4 5 6
Gruplar n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Kr. Fenol 11(%22) 18 (%36) 21 (%42) 0 0 0
Giim.Nitrat 2(%5)  11(%27,5)  13(%32,5) 9(%22,5) 3(%7,5) 2 (%5)

Tablo 7: Gruplarin islem tekrar sayilarinin karsilastirilmasi

Kr. Fenol (n=50) Giim. Nitrat (n=40) p degeri

islem tekrar sayisi, median + SS 2,22+0,82 2,95+1,3 0,003

Calismaya katilan her iki tedavi grubundaki hastalarin tamaminda islem sonrasi
hematom, seroma, yara yeri enfeksiyonu gelismedi. Hastalarin hi¢birinde lokal anestezi
disinda ek bir anesteziye ihtiya¢ olmadi. Hastalarimn higbirine yatak istirahati 6nerilmedi ve

hareket kisitlamasi yapilmadi.
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6. TARTISMA

Pilonidal siniis hastalig1 ¢ogunlukla sakrokoksigeal alanda goriilen infektif kronik
bir hastaliktir. Hastalik, ozellikle gen¢ erkeklerde daha sik goriiliir. Orta hatta anal
vergeden ortalama 5 cm uzaklikta olan siniis agz1 veya sinilis agizlariyla karakterizedir
(30,28). Gluteal bolgede sislik, agri, akint1 yaparak hastanin yasam kalitesini bozan bir
hastaliktir (49). Ge¢miste hastali§in dogustan ya da edinsel olduguna dair bir ¢ok tartigma
mevcutsa da giliniimiizde tamamen edinsel oldugu kabul gormektedir (4). Bizim
calismamizda da hastalardan alinan anamnez, sikayetlerinin baglama yas1 ve sekli pilonidal

siniis hastaligiin edinsel oldugunu diisiindtirmektedir.

Pilonidal siniis hastaligmin tedavisinde pek ¢ok konservatif ve cerrahi yontem
tanimlanmistir. Fakat bu tedavi yOntemlerinin hi¢ biri niiks hastalik riskini ortadan
kaldiramamigtir (85,93). Pilonidal siniiste ideal tedavi yontemi kolay uygulanabilir, hizli
iyilesme saglayan, ise doniis zamani erken olan, agrisiz, komplikasyon orani diigiik ve niiks
orant az olmalidir. Giinlimiizde ideal yontem arayist halen devam etmektedir (47).
Pilonidal siniisiin cerrahi tedavisinde ¢ok sayida cerrahi teknik tariflenmis olsa da
gliniimiizde kabul goren bakis acist eksizyondan sonra olusan defektin siitiir hattini orta

hattin disinda tutan ve intergluteal sulkusu diizlestiren flep yontemleridir (94).

Giliniimiizde minimal invaziv yontemler giderek daha fazla taraftar bulmakta ve
kullanilmaktadir. Hangi minimal invaziv yontem uygulanirsa uygulansin pilonidal siniis
hastalig1 genellikle kirkli yaslarda gerileyip kaybolmaktadwr. Bu nedenle otoriteler
hastaligin tamamen yok edilmesinden ziyade, hastaligin kontrol altinda tutulmasmni
desteklemekte ve ameliyathanede yapilan tedaviden ¢ok klinik tedaviye gecilmesini daha
cok savunmaktadirlar (98). Cerrahi dis1 bir¢ok tedavi yontemi kullanilmaktadir. Kristalize
fenol, fenol, giimiis nitrat uygulamasi, lazer ile epilasyon bu yontemlerden bazilaridir
(52,99-101). Bizim ¢alismamizda pilonidal siniis tedavisinde giimiis nitrat uygulamasi ve
non-operatif  tedavide gilinlimiizde rutin olarak uygulanan kristalize fenol tedavisi
karsilastirilmistir. Ayr1 ayr1 kullanimlariyla ilgili mevcut ¢caligsmalar vardir ama bu yoniiyle

calismamuz literatiirde ilk olacaktir.

Pilonidal siniis, kadnlara kiyasla erkeklerde 6-7 kat fazla gézlenmektedir (14). 17-
27 yas arast siklik artmaktadwr. Roger Brearley’in yapmis oldugu bir caligmada,
semptomlarin ortaya ¢ikis yasi ortalama 21, hastaneye basvurma yasi ise ortalama 25

olarak bildirilmistir (15). Bizim calismamizda da toplam c¢alismaya dahil edilen 90
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hastanin 75'1 erkek, 151 kadindi ve erkeklerde 5 kat fazla olarak tespit edildi.
Semptomlarin ortaya ¢ikis yasi ise ortalama 23.6 idi. Calismamizdaki bu veriler literatiire

uygundur.

Arslan ve arkadaslarmin pilonidal siniis tedavisinde uygulanan cerrahi teknikler ile
ilgili yaptig1 calismada Karydakis Flep yonteminde %19,8 seroma, %15.4 yara yeri
enfeksiyonu ve agilmasi, %11 maserasyon goriildiigii raporlanmistir. Yine ayni ¢aligmada
Limberg Flep ve Modifiye Limberg Flep tekniklerinde seroma orani %5,2 ve %7,4, yara
yeri ayrigsmast %2.1 ve %3.7 , maserasyon %1 ve %3.7 olarak bulunmustur (95). Limberg
flep tekniginin uygulandigr 411 hastanin uzun doénem sonuglarinin incelendigi diger bir
calismada (96) hastalar ortalama 9.1 yil takip edilmistir. Flep bolgesinin iist kisminda
hastalarin 42’sinde anestezi veya hipoestezi goriilmiis, bunlarin 17’sinde kalici hale
gelmigtir. Ortalama hastanede kalig siiresi 3.2 giin, ise doniis 12.4 giin ortalama agrisiz
yirime zamana 13.4 giin ortalama agrisiz tuvalete oturma zamani 16.1 giin olarak
hesaplanmistir. Ayrica hastalarin %63l kozmetik sonuclardan memnun olmamistir (97).
Calismamizda uyguladigimiz noninvaziv teknikler sonrasi hastalarda komplikasyon,
hematom, yara yeri enfeksiyonu goriilmemistir. Hastalarda islem sonrasi hareket
kisitlamas1 gerekmemis ve islem uygulanmasi i¢in gegen siire disinda hastanede yatig
olmamistir. Hastalarimizda isgilicii kaybi olmamis islemin yapildigi giiniin ertesinde
caligmalarinda bir sakinca goriilmemistir. Kristalize fenol ve glimiis nitrat uygulanan
hastalarda kozmetik olarak defekt olusmamis, hastalarimizin tamami kozmetik sonugtan
memnun kalmigstir. Cerrahi tedavi yontemleri sonras1 goriilen komplikasyonlar, hastanede
yatig, is giici kaybi, yliksek maliyet, kozmetik olarak hasta memnuniyetsizligi ile
karsilagtirildiginda minimal invaziv yontemlerin daha fazla tercih edilmesi gerektigini

diistindiirmistiir.

Pilonidal siniis hastaliginda kristalize fenoliin basar1 orant % 95’e ulagmaktadir
(52). Kristalize fenoliin niiks vakalarda ucuz, etkili ve ayaktan uygulanabilir bir metod
oldugu bildirilmistir (54). Glimiis nitrat ve kristalize fenoliin uygulama yontemleri ve
etkileri benzer olmasina ragmen glimiis nitratin antimikrobiyal etkinligi ve fenole gore
normal dokuya daha az irritan olmasi bu yeni tedavi modeli i¢in bir avantajdir. Kayaalp ve
arkadaslarinin  yaptig1 ¢alismada likit fenol kullanip bagsart oranmi %70 olarak
bildirmislerdir (53). Dogru ve arkadaslar1 kristalize fenolii ilk defa 2004°te pilonidal siniis
tedavisinde kullanmig ve basar1 oranmi %95,1 olarak bulunmustur. Komplikasyon

olmamis, rekiirrens orami ise %4,9 oraninda bulunmustur. Hastalara ortalama 2,6 kez
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tedavi uygulanmis ve sonlandirilmistir (52). Ayni ydnteme pit eksizyonu da ekleyen Olmez
ve ark ise 25 aylik takip siiresinde islemin basar1 oranini %86,7 olarak bildirmislerdir (53).
Calismamizda kristalize fenol ile tedavi oran1 %92 bulunmus olup literatiir ile benzerlik
gostermektedir. Rekiirrens % 4 oraninda tespit edilmistir ve komplikasyon goriilmemistir.
Literatiirde glimiis nitratin pilonidal siniis tedavisinde kullanildig1 ¢cok fazla ¢alisma yoktur.
Gilimiis nitratin klinik kullanimi ile ilgili caligmalarin yetersiz oldugu goriilmektedir. Bizim
calismamizda giimiis nitrat ile tedavi oran1 %95 bulunmustur. Rekiirrens % 2,5 oraninda
tespit edilmistir ve komplikasyon goriilmemistir. Kristalize fenol ile karsilastirildiginda
hastalarin birinci y1l kontrollerinde iyilesme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark yoktur (p=0,355).

Yapilan caligmalarda tekrarlayan fenol uygulamalar1 ile basari oranmin arttigi
bildirilmistir. Calismamizda da tekrarlayan fenol uygulamalar: ile basar1 oranmnin arttigi
goriildi. Bir kiir uygulama sonrast 11 (%22) hastada iyilesme goriiliirken 18 (%36) hastada
2 kiir , 21 (%42) hastada 3 kiir kristalize fenol uygulanmasi sonucu iyilesme oldugu

goriilmistiir. Caligmamizda hastalara ortalama 2,22 defa islem uygulanmaistir.

Harlak ve arkadaslarinin (102) 587 hastay1 igeren serisinde, fizik muayene
bulgularinda ortalama orifis sayisi 2,71 olarak hesaplanmisti. Bu oran bizim ¢alismamizda

2,3 olarak hesaplandi.

Caliymamiza katilan hastalarda islem sonrasi hastanede yatirilmay1 gerektiren bir
komplikasyon gelismemistir. Istirahat ve hareket kisitlamasi Onerilmemistir. Hastalarin
islem ve kontrol gilinlerinde hastanede gegirdikleri siire disinda islerinde ve giinliik
aktivitelerinde kisitlama olmamistir. Elde edilen yiiksek basar1 orani, komplikasyon
goriilmemesi ve isgiicli kaybinin olmamasi hem kristalize fenoliin hem de giimiis nitrat
uygulamasinin  pilonidal sinlis hastaliginda cerrahiye alternatif olabilecegini

diistindiirmektedir.

Glimiis nitrat ve kristalize fenol ile yapilan pilonidal siniis tedavisi hi¢bir yeni
donanim ve sarf malzemesi gerektirmemektedir. Kliniklerdeki mevcut imkanlar ile

gerceklestirilebilecek bir tedavi yontemidir.

Dogru ve arkadaslar1 yaptiklari ¢calismada (52) fenol uyguladiklar: hastalar1 24 ay,
Olmez ve arkadaslar1 (53) ise 25 ay takip etmislerdir. Calismamizdaki takip siiresi 1 yildir.
Takip siiresi niiksleri belirlemek icin yeterli degildir. Niiks hakkinda elde edilen degerler
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ve yorumlar ¢alismamizin en 6nemli eksigidir. Niiksler hakkinda hiikiim vermek i¢in daha

uzun siireli prospektif randomize ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

Son yillarda pilonidal siniis tedavisinde minimal invaziv girisimler, artan deneyim,
yeni gelistirilen teknikler ve hasta konforu dikkate alindiginda giderek artmaktadir. Glimiis
nitrat tedavisi bir¢ok klinikte rutin olarak kullanilan kristalize fenol tedavisi kadar basarilt

ve ideal bir tedavi yontemi olmaya adaydir.
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7. SONUC

Pilonidal sinlis hastaligmnin kokeni ve tedavisi hakkinda goriis birligine
varilamamistir. Bu nedenle tedavisinde ¢ok cesitli cerrahi ve cerrahi dist metodlar vardir.
Pilonidal siniis hastaliginda cerrahi metodlarin kullanilmas1 morbidite, iyilesme siireci,
niiks ve iyilesme oranlari, ise doniis siiresi ve kozmetik agidan bakildiginda, basarisizlikla

sonuglanabilmektedir.

Minimal invaziv teknikler; hastanede yatis1 ortadan kaldirdigi, hissizlik, agr1 ve
estetik kotii gorlintii gibi ge¢ komplikasyonlarin goriilmemesi agisindan daha avantajli
oldugu ve niiks oraninda anlamli bir fark olusturmaksizin enfeksiyon riskinin diisiik olmasi1
ve hematom, seroma vb. komplikasyonlara sebep olmadig1 i¢in pilonidal siniis tedavisinde

cerrahi yontemlere iyi bir alternatiftir.

Bizim calismamizda da net bir sekilde goriilmektedir ki kristalize fenol ve giimiis
nitrat teknikleri, yiiksek basar1 orani, komplikasyon goriilmemesi, hastane yatisi ve isgiicii
kaybina yol agmamasi, ucuz, kolay uygulanabilir ve ulasilabilir olmas ile pilonidal siniis

hastalig1 tedavisinde Oncelikli olarak tercih edilebilecek yontemlerdendir.

Gilimiis nitrat da pilonidal siniis hastaliginda fenol gibi lokal olarak uygulanan
konservatif tedavi yontemlerinden biridir. Ancak bu yontemin pilonidal siniis tedavisinde
kullanimi ile ilgili ¢alismalar ¢ok azdw. Cerrahi yoOntemlere gore glimiis nitrat
uygulamasinda da seroma ve hematom gibi yan etkiler neredeyse hi¢ goriilmez. Glimiisiin
fosfor ve siilfiire yiiksek afinitesinden dolay1 antimikrobiyal etkiye sahip olmasi ve yine
glimiis bilesiklerinin patojenlere karsi aktif iken normal hiicrelere karsi diisiik toksisiteye
sahip olmas1 bu tedavi yontemi i¢in bir avantajdir. Calismamizda kristalize fenole gore
yeni bir tedavi yontemi olan giimiis nitratin etkinliginin, daha 6nce yapilmis ¢aligmalarla

ispatlanmig ve kabul gérmiis kristalize fenol teknigine esdeger oldugu gosterilmistir.

Caliymamizda glimiis nitrat uygulamanin kristalize fenolden daha kolay
uygulanabilir oldugunu tecriibbe ettik. Kristalize fenol uygulama esnasinda siniis
genisletildikten sonra siniis i¢ine bir pens yardimiyla yerlestirilmektedir. Kristalize fenoliin
belli bir seklinin olmamasi pens ile kristalize fenolii tutmakta zorluklara sebep
olabilmektedir. Ayrica kristalize fenol pens ile tutulunca oda sicakliginda dagilabilmekte
uygulama alanma ve hastanin siniis etrafindaki saglam dokusuna sicrayabilmektedir.
Glimiis nitrat kalemi ise genisletilen siniis orifisine direkt girmekte ve kristalize fenolde

goriilen uygulama zorluklar1 goriilmemektedir.

35



Caliymamizda giimiis nitrat uygulamasmin kristalize fenol uygulamaya gore saglam
dokuya daha az hasar verdigini gézlemledik. Gilimiis nitrat ve kristalize fenol uygulanan
her iki hasta grubunda da saglam dokuyu korumak i¢in 6nlemler alinmis olsa da kristalize
fenoliin siniis i¢cinde sivi hale gelmesi ve pansuman yapilan bolgeden sizmasi saglam
dokuda koroziv yaniklara sebep olabilmektedir. Glimiis nitrat uygulamasinda muhtemelen
glimiis bilesiklerinin patojenlere kars1 aktif iken normal hiicrelere karsi diisiik toksisiteye

sahip olmasi nedeniyle bu komplikasyon hi¢ bir hastamizda goriilmemistir.

Kristalize fenol oda sicakliginda erimekte ve buzdolabinda +4 derecede muhafaza
edilmesi gerekmektedir. Buzdolabinda muhafaza edilen kristalize fenol de birbirine
yapismakta ve uygulama esnasinda zorluklara sebep olabilmektedir. Giimiis nitrat kalemi
normal oda sicakliginda saklanabilmektedir. Maliyet olarak kristalize fenol ve glimiis nitrat
kaleminin maliyeti neredeyse esittir. Bu agilardan da giimiis nitratmn fenole alternatif

oldugu tarafimizca diigiiniilmektedir.

Sonu¢ olarak glimiis nitrat ile yapilan pilonidal siniis tedavisi, ayaktan
yapilabilmesi, hastane yatisi gerektirmemesi ve erken donemde tam iyilesme saglamasi
gibi tstlinliiklere sahiptir. YOntem bu haliyle, basit, hastanede kalis gerektirmeyen, agrisi
ve yara bakimi az, normal aktiviteye doniis siiresi kisa ve tedavi maliyeti diisiik olma
ozelliklerini tagimaktadir. Uzun siireli niiks oranlarmin belirlenmesi gerekir. Eger uzun
stireli niiks oranlar1 diisiik olursa glimiis nitrat ile yapilan pilonidal siniis tedavisi kristalize

fenol tedavisine alternatif veya ideal tedavi yontemi olmaya adaydr.
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