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ÖZET 

KESİKLİ, Sacit Altuğ. Pilonidal Sinüs Hastalarında Kristalize Fenol 

Uygulamasının ve Açık Cerrahinin Ameliyat Sonrası Yaşam Kalitesine Etkisinin 

Değerlendirilmesi, Genel Cerrahi Uzmanlık Tezi, Ankara, 2020. 

Pilonidal hastalık en sık olarak sakrokoksigeal bölgede ve orta hatta intergluteal 

olukta görülen, genç erişkin erkeklerde yaygın, sıklıkla içerisinde kıl demetlerinin 

bulunduğu bir veya daha fazla sinüs ağzı ile karakterize olan, akut ve subakut 

enfeksiyon atakları ile seyreden kronik yapıdaki bir hastalıktır. Uzun süre tedavi 

edilmediği zaman sosyal ve psişik problemlere yol açabileceği gibi malign 

transformasyon da gösterebilen pilonidal sinüs hastalığına karşı çeşitli tedaviler 

geliştirilmiş olup, her tedavinin iyileşme süreci, etkinliği, nüks olasılığı farklılık 

göstermektedir.  

Bu çalışmada, pilonidal sinüs hastalığı tedavisinde yaygın kullanılan iki yöntem 

olan kristalize fenol uygulaması ile açık eksizyonel cerrahi uygulamaların 

sonuçları, komplikasyonlar, işlem sonrasında ağrı, işlemden duyulan tatmin 

düzeyi, hastanede kalış ve iş hayatına dönüş süreleri, hasta toplam yaşam 

kalitesi bakımından, hastanın işlem öncesi depresyon, anksiyete ve yaşam 

kalitesi de göz önüne alınarak birbiriyle karşılaştırılmıştır.  

Bu amaçla Haziran 2019 ile Şubat 2020 tarihleri arasında ardışık 39 erkek ve 10 

kadın hasta randomize edilerek çalışmaya dahil edilmiş, hastaların 26’sına açık 

cerrahi, 23’üne ise kristalize fenol uygulanmıştır. Ortanca takip süresi açık 

cerrahide 15 ay, kristalize fenol grubunda ise 8 aydır. Kristalize fenol uygulanan 

23 hastanın 3’ünde (%13), açık cerrahi yapılan 26 hastanın ise 1’inde (%3,8) 

takip sırasında nüks izlenmiştir. Kristalize fenol uygulanan hasta grubunda, açık 

cerrahi uygulanan hasta grubuna göre hastanede kalış süresi, işe/eğitime dönüş 

süresi, ağrısız tuvalete, yürümeye ve oturmaya başlama süresi, antibiyotik ve 

analjezik kullanma süresi, pansuman süresi ve tam iyileşme süresi istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha kısadır. Kristalize fenol grubunda komplikasyon 

oranı da açık cerrahi grubuna göre daha azdır. Hastaların her iki tedaviden de 
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memnuniyeti benzerdir. Tedaviyle açık cerrahi grubunda anksiyete, depresyon, 

olumsuz benlik ve hostilite skorları azalmışken kristalize fenol grubunda tedavinin 

bu skorlara bir etkisi gösterilememiştir. Cardiff Yara Etki Testi sonuçları her iki 

grup hastada da benzer iyileşme göstermiştir. 

Bu çalışmada, en doğru tedavi için henüz bir konsensüs sağlanamamış olan 

pilonidal sinüs hastalığında açık cerrahi ve kristalize fenol uygulamasının her ikisi 

de benzer sonuçlar vermiş ve hastaların yaşam kalitesini ve tatmin düzeyini 

olumlu yönde etkilemiştir. Komplikasyon ve normal hayata dönüş süreleri 

açısından kristalize fenol uygulaması açık cerrahiye üstün bulunmuşken 

anksiyete, depresyon, olumsuz benlik ve hostilite üzerine olumlu etkileri ve nüks 

oranları açık cerrahinin kristalize fenol uygulamasına üstünlükleridir. Özellikle 

anksiyete ve depresyon gibi psikolojik sorunları olan hastalarda açık cerrahi 

yaklaşım güvenle uygulanabilir. 

Bu çalışma Ufuk Üniversiesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırma 

Değerlendirme Komisyonu’nun 20190523/4 sayılı kararıyla onaylanmıştır. 

 

Anahtar Sözcükler: Pilonidal sinüs, kristalize fenol, marsupializasyon, eksizyon 

ve sekonder iyileşme, yaşam kalitesi 
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ABSTRACT 

KESIKLI, Sacit Altug. The Evaluation of The Impact of Crystallized Phenol 

Application versus Open Surgery on Postoperative Quality of Life in Patients with 

Pilonidal Disease, Dissertation for General Surgery Licensure, Ankara, 2020. 

Pilonidal disease is most commonly seen in the midline of the intergluteal sulcus 

of the sacrococcygeal region in young male adults. The disease is chronic in 

nature with episodes of acute and subacute infections, and is characterized by 

one or more sinus openings filled with hair bundles. In addition to its rare ability 

to show malignant transformation, pilonidal disease may result in social or 

psychic problems if ignored for a long period of time. Various treatment modalities 

with different efficacy, recurrence risk and healing time are available for the 

treatment of pilonidal disease.  

Herein the outcome, complete healing time, complications, postoperative pain, 

level of satisfaction, hospitalization time, time to return to work and normal daily 

activities and patient total quality of life after the application of two common 

methods used in the treatment of pilonidal sinus disease is compared, 

considering pretreatment patient level of depression, anxiety and quality of life. 

A total of 49 consecutive patients, 39 males and 10 females, who were admitted 

between June 2019 and February 2020 were randomized and included in this 

study. Twenty six of all patients were treated with open excisional surgery and 

the rest were treated with crsytallized phenol. Median follow-up period were 15 

months and 8 months, respectively. Recurrence was observed in 3 (13%) of 23 

patients treated with crsytallized phenol and 1 (%3.8) of 26 patients treated with 

open excisional surgery during the follow-up. The hospitalization time, time to 

return to work/education, time to painless defecation, time to painless walking, 

time to painless sitting, the duration of receiving antibiotics and analgesics, time 

to end wound dressing and complete healing times were significantly lower in 

patients treated with crsytallized phenol than those of patients treated with open 

excisional surgery. The rate of complications were also significantly lower in 
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patients treated with crsytallized phenol. Patient satisfaction after treatment was 

similar in both groups. Open excisional surgery significantly decreased the 

anxiety, depression, negative self-concept and hostility scores whereas treatment 

with crystallized phenol did not impact any of those scores related to treatment. 

The results of Cardiff Wound Impact Questionnaire were similarly improved in 

both groups.  

In conclusion, both open excisional surgery and crystallized phenol application 

similarly improved patient satisfaction and quality of life with similar treatment 

outcomes in patients with pilonidal sinus disease, in which a consensus on the 

right treatment has not yet been achieved. Crsytallized phenol application was 

superior to open surgery in terms of the rate of complications and time to return 

to normal daily activities, whereas open surgery surpassed crystallized phenol 

application in recurrance rates and in improving the anxiety, depression, negative 

self-concept and hostility scores in patients. Open excisional surgery seems to 

be an effective and safe method to be used especially in pilonidal sinus patients 

with psychological disorders such as depression or anxiety.  

This study was approved by Ufuk University School of Medicine Non-

interventional Clinical Research Review Board with the approval number 

20190523/4. 

 

Keywords: Pilonidal sinus, crystallized phenol, marsupialisation, excision and 

healing with secondary intent, quality of life  
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1. KONU, AMAÇ VE HİPOTEZ 

Pilonidal hastalık (kist, enfeksiyon) en sık olarak sakrokoksigeal bölgede ve 

orta hatta intergluteal olukta görülen, genç erişkinlerde yaygın olan bir 

hastalıktır (1). Sıklıkla içerisinde kıl demetlerinin bulunduğu bir veya daha fazla 

sinüs ağzı ile karakterize, akut ve subakut enfeksiyon atakları ile seyreden 

kronik yapıdaki bu hastalığın etiyolojisinde özellikle 40 yaşın altındaki 

erkeklerde, mesleği gereği uzun süreli oturarak çalışan bireylerde intergluteal 

sulkusun sürekli havasız kalması ve küçük değişiklikler/sarsıntılar nedeniyle 

sürekli mikrotravmaya maruz kalması sorumlu tutulmaktadır (2). Günümüzde 

pilonidal sinüs olarak adlandırılan bu hastalık önceki yıllarda kist dermoid 

sakral, sakral epidermoid kist, koksiks fistülü, Rafe fistülü, berber hastalığı veya 

jeep hastalığı olarak da isimlendirilmiştir (3, 4). Tekrarlayan apse atakları 

sonucunda multipl sinüslerin ve lateral sinüs traktlarının ortaya çıkmasıyla 

komplike bir görünüm kazanabilen bu hastalık uzun süre tedavi edilmediği 

zaman sosyal ve psişik problemlere yol açabileceği gibi malign transformasyon 

da gösterebilmektedir (5-9). 

Etiyolojisi ve patofizyolojisi halen tartışılır olan pilonidal sinüs hastalığına karşı 

çeşitli tedaviler geliştirilmiş olup, her tedavinin iyileşme süreci, etkinliği, nüks 

olasılığı farklılık göstermektedir. Bu hastalıkta ideal tedavi, hastanın en erken 

şekilde günlük çalışma veya eğitim hayatına döneceği, en kolay uygulanabilir, 

en düşük maliyetli, iş gücü kaybını en aza indirecek, yara bakımının en az 

zaman alacağı, tedaviye bağlı komplikasyonların en az oranda görüleceği, 

nüksün olmayacağı ve hastanın yaşam kalitesini iyileştirerek hasta tatmininin 

en yüksek düzeyde olacağı tedavi olarak tanımlanmaktadır (10). Son yıllarda 

hastaların kozmetik memnuniyetlerinin ve yaşam kalitelerinin de bu süreçten 

etkilendiği fark edilmiştir (11). Tedavide hastalıklı dokunun presakral fasyaya 

kadar eksizyonu ve sonrasında sekonder iyileşmeye bırakma, eksizyon ve 

primer kapama, insizyon ve drenaj, eksizyon olmadan fenol uygulanması, 

eksizyon ve sonrasında marsupializasyon, Bascom ve Karydakis tekniği, Z ve 

W plasti, romboid flep, fasyokutan ve muskulokutan flepler gibi basitten 
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komplekse doğru birçok teknik tanımlanmıştır (12-20). Ancak bu yöntemlerin 

çeşitli avantaj ve dezavantajları bulunmaktadır ve farklı yöntemlerin birbirlerine 

göre belirgin bir üstünlük sağlayamamış olması araştırmaların devam etmesine 

ve yeni tekniklerin geliştirilmesine yol açmıştır. Tüm bu nedenlerle, hastalıkla 

ilgili olarak pek çok farklı görüş ve geliştirilmiş cerrahi metot olsa da doğru 

tedavi konusunda henüz bir konsensüs bulunmamaktadır (21). Hastalığın nüks 

oranı ve hasta memnuniyeti uygulanan tedavi yöntemi ve takip sürelerine bağlı 

olarak değişmektedir. Uygulanan farklı tedavi yöntemlerinin çeşitli avantaj ve 

dezavantajlara sahip olması ve sürekli yeni yöntemlerin geliştirilmesi nedeniyle 

hastalığın tedavisi hakkındaki tartışmalar sonlanmamıştır (3). Ayrıca, toplam 

yaşam kalitesinin ve kozmetik memnuniyetin araştırıldığı çalışma sayısı 

oldukça sınırlıdır (22). 

Bu çalışmada, pilonidal sinüs hastalığı tedavisinde yaygın kullanılan iki yöntem 

olan kristalize fenol uygulaması ile açık cerrahi uygulamaların (total eksizyon 

ve sekonder iyileşmeye bırakma veya eksizyon + marsupializasyon) sonuçları, 

tam iyileşme süreleri, komplikasyonlar, işlem sonrasında ağrı, işlemden 

duyulan tatmin düzeyi, hastanede kalış ve iş hayatına dönüş süreleri, hasta 

memnuniyeti ve hasta toplam yaşam kalitesi bakımından, hastanın işlem 

öncesi depresyon, anksiyete ve yaşam kalitesi de göz önüne alınarak birbiriyle 

karşılaştırılacaktır.  

Bu karşılaştırma yapılırken hastanın preoperatif depresyon, anksiyete ve 

yaşam kalitesinin de değerlendirilmesini sağlayacak ölçekler kullanılacaktır. 

Ayrıca, iki farklı tedavi yönteminin iyileşme ve komplikasyonları içeren 

sonuçlarının birbirleriyle karşılaştırılarak en hızlı ve iyi iyileşen, hastanede kalış 

sürelerinin en az olduğu, iş hayatına en kısa sürede dönüşü sağlayan, en az 

komplikasyonun görüldüğü ve hastanın toplam yaşam kalitesini olumlu yönde 

en çok etkileyen tedavi seçeneğinin belirlenmesi amaçlanmaktadır. 

Bu çalışmanın H0 hipotezi, pilonidal sinüs hastalığında en iyi ve en hızlı 

iyileşen, hastanede kalış süresinin en az olduğu, çalışma veya eğitim hayatına 

en kısa sürede dönüşü sağlayan, en az komplikasyonun görüldüğü ve hastanın 

yaşam kalitesini her yönden en iyi etkileyen yöntemin kristalize fenol 
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uygulaması olduğudur. Çalışma boyunca çeşitli ölçekler ve testlerden elde 

edilen veriler ile istatistiki yöntemler kullanılarak H0 hipotezi test edilmiştir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. TARİHÇE 

Pilonidal sinüs hastalığı yaklaşık iki yüzyıldır tartışma konusu olmaktadır. 

Hastalık, bir İngiliz cerrah olan Herbert Mayo tarafından ilk olarak 1833 yılında bir 

kadın hastada, sakrokoksigeal bölgede yerleşen içinde kıl folikülleri barındıran 

sinüs olarak tarif edilmiştir (23). Daha sonra 1847 yılında Anderson tarafından, 

“Boston Medical Surgical Journal “da yayınlanan bir editöre mektup yazısında, 

sırtında skrofuloderması olan 21 yaşındaki bir erkek hastanın ülsere lezyonundan 

kıl çıkartıldığı rapor edilmiştir (3). Warren tarafından 1854’te “kalçada kıl ihtiva 

eden apse” başlığıyla yayınlanan 3 hastalık vaka serisi raporu, pilonidal hastalık 

tarihindeki ilk vaka serisi yayınıdır. Hastalık 1880 yılına kadar 

sakral/sakrokoksigeal infundibulum, dermoid, dermoid fistül, konjenital dermal 

sinüs ve sakrokoksigeal ektodermal sinüs gibi farklı isimlerle adlandırılsa da ilk 

kez Hodges 1880’de, Latince pilus (kıl) ve nidus (yuva) kelimelerinden türettiği 

pilonidal (kıl yuvası) terimini kullanarak hastalığa ismini vermiş ve daha sonra 

hastalık pilonidal sinüs hastalığı olarak adlandırılmıştır (24). 

Gage 1935’te hastalığın konjenital olduğuna dair görüşlerini hastalığın 

embriyolojik temelleriyle ilintilendirerek açıklamaya çalışmıştır. Gage’e göre 

hastalık embriyolojik gelişim sırasında nöral tüpün kaudal kalıntıları, sekestre 

epitelyal yapıların neden olduğu dermal inklüzyonlar ve kuyruğun involüsyonu 

sırasında olan dermal çekintilerden kaynaklanmaktaydı (25, 26). Gerçekten de 

Hodges’tan Gage’e kadar hastalığın konjenital olduğuna inanılmıştır. İkinci 

Dünya Savaşı ile birlikte hastalığın insidansında bir patlama yaşanmış ve bu 

durum hastalığın etiyopatogenezinin tekrar ve yoğun olarak sorgulanması 

sonucunu doğurmuştur. Tıp biliminde keşiflerin ve gelişmelerin yoğun olarak 

yaşandığı bu dönemde Dr. Loui Buie, hastalığın arazi aracı şoförlerinde yoğun 

olarak görüldüğünü gözlemlemiş ve “Jip Hastalığı” adını da verdiği bu hastalığın, 

koksikse ulaşan kronik kompresyon ve irritasyona bağlı olarak edinsel karakterde 
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olduğunu savunmuştur (27). Buie hastalığın tedavisi için marsupializasyon 

tekniğini ortaya koymuştur.  

Savaş sonrasında 1946’ da Patey ve Scarff, subdermal dokulara kıl 

penetrasyonunun granülomatöz bir reaksiyona neden olabildiğini göstermiş ve bu 

nedenle pilonidal hastalığın, bir berberin el parmakları arası gibi vücudun farklı 

yerlerinde de görülebileceğini ileri sürerek edinsellik görüşünü desteklemişlerdir 

(28). Bu görüş, King’in 1947 ve 1949’da pilonidal hastalıkta mevcut kıl köklerinin 

sinüs açıklığına çok yakın olduğunu ortaya koyan yayınlarıyla da yaygınlaşmıştır 

(29). Pilonidal hastalıktaki modern cerrahi yaklaşımlara damgasını vuran tüm 

cerrahlar da giderek edinsellik görüşünü benimsemişlerdir. Bascom 1970’lerde 

yaptığı gözlemler sonucunda gluteal hareketlerin intergluteal olukta oluşturduğu 

vakum etkisinin hastalığa neden olduğunu öne sürmüştür (30). Pilonidal sinüs 

hastalarından edindiği yaklaşık 35 yıllık deneyimle 1992 yılında en büyük vaka 

serisini yayınlayan Karydakis, hastalığın edinsel olduğunu bildirmiş ve minör 

travmanın hastalığa yol açan en önemli faktör olduğunu savunmuştur. Kılların 

sakrokoksigeal bölgedeki penetrasyon sürecinin hastalığın temeli olduğunu iddia 

eden Karydakis, kıl dönmesinde etkili üç temel faktör saptamıştır (31): 

i. Bölgede serbest kıl varlığı (H-hair) 

ii. Kıl köklerinin gömülmesi için yeterli kuvvetin varlığı (F-force) 

iii. Kılların gluteal bölgede daha derinlere batmasını kolaylaştırcak 

hassas bir cildin varlığı (V-vulnerability) 

Modern tıpta pilonidal hastalığın kıllarla ilişkisi tam olarak kanıtlanamamış da olsa 

günümüzde bu hastalığın edinsel olduğu fikri yaygın olarak kabul edilmektedir. 
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2.2. ANATOMİ 

Pilonidal hastalığın en sık görüldüğü bölge olan Regio sakralis (kuyruk sokumu), 

superiorda sakral kemiğin tabanı ile L5 vertebra hizasından ve inferiorda koksisks 

ucundan geçen iki horizontal çizgi ile yanlarda sakrum ve koksiks kenarlarından 

indirilen vertikal çizgiler arasındadır. Yukarda düz, aşağıda ise oluk şekinde olup 

sulkus gluteus adını alır. Topografik anatomi açısından ise yanlarda Regio 

Glutea, superiorda lumbal bölge, infero-anteriorda ise Regio Analis ile devam 

eder ve pelvisin arka duvarını yapar. Naviküler bölge terimi ise günümüzde 

intergluteal sulkusun (natal yarık) sınırlarını belirlemek üzere kullanılan bir 

terimdir. Jackknife pozisyonda yatırılan bir hastanın gluteaları her iki yandan 

mediale doğru sıkıştırıldığında, orta hatta gluteaların temas ettiği noktalar 

intergluteal sulkusun lateral kenarlarını oluşturur (32). Naviküler bölgenin inferior 

sınırı ise anal üçgenin posterior sınırı tarafından oluşturulur. Anatomik anal üçgen 

koksiks ucu ile her iki tuberositas iskii arasında yerleşir. Lateral sınırlar 

çizildiğinde gemi burnunu andırdığı için bu bölgeye naviküler (gemi gibi) adı 

verilmiştir (Şekil 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                     Şekil 1: Naviküler Bölge ve Anal Üçgenin Sınırları (32). 
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Sakrokoksigeal bölgedeki deri kalındır, sulkus gluteus bölgesinde az hareketli, 

sakral bölgede ise hareketlidir. Gluteal bölgenin orta hattında yağlı gözeli doku 

kaybolur ve derinin derin fasyası ile periosta fibröz doku ile yapışır.  Bu bölge gün 

boyunca güçlü kuvvetlere; aktivite boyunca gluteus maksimus kasına, oturur 

veya yatar pozisyonda ise vücut ağırlığına maruz kalır. Derinin orta hattaki fibröz 

yapışıklığı bu kuvvetlere karşı bu bölgenin stabilizasyonunu sağlar. 
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2.3. PATOLOJİ 

Kronik inflamatuvar bir süreç olan pilonidal sinüs hastalığı, sıklıkla natal yarık 

bölgesinde anüsün 3-5 cm yukarısında genellikle median yerleşen sinüslerle 

karekterizedir (33). 1975 yılında tanımlanan “folikül oklüzyon hastalıkları tetradı” 

içinde hidradenitis suppurativa (önceden acne inversa), ciddi acne congoblata ve 

kafa cildinin dissekan sellüliti ile birlikte anılan pilonidal hastalık, %20 oranında 

hidradenitis suppurativa ile birlikte görülür (34). Sinüsler, içleri hafif derecede 

kornifiye çok katlı yassı epitel ile döşeli küçük açıklıklardır. Açıklığı orta hatta 

bulunan sinüs genellikle sefalik yönde sakruma doğru ve her iki lateral yöne doğru 

ilerleyerek kemiğe kadar ulaşamadan kistik veya kör bir kavite şeklinde 

sonlanırken, bazı hastalarda açıklık yokken o bölgede ciltte hafif bir çekinti 

gözlenir (35). Sinüs ağzından başlayıp subkutan dokuda sefalik yönde ilerleyen 

2-5 cm uzunluğundaki kanala “primer kanal” denir (36). Primer kanalın derin 

kısımlarını sinüs ağzına birleştiren, çoğunlukla posteriorda yerleşen ve primer 

kanalın sol lateraline açılan, derinde meydana gelen apselerin boşalmaları için 

oluşmuş yollar olduğu düşünülen kanallara ise “sekonder kanal” adı verilir. 

Genellikle sol üst ve her iki yan tarafa doğru ilerleyen inflamasyon sonrasında 

sekonder sinüs ağızları gelişebilir. Özellikle kronik hastalıkta yıllar içinde, çok 

sayıda sinüs ağzı ve subkutan yağ dokusunda içi kılla dolu keseler gelişebilir. 

Primer kanallar sıklıkla çok katlı yassı epitelle, bu kanalların derin kısımları ile 

sekonder kanallar ise granülasyon dokusu ile döşelidir. Eskimiş ve kronikleşmiş 

vakalarda ise primer kanal granülasyon dokusuyla dolu olarak gözlenebilir. Sinüs 

ağzında ve kanallarda, epitel hücreleri daha sıktır. Kanal etrafında 

polimorfonükleik lökositler, lenfositler ve plazma hücrelerinden oluşan bir 

hücresel infiltrat sıklıkla mevcuttur (37). Kıllar pilonidal sinüsün karakteristik bir 

özelliği olup, sinüsün içinde gevşek olarak yerleşmişlerdir. Kılların yakın 

komşuluğunda yabancı cisim granülomları sıktır. Sinüs içinde keratin tıkaçlar sık 

görülür (38). Tipik vakalarda sinüsün ağzından kıllar fışkırır tarzdadır. Bu kıllar, 

kronik irritasyon ve yabancı cisim reaksiyonu yoluyla yara iyileşmesini 

engelleyerek hastalığın gelişmesini sağlar. Kıllar genellikle kısa kesilmiş ve 
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köksüz tarzdadır (39). Bununla birlikte her hastada kıl mevcut değildir. Bascom 

ve meslektaşları ile Kooistra ve meslektaşlarının yayınladıkları farklı 

çalışmalarda, vakaların dörtte biri ile yarısı arasında değişen oranlarda yara 

içinde kıl tespit edilememiştir (38). Özellikle keratin ekstravazasyonu varlığında 

ve kıllarla ilişkili olarak çok çekirdekli dev hücreler ve makrofajlar 

gözlenebilmektedir (40). Sinüsün iç duvarı hemen daima serbest kıl, debris ve 

taze granulasyon dokusu içerir. Kist kavitesi kronik granülasyon dokusu ile 

döşelidir ve içinde kıl ve epitel debrisi de bulundurur. Kist veya sinüs kavitesi 

içinde veya çevre dermis veya subkutan dokuda inflamatuvar infiltratla karışmış 

multiple kıl gövdelerinin varlığı önemli bir tanısal özelliktir (41). Özellikle de üste 

eklenen bir enfeksiyon varlığında veya kist bütünlüğü bozulduğunda, çok sayıda 

polimorfonükleik lökosit lenfosit, plazma hücrelesi ve histiyositlerden oluşan bir 

hücresel infiltrat sıkça görülür. Sinüs duvarı ve daha derin kavitelerde değişken 

oranlarda fibrozis mevcuttur. Uzun süren tedavi edilmemiş hastalıkta sinüs kanalı 

veya kist ileri derecede fibrozis ile çevrelenir (42) (Şekil 2). Böyle uzun süreli 

olgularda, alttaki dermise uzanan keskin uçlu hiperplastik epitelyal iplikçiklerle 

karakterize psödoepiteliomatöz hiperplazi de bulunabilir (41). Sinüs duvarında, 

sekonder kanal duvarında ve kist duvarında kıl folikülleri, ter bezleri, sebase 

glandlar ve musculi arrectores pilorum gibi deri ekleri bulunmaz.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2 : (A) Kıl gövdeleri içeren bir kronik apseyi çevreleyen kronik inflamatuvar 

infiltrat. 4X Magnifikasyon. (B) Kıllar kronik apse içinde serbest olarak 

bulunmaktadır (Hematoksilen-Eozin Boyaması) 40X magnifikasyon (42). 
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Subakut ve kronik hastalıkta akıntı, hafif mukoidden tam pürülan vasfa kadar 

değişen karakterde görülebilir (43). Makroskopik olarak, sinüs kavitesi kistik 

görünüştedir. Kıllar primer sinüsten dışarı fırlamış olarak görülebileceği gibi, yara 

açıldığında ilk defa yara içinde de görülebilirler. Bu kıllar incelendiğinde ise 

dökülen saçlara benzer biçimde, iki ucu incelmiş yapıda oldukları görülür (Şekil 

3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                              Pilonidal sinüs hastalığında (A) 

Kist cebi (B) Kist içeriği. 

 

Pilonidal hastalık zemininde malign transformasyon çok ender olarak 

görülmektedir (44). Rekürren ve kompleks pilonidal sinüs hastalarında malignite 

gelişme oranı %0.1 kadardır (45, 46). Günümüze kadar pilonidal hastalık 

sonrasında kanser gelişimi bildirilen olgu sayısı yalnızca 69’dur (5). Bu olgularda 

da altta yatan tedavi edilmemiş, ihmal edilmiş, kompleks ve rekürren en az 25 

yıllık bir pilonidal hastalık hikayesi mevcuttur. Gelişen tümörlerin %80-90 kadarı 

yassı hücreli karsinom tipindedir (47, 48). Bunun dışında bazal hücreli karsinom, 

ter bezi adenokarsinomu ve verrüköz karsinom gelişimi de rapor edilmiştir (49). 

Bu pilonidal hastalık zemininde gelişen kanserler, Marjolin ülserleri gibi yanık 

zemininde veya kronik nedbe dokusundan gelişen, kronik ülseratif ve skar 

Şekil 3: Pilonidal sinüs hastalığında makroskopi. 
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bırakan kutanöz hastalıkların zemininde gelişen kanserlere benzerler. Fizik 

muayenede uzun süredir iyileşmeyen, hızlı büyüyen, kanamalı, ülserli ve 

kenarları kabarık lezyonlar şüphe doğurmalı ve bu lezyonların kenarlarında çoklu 

biyopsiler alınmalıdır (Şekil 4). Biyopsi örneklerinde sıklıkla nükleer pleomorfizm, 

atipik mitotoik figürler, diskeratoz ve çevre bağ dokusunun stromal invazyonu 

görülür. Tanı konulduğunda hasta lokal invazyon, kolon ve intraabdominal 

tutulum, uzak metastaz ve bölgesel lenf tutulumu açısından çok iyi ve ayrıntılı 

değerlendirilmelidir (50). İnguinal lenfadenopati yoksa, onkolojik prensipler ile en 

bloc geniş rezeksiyon yapılmalıdır. Profilaktik inguinal lenf nodu diseksiyonu 

önerilmez (51). Cerrahiye rağmen lokal nüks sıktır ve en çok 9. ve 16. aylar 

arasında %50’ye ulaşan oranlarda olmaktadır. Adjuvan radyoterapi ile nüksler 

%30’a kadar azaltılabilmektedir. Geniş rezeksiyon sonrası profilaktik 

kemoterapinin etkinliği tartışmalıdır (52). Nükslerde yeniden rezeksiyon 

sağkalımı olumlu etkiler. Pilonidal hastalık zemininde gelişen yassı hücreli 

kanserlerde 5 yıllık sağkalım %50-61 arasındadır. Tümörün farklılaşma derecesi 

ile sağkalım arasında herhangi bir ilişki gösterilememiştir.  

Pionidal sinüs duvarında insidental hücresel mavi nevüs gelişebildiğini gösteren 

iki yayın mevcuttur (53, 54). Nadiren, rezeke edilen pilonidal sinüsü çevreleyen 

komşu dokularda insidental olarak, koksiks ucuna yakın yerleşimli bir glomus 

cisimciği olan glomus coccygeum bulunabilir (55). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4: Sakral yassı hücreli karsinom. Bu olguda rektosigmoid bileşke ve anüs 

tutulumu da gözlenmiştir (51). 
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2.4. EPİDEMİYOLOJİ 

2.4.1. İnsidans ve Prevalans 

Afrika’da, Asya’da ve İskandinavya’da nadir, Akdeniz Bölgesi’nde sık görülen 

pilonidal hastalığın insidansı, henüz tam açıklanamayan nedenler yüzünden son 

50 yılda özellikle Avrupa ve Kuzey Amerika’da giderek artmaktadır (56). Alman 

Federal Silahlı Kuvvetleri içinde insidans 1985’te 0,3/1000’ken 2007’de 

2,4/1000’e yükselmiştir. Alman toplumunda da insidans benzer şekilde 2000 

yılında 29/100000 iken 2012 yılında 48/100000’e yükselmiştir (57). Almanya’da 

20-40 yaş arasında pilonidal hastalık için yapılan operasyon sayısı inguinal herni 

için yapılanları çoktan aşmıştır.   

Hastalığın Fransa’da her yıl 7000 kişiyi etkilediği ve insidansının 12,2/100000 

olduğu bildirilmiştir (58, 59). Yunan ordusundaki askerlerin incelendiği bir 

çalışmada, ordudaki askerlerin 1960 yılında %4,9’unda, 1974 yılında %25,8’inde, 

1992 yılında ise %30-33’ünde pilonidal sinüs bildirilmiştir (31). 

Pilonidal hastalığın insidansı ve prevelansı yaş gruplarına göre değişiklik 

göstermektedir. Powell ve meslektaşlarının 1975’te yayınlanan ve 1997 

yenidoğanda konjenital kraniospinal aks dermal anomalilerinin araştırıldığı 

çalışmada yenidoğanda insidans 11/1000 olarak raporlanmıştır (60). 

Chamberlain ve meslektaşlarının 1974 yılında yaşları 1-14 arasında değişen 100 

çocukluk bir otopsi serisinde yayınladıkları çalışmalarında, klinik olarak hiçbir 

olguda hastalık belirtisi olmasa da histopatolojik olarak 8 vakada pilonidal hastalık 

olduğu bildirilmiştir (61). Nazarian tarafından 1987 yılında yayınlanan 5132 Rus 

adolesan olguyu içeren bir çalışmada insidans 14.4/1,000 olarak rapor edilmiştir 

(62). Yücesan ve meslektaşlarının, yaşları 6-15 arasında değişen 19750 okul 

çağı çocuğunda konjenital anomalileri araştırdıkları ve 1993 yılında yayınlanan 

çalışmalarında, bu yaş çağında prevelans 2,63/1000 olarak rapor edilmiştir (63). 

Dwight ve Maloy, 1953 yılında yayınladıkları çalışmalarında da Cowan’ın toplam 

52864 Minnesota Üniversitesi öğrencisinde yaptığı araştırmada hastalık 

prevelansı 7,36/1000 olarak rapor edilmiştir (64). 
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ABD’de 50000 öğrencide yapılan bir toplum çalışmasında insidansın erkeklerde 

kadınlardan 10 kat yüksek ve %1,1 olduğu, ancak bu bireylerin çoğunda 

hastalığın asemptomatik olduğu rapor edilmiştir (64). Birleşik Krallık’ta Toplum 

Sayımları ve Araştırmaları Ofisi’nin verilerinde 1985 yılında hastalık nedeniyle 

7000 hastanın İngiltere’de yatarak tedavi gördüğü bildirilmiştir (65). Birleşik 

Krallık’ta hastalığın prevelansı %0,7 olarak hesaplanmış ve insidansın 16-25 

yaşlar arasında pik yaptığı görülmüştür (66). Benzer şekilde İngiltere’de 2000-

2001 yıllarında %71,85’i ortalama yaşı 30 olan erkeklerden oluşan toplam 11534 

hastanın pilonidal hastalık nedeniyle hastanelere başvurduğu bildirilmiştir (67). 

Bu hastalık nedeniyle başvuranlarda median yatış süresi 1,5 gün olup bu da 

yaklaşık olarak 17084 hastane yatak-gün’lük işgücü kaybına sebep olmuştur 

(44).   

Hastalık beyazlarda ve Akdeniz toplumlarında, Afrikalı ve Asyalılara göre, 

olasılıkla farklı kıl özellikleri ve kıl büyüme paternleri nedeniyle, daha sık 

gözlenmektedir. İnsidans kılın yapısı ve özelliklerinden başka faktörlerden de 

etkilenir. İkinci Dünya Savaşı sırasında 1939-1945 arasında, özellikle mekanize 

askeri araç sürücülerinde kişisel hijyenin bozulması, kalçada friksiyon ve 

terlemenin artmasıyla birlikte hastalık epidemik olarak görülmüştür (68). 

Hardaway ABD’de 1942-1945 yılları arasında 77657 ABD askerinin pilonidal 

lezyonlar nedeniyle tedavi edildiğini, geniş rezeksiyonlarla ameliyat edilen 

askerler için ortalama hastanede kalış sürelerinin 55 gün olduğunu ve lezyonu 

olan 9000 başka askerde tedaviye ihtiyaç duyulmadığını raporlamıştır (69-72). 

Vietnam savaşı yıllarında da benzer şekilde orduya katılımın artması nedeniyle 

1960-1971 yılları arasında hastalık prevelansı %4,8’den %14,8’e çıkmıştır ve her 

yıl bu hastalık nedeniyle yaklaşık 2000 asker opere edilmiştir (13). ABD’de 1980 

yılında yaklaşık 40000 kişinin pilonidal hastalık nedeniyle hastanelerde opere 

edildiği ve ortalama hastanede kalış sürelerinin 5 gün bildirilmiştir (30). Karydakis 

bu durumun aynı dönemde askerlerde vücut ağırlıklarında görülen ortalama 3,2 

kilogramlık artışla ilgili olabileceğini de bildirmiştir. 

Norveç’te 322 hasta ile yapılan, hastane verilerine dayanan ve yalnızca 

semptomatik olguları içeren bir çalışmada insidans 26/100000 olarak 

raporlanmıştır (73). Aynı çalışmada hastalığın erkeklerde kadınlardan 2,1 kat 
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daha fazla görüldüğü rapor edilmiştir. Bu çalışmada erkek hastaların %61’inin, 

kadınların ise %82’sinin 15-29 yaş aralığında olduğu tespit edilmiştir. Bu 

rakamların bu yaş gruplarında, tüm popülasyonun sırasıyla %0,4 ve %0,27’isini 

temsil ettiği ifade edilmiştir. Bulguların ortaya çıkış yaşı erkeklerde 21, kadınlarda 

19 olarak belirtilmiştir. Muayene veya hastalığın ortaya çıktığı zamanki yaş ya da 

semptom süresinin cinsiyetten bağımsız olduğu raporlanmıştır. Hastalığın 

kadınlarda daha erken yaşlarda görülmesinin nedeni olarak, puberte yaşının 

kadınlarda ortalama 13, erkeklerde 14 yaş olduğu Norveç’te kadınlarda 

pubertenin daha erken yaşlarda başlaması olarak öne sürülmüştür. Hastalar 

tedaviyi tamamladan önce ortalama semptom süresi 24 ay olarak gözlenmiştir. 

Hastaların %37’si aşırı kilolu, %50’si normal kilolu ve aile öyküsü %38’inde pozitif 

olarak tespit edilmiştir. Hastaların %44’ünün hareketi az olan bir iş yaşamı olduğu 

ve hastaların %34’ünde hastalıktan önce lokal travma ve irritasyon öyküsü olduğu 

raporlanmıştır. Erkek cinsiyet, adolesan-genç erişkin yaş grubu ve ailesel 

yatkınlığın pilonidal hastalık gelişimiyle ilişkili olduğu, semptomatik hastalığın 

gelişiminde ise lokal travma ve aşırı kilonun çok önemli rol oynadığı bildirilmiştir.  

Pilonidal hastalığın ülkemizdeki insidansı hakkında bilgiler ise görece daha yeni 

çalışmalara dayanmaktadır. Akıncı ve meslektaşlarının 1999 yılında ilk 

muayenesine gelen 1000 askerde yayınlanan çalışmalarında, asemptomatik 

hastalarla birlikte pilonidal hastalık insidansı %8,8 olarak tespit edilmiş ve aile 

öyküsü, araç şoförlüğü, obezite ve vücudun başka bir bölgesinde fronkül veya 

folikülit varlığı pilonidal sinüs ile ilişkili faktörler olarak raporlanmıştır (74). Sekmen 

ve meslektaşlarının 1000 askerde yaptıkları ve 2010 yılında yayınladıkları 

çalışmalarında insidans %6,1 olarak bulunmuştur (75). Kalça bölgesinde yüksek 

kıllanma skorunun ve aile öyküsünün pilonidal hastalık gelişiminde önemli risk 

faktörleri olduğu belirtilen bu çalışmada vücut kitle endeksi, eğitim durumu, gelir 

durumu, kıl tipi, bel bölgesi kıllanma derecesi, oturma süreleri ve duş alma 

sıklığının hastalığın gelişimi ile istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkisi 

gösterilememiştir. Bu çalışmalar hastalığın ülkemizdeki insidansını göstermekten 

çok askerlik çağındaki erkeklerdeki insidansını göstermektedir. Okuş ve 

arkadaşlarının toplum bazlı ve 4000 bireyle yapılmasını planladıkları ve 2000 

bireylik erken verileri yayınladıkları çalışmalarında, pilonidal hastalık prevelansı 
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%1,95 olarak rapor edilmiştir (76). Aynı çalışmada hastalığın %4,1 ile en sık 18-

30 yaş grubunda görüldüğü, erkek/kadın oranının 19/1 olduğu ve erkeklerde 

genel olarak görülme sıklığının %3,9 olduğu bildirilmiştir. Aysan ve 

meslektaşlarının gelişigüzel seçilen ve yaşları 7-87 arasında değişen, %81,2’si 

erkek 432 olguluk otopsi serilerinde, hastalığın prevelansı %4,6 olarak bildirilmiş, 

%3,7’lik bir grupta ise histolojik olarak pilonidal hastalık belirtileri olmakla birlikte 

klinik bulgunun olmadığı, bu grubun sessiz pilonidal hastalık olarak isimlendirildiği 

ve bunların da eklenmesiyle prevelansın %8,3 olacağı rapor edilmiştir (77). Aynı 

çalışmada intergluteal bölgedeki her inflamatuvar sürecin pilonidal hastalıkla 

sonuçlanmadığı sonucuna varılmıştır. Son olarak Duman ve arkadaşları 

tarafından yaşları 17 ile 28 arasında değişen 18292’si erkek 721’i kadın toplam 

19013 olguda yayınlanan çalışmada insidans %6,6 olarak rapor edilmiştir (67). 

Bu çalışmada kadınların 72’sinde (%0,37) ve erkeklerin 1186’sında (%6,23) 

hastalık tespit edilmiştir. Aynı çalışmada hasta erkeklerin %95’inin 17-23 yaş 

arasında olduğu, kadınlarda ise hastaların %68’inin aynı yaş grubunda, 

%23,61’inin ise 26-28 yaş grubunda olduğu bildirilmiştir. Bu çalışmanın bir diğer 

önemli bulgusu ise pilonidal hastalığa sahip olguların 21’inde foliküler oklüzyon 

tetradı bileşenlerinden olan acne conglobata, 32’sinde ise hidradenitis 

suppurativa tespit edilmiş olmasıdır. 

2.4.2. Yaş 

Kooistra'nın hastaneye başvuru yaş ortalaması 25 ancak semptom başlama yaş 

ortalaması 21,5 olan 350 vakalık serisinde, kadın hastaların %40’ı, erkek 

hastaların ise %19’u 20 yaşın altında olarak rapor edilmiştir. Bu durum kadınların 

erkeklerden önce puberteye erişmesi ve cinsiyet hormonlarının etkisiyle 

açıklanmıştır (37). Benzer şekilde, 17 yaşın altında birkaç olgu bulunurken, olgu 

sayısının 19 yaşından itibaren pik yaptığı ve bu pikin 25 yaşına kadar sürdüğü, 

hastaların %58’inin 19-25 yaş grubunda olduğu bildirilmiştir. Hastaların %73,7’si 

erkek, %26,3’ünün ise kadın olması erkeklerde kıl yoğunluğunun fazlalığı ile 

ilişkilendirilmştir. Mc Laren'ın pilonidal hastalık nedeniyle cerrahi yapılan 157 

hastada yayınladığı çalışmada ise ortalama yaş, 109 erkekler hastada 30,5 (17- 
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67 yaş arası, yalnızca 5 hasta 50 yaşın üzerinde), 48 kadın hastada ise 26,3 (14-

50 yaş arası) olarak bulunmuştur (17).  

2.4.3. Cinsiyet 

Kooistra'nın vakalarının %73,7'si, Goodall'ın %53'ü, McLaren’in %69’u ve 

Sondenaa’nın %68,6’sı erkek olarak rapor edilmiştir (17, 37, 73, 78). Erkeklerde 

bu hastalığın daha sık görülmesinin nedenleri olarak erkeklerin daha kıllı bir 

yapıya sahip olmaları, kıl gövdelerinin daha sert olması ve hastalığı kolaylaştıran 

diğer dış koşullara kadınlara oranla daha çok maruz kalmaları ileri sürülmüştür.  

2.4.4. Irk, Vücut Yapısı ve Kıl Tipi 

Pilonidal hastalık genellikle beyaz ırktan, esmer ve koyu renkte kıllı kimselerde 

görülmektedir. Brearley’nin aktardığına göre, Oldham JB 1950’de sarışın 

İskandinav tiplerin daha az etkilendiğini, bu grubun daha az vücut kılı olduğunu 

ve varolan kılların da daha yumuşak olduğunu bildirmiştir (36).  Sarışın ve vücut 

kılı az olmasına rağmen pilonidal hastalık geçiren bireylerin ise hemen 

tamamında natal yarığa doğru yönlenen perianal sert bir kıl kümesinin görüldüğü 

aynı çalışmada rapor edilmiştir. Afro-Amerikalılarda ise hastalığın çok nadir 

görülmesi, bu gruptaki bireylerin genelde vücut kıllarının çok az miktarda 

olmasına ve varolan vücut kıllarının da kıvırcık ve delici fonksiyonlarının zayıf 

olmasına bağlanmıştır. Franckowiak ve Jackman’ın 1962 yılında yayınladıkları 

354 olguluk çalışmalarında, Afro-Amerikalı hastaların tüm hastaların %1’inden 

azını oluşturduğu bildirilmiştir. Aynı klinikopatolojik çalışmada, sinüslerin 

olağandışı ciddi ve nükslerin yüksek olduğu “pilonidal sinüs habitus” adı verilen 

bir grup tanımlanmış ve bu gruba ait bireyler “gürbüz, şişman, kanlı canlı, dar ve 

kalın kalçalı, gluteuslar arasındaki natal oluğu derin, sırtta aşırı kıllanması olan 

(hipertrikotik), aşırı glandüler aktivite nedeniyle yağlı ciltli ve stafilokokal 

enfeksiyonlara yatkın erkekler” olarak tarif edilmiştir (79). Hasta bireylerde kıl 

yoğunluğunun sağlıklı kontrollere göre anlamlı olarak yüksek raporlandığı pek 

çok çalışma mevcuttur (14, 73, 79, 80). Harlak ve meslektaşlarına göre günde 6 
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saatten fazla oturarak çalışan, haftada 2 defa ya da daha az duş alan kıllı bireyler 

bu risk faktörlerini taşımayan bireylere göre 219 kat fazla pilonidal hastalık 

gelişimi riski altındadır (80). Sekmen ve meslektaşları ile Duman ve 

meslektaşları, pilonidal sinüs hasta grubunun kontrol grubuna göre daha fazla 

orta derecede veya yoğun kıllanması olan bireyler içerdiğini raporlamıştır (67, 

75). Bunun da ötesinde Sekmen ve meslektaşları, etiyolojide bel bölgesinde 

kıllanmadan çok kalça bölgesinde kıllanmanın daha önemli olduğunu 

bildirmiştir(75). 

2.4.5. Lokalizasyon 

Pilonidal hastalık en sık sakrokoksigeal bölgede oluşmaktadır. Bu bölgedeki iki 

düz cilt yüzeyi arasında kalan kıl demetleri, altta doğal emme (vakum) kuvveti 

olan bir noktaya doğru ilerlerler. Vücudun başka hiçbir bölgesinde bu faktörler bu 

derecede bir arada bulunmamaktadır. Franckowiak ve Jackman’ın 354 olguluk 

serilerinde sinüslerin %53’ünün sakrokoksigeal bölgede, %17’sinin ise perianal 

bölgede, perinede, kalçada veya skrotumda yer aldığı bildirilmiştir (79). Daha 

nadir olarak sinüsler umblikus, aksilla, kafa cildi, kulaklar, göz kapakları, el ve 

ayak parmaklarının arası, anal kanal, penis, klitoris, kasıklar, burun, boyun, 

suprapubik bölge, meme ve memeler arasındaki bölge ile ampütasyon 

güdüğünde görülebilmektedir (41, 42, 81).  

2.4.6. Lokal Travma ve Meslek 

Hastalığın gelişiminde yapılan iş, çalışma şartları ve kronik travma da rol 

oynamaktadır. Fazla at binen, şoförlük yapan, mesleği gereği saçlarla ve tüylerle 

uğraşanlarda hastalık istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fazla görülmektedir. Dr. 

Loui Buie, hastalığın askeri araç sürücülerinde ve özellikle uzun süreli jip 

yolculuğu yapan askeri personelde hastalığın yoğun olarak görüldüğünü 

gözlemlemiş ve hastalığa  “Jip Hastalığı” adını vermiştir (27). Benzer şekilde 

berberlerde interdigital bölgedeki pilonidal sinüs hastalığına berber hastalığı da 

denilmektedir (82). Koyun kırkıcıları, süt sağanlar ve at-köpek tımarcılarında da 
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hastalık görülebilmektedir (83-85). Günümüzde sedenter yaşam tarzı olan ve gün 

içinde oturarak fazla zaman geçiren bireylerin pilonidal hastalık gelişimi açısından 

risk altında oldukları kabul edilmektedir (80). Yakın zamanda artan bilgisayar 

kullanımının da önemli bir risk faktörü haline geldiği ve bilgisayar başında 

geçirilen saatlerde artışın etiyolojide rol oynayabileceği değerlendirilmiştir (86). 

2.4.7. Kişisel Hijyen 

Pilonidal hastalık gelişiminde yetersiz kişisel hijyenin önemi tartışmalıdır (80, 87). 

Bozuk kişisel hijyen, ciltte artan yağ ve ter sekresyonu ile birlikte kıl demetlerinin 

birbirine yapışmasına ve ciltte egzematik değişikliklere neden olabilir (27, 79). 

Böylece, masere olmuş ve epitelyal bariyer fonksiyonu bozulmuş bölgelerde 

kopan ve demet haline gelen kılların penetrasyonu için uygun şartlar ortaya 

çıkabilir (88). Harlak ve meslektaşları 2010 yılında yayınladıkları ve risk 

faktörlerini inceledikleri prospektif vaka kontrol çalışmasında, haftada 2 kez veya 

daha az duş alanların haftada 3 kez veya daha sık duş alanlara göre pilonidal 

hastalık geliştirme risklerinin 6,3 kat fazla olduğunu bildirmiştir (80). Bununla 

birlikte Sondenaa ve meslektaşları, kötü kişisel hijyenin istatistiksel olarak anlamlı 

bir etiyolojik faktör olmadığını rapor etmiştir (73). Benzer şekilde Akinci ve 

meslektaşları ile Sekmen ve meslektaşları hijyen ile pilonidal hastalık arasında 

herhangi bir ilişki gösterememişlerdir (74, 75). Dietrich Doll 2014’teki yayınında, 

pilonidal hastalık ile kişisel hijyen arasındaki ilişkiyi kesin bir dille reddetmiştir (89-

91). Tedavi sonrasındaki dönemde ise iyi kişisel hijyenin nüksleri azalttığına dair 

yayınlar mevcuttur (92, 93).  

2.4.8. Obezite 

Natal oluğun derinliği ve darlığı, natal oluk cildinde artan friksiyon sonucu 

maserasyon ve erozyonların oluşumu ve ter-sabese sekresyonların etkisiyle kıl 

birikimi ile obezite arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilşki mevcuttur (31, 94). 

ABD’de Minnesota Üniversitesi çalışmasında, pilonidal hastalığı olmayan 30480 

öğrencinin ortalama vücut ağırlığı normalin %103,12 kadarıyken, pilonidal 
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hastalığı olan 355 öğrencinin ortalama vücut ağırlığı, boya ve yaşa göre tespit 

edilen normal vücut ağırlığının %109,06’sı olarak rapor edilmiştir (64). Aynı 

çalışmada pilonidal hastalığı olmayan ve vücut ağırlığı normalin %110’unda fazla 

öğrenci oranı %26 iken, pilonidal hastalığı olan öğrenci grubunda bu oran %46 

olarak rapor edilmiştir. Yunan ordusundaki askerlerin incelendiği ve ordudaki 

askerlerin 1960 yılında %4,9’unda, 1971 yılında %14,8’inde, 1974 yılında 

%25,8’inde, 1992 yılında ise %30-33’ünde pilonidal sinüs bildirilen çalışmada, 

aynı sürede askerlerin kilo/boy oranında da dört birimlik artış olduğu ve 1960-

1971 arasında ordu mensuplarının vücut ağırlıklarında ortalama 3,2 kg’lık artış 

olduğu rapor edilmiştir (13). Franckowiak ve Jackman’ın 354 hastayla yayınlanan 

çalışmalarında erkeklerin %67’si kadınların ise %37’si obez olarak 

değerlendirilmiştir (79). Sondenaa ve meslektaşları, hastaların %37’sini aşırı 

kilolu, %50’sini normal kilolu olarak tarif etmiştir (73). Aynı çalışmada hastaların 

%38’inin aile öyküsünün pozitif olduğu, %44’ünün hareketi az olan bir iş yaşamı 

olduğu ve %34’ünde ise hastalıktan önce lokal travma ve irritasyon öyküsü 

olduğu raporlanmıştır. Türkiye’den yayınlanan çalışmalarda hasta grubunun 

vücut kitle endeksi kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

daha yüksek tespit edilmiştir (67, 80). Akinci ve meslektaşlarının çalışmasında 

pilonidal hastalığı olan 88 askerin 53’ünde, hastalığı olmayan 912 askerin ise 

98’inde vücut kitle endeksi 25’in üzerinde tespit edilmiştir (74). Balik ve 

meslektaşları tarafından yayınlanan ve 125 pilonidal sinüs hastasında ve 125 

kontrolde sonografik olarak sakrokoksigeal yağ kalınlığının ölçüldüğü çalışmada, 

hasta grubunda kontrol grubuna göre hem normal kilolu hem de obezlerde 

sakrokoksigeal deri altı yağ dokusunun daha kalın olduğu tespit edilerek pilonidal 

sinüs hastalığı ile lokal bir faktör olarak sakrokoksigeal yağ kalınlığı arasında sıkı 

bir ilişkinin varlığı rapor edilmiştir (95). .  

2.4.9. Aile Öyküsü 

Sondenaa ve meslektaşları, aile öyküsü pozitifliği ile pilonidal hastalığın gelişimi 

arasında güçlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğunu bildirmiştir (73). 

Benzer şekilde Kooistra, Akıncı ve meslektaşları ile Sekmen ve meslektaşları da 
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ailesel yatkınlığın pilonidal sinüs gelişiminde önemli bir risk faktörü olduğunu 

raporlamıştır (37, 74, 75). 

Sonuç olarak pilonidal hastalık, puberteden önce çocukluk yaş çağında ve 45 

yaşından sonra nadiren görülse de bu yaş gruplarında da cerrahi uygulamaları 

gerektirebilecek hastalar ile karşılaşılabilir. Pilonidal sinüs genel olarak puberte 

ile başlayan bir hastalıktır. Kıl folliküllerinin pubertede aktive olarak sertleşmesi, 

artan sebase ve diğer glandüler sekresyonlar ve gerilmeler dolayısıyla ciltteki 

porların büyüyerek genişlemesi, hastalığın sıklıkla bu dönemde görülmesine 

sebep olan faktörlerdir. İnsidansı 26-48/100000, E/K 2,2/1-4/1 arasındadır. 

Erkeklerin %1’i hayatlarının bir döneminde bu hastalığa yakalanma riski 

altındadır (96). Hastaların çoğu çalışma çağındaki genç erişkin erkeklerdir ve 

yaklaşık %80’i erkektir. Hastalığın gelişimi için risk faktörleri olarak, aşırı 

kilo/obezite, lokal travma veya irritasyon, sedenter yaşam biçimi ve uzun süre 

hareketsizlik, derin natal oluk, natal oluk çevresinde artmış kıl yoğunluğu, aile 

öyküsü, bireyin kıl yapısına ait özellikler sayılabilse de bu risk faktörlerinin 

hiçbirine sahip olmayan bireylerde de hastalık görülebilmektedir (97).  
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2.5. ETİYOLOJİ VE PATOGENEZ 

Pilonidal sinüslerin kökenine dair tartışmalar 150 yılı aşkın süredir devam 

etmektedir. Konuyla ilgili yayın yapan ilk yazarlar bu lezyonların edinsel kökenli 

olduğunu savunmuşlardır. Bununla birlikte, 19. yüzyılın özellikle ikinci yarısında 

embriyoloji bilimindeki ilerlemeler, sakrokoksigeal bölgedeki sinüslerin bir gelişim 

anomalisi olduğuna dair şüpheleri de ortaya çıkarmıştır (79). Zaman içinde bu 

konuyla ilgili pek çok araştırmacı, pilonidal hastalığın embriyolojik hayat sırasında 

ortaya çıkan ektodermal bir gelişim bozukluğu olduğuna ikna olmuştur. Pilonidal 

hastalık ile ilgili tek tartışma konusu hastalığın köken aldığı primitif doku haline 

gelmiştir. Bu sürede üç ana teori ön plana çıkmıştır: 

1) Nörojenik Teori: Pilonidal sinüs medüller kanal artıklarından gelişmektedir. 

2) Kutanöz veya Ektodermal Teori: Pilonidal sinüs, median rafe’nin hatalı 

bütünleşmesi nedeniyle sakrokoksigeal bölgede kalan dermal 

inklüzyonlardan gelişmektedir. 

3) Körelmiş Bez Teorisi: Pilonidal sinüs, körelmiş bir cinsiyet bezini veya 

kuşlardaki cilt altında anüse yakın yerleşen üropigial gland’a (preen gland) 

homolog bir yapıyı gösterir. 

1946 yılında Patey ve Scarff, berberlerde interdijital pilonidal sinüsün önemini en 

önce farkederek pilonidal sinüsün kökeni sorununu yeniden tartışmaya açmıştır 

(98). Edinsel olduğu aşikar bu lezyonun hem klinik hem de patolojik olarak 

postanal pilonidal sinüs ile benzer olduğunu farkeden Patey ve Scarff, pilonidal 

hastalık için edinsel bir köken öne sürmüş ve bu görüşlerine 1947’de King de 

katılmıştır. Bu tarihten günümüze kadar edinsel teoriyi destekleyen çok sayıda 

çalışma yayınlanmıştır. 

Hodges 1880’de lezyonu “kıl yuvası” anlamına gelen pilonidal sinüs olarak 

tanımlamış ve bu lezyonun kökenine ilişkin teorisini, temizlik alışkanlığı iyi 

gelişmemiş bireylerde cilt yüzeyindeki zayıf ve gevşek kılların postanal 

çukurcukta birikerek cildi yüzmesi ve bir sinüs oluşturacak şekilde yavaş yavaş 

daha derin dokulara ilerlemesi olarak kuramsallaştırmıştır. Hodges ayrıca sık 
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banyo yapmayan bireylerde kılların, iç çamaşırların havlarıyla ve diğer vücutsal 

birikintilerle birlikte katılaşarak göbek deliği içinde ciddi lokal inflamasyona neden 

olabileceğine ve berberlerin de ellerinde, ciltlerinden penetre olan kısa saçlar 

nedeniyle sürekli sorun yaşadıklarına dikkat çekerek, bu durumların birbirine olan 

benzerliğini kaydetmiş ve Warren ile birlikte, Patey ve Scarff’a edinsel teorilerini 

kurmalarında ilham vermiştir (28, 98). 

Pilonidal sinüs, epitel veya granülasyon dokusuyla döşeli, değişen derinlikte, 

sıklıkla içinde kıl içeren ve bir kavite oluşturacak şekilde ilerleyebilen, apse ve 

sekonder sinüsler gelişimine yatkın bir çukur olarak tanımlanmaktadır. Kavite de 

mevcutsa bu lezyon sıklıkla pilonidal kist olarak adlandırılır. Bununla birlikte, 

pilonidal hastalık %90 tek bir sinüs veya bir sinüs ve kist kombinasyonu olarak, 

%10 ise tek bir kist olarak izlendiğinden, lezyondan alışıldığı gibi pilonidal sinüs 

olarak bahsedilmekte ve ancak sinüs veya kist enfekte olduğu zaman bu durum 

pilonidal hastalık olarak adlandırılmaktadır.  

Pilonidal hastalığın etiyolojisine kronik irritasyon, sepsis ve travma katkıda 

bulunmakta ve lezyon tipik olarak hirşutik bireylerde gözlenmektedir. II. Dünya 

Savaşı sırasında, travmanın, özellikle jip, kamyon ve tank sürücülerinde 

görüldüğü üzere, lezyon için ortak bir öncül olduğu görülmüştür. Sivil yaşamda 

ise gerçek bir travma öyküsü ile sık karşılaşılmamaktadır (78). Ancak hastalığın 

gelişimi hastalar tarafından, sıkça tekrarlanan minör hasarlara neden olan 

üniversite erkek kürek takımı sporları ve bateristlik gibi işlere yorulmaktadır. 

Bateristlerce bu durum genellikle meslekte sıkça karşılaşılan bir durum olarak 

anılmaktadır ve belki de bu hastalığın özel bir meslek hastalığı, “baterist hastalığı” 

olarak kaydedilmesini gerektirmektedir. Etiyolojinin belirlenmesi tedavi 

seçeneklerinin belirlenmesi açısından da önemlidir. Öyle ki Kooistra’ya göre 

pilonidal hastalıkta herhangi bir tedavinin başarılı olabilmesi için kistin, sinüslerin 

ve tüm granülasyon dokusunun eradikasyonu şarttır (37). Öte yandan Patey ve 

Scarff, olguların çoğunda lezyonların temelde enfektif kökenli olduğunu ve kıl ve 

artıkların sonradan lezyona yerleştiğini akla getiren kanıtlar sunarak, geniş 

eksizyonlardan çok, bir katlantıdaki kronik enfeksiyonlu lezyonun tedavisine 

önem verilmesi gerektiğini öne sürmüştür (98).  
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Pilonidal hastalık postanal gamze ile karıştırılmamalıdır. Erişkinlerde veya 

çocuklarda, özellikle de bebeklerde kalçalar her iki yandan hafifçe ayrıldığında 

yapılacak basit bir gözle muayene, anüsün yukarısında koksiks üzerinde 

uzunlamasına bir oluk veya yuvarlak çöküntü şeklinde ciltte bir çukurlaşma veya 

çentikleşme görülecektir. Çocukluk çağında %30 ve erişkinlerde %4 oranında 

görülebilen postanal gamzeler, çok olağandışı olgular hariç, pilonidal hastalık 

öncülü değildir ve herhangi bir işleme ihtiyaç duyulmaz. Aşağıda halen oluşum 

mekanizması tartışmalı olan pilonidal sinüs ile ilgili konjenital ve edinsel teoriler 

tartışılmıştır (99). 

2.5.1. Konjenital Teoriler 

1945 yılında, pilonidal sinüs hakkında otorite yazarlardan biri olan Gage “Herkes 

bu kist ve sinüslerin konjenital kökenli olduğunda hemfikir.” diye yazdığında o 

günün koşullarında kanıta dayalı bir iddiada bulunmuşsa da günümüzde çok az 

cerrah bu ifadeyi kabul etmektedir. Sonraki yıllarda edinsel bir köken çok daha 

olası bulunsa da halen pilonidal sinüsün tam olarak nasıl oluştuğunu tartışmaya 

açıktır.  

Lezyona ilişkin ilk tanım, Anderson’un bir ülserden çıkartılan kıl ile ilişkili 1847 

tarihli yazısıdır. Warren 1854’te kalçada kıl ihtiva eden apseyi açıklamış, 

sonradan Hodges 1880’de pilonidal sinüs kavramını öne sürmüştür (36). 19. 

yüzyılın özellikle ikinci yarısında embriyoloji bilimindeki ilerlemeler, 

sakrokoksigeal bölgedeki sinüslerin bir gelişim anomalisi olduğuna dair şüphelere 

yol açmış, 1878’de Féré’nin yayınından 1931’de Stones’un yayınına kadar bu 

görüşü öne süren, sorgulayan, tartışan, iyileştiren fakat hepsi de destekleyen çok 

sayıda çalışma ortaya çıkarmıştır. Hodges’a göre (1880) pilonidal hastalık, 

vücudun her iki yarısının yalnızca cildi içerecek şekilde kusurlu birleşimi ve 

sonrasında bu kusurlu bölgelere kıl ve kirlerin birikerek sepsise neden olmasıyla 

açıklanabilmiştir. Malformasyonun niteliğine göre farklı teoriler öne sürülmüştür: 
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2.5.1.1. Nörojenik Teori 

Fetal hayatın 2. veya 3. haftasında oluşan Primitif Çizgi’nin her iki yanında ortaya 

çıkan katlantıların arasında Medüller (Nöral) Yarık gelişir. Bu katlantılar yavaş 

yavaş dorsal orta hatta biribirlerine doğru yönelir ve nöral yarığı bir kanal, 

omuriliğin santral kanalı haline getirecek şekilde birleşir. Bu kanalın etrafındaki 

hücreler ise gelişecek olan fetüsün merkezi sinir sistemini oluştururlar. Gelişimin 

bu evresinde spinal vertebralar primitif mezodermden oluşur. Medüller kanal en 

kraniyal tarafından başlanarak ve en son en kaudal ucu kapanacak şekilde 

yukarıdan aşağıya doğru kapanır (25, 100). Omuriliğin distal ucunun farklı 

büyüme hızı, bu bölgenin bir halka oluşturacak şekilde bükülmesine neden olur. 

Omuriliğin distal ucu ile cilt arasında bir bağlantı kalır. Bu bağlantı, omuriliğin 

distalinde kübik epitel ile döşeli kaviteler barındıran hücre kümelerinin oluşumuna 

neden olur. Normalde bu hücresel kümeler altıncı ayda kaybolur. Tourneaux ve 

Herrmann (1887) ile Mallory (1892), omuriliğin yüzeyel dokulardan ayrılmasından 

sonra, nöral aksın daha önceden deri ile temas ettiği bu bölgede kalan epitelyal 

tüplerin önce bir pilonidal kiste, sonrada da bir pilonidal sinüse dönüştüğü 

“Koksigeal Medüller Artık” hipotezini öne sürmüştür (100). Streeter ‘a (1924) göre 

ise bu kistik artıklar gerçek deri tabakalarını oluşturamayacak derecede 

farklılaşmış hücrelerden oluşmaktadır ve pilonidal hastalık gerçek deriden köken 

alan epitelin bölgesel olarak içe doğru ilerlemesiyle meydana gelir. Oehlecher’e 

göre erken embriyonik dönemde kaudal vertebraların büyüme hızına bu 

vertebraların üzerini örten deri uyamaz ve kaudal ligamentin ucunu da çekerek 

yukarıya yerleşir. 4.-5. ayda, daha önce koksiksin üzerini örten deri 3. ve 4. 

kaudal vertebralar hizasına gelir.  İnce, kılsız ve vasküler bu alan Oehlecher 

tarafından “sakral tüysüz alan” olarak adlandırılmıştır. Kaudal ligamentin cildi 

çekmesiyle oluşan girintiye “koksigeal gamze” adı verilir ve pilonidal sinüs bu 

gamzeden gelişir. Gage bu hipotezi daha da geliştirmiş ve dört tip pilonidal sinüs 

tanımlamıştır (26): 

 a) Sakrokoksigeal gamze-gamze sinüsü: Gage bu lezyonun pilonidal 

sinüsten farklı olduğunu vurgulamış ancak bu lezyonların dibinde pilonidal 

sinüslerin bulunabileceğini iddia etmiştir. 
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b) Gerçek pilonidal sinüs. 

c) Sakrum ve koksiksten sakral kanala, hatta ikinci sakral vertebra 

hizasında duraya uzanabilen, kıl içermeyen ve yassı epitel ile döşeli sinüs. 

d) Omuriliğin santral kanalına kadar uzanan ve serebrospinal sıvı 

sızıntısının olduğu sinüs: Bu tip Gage’in kendi kişisel gözlemlerine değil 

ancak Kooistra’nın 1942’de yayınlanan çalışmasında yer alan 14 kayıt 

dikkate alınarak öne sürülmüştür (37). 

Gage bu dört tipi açıklayarak pilonidal sinüsün medüller kanalın anormal 

gelişimiden kaynaklandığına dair ikna edici kanıtlar sunduğunu ileri sürmüştür 

(26, 36). Kooistra da kendi embriyolojik çalışmalarından aynı sonuca ulaştığını 

bildirmiştir (37). 

2.5.1.2. Kutanöz veya Ektodermal Teori  

Bu görüşe göre, median rafe’nin sakrokoksigeal bölgede hatalı bütünleşmesi 

sonucu oluşan dermal inklüzyonların önce pilonidal kistlere ve sonradan 

sinüslere yol açacağı öne sürülmüştür. Bu görüş Féré (1878), Hodges (1880), 

Lannelongue (1882), Bland-Sutton (1922) ve Fox (1935) tarafından 

benimsenmiştir.  Hodges vücudun her iki yarısının konjenital olarak yalnızca 

deriyi içerecek şekilde kusurlu birleşimini ve daha sonra kılların ve kirlerin deriyi 

geçerek sepsise neden olmalarını sorumlu tutmuştur (78).  Fox embro kesitlerini 

incelemiş ve nörojenik teoriyi reddederek hatalı kıl ve bez gelişiminin kistlere 

neden olabildiğini ileri sürmüştür. Fox insanlarda pilonidal sinüsün öncülü olarak 

matürasyonunu pubertede tamamlayan, işlevi ve homoloğu diğer türlerde henüz 

keşfedilmemiş, özelleşmiş ve geçici bir deri ekini öne sürmüştür (78). Newell ise 

pilonidal sinüsün bir dermoid fistül olduğunu öne sürmüştür. Newell’a göre gerçek 

bir sekestrasyon dermoidinden farklı olarak, regrese olan kuyruk tomurcuğunun, 

bağlı olduğu sakrokoksigeal bölgenin orta hat derisini subkutan dokulara doğru 

çekmesi sonucu bir sinüs oluşur (100). Epitel ile döşeli bu fistül bir süre semptom 

vermez. Ancak çocuk büyüdükçe ve kalçaları genişledikçe artan traksiyon 

nedeniyle bu epitel döşeli fistülün sekresyonları orta hattaki küçük açıklıklardan 
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dışarı atılamaz ve birikerek önce enfeksiyon sonra da apse gelişimine neden olur. 

Aslında Tait çok daha önce, 1878’de, pilonidal sinüsün insanlarda kuyruğun 

kaybedilmesiyle ilgili herediter bir spina bifida sikatrisi olduğunu öne sürmüştür. 

Bland-Sutton sakrokoksigeal pilonidal sinüslerinin sekestrasyon dermoidleri 

olduğunu ileri sürmüş fakat yeterli kanıt sunamamışlardır. Weale’nin 1964 yılında 

Berber parmağı ve postanal pilonidal sinüslerin karşılaştırıldığı çalışmasında, iki 

lezyon arasında histolojik farklar olduğuna dikkat çekmiş ve lezyonlardan 

birincisinin bir implantasyon dermoidi, ikincisinin ise bir sekestrasyon dermoidi 

olduğunu ileri sürmüştür (101). Son olarak Haworth ve Zachary 1955’te 

semptomatik pilonidal sinüslü 11 yenidoğanın 3’ünde sinüslerin medulla 

spinalis’e kadar uzandığını göstermiş ve tüm pilonidal sinüslerin aslında 

konjenital dermal sinüsler olduğunu, sinüslerin açıklıklarının erişkin hayatta 

kıllarla tıkanması nedeniyle hastalığın yalnızca erişkin hayatta bulgu verdiğini ileri 

sürmüştür (102). 

2.5.1.3. Körelmiş Bez Teorisi  

Stone 1931’de pilonidal sinüsün kuşlardaki üropigial gland’ın (preen gland) 

insanlarda körelmiş bir homoloğu olduğunu, Kallet ise 1936’da pilonidal sinüsün 

körelmiş bir cinsiyet bezi olduğunu iddia etmiştir (36, 103).  

Özetle, konjenital kökenli hipotezler barındırdıkları çok çeşitli sorunlarla, bilimsel 

olarak kanıtlanamamış spekülasyonlardan öteye gidememiştir. Bu hipotezler 

pilonidal hastalığa ait bilinen gerçekleri açıklayamamaktadır. Ayrıca pilonidal 

sinüsün sakrokoksigial bölge dışındaki yerleşim bölgeleri de bilindiğinden, 

sakrokoksigeal bölgenin embriyolojik garipliklerine dayanan görüşler bu olağan 

dışı yerleşim yerlerini açıklayamamaktadır. Konjenital görüşlerin doğru olması 

durumunda, yeni doğan çocukların çoğunda natal yarıkta sinüs veya bir çukurluk 

görülmesi gerekmektedir. Benzer şekilde dermoid kökene ait görüş, yenidoğanda 

neden sinüsten farklı olarak kist görülmediğini; dermoidin doğal sürecinde 

genişleyip enfekte olarak ve patlayarak püy ve kılların dışarı atılacakken neden 

dermoid kistin enfeksiyon oluşmadan önce farkına varılıp çıkarılmadığını; 

enfeksiyon ve akıntı sonrası epitelyal tabakanın, sinüsün cilt açıklığından farklı 
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olarak neden kistin derin bölgelerinde bulunmadığını açıklayamamaktadır. Bu 

görüşler ile bu hastalığın neden adolesan çağına kadar nadir görüldüğü, neden 

erkeklerde kadınlardan çok daha sık görüldüğü, yenidoğan ve çocuklarda neden 

nadir olduğu, sinüslerde büyümekte olan kılların neden görülemediği, sinüslerde 

eğer kıl varsa bu kılın neden serbest halde olduğu, hastalığın neden Afrika 

kökenlilerde daha seyrek görüldüğü, hastalığın Afrika kökenli kadınlarda 

erkeklere göre neden daha sık görüldüğü ve erişkinlerde hastalığa kaynak olduğu 

düşünülen deri eklerinin neden histolojik olarak asla gösterilemediği sorularına 

da yanıt alınamamaktadır. Son olarak, pilonidal sinüsün konjenital kökenli olması 

durumunda geniş sınırlı bir cerrahi tedavinin, lezyonu tamamen ortadan 

kaldıracağından, en etkili tedavi olması beklenir. Oysa geniş cerrahi 

rezeksiyonlardan sonra dahi hastalığın nüksü sıktır. Bununla birlikte geçmişte 

sakrokoksigial bölgede pilonidal sinüs ile karıştırılmış diğer bazı kongenital orijinli 

perine ve pelvis kistleri ile medüller kanal fistülleri dikkatli bir ayırıcı tanı ile 

pilonidal sinüsten ayrılabilir. Postrektal bir dermoid supüre olarak koksiks 

lateraline açıldığında veya hidradenitis suppurativa varlığında ise ayırıcı tanı 

daha zorlaşmaktadır (36).   

2.5.2. Edinsel Teoriler 

Pilonidal sinüsün edinsel olduğuna dair ilk fikir aslında 1877 yılında Warren 

tarafından bildirilen olguda tek bir folikülde kılın içe doğru büyümesi olarak dile 

getirilmiştir. Ancak Patey ve Scarff’ın 1948’da bir berberin parmakları arasında 

gelişen pilonidal hastalığı tartıştıkları çalışmalarına kadar konjenital teori daha 

çok taraftar bulmuştur (98). Patey ve Scarff’ın lezyonu “…ya primer olarak enfektif 

bir lezyona kıllar ve debrisin sekonder olarak girişi veya derinin kendisiyle birlikte 

epitel ve enfeksiyon getiren bir kıl tarafından delinmesinin sonucu…”  olarak 

tariflemesi, konjenital teorileri derinden sarsmıştır. Sonraki dönemde elde ve 

ayaklarda parmaklar arasında, aksillada, perinede, anüsün yanında, uylukta 

ampütasyon güdüğünde, ayak tabanında ve umblikusta lezyonların gösterildiği 

çok sayıda çalışma, pilonidal sinüsün edinsel kökenlerine dayanak olmuştur (98, 

104-109).  
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Primer olarak enfektif bir sinüsün içine sekonder olarak kılın ve debrisin çekildiği 

ve böylece sinüs içinde enfeksiyon ve epitel bulunduğu, Patey ve Scarff 

tarafından öne sürülmüştür. Onlara göre pilonidal hastalık, derinin kıl tarafından 

delinmesinin sonucunda gelişen bir yabancı cisme karşı granulomdu; kıl, primer 

olarak enfekte sinüse çekiliyordu. Edinsel kıl-enfeksiyon teorisinin güçlü bir 

destekçisi olan Hueston 1953’te, orta hatta yerleşen genişlemiş kıl foliküllerinin 

kılların ilk giriş yeri olduğunu iddia etmiştir (110). Daha sonra edinsel kökene daha 

güçlü dayanak olacak ve konjenital teorilerin tamamen terkedilmesini sağlayacak 

başka hipotezler Brearley (1955), Palmer (1959), Karydakis (1973) ve Bascom 

(1980)’un çalışmalarıyla ortaya çıktı (13, 30, 31, 36, 111). 

2.5.2.1. Brearley’nin Delme-Emme Teorisi 

Brearley’nin teorisi pilonidal hastalığın sık görüldüğü bölgelerde aynı zamanda 

yuvarlanma ve emme kuvvetlerinin de çok sık görülmesine dayanmaktadır. 

Brearley’e göre pilonidal hastalığı başlatan, kılların köklerine tutunur haldeyken 

geri dönerek küçük bir traktus oluşturacak şekilde deriye batmasıdır. Bu teoriye 

göre pilonidal sinüsün sık görüldüğü natal yarık, parmak araları, perine, aksilla ve 

umblikus gibi bir yarığın her iki yanında yer alan yassı yüzeyler arasındaki 

yuvarlanma hareketinin bulunduğu bölgelerde, kıllar düğümlenerek yarığın dibine 

bir demet halinde yerleşir ve oblik olarak deriyi delmeye başlar (36). Bu sürece 

kılların sertliği,  kalınlığı, yoğunluğu gibi yardımcı faktörler de katkıda bulunur. 

Brearley bu ilk sinüsü “Delme Sinüsü” olarak adlandırmıştır.  

Natal yarığı döşeyen deri, alttaki derin fasyaya sabit bir kırışıklık oluşturacak 

şekilde bağlıdır. Deriyi gluteuslar boyunca her iki lateral yöne doğru çekecek 

herhangi bir kuvvet, bu fasyal bağda bir gerginlik yaratır ve bunun sonucunda 

içeri doğru bir emme kuvveti oluşur. Brearley’nin delme sinüsünün oluşmasının 

ardından parmakların abdüksiyonu ile parmak aralarında, kolun abdüksiyonuyla 

aksillada ve kalçanın abdüksiyonuyla intergluteal sulkus cildinin her iki yana 

doğru çekilerek sakrokoksigeal bölgede gelişen negatif basınç sonucunda oluşan 

emme kuvveti ile kıl daha derine doğru çekilerek sinüs genişler ve uzar.  Brearley 

bu ikinci sinüsü ise “Emme Sinüsü” olarak adlandırmıştır. Brearley orta-hatta 
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intergluteal sulkus altındaki subkutan dokuya yerleştirdiği bir iğneye bağlı 

manometre ile oluşan negatif basıncı da gösterebilmiştir (Şekil 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 5: A. Kalçanın doğal hareketleri intergluteal bölgede yuvarlanma 

hareketlerine neden olur. B. Kalçanın ayrılması orta hattaki deriyi sakrumdan 

yukarıya doğru kaldırır ve bir emme kuvveti oluşturur. C. Kalçanın 4 defa açılıp 

kapanmasıyla natal yarık tabanındaki basınçta düşme. Kalçanın her açılışında 

sulkus tabanında yaklaşık 8 mmH2O’luk bir düşüş izlenmiştir (36). 

 

Brearley’nin çalışmasına en büyük destek, çağdaşları Patey ve Scarff’tan ve 

konjenital teorileri destekleyen Weale’den gelmiştir. Weale 1955’te Lancet’te 

yayınlanan çalışmasında, natal yarıkta yerleşen pilonidal sinüsler içindeki saç kılı 

köklerinin sinüsün daha derinlerinde yerleştiğini ve bu bulgunun pilonidal 

sinüslerin gelişimsel defektler olduğu teorisini desteklediğini bildirmiştir (112).  

Patey ve Scarff ise Weale’ye yanıt olarak aynı dergide yayınlanan yorumunda, 
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kıllardaki keratin pullarının çam ağacı gibi dışa doğru çıkıntılar oluşturacak ve 

serbest uçları yanlara doğru yönlenecek şekilde yerleştiğini; bu kıllara periferden 

köke doğru bir kuvvet uygulandığında keratin pulların yarattığı sürtünme 

kuvvetleri nedeniyle kılların kök yönünde itildiğini; natal oluktaki yuvarlanma 

hareketlerinin etkisiyle kılların köklerinin yönünde kranial veya kaudal yönde 

itileceğini; bu itilmenin de kökün sağlam deriyi delmesine yardımcı olacağını ve 

kılın sinüsten dışarı çıkmasını engelleyeceğini göstererek karşı çıkmıştır.  

2.5.2.2. Palmer’ın Puberte Etkisi Teorisi 

Palmer Eylül 1957’de bir lisede 7. ve 12. sınıflar arasında 12-19 yaş aralığındaki 

420 atlet adayında yaptığı incelemelerde, hastalığın patogenezine kıl ve yabancı 

maddeler katılmadan çok önce bazı edinsel faktörlerin rol oynayabileceğini 

düşünerek 1959 yılında pubertede, sakrokoksigeal bölge üzerindeki derinin 

yanlara doğru gerilmesi sonucunda kıl foliküllerinin ve sebase bezlerin 

açıklıklarının genişleyerek kıl ve pamuk havı, deskuame epidermis veya fekal 

materyal gibi yabancı maddelerin içeri girişine hassas hale geldiğini öne 

sürmüştür (111). Derideki bu gerilmeyi de pubertede gluteal kasların ve bu 

kaslarının liflerinin gelişimine bağlamıştır. Palmer’a göre pilonidal hastalığın 

gelişiminin erken dönemlerinde, pubertede, sakrokoksigeal derinin gelişen 

gluteal kas ve ligamentlerin etkisiyle orta hattan yanlara doğru gerilerek yer 

değiştirmesi kıl follikülleri, sebase bezler ve ter bezlerinin doğal açıklıklarının 

genişleyerek içlerine kir ve birikintilerin dolarak birikmesine ve sonrasında da 

pilonidal sinüsün gelişimine neden olur. Palmer bu teorisiyle erkeklerde gluteal 

kasların gelişiminin daha fazla olduğunu ve bu nedenle erkeklerde 

sakrokoksigeal derinin daha fazla gerilerek pilonidal hastalığın daha çok 

görüldüğünü açıklayabilmiştir. Benzer şekilde, pilonidal sinüslerin neden sefalik 

yönelim gösterdiğini de gluteal kas fiberlerinin sakrokoksigeal cildi aşağı ve dışa 

doğru çekmesiyle açıklamıştır.  
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2.5.2.3. Karydakis’in “Kıl, Kuvvet ve Hassasiyet” Teorisi 

Karydakis’in pilonidal hastalığın etiyopatogenezine yönelik olarak 1973 yılında 

öne sürdüğü “Kıl, kuvvet ve hassasiyet” Teorisi, hem hastalık etiyolojisine açıklık 

getirmeye çalışması hem de bu etiyolojiyi ortadan kadırmaya yönelik uygun 

tedavi seçeneğini önermesi açısından önemlidir (13). Karydakis pilonidal sinüsün 

kılların gömülmesiyle ilgili olduğunu düşünmüş ve geçmiş yayınları incelediğinde 

kıl gömülmesini önlemeye yönelik girişimlerin yeterince tatminkar sonuçlar 

doğurmadığını gözlemleyerek tedavi başarısızlığında iki önemli olayı sorumlu 

tutmuştur. Bu olaylardan ilki, yalnızca sinüs etrafını çeviren deride yerleşen kıllara 

yönelik olarak uygulanan geçmişteki tedavilerin vücudun farklı bölgelerinden 

dökülerek intergluteal katlantıda biriken ve sadece köklerinin bulunduğu uçtan 

batan serbest kıllardan oluşan gerçek istilacıyı ortadan kaldıramamasıdır. Bu 

olaylardan ikincisi ise, kılların gömülmek üzere sürtünme ve yuvarlanma 

kuvvetleriyle direnci düşük ve hassas olan intergluteal katlantının derinliklerine 

itildiğinin gözlenmesine rağmen cerrahi ile bu bölgede açılan yaranın veya cerrahi 

sonrasında oluşan skar dokusunun kılların daha fazla gömülmesini 

kolaylaştırmasıdır. Karydakis’e göre nüksler, yeni kılların bu hedef bölgedeki giriş 

yerlerinden batmasıyla tetiklenir. Karydakis tüm bu gözlemlerine dayanarak, 

intergluteal katlantının tabanında yeni giriş bölgeleri oluşturmamak ve böylece 

kılların gömülme sürecini engellemek üzere kendi ismini taşıyan, pilonidal 

sinüsün eliptik semilateral insizyonunu, sulkus düzleştirilmesini ve sütür hattının 

lateralizasyonunu içeren bir ilerletme flebi tekniği de geliştirerek hassas olan 

derinin yerini sağlam derinin almasını sağlamaya çalışmıştır. Bu tekniği 

kullanarak yaptığı 1687 operasyonu ve 6 yıllık sonuçlarını yayınlayan Karydakis, 

yalnızca 9 nüks tespit etmiştir. Karydakis bulgularının kıl gömülmesi teorisini 

desteklediğini ve tedavide temel noktanın kıl gömülmesinin önüne geçilmesi 

olduğunu vurgulamıştır.  

Karydakis pilonidal sinüsle ilgili 35 yıllık çalışmaları boyunca teorisini geliştirmiş 

ve sonunda 1992 yılında yayınlamıştır (31).  Karydakis’e göre kılların gömülmesi 

sürecinde üç temel faktörün varlığında kılların gömülmesi gerçekleşir ve pilonidal 

sinüs oluşur (Şekil 6): 
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i. Dökülen serbest kıllardan oluşan istilacı (the invader, H) 

ii.  Kılların gömülmesine neden olan kuvvet (the force, F) 

iii. Natal yarığın derinliklerinin (G) kılların görmülmesine karşı 

hassasiyeti (vulnerability, V) 

 

Karydakis bu temel faktörleri oluşturan pekçok ikincil bileşen de tanımlamıştır 

(Tablo 1) ve pilonidal sinüs hastalığının olasılığını hesaplamak üzere aşağıdaki 

formülü geliştirmiştir:  

 

 

Şekil 6: Kılların gömülmesi. Zoka’ya benzeyen bir kökü bulunan dökülen bir kıl 

(H), kılçıkları nedeniyle sürtünme hareketlerinin (F) etkisiyle natal oluğun 

derinliklerine (G) gömülür (31).  



33 
 

Tablo 1: Pilonidal hastalıkla ilgili ikincil faktörler (31). 

Faktör Tanım 
 

Kıl ile ilişkili faktörler (H faktörleri) 
 

h1 
Natal yarıkta dökülerek biriken serbest 

kılların sayısı 

h2 
Kıl kökünün ucunun az veya çok 

sivriliği 

h3 Kılın cinsi (Sert veya ipeksi yumuşak) 

h4 
Kılın şekli (Düz kıl, kıvırcık kılın aksine 

gömülmeye daha fazla eğilimlidir.) 

h5 
Kılın kılçıklanması (10-22 yaşlar 

arasında daha belirgindir.) 
 

 

Kuvvet ile ilişkili faktörler (F faktörleri) 
 

f1 Derinlik 

f2 Natal yarığın darlığı 

f3 
Natal yarığın her iki yanı arasında 

gerçekleşen sürtünme kuvvetleri 
 

 

Hassasiyet ile ilişkili faktörler (V faktörleri) 
 

v1 Yumuşaklık 

v2 Maserasyon 

v3 Erozyonlar 

v4 Çatlaklar 

v5 Geniş porlar 

v6 Yaralar 

v7 Natal yarıktaki skar 
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Karydakis’e göre dökülen serbest kıllar sağlam dokunun etrafında yerleşen 

foliküle tutunan kıllardan çok baş ve enseden gelen kesilmiş ve folikülünden 

ayrılmış kıllardır (113). Bu teoriye göre bir serbest kıl, pulları sayesinde sürtünme 

harketleriyle kendi kendini kökü yönünde ilerleterek vücutta bir bölgede, özelilkle 

de natal yarıkta birikir. Sürtünme kuvveti kılı natal yarığın yanlarında değil fakat 

yalnızca derinlerinde gömülmeye zorlar. Genellikle açılı ve zoka gibi bir kökü 

bulunan bir kıl gömüldüğünde, diğerleri daha kolay gömülür. Ardından yabancı 

cisim reaksiyonu ve enfeksiyon başlayarak pilonidal hastalığın primer sinüsü 

oluşur. Sekonder fistüller sıklıkla kılın kendi kendini itmesiyle ve apsenin 

ağızlaşmasıyla oluşur. Yerel doku yapısı nedeniyle bu fistüller genellikle daha 

sefalik ve sol tarafta yerleşir (Şekil 7).  

Karydakis’e göre primer sinüsler kılların sürekli girişi için, sekonder fistüller ise 

kılların sürekli çıkışı için geçit görevi görür. Bu konu Karydakis için özellikle 

önemlidir çünkü bu durumda eğer yeni kıl girişi durdurulabilirse, başarılı bir 

yabancı cisim reaksiyonu ve kılın kendi kendine çıkma eğilimi sayesinde pekçok 

pilonidal sinüs vakası kendiliğinden iyileşir.  

Natal yarığın doğal derinliği olan ve mekanik nedenlerle kılın hedef bölgesi olan 

rafe, bazı kalıtımsal ve edinsel özellikleri nedeniyle kıl gömülmesine çok hassastır 

(v1-v5 arası faktörler).  Karydakis’in yıllar boyu süren incelemelerine göre açık 

yara bırakmak, sütürize edilmiş bir orta-hat yarasında defektler, skar dokusunda 

sütürlerden kaynaklanan delikler gibi pilonidal sinüs tedavisinde kullanılan 

pekçok yöntem natal yarığın hassasiyetini artırarak natal tabanı kıl girişine açık 

bir geçit haline getirir. Pilonidal sinüs tedavisinde daha önceden kullanılan bu 

Kıl (H) × Kuvvet (F) × Hassasiyet (V)  

≥ Kıl Gömülmesi = Pilonidal Sinüs (hl × h2 × h3 × h4 × h5)  

                                                    × (f1 × f2 × f3)  

                                                    × (vl + v2 + v3 + v4 + v5 + v6 + v7)  

≥ Kıl Gömülmesi = Pilonidal Sinüs 
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yöntemlerde çok yüksek oranlarda nüks görülmesinin Karydakis’e göre asıl 

sebebi budur.  

Karydakis’in teorisine göre kılın gömülmesi sürecinde etkili her faktörün katkısı 

yaşa, cinsiyete, vücut yapısına ve daha önceden yapılan pilonidal sinüs 

cerrahisine göre kişiden kişiye değişir. Hayat standartlarındaki değişiklikler 

sorumlu faktörlerin çoğunu etkileyerek tek bir ülkede dahi pilonidal sinüs 

insidansının sürekli değişmesine neden olmaktadır. Buna en iyi örnek Yunan 

ordusundaki görülme sıklığındaki değişimdir. Yunan ordusunda 1960’ta pilonidal 

sinüs insidansı %4,9 iken 1992’de %30-33’e ulaşmıştır (31).  

Karydakis’e göre çeşitli etkili faktörlerin (kıl, kuvvet ve hassasiyet) karşılıklı 

işbirliğinin sonucu eşik değere eşit ya da bu değerden yüksekse kıl batması ve 

sonrasında pilonidal sinüs oluşur. Vücut ağırlığındaki artışın bu sürece en belirgin 

katkıları natal yarığın tabanında artmaya eğilim, artmış sürtünme ve tabanda 

yumuşamaya ve maserasyona yatkınlıktır.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 7: Tam olarak oluşmuş pilonidal sinüs. Dökülen kılların primer sinüsten 

sürekli girişi ve sekonder fistüllerden çıkışı (31). 
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Karydakis’in “Kıl, Kuvvet ve Hassasiyet” Teorisi pilonidal sinüsün farklı gruplarda 

yer alan bireylerdeki insidansının bilinen tüm varyasyonlarını açıklamaktadır. 

Ayrıca hastalığın kılsız bazı bireylerde görülmesi ancak hirşutik bazı bireylerde 

ise görülmemesi gibi bazı olgularda hastalığın tuhaf varlığı ya da yokluğu 

sorusuna da yanıt verir. Pilonidal sinüsün insidansındaki bu varyasyonlara ait bir 

açıklama konjenital teoride mümkün olamamaktadır.   

Karydakis Pilonidal sinüsün önlenmesinde ve tedavisinde temel hedefin kılların 

gömülmesinin durdurulması olduğunu kabul etmiş ve geliştirdiği formüle göre 

sorumlu mekanizmanın nötralizasyonu için 11 sorumlu faktörün bir ya da daha 

fazlasının ortadan kaldırıldığı yöntemlerin uygulanması gerektiğini öne 

sürmüştür. 

Karydakis tarafından 1992 yılında pilonidal hastalığın tedavisi için kendisinin 

önerdiği ilerletme flebi yöntemiyle 1966-1990 yılları arasında 7471 hastanın 

opere edildiği ve bu hastaların yaklaşık 2-20 yıl arasında takip edildiği bir çalışma 

yayınlanmıştır (31). Bu çalışmadaki 5876 vakanın takip süresi en az 25 yıldır. 

Komplikasyon oranı %8.5 olarak yayınlanmış ve komplikasyonların nedeyse 

tamamının basit yara yeri enfeksiyonları ve sıvı koleksiyonları olduğu bildirilmiştir. 

Hastalar için ortalama hastanede yatış süresi 3 gün ve ortalama işe dönüş süresi 

9 gün olarak raporlanmıştır. Bu geniş seride nüks %1’den az olarak bildirilmiştir. 

2.5.2.4. Bascom’un “Perforan Folikülit” Teorisi 

1980 yılında yayınlanan yazısıyla Bascom, pilonidal hastalığın gerçek kaynağının 

kıl folikülleri olduğunu ve kılların bu süreçte ikincil olarak yer aldığını belirtmiştir. 

(30). Bascom tarafından incelenen pilonidal sinüs hastalarının patolojik 

örneklerinin ancak yarısında kılların bulunduğu, fakat tüm hastalarda 

sakrokoksigeal bölgede orta hatta en az bir açıklığın bulunduğu bildirilmiştir. 

Bascom’a göre her apse genişlemiş kıl folikülleri nedeniyle başlar. Gluteal yarıkta 

orta-hatta bulunan foliküller, ancak kısmen anlaşılmış güçlerin etkisi altında 

genişler. Genişlemiş bu foliküllerin enfeksiyonu adım adım önce kistlerin sonra 

ise sinüslerin oluşumuna yol açar. Bascom’a göre foliküler hiperkeratoz, folikül 
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obstrüksiyonu ve ardından folikülün rüptürü pilonidal hastalığın gelişimine neden 

olur (113). 

Pilonidal kaviteleri lateral insizyonlar yoluyla inceleyen Bascom, sakrokoksigeal 

açıklıkların (pit’ler) içeriğinin yağ dokusuna çökerek pilonidal apseyi başlattığını 

gözlemlemiştir. Komşu açıklıklardan da yapışkan beyaz bir materyal deşarjı 

gözlenebildiğini görmüştür. Ayrıca bu açıklıkların mikroskobik incelemesinde, bu 

açıklıkların aslında yapısı bozulmuş kıl folikülleri olduğu görülmüştür. Açıklıkların 

nomal boyutlardaki kıl foliküllerinden genişlemişe doğru uzanan bir spekturumda 

bulunabildiğini gözlemleyen Bascom, apse kavitelerine açılan açıklıkların aslında 

yapısı bozulmuş kıl folikülleri olduğunu anlamıştır. Büyük açıklıkların ortasında 

sıklıkla konsentrik keratin ile desteklenmiş tek bir kıl olduğu da izlenmiştir. Ayrıca 

pek çok açıklığın, yanlardaki kılların dağılımına uyduğunu gözlemlemiştir. 

Mikroskopik incelemeler pilonidal hastalığa ait birden fazla aşama olduğunu 

ortaya koymuştur. Bascom ayrıca, pit duvarlarında kıla ait germinal tomurcuklar 

gözlemiştir. Bunun bu pitlerin bir kıl folikülü olduğunu gösterdiğini öne sürmüştür. 

Germinal tomurcuklara sahip pitlerin deride yerleştiğini, apse kavitesinde veya 

yağ dokusunda yerleşmediğini gözlemleyen Bascom, tüm bu sayılan bulgular 

ışığında orta hattaki açıklıkların primer pilonidal hastalığın temel kaynağı 

olduğunu açıklamıştır.  

Bascom sonradan 2006’da, bu yazısındaki görüşleri revize ederek kılların ve kıl 

foliküllerinin pilonidal hastalığa birlikte neden olduğunu açıklamıştır. Kılın 

pilonidal hastalık gelişiminde önemli bir faktör olduğu konusunda Bascom’u ikna 

eden nedenler, kılların üzerinde pulların ve küçük kılçıkların bulunması, natal 

yarığın her iki tarafındaki gluteal kasların haraketiyle kılların natal yarık dibinde 

vertikal olarak hizalanması, kalça hareketleriyle beraber kılların kılçıklı yapısının 

natal yarıktaki kıllara hareket kazandırması ve böylece kılların natal yarıkta orta-

hatta cildi delmesine veya ağzı genişlemiş foliküllerde birikmesine zorlaması 

olmuştur. Kıllar Bascom’a göre pilonidal hastalıkta üç farklı rol oynar:  

1) Kıl folikülden dökülmez ve folikül tabanına doğru itilerek folikül duvarına 

penetre olur ve subkutan inflamasyona katkıda bulunarak pilonidal apse 

oluşumuna katılır. Bazen kalan kıllar boya fırçasının ucu gibi orta açıklıktan 
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dışarı doğru çıkar. Bu kılların rengi, oryantasyonu, uzunluğu ve özellikleri 

aynıdır. Bu kıllar pilonidal hastalığa ve diğer cilt enfeksiyonlarına katkıda 

bulunur (114).  

2) Özellikle ilerlemiş pilonidal apse durumlarında, vücudun farklı 

bölgelerinden gelen kıllar yapısı bozulmuş ve genişlemiş perforan folikülit 

açıklığından içeri girerek ikincil bir inflamatuvar süreci başlatabilir.  

3) Lokal kılların uçları pilonidal yara içine girerek yara iyileşmesini 

bozabilir. Lord bunu fotoğraflamıştır (115, 116). 

Bascom’a göre normal folikülü iki kuvvet genişletmektedir. Bunlardan birincisi 

biriken keratinin folikül duvarını delmek üzere dışa doğru itmesi, diğeri ise bir 

vakum etkisinin folikül duvarını çekmesidir. Bascom bu vakum etkisini 

Brearley’nin vakum basıncını ölçtüğü çalışmalarına dayandırmış ve ayaktayken 

yerçekimi etkisiyle gluteal dokuların sakrumdan uzaklaşarak oluşan vakum 

etkisiyle havanın, foliküler kalıntıda biriken püye katılmak üzere kaviteye 

çekildiğini iddia etmiştir. Page daha önceden dökülen kılların pilonidal kaviteye 

nasıl çekildiğini ve yüzeyindeki kılçık ve pullarla kılların nasıl tek bir yönde hareket 

ettiğini göstermiştir (114). Bascom’a göre dökülmüş kıllar da gluteal yarıkta birikir. 

Şekil 8 bu süreci göstermektedir. Hasta oturduğunda gluteal dokular sakruma 

doğru itilir. Ayrıca kalçanın kasılması çıkışı mühürlemiş gibi kapatır. Bu mühürü 

yenmek için kavite içindeki sıvı basıncının 125 mmHg’yı geçmesi gerekir. Bu 

basınç suyun oturan hastanın sakrumunun ucundan başının yukarısına 

püskürtülmesi için yeterlidir. Kavitede biriken püy yağ dokularına püyün 

penetrasyonuna, tüneller oluşturmasına ve kaynak folikülün uzaklarında apseler 

oluşturmasına neden olur. Ciltten kronik bir apse kavitesinin duvarlarını 

döşeyecek şekilde aşağıya doğru epitelin ilerlemesiyle epitelyal bir tüpün 

oluşumu nadiren görülür. Epitelin kaynağı patlamış folikül tabanıdır. Bu epitelyal 

tüpler yağ dokusuna doğru birkaç cm girebilirler. Kronik apse duvarları belirsiz, 

ıslak ve kahverengimsi kırmızı iken epitelyal tüpler kaygan beyaz yapıdadır. 

Bascom’a göre pilonidal hastalık birkaç basamakta gelişir. Öncelikle genişleyen 

folikülün tabanını keratin delerek folikül dışına çıkar. Bu keratini ortadan 

kaldırmak için inflamatuvar hücreler birikir ve bir mikroapse oluşur. Perforan 
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folikülit olarak isimlendirilen bu patoloji vücudun diğer bölgelerinde bir akne 

benzeri yüzeyel enfekte lezyon olarak kalırken, pilonidal hastalıkta ise gluteal 

yarık altındaki subkutan dokulardaki vakum etkisiyle oyucu bir enfeksiyon halini 

alır. Genişleyen folikülün, keratinin veya kılın folikül duvarını deldiği tabanına 

yakın içinde ve çevresinde bir enfeksiyon gelişir. Bakteriyle yüklü keratin ve 

kıllarla yağ dokusunda başlayan enfeksiyon ödeme neden olur ve folikülün dış 

açıklığı kapanır. Böylece foliküler içeriğin dışarı kaçışı engellenir ve folikül açıklığı 

da görünmez olur. Ağzı kapanan folikül içinde biriken püy ile birlikte keratin ve 

kıllar foliküler içeriği daha derinlere, yağ dokusu içine iter. Bu içerik yağın içine 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 8: Kronik pilonidal apse kavitesinde kılın birikimi. Kılların üzerindeki kılçıklar 

kavite içeriğinin iç-dış yönlü hareketini kılın içeriye doğru tek yönlü bir hareketine 

dönüştürür (30).   

 

doğru vakum ile de çekilir. Folikülün tabanı patlar ve enfekte materyal yağ dokusu 

içine boşalır. Yağ dokusu içinde akut bir pilonidal apse oluşur. Akut apse drene 

olur. Ödem geçtikçe folikülün ağzı yeniden açılır. Artık iki ucu da açık olan 
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foliküler kalıntı, sürekli körükleme ve emme yapan kronik apse kavitesini oluşturur 

(Şekil 9).  

Bascom uzaklaştırılması gereken tetik mekanizmasının kılın kendisi değil 

epidermisteki açıklık olduğunu düşünmüştür; apse duvarlarında kıl bırakılsa dahi 

üstteki derinin iyileştiğini gözlemlemiştir. Bu nedenle ilk önce kıl folikülü ortadan 

kaldırılmalıdır. Apse boşaltıldıktan sonra apse kavitesi kendi içine çökecek ve 

iyileşecektir.  

Bascom önerdiği patofizyolojik mekanizmaya uygun olarak tedavi önerileri de 

vermiştir. Anüs ve kalçadaki yaralar hızlıca iyileştiğini, orta hatta gluteal yarıktaki  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 9: Pilonidal hastalığın evreleri. 1) Normal folikül. 2) Keratin ile gerilmiş 

folikül. Fibröz lifler folikül ve deriyi sakrumdan uzaklaştırır. 3) Gerilmiş folikülün 

enfeksiyonu. Ödem nedeniyle folikülün ağzı kapanır. 4) Enfekte folikül yağ 

dokusunun içine rüptüre olarak akut bir pilonidal apse oluşumuna neden olur. 5) 

Kronik pilonidal apse. Her iki ucu açık rüptüre folikül bu apsenin ağız kısmını 

oluşturur. 6) Epitelyal tüp. Rüptüre olmuş folikülün yapısı bozulmuş ucundaki 

epitel duvar boyunca derinlere doğru ilerler  (116). 
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bazı yaraların ise 2 yıl boyunca dahi açık kaldığını gözleyen Bascom bu nedenle 

mümkün olduğunca uzun orta hat yaralarından kaçınılması gerektiğini, lateral 

kalça yaralarının ise erişim için ideal olduğunu ve bu yaraların hızlıca iyileştiğini 

belirtmiştir. Bascom gene de orta hat insizyonlarının genişlemiş folikülleri 

parçalamak, apseyi boşaltmak, öğrenmenin kolay olması, ofis şartlarında 

yapılabilmesi gibi avantajlara sahip olduğunu ifade etmiş ve orta hat yaraları için 

yarık kaldırma operasyonunu (Bascom’un cleft lift operasyonu) tariflemiştir. 

Bascom pilonidal hastalığın son aşaması olan büyük ıslak ve genellikle iatrojenik 

orta hat yaraları için de cleft lift prosedürünün uygun olduğunu vurgulamıştır. 

Bascom'un önerdiği teori vücudun diğer bölümlerinde gelişen her perforan 

follikülitin neden pilonidal sinüse dönüşmediğini açıklayamamaktadır.  
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2.6. KLİNİK BULGULAR 

Pilonidal sinüs, asemptomatik açıklıklardan (pit’ler) esas olarak sakrokoksigeal 

bölgede yerleşen akıntılı ve ağrılı lezyonlara kadar gidebilen bir semptomlar 

kompleksinden oluşur (44). Her iki cinsiyette de görülebilirken 20-30’lu yaşlar 

arasındaki erkeklerde semptomatik hastalık çok daha sıktır (64). Çocuklarda ise 

bu oran tersine döner ve kız/erkek oranı 4/1’dir (73). Hastalığın meslek ve yaşam 

tarzıyla çok yakından ilişkisi vardır ve koyun kırkıcılarında, tımarcılarda, 

berberlerde parmak aralarında görülebilir (98). Parmak ucunda pulpada ve 

peniste nadir nüksler bildirilmiştir.  

Pilonidal hastalığa sahip bireyler sıklıkla natal yarıkta asemptomatik açıklık veya 

deliklerle insidental olarak tespit edilir (73). Hastalar çoğunlukla ağrı ve akıntının 

oluşturduğu semptomların varlığında başvurur. Diğer bir sık başvuru nedeni 

kronik veya rekürren sinüstür. Kronik pilonidal hastalık açıklıklardan veya 

sekonder sinüslerden sürekli veya aralıklı seröz ya da pürülan akıntı, şişlik ve ağrı 

ile kendini gösterir. Hastaların yarısında başvuru sırasında apse mevcuttur ve bu 

hastalar uzun süre oturma veya fiziksel aktivite sonrasında ilerleyici rahatsızlık ve 

ağrı ile veya akut pürülan drenaj, ağrı ve şişlik ile başvurur (117). Hastalar 

yıkanma sırasında farkedilen ağrısız ele gelen kitle veya şişlik ile veya rutin fizik 

muayene sırasında farkedilen sakrokoksigeal orta-hat açıklıklarıyla da tanı 

alabilir (65). Kendiliğinden akıntı sıktır ve genellikle sonrasında sekonder 

sinüslerden ağrısız kronik alevlenen ve azalan akıntı gerçekleşir. Apseler sıklıkla 

paramedian yerleşim gösterir. Apse kültürlerinin yaklaşık %77’sinden 

Bacteroides ve Enterokoklar gibi anaerobik organizmalar, %4’ünden E. Coli, 

hemolitik streptokoklar, ve Staph. Aureus gibi aerobik mikroorganizmalar, 

%17’sinden ise hem aerobik hem de anaerobik mikroorganizmaların izole edildiği 

bildirilmiştir (118, 119). Rekürren apse sık görülür ancak yıllar boyu süren 

remisyonlar da sıktır. Sekonder sinüslerin pek çoğu sefalik yönde ve lateralde 

yerleşirken, %7’si anüs doğrultusuna yönlenerek perianal sepsise neden 

olabilmektedir. Çok nadir bir komplikasyon olarak yassı hücreli ve spinoselüler 

formda karsinomatöz değişiklikler bildirilmiştir. Bu kanserler diğer melanoma-dışı 
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cilt kanserlerine göre çok daha kötü prognozludur ve bu kanserlerin nüks riski çok 

daha yüksektir (52). 

Histolojik bulgular tanıdan çok postoperatif ayırıcı tanı ve değerlendirmeler için 

önemlidir. Pubertenin başlangıcından itibaren cinsiyet hormonları pilosebase 

bezleri etkiler ve bu etki sonucunda kıl folkülleri keratin ile dolarak genişler, ödem 

ve folikül oklüzyonuna neden olan bir folikülit gelişir. Enfeksiyon yüzeyden oklüde 

olan foliküle doğru bir yol izler. Bu da sinüsün anüsten yaklaşık 5-8 cm daha 

yukarıda olmasına neden olur. Sinüsün kaudal yerleştiği ender durumlarda, sinüs 

anüsten 4-5 cm uzaklıkta tespit edilebilir. Sakrum üzerinde lateralde yerleşen 

sinüs, pilonidal apse deriye kendiliğinden drene olmaya başlayınca oluşur. Natal 

yarıktaki asıl sinüs traktusu epitelize bir tüp haline gelir ancak lateraldeki akıntılı 

traktus granülasyon dokusuyla dolarak granülasyonlu bir sinüs traktus açıklığına 

dönüşür. 

Semptomatik pilonidal hastalık kendini akut pilonidal apse, kronik pilonidal 

hastalık ve kompleks/rekürren pilonidal hastalık olarak üç farklı formda görülür: 

2.6.1. Asemptomatik Hastalık 

Bazı hastalar orta hattaki sinüslerin varlığına rağmen asemptomatik olabilirler ve 

rutin fizik muayene sırasında ve insidental olarak tanı alırlar. Bu hastalarda akıntı 

veya apse öyküsü yoktur. Bu sinüsler hiçbir zaman semptomatik hale 

gelmeyebilirler veya zamanla minimal semptomlar oluşmasına neden olabilirler. 

Orta hatta yerleşen açıklıklar dışında hiçbir bulguya sahip olmayan bu bireyler 

için tedavi gereksizdir (Şekil 10). Doll ve meslektaşlarının yayınladıkları 

çalışmada, asemptomatik hastaların sinüslerinin içinde aslında sıklıkla kıl ve 

süregelen bir kronik inflamasyon olduğu ve bu hastalarda subklinik bir 

inflamasyon durumunun bulunduğu, ancak bu hasta grubuna yapılan profilaktik 

cerrahinin semptomatik hastada yapılan cerrahi girişimlere göre üstünlüğünün 

bulunmadığı gösterilmiştir (120).  Ancak bu hastalar için hijyen (sık banyo, temiz 

ve pamuklu iç çamaşırının her gün değiştirilerek giyilmesi, lokal kıl temizliği) ve 

yaşam tarzı önerileri (uzun süreli oturmaktan kaçınma, giyinmek için geniş ve 

rahat pantolonların seçilmesi) verilmeli ve 30-40’lı yaşlarda risklerinin giderek 
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azalacağı belirtilerek endişeleri giderilmelidir (121).  

2.6.2. Akut Pilonidal Apse 

Hastalık, semptomatik halinde ağrılı apse olarak görülür. Sakrokoksigeal bölgede 

kızarıklık, şişlik ve hassasiyet bulunabilir. Hasta günlerce giderek artan 

rahatsızlık ve şişme hisseder ve başvuru sırasında ciddi ağrısı olabilir. 

Muayenede natal yarık orta hattında fluktuasyon veren bir lokalize şişlik ve bu 

şişlik üzerinde selülit (eritem ve ödem) bulunur (Şekil 11). Bu alan palpasyona 

özellikle hassastır ve bu alanı muayene etmek için kalçaların iki yana ayrılmasını 

hastalar sıklıkla tolere edemez. Natal yarıkta orta hattaki açıklıklar genellikle 

ödem ve inflamasyon nedeniyle izlenemez. Akıntı her zaman mevcut değildir. 

Orta hattın uzağında lateral yerleşimli sekonder traktuslar ve bu traktusların 

oluşturduğu sekonder açıklıklar ve sinüsler izlenebilir. Sekonder traktusların 

oluşumuyla bu apseler kendiliğinden drene olarak kötü kokulu ve pürülan bir 

akıntı olabilir veya insizyon ve drenaj yapılması gerekebilir. Hastada ateş, titreme 

ve ağrı görülebilir ve apse kendiliğinden drene olmaya başlarsa sinüs traktusun- 

 

Şekil 10: Asemptomatik bir olguda natal yarıkta pilonidal sinüs açıklığı (pit) 
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dan ara ara olan akıntı ve kanama sıktır.  Bu durumda hastalık genellikle kronik 

forma evrilir. Acil şartlarda yapılan insizyon ve drenaj tek başına küratif olabilir 

(96). İnsizyon ve drenajla birlikte apse kavitesinin kıl ve kalıntıların 

uzaklaştırılması için küretajı da önerilir (121). İmmünyetmezlik veya eşlik eden 

sistemik hastalık gibi durumlar dışında antibiyoterapinin tedavideki etkinliği halen 

tartışmalıdır. Ancak özellikle apse ile birlikte selülit varlığında antibiyoterapi 

düzenlenmelidir (122). Antibiyoterapide ilk tercih penisilinlerdir.  

2.6.3. Kronik Pilonidal Hastalık 

Hastaların iki yıl kadar süren kronik ağrı ve inatçı akıntıyla başvurusu sık gözlenir. 

Pilonidal hastalığın en sık izlenen şeklidir. Hastalar anamnezlerinde sıklıkla bu 

bölgede ilk defa bir kaşınma hissi ile birlikte küçük bir sivilcenin oluştuğunu ve bu 

sivilceye benzer lezyonun daha sonra kendiliğinden veya cerrahi bir müdahale ile 

açıldığını, ağrının kaybolduğunu ancak iltihap ve akıntının geçmediğini belirtirler 

(123). Muayenede intergluteal sulkusun çöktüğü ve bu bölgede bir ya da daha 

fazla sayıda sinüs görülür. Sinüsün içinde kıl topkaları veya iç çamaşırı havı gibi 

Şekil 11: Natal yarığın üst kısmında gelişen ani başlangıçlı bir pilonidal apse 
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kalıntılar izlenebilir. Lokalize ödem, şişlik ve inflamasyon alttaki sinüsü 

gizleyebilir. Kronik olarak drene olan sinüsler sıklıkla mevcuttur (94). Sekonder 

sinüs traktusları mevcuttur (Şekil 12). Öyküde sistemik semptomlar olmadan 

kuyruk sokumunda aralıklı ağrı, şişlik ve akıntı mevcuttur. Kendiliğinden drene  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

olan veya orta hattan uzak insizyonlarla drene edilen tekrarlayan apse öyküsü 

sıktır. Bu hastalarda radikal eksizyon veya sinüs traktusunun debridmanı ve 

primer flep ile kapatmadan endoskopik pilonidal sinüs tedavisi (EPSiT) gibi yeni 

yöntemler uygulanabilir (121). 

2.6.4. Kronik Tekrarlayan Kompleks Pilonidal Hastalık 

Bu durum sıklıkla apsenin yakın komşuluğundaki kıl foliküllerinin yeniden 

enfeksiyonunun veya postoperatif bir yara dokusunun içine kıl ya da çeşitli 

kalıntıların girerek kronik enfeksiyona yol açmasının bir sonucudur (Şekil 13) 

Şekil 12: Kronik pilonidal sinüs. Orta 

hatta yapısı bozulmuş kıl folikülleri 

görülmektedir. Siyah ok, sekonder 

lezyonu göstermektedir (113) . 
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(94).  Hastalık zaman zaman akut ataklarla alevlenerek apseleşir. İyileşir ve daha 

sonra atak tekrarlar. Kronik veya rekürren bir apseye eşlik eden, orta hattın 

dışında başka bölgelere ilerleyerek ileri derecede dallanan sinüs traktusları 

mevcuttur (124).  Tedavisi en zor olan ve genellikle fleplerle cerrahi tedavi 

gerektiren formudur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 13: Rekürren kompleks pilonidal hastalık. Çok sayıda sekonder sinüs ağzı 

ve orta hatta açık ıslak yaralar görülmektedir (125). 
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2.7. PİLONİDAL HASTALIĞIN TANISI 

Pilonidal hastalık tanısı hikaye ve fizik muayeneye dayanır. Pilonidal hastalık ile 

asemptomatik pilonidal kavite veya sinüsten değişik boyutlarda açık yaralarla 

ilişkili akut enfeksiyona veya kronik inflamasyona ve akıntıya kadar çok değişken 

durumlarda karşılaşılmaktadır (14, 73, 94). Anüsün superiorunda sakrum ve 

koksiks üzerinde orta-hattaki açıklıkların tipik yerleşimi hastalığın en önemli 

göstergesidir. Asemptomatik pilonidal hastalık tanısı klinik olarak natal yarık 

bölgesindeki orta hatta yerleşen karakteristik porların görülmesiyle konur. Bu 

yerleşim yeriyle, sıklıkla anüs komşuluğunda yerleşen perirektal apse ve 

fistüllerden ayrılır. Akut ve kronik pilonidal hastalık ise sırasıyla hassas bir kitle 

veya mukoid, pürülan veya kanlı akıntılı bir ya da daha fazla sinüs açıklığının 

görülmesiyle teşhis edilir. Natal yarıktaki açıklıkların görünümü tipik olduğundan 

hastalara pilonidal hastalık tanısı klinik olarak konur, görüntüleme veya 

laboratuvar çalışmaları gerekli değildir. Nadiren pilonidal hastalık anal kanal 

çevresindeki bir fistülü takip eder ve anal fistül ile karışabilir. Apse döneminde 

açıklıklar kolayca gözden kaçabilir ancak apse perfore veya drene olduktan 2-3 

hafta sonra yeniden kendini belli eder. Fizik muayene sırasında dökülmüş kıllar 

sıklıkla pilonidal sinüs içinden çıkar. İntergluteal bölgede bir şişlik ve kızarıklık 

farkedilebilir.  

Pilonidal hastalık apse, pilonidal sinüs, rekürren veya kronik pilonidal sinüs ya da 

perianal pilonidal sinüs olarak görülebilse de hastalığın en sık belirtisi 

sakrokoksigeal bölgede ağrılı ve fluktuasyon veren kitledir. Bu bölgede ısı artışı 

ve sıcaklık hissi olabilir. Hastaların yaklaşık yarısı kıl folikülüne ve sinüs 

enfeksiyonuna göre sefalik yerleşimli bir pilonidal apse ile başvurur. Ağrı ve sinüs 

traktusundan pürülan akıntı %70-80 mevcuttur ve en sık tarif edilen bulgulardır. 

Ateş ve lökositoz eşlik edebilir. Hastaların çoğunda başvurudan önceki 4-5 yıl 

boyunca bu semptomlar mevcuttur (87). Bir apsenin gelişiminden önceki erken 

dönemlerde yalnızca bir selülit veya folikülit mevcuttur. Folikülit subkutanöz 

dokuya doğru yayıldığında veya varolan bir yabancı cisim granülomu enfekte 

olduğunda apse gelişir. Apselerin primer tedavisi drenaj ve antibiyoterapidir.   



49 
 

Pilonidal sinüs tanısı sakral bölgede cilt altına yerleşik derin bir endurasyon alanı 

olarak palpe edilebilen epitelize folikül açıklığını belirlemekle yapılabilir. Bu 

traktuslar genellikle sefalik yönelim gösterir ancak kaudal yönelim gösterdiğinde 

eşlik eden perianal sepsis de bulunabilir.  

Sakral orta-hat açıklıkları (pit’ler) hastaların tamamında ve anüsten 4-8 cm 

uzaklıkta sefalik yerleşimli olarak görülürler. Erkeklerin üçte ikisinde ve kadınların 

üçte birinde apse kavitesinin içinde kıllar mevcuttur (126). Apseler kendiliğinden 

veya cerrahi olarak gerilediğinde cilde doğru uzanan sekonder traktuslar 

oluşabilir. Hastaların çok azında çok sayıda ve dallanan sinüs traktusları ile 

birlikte kronik veya rekürren apseler gelişebilir. Hastalığın bu kompleks varyantı 

semptomların uzun süre önemsenmemesinden olabileceği gibi uygun tedaviye 

rağmen de gelişebilir.  

Akut alevlenmenin semptomları, otururken veya natal yarığın üzerindeki deriyi 

geren eğilme gibi hareketleri yaparken intergluteal bölgede o ani oluşan hafif-

şiddetli ağrıdır. Hasta ara ara bu bölgede kötü koku ve mukoid, pürülan ve/ya 

kanlı akıntıdan şikayetçi olabilir. Ateş ve halsizlik genellikle drene olmamış bir 

apse ile ilişkilidir.  

Kronik pilonidal hastalığa sahip bireyler tekrarlayan veya sürekli akıntı ve ağrıdan 

şikayetçidir. Sinüs traktuslarını gösteren bir ya da daha fazla akıntı bölgesi 

gösterebilirler. Uzun süreli ve gözden kaçmış vakalarda nadiren yassı hücreli 

karsinom geliştiği bildirilmiştir (52). Olağan dışı agresif bir görünümü olan hastalık 

varlığında mutlaka biyopsi yapılmalıdır.  

Pilonidal hastalığı perianal fistülden ve hidradenitten ayırdetmek zor olabilir. 

Ayırıcı tanı deri fronküllerini, sifilistik granülomu, tüberküloz granülomunu ve 

sakrumun cilde drene olan osteomiyelitini içerir. 

Rekürren pilonidal hastalık en sık bir pilonidal apsenin insizyon ve drenajından 

sonra görülür. Bu durumda pilonidal sinüs çıkartılmamıştır ve apse kavitesi 

iyileştikten sonra bir nüks başlatmak üzere yerinde kalmıştır. Cerrahi eksizyon ile 

kıl folikülü alınır ve kronik pilonidal sinüs için bir başlatıcı faktör kalmamış olur. 

İyileşmemiş cerrahi yaranın tabanı ise granülasyon dokusu, kıl ve cilt artıklarıyla 
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dolabilir ki bu durum kronik hastalığa yol açan yabancı cisim reaksiyonu için yeni 

bir kaynak oluşturur.  

Endoanal pilonidal sinüs pilonidal hastalığın ender görülen ve doğrudan perianal 

cildi etkileyebilen veya anüsü çepeçevre sararak anal sınırı da içine alabilen bir 

formudur. Perianal pilonidal hastalık için üç neden açıklanmıştır (35, 127): 

 Pilonidal sinüs kaudal yönde ilerleyerek anal kanal ile birleşen bir perianal 

fissür veya fistül oluşturabilir. 

 Opere edilmiş ve iyileşmekte olan bir perianal fistüle kıl gömülebilir. 

 Kıl normal anoderme gömülerek sakrokoksigeal bölgede görülene benzer 

bir yabancı cisim reaksiyonu oluşturabilir. 

Pilonidal hastalık tanısı konulurken natal yarıktaki por veya sinüslerin 

görülmesine yetecek kadar kalçanın her iki yana doğru aralanması zorunludur. 

Ek bulgular lezyonun akut olup olmamasına göre değişiklik gösterebilir: 

 Asemptomatik hastalarda, natal yarık ortasında bir veya daha fazla primer 

por/pit ve/veya yarığın sefalik ve hafifçe lateraline açılan bir ağrısız sinüs 

görülebilir. 

 Akut alevlenmenin görüldüğü hastalarda, natal yarıkta selülit ve natal 

yarığın içinde veya üst ucunda bir apseyi işaret edecek şekilde bir tarafa 

doğru hafifçe laterale yerleşmiş hassas ve fluktuasyon veren kitle 

izlenebilir. 

 Kronik hastalarda, mukoid, pürülan ve/ya kanlı akıntılı bir veya daha fazla 

sinüs ağzı izlenebilir. Sinüz ağızlarının bir ya da daha fazlasında içeriden 

çıkan bir kıl görülebilir. Kompleks hastalığa sahip bireylerde orta hattın 

lateralinde sekonder traktuslar veya açıklıklar izlenebilir. 

Rutin laboratuvar verileri pilonidal hastalık tedavisinde gerekli değildir. Bu 

çalışmalar preoperatif test ihtiyacı için veya hastanın tıbbi öyküsü gerektirdiğinde 

yapılabilir. Benzer şekilde pilonidal hastalık tanısı için ultrasonografi, bilgisayarlı 

tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme endikasyonu yoktur ve rutin 

görüntüleme çalışmalarının yapılması gerekli değildir. Görüntüleme çalışmaları 

ancak lezyonların Crohn Hastalığı, aşağı yerleşimli anorektal fistüller, natal 

yarığa uzanan anorektal kriptoglandüler apseler, kistik formasyonlar ve 
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neoplazilerden ayırdedilmesi güç olduğunda kullanılabilir (113). Osteomyelite, 

nekrotizan fasiit’e, toksik şok sendromuna ve menenjite ilerleyebilecek komplike 

hastalık varlığında ileri görüntüleme çalışmaları gerekebilir. Ayırıcı tanıdaki bir 

diğer önemli hastalık da hidradenitis suppurativadır. Bu durumlarda tedavi ve 

cerrahi öncesinde mutlaka rektal dijital muayene ve rijit proktoskopi yapılmalıdır 

(94).    
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2.8. KOMPLİKASYONLAR 

Pilonidal hastalık en uygun tedavi uygulanmadığında hastaya tüm hayatı 

boyunca sıkıntı verebilecek kronik bir rahatsızlıktır. Hastalığın en sık 

komplikasyonu akut ve kronik enfeksiyonlardır. Apse rekürrensi en sık 

komplikasyondur. Literatürde %40-50 arasında belirtilmiş olsa da bunların %58’i 

primer olarak 5 haftada iyileşir.  Akut ataklar sırasında çok şiddetli ağrılara sebep 

olabilen bu hastalık ciddi iş kaybına da neden olabilmektedir. Özellikle apse 

varlığında gelişen kötü kokulu ve pürülan akıntı hastanın sosyal yaşamını 

olumsuz etkileyerek yaşam kalitesini bozacağı gibi psikolojik sorunlara da yol 

açabilir. Tekrarlayan ataklar sonucunda sinüs derinleşerek kemik dokuyu, 

koksiks ve hatta sakrumu da infiltre edebilir. Rekürren sinüsler perianal bölgeye, 

anal kanala ve rektuma da açılarak komplet bir fistül de oluşturabilir.  

Primer tedavi insizyon ve drenaj olsa da rekürren hastalık için yıllar içinde 

insizyon, küretaj ve marsupializasyondan çeşitli flep prosedürlerinin uygulandığı 

geniş eksizyonlara kadar ulaşan farklı cerrahi prosedürler tanımlanmıştır. Görece 

basitten karmaşığa doğru giden ve hastaların bireysel ihtiyaçlarını gözeten aynı 

süreç devam ediyor gibi görünmektedir. Seçilecek operasyon türü cerrahın 

eğitimi ve tecrübesine de bağlıdır (14, 43).  

İlk kez 2007 yılında McCallum ve meslektaşları tarafından yayınlanan ve 2010 

‘da sonuçları revize edilen çalışmada, primer kapatma ve rezeksiyon sonrasında 

açık bırakma tekniklerinin sonuçları arasında fark olmadığı ancak yara 

kapatılacaksa orta-hat-dışı kapamanın yapılması gerektiği belirtilmiştir (128, 

129). Hastalık için fenol tedavileri gibi lokal bölge tedavileri de tanımlanmış ve bu 

tedavilerin bazıları için de düşük rekürrens oranları bildirilmiştir (14). 

Primer insizyon ve drenaj tedavisinden sonra yara yeri enfeksiyonu nadir de olsa 

görülebilmektedir. İnsizyon bölgesinde aerob ve anaeroblardan oluşan mikst tipte 

mikroorganizmalar bulunabileceğinden geniş spektrumlu antibiyotik kullanımı da 

önerilmektedir (65). 



53 
 

Yukarıda daha önce belirtildiği gibi rekürren pilonidal hastalığın bir 

komplikasyonu olarak yassı hücreli karsinom tanımlanmıştır. Özellikle tedaviye 

dirençli pilonidal hastalığa sahip bireylerde dikkatlice araştırılması gereken bu 

durum, tanı konulduğunda en bloc cerrahi rezeksiyonları ve lokal irradiasyon ve 

kemoterapi gibi uygun onkolojik bakımı da gerektirir (14, 52). 
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2.9. AYIRICI TANI 

Hastalık sürecinin yeri pilonidal hastalığın tanısını koymak için en iyi metot olsa 

da birkaç başka hastalık da akla gelmelidir. Pilonidal hastalığa benzeyen veya 

pilonidal hastalıkla eşzamanlı olarak bulunan hastalıkların tespiti sıklıkla 

anorektal muayeneyi de gerektirir.  

1) Anal fistül ve hidradenitis suppurativa: Birkaç çalışma pilonidal hastalığın anal 

fistül ve hidradenitis suppurativa’dan ayırdedilmesinin zorluğunu vurgulamıştır 

(35, 127). Pilonidal hastalık perianal bölgeye uzanan ve anal fistüle benzeyen 

sinüslere yol açabilir. Anorektal fistüller anorektal apselerin kronik bulgusudur. 

Apse rüptüre veya drene olduğunda, anüs veya rektumdaki apseyi perirektal cilt 

ile birbirine bağlayan bir epitelize traktus oluşabilir. Anal fistül tanısı öykü ve fizik 

muayenedeki karaktersitik bulgularla konur: ağrı, pürülan akıntı ve bir perirektal 

cilt lezyonu. Anorektal fistüller anüse doğru yönelirken pilonidal sinüsler natal 

yarıkta orta hattaki kaviteye doğru yönelim gösterirler. Anal fistül tanısını 

koymada önemli bir klinik gözlem anal bölgeye açılan sekonder açıklığın 

palpasyonudur (130, 131). Tanıda rektal tuşe, stile, anoskopik muayene ve 

gerektiğinde fistülografi yardımcıdır. Pilonidal hastalıkta %7 oranında sinüslerin 

kaudal yönde ilerleyerek perianal fistül ile karışabileceği unutulmamalıdır (44). 

Primer bir açıklık izlenemediği ve palpe edilebilir bir traktus olmadığı durumlarda, 

enfeksiyonun ekstra-anal kaynakları akla gelmelidir (132, 133). Otuz yaş ve üzeri 

diabet ve obezite gibi komorbiditeleri olan hastalarda, folikülit ve sürtünmenin 

gelişiminde rol oynadığı, apokrin ter bezlerinin ve foliküllerin bir kronik tıkayıcı 

inflamatuvar hastalığı olan hidradenitis suppurativa sıklıkla kasıklar, aksiller 

bölge, perineal bölge, perianal bölge ve meme altı bölgeleri tutar (134). Perirektal 

alanda da görülebilir ve pürülan akıntı ile tespit edilir. Pilonidal hastalığa benzer 

(sinüs traktusları, ağrı vb.) bulgular verir ve bazı yazarlarca hidradenitis 

suppurativa ile pilonidal hastalığın ortak bir etiyolojisi olduğunu öne sürmüşlerdir 

(135). Hidradenitis genellikle natal yarığa değil fakat inguinal ve perineal bölgeye 

yerleşir. Bu hastaların cerrahi açıdan değerlendirilmesi gereklidir (136). 
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2) Folikülit kıl foliküllerinin yüzeyel bakteriyel enfeksiyonudur ve epidermiste 

pürülan materyal ile karakterizedir. Folikülit birden fazla sayıda küçük, deriden 

kabarık, prüritik, eritematöz ve çapları 5 mm’den küçük lezyon kümeleri halinde 

bulgu verir. Lezyonların ortasında püstül yer alabilir. Pseudomonas aeruginosa 

enfeksiyonu varlığında folikülit, kontamine suyla teması yansıtacak şekilde keskin 

demarkasyon alanları ile izlenir. P. Aeruginosa folikülitinde lezyon çapları 

genelde daha geniştir ve 30 mm’ye kadar ulaşabilir (137). 

3) Perianal ve perirektal apseler: Bu apselerin yerleşimi bu lezyonları pilonidal 

apseden ayırmak için kullanılan en önemli belirteçtir (127). Bu hastalar sıklıkla 

anal veya rektal bölgede şiddetli ağrı ile başvurur. Ateş ve halsizlik gibi yapısal 

semptomlar sık görülür. Fizik muayenede perianal ciltte fluktuasyon veren alan 

veya endüre ve eritemli cilt bölgesi izlenir. Perirektal apseler genellikle anüs 

komşuluğundayken pilonidal apseler daha sefalik yerleşimli ve natal yarık 

bölgesindedir (138). Perirektal apseler acil servise başvurduklarında sıklıkla 

genel cerrahi konsültasyonu istenir ve bu apseler ameliyathane şartlarında uygun 

şekilde boşaltılır. Tanıda rektal tuşe önemlidir ve gerektiğinde bilgisayarlı 

tomografi kullanılabilir. 

4) Crohn Hastalığı’nın Perianal Komplikasyonları: Crohn Hastalığı’nın perianal 

komplikasyonları anal fissürler, fistüller ve apselerdir (139). Anal fissürler 

asemptomatik olabilir veya özellikle dışkılama sırasında artan kanama, derin 

ülserasyon ve anal ağrı ile birlikte ortaya çıkabilir (140). Semptomlar anal ağrı ve 

pürülan akıntıdan kanama ve inkontinansa kadar değişkenlik gösterebilir. 

Perianal Crohn Hastalığı sıklıkla natal yarık yerine anüs etrafına lokalize olur 

(141). 

5) Kalçada yerleşen deri apseler, fronkül ve karbonkül: Deri apseleri dermis ve 

daha derin deri dokuları içinde yerleşen pürülan birikintilerdir. Fronkül, kıl 

folikülünün enfeksiyonudur ve pürülan materyalin dermisten küçük bir apse 

oluşturduğu subkutan dokuya uzanmasıyla karakterizedir. Karbonkül ise birkaç 

inflame folikülün bir araya gelerek tek ve büyük bir inflamatuvar kitle oluşturduğu 

ve bu birden çok folikülden pürülan akıntının olduğu durumdur. Fronkül ve 
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karbonküller kalça derisini sıklıkla tutar. Bu lezyonlar tipik olarak orta hattan 

uzaktır ve bir sinüs traktusuyla ilişkisizdir (142). 

6) Konjenital anomaliler: Bazı konjenital lezyonlarda, medulla spinalise uzanan 

bir traktus oluşarak cilt dışına serebrospinal sıvı akabilir. Spina bifida, 

vertebraların prosessus spinosuslarının konjenital açıklığı ile karakterizedir. 

Oculta ve Aperta olarak iki değişik klinik formu olan hastalıkta tanı eşlik eden 

diğer konjenital malformasyonlar, trofik bozukluklar ve klinik tabloda yer alan 

üriner veya fekal inkontinens ile konur.  Primer presakral (traksiyon dermoidi) 

veya sakrokoksigeal sinüs (spinal medüller kanal kalıntısı) ve retrorektal / 

postanal dermoid kistler de bu grupta değerlendirilir. 

7) İnklüzyon dermoidi/teratomlar: Sakrum üzerinde yerleşen konjenital kitlelerdir. 

Presakral tümörler grubuna dahil nadir bir patoloji olan sakrokoksigeal teratomlar 

%25 spinal anomalilerle birliktelik gösterir ve tedavisi geniş cerrahi eksizyon ve 

uygun onkolojik tedavi olduğundan, ilk tanıdan sonra cerrahi konsültasyon çok 

önemlidir.  

8) Piyoderma gangrenozum: Piyoderma gangrenozum dördüncü dekadda ve 

eşlik eden komorbiditeler varlığında görülen bir ülseratif lezyondur. Bazen lezyon 

içinde kıllar görülebilir. 

9) Perianal ülserler: Bu ülserler sıklıkla Herpes Simpleks Virüsü (HSV) ile ilşkili 

ve eritemli bir taban üzerinde vezikül kümeleri şeklinde yerleşirler. Perianal 

sifilizde ise tek bir ülser veya birbirine zıt iki ülser yer alabilir. ABD’de bulunan 

Hastalıkları Kontrol ve Önleme Merkezi (CDC) genital, anal veya perianal ülserler 

ile karşılaşıldığında mutlaka sifiliz serolojisi, karanlık alan muayenesi ve 

polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) ile test, genital herpes için kültür veya PCR 

testi ve tipe özgül HSV antikoruyla seroloji önermektedir (143). Genital herpes, 

sifiliz ve şankroidin artmış HIV transmisyonu ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. 

Perianal tüberküloz pilonidal hastalığı taklit edebilse de hemen daima inguinal 

lenfadenopati ile birliktedir. Perianal tüberküloz insidansı HIV enfeksizyonu 

varlığında artar. 

10) Olağan dışı kalınlaşmış veya persistan lezyonlar: Cinsel yolla bulaşabilen 

virüslerden olan İnsan Papilloma Virüsü (HPV) tip 6 ve 11’in neden olabileceği 
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verrülerin (kondilomlar veya genital siğiller) dışlanması gerekir. İnatçı 

inflamasyon bölgesinde yassı hücreli karsinomların gelişebileceği akıldan 

çıkarılmamalıdır.  

11) Pruritus Ani 

12) Atipik öykü veya fizik muayene bulgularının varlığında, özellikle immün 

yetmezlikli veya immün sistemi baskılanmış bireylerde ayırıcı tanıda düşünülmesi 

gereken diğer nadir durumlar aşağıda belirtilmiştir (144): Bu durumda 

bakteriyolojik incelemeler ve gerekirse sakrum biyopsisi ile tanı konur. 

 Sifilitik granüloma 

 Tüberküloz granülomu 

 Aktinomikoz 
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2.10. TEDAVİ YAKLAŞIMLARI 

Pilonidal sinüs hastaları başlangıçta bir akut apse veya akıntılı sinüs ile başvursa 

da hastanın başvurusundan bağımsız olarak ideal tedavi morbiditesi az, günlük 

aktivitelere hızlıca dönüşü sağlayan ve iyileşme süresi kısa olan bir tedavi 

olmalıdır. Pilonidal sinüs hastalığının tedavisinde günümüze kadar birçok 

konservatif ve cerrahi yöntem tanımlanmış ancak bunların hiçbiri rekürens riskini 

ortadan kaldıramamıştır. Ayrıca pilonidal hastalığın primer tedavisinde farklı 

cerrahi tekniklerin güncel uygulamaları değişken ve tartışmalıdır. Bazı hasta 

grupları için çeşitli tedavi seçenekleri hastalarda iyileşmeyi sağlarken cerrahinin 

komplikasyonları primer hastalığın kendisinden daha ağır seyredebilmektedir 

(145). Farklı tedavilerin sonuçları değerlendirilirken tam iyileşmeye kadar geçen 

süre ve iyileşmeyen yara oranı, nüks, tam iyileşme için gereken operasyon sayısı, 

postoperatif komplikasyonlar ve işe/eğitime dönüş süresi gibi faktörlerin bilinmesi 

gerekirken ancak az sayıda çalışmada tüm bu parametreler kaydedilmiştir. 

Hastaların takip sürelerindeki yetersizlikler bazı çalışmalarda komplikasyon ve 

nüks oranlarının düşüklüğünden sorumlu olabilir (10). 

Kronik pilonidal sinüsün en iyi tedavisi hala tartışmalı olsa da minimal yaklaşımlar 

giderek daha fazla taraftar bulmaktadır. Nonoperatif ve minimal tedavileri 

destekleyenler, hangi tedavinin uygulandığından bağımsız olarak pilonidal sinüs 

hastalığının genellikle 40 yaşlarında gerileyip kaybolduğuna dikkat 

çekmektedirler. Bu yöntemleri destekleyen yazarlar, hastalığın tamamen yok 

edilmesindense kontrol altına alınmasını ve ameliyathanede tedaviden klinik 

tedaviye geçilmesini savunmaktadırlar. Nükslerin ve iyileşmeyen ilerlemiş 

yaraların ise tedavisi zordur ve çoğunlukla geniş eksizyon ve flep kapama ile 

tedavi edilmeleri gerekir. 

2.10.1. Asemptomatik Pit’lerin Tedavisi 

Asemptomatik açıklıkların tedavisinde kıl temizliği, hareketsiz yaşamdan uzak 

durma, pamuklu iç çamaşırı giyme, iç çamaşırını sık değiştirme, sık banyo, 
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obezitenin önlenmesi ve apse olduğunda insizyon ve drenaj uygulaması gibi 

eksizyonel olmayan konservatif yaklaşımlar faydalı olabilmektedir. Konservatif 

yöntemlerle tedavi edilen 170’ten fazla asemptomatik hastada sonraki cerrahi 

oranları oldukça düşük bulunmuştur (146). Doll ve meslektaşlarının 2008 yılında 

yayınlanan yazısında, cerrahi yapılan 1731 hastanın 55’inin klinik olarak 

asemptomatik olduğu, ancak çıkarılan 55 piesin 37’sinde kronik inflamatuvar 

değişiklikler olduğu, 16’sında akut ve kronik inflamasyonun birlikte seyrettiği 

gösterilmiş ve asemptomatik pit’lerin aslında subklinik inflamasyon içerdiği 

raporlanmıştır (120). Aynı çalışmada asemptomatik pilonidal hastalıkta profilaktik 

cerrahinin fayda sağlamadığı ve izlemin yeterli olduğu bildirilmiştir. Çocuk ve 

genç erişkinlerde inflamasyon ve enfeksiyon bulgusu varlığında antibiyoterapi ve 

sıcak kompres önerilir. 

2.10.2. Akut Apse Tedavisi  

Akut apse ile başvuran hastalarda bazı cerrahlar tarafından geleneksel olarak 

geniş en bloc eksizyon önerilmektedir.  Ancak Doll ve meslektaşları 2013’te, apse 

nedeniyle insizyon ve drenaj yapılan pilonidal hastaların 20 yıllık takiplerinde 

nüks oranının %20 olduğunu bildirmiştir (147).  Matter ve meslektaşları akut 

pilonidal apse nedeniyle insizyon ve drenaj veya geniş eksizyon yapılan 

hastalarda benzer nüks oranları yayınlasa da işe dönüş süresi geniş eksizyon 

yapılan grupta iki kat kadar daha uzun (7’ye karşı 14 gün) raporlanmıştır (148). 

Hastaların yaklaşık %80’inde fazladan tedaviye neden olacağı ve ilişkili morbidite 

ve işe dönüşte gecikme düşünüldüğünde, bu hasta grubunda geniş eksizyon 

düşünülmemelidir. Akut apse ile başvuran hastalarda insizyon ve drenaj, lokal 

veya genel anestezi altında güvenle yapılabilen tedavi tercihi olmalıdır. Tek 

başına insizyon ve drenajdan sonra kalıcı iyileşme nadir de olsa gözlenebilir. 

Apse drenajından birkaç hafta sonra açıklıklar görünür hale gelir ve kesin tedavi 

yapılabilir (113). İnsizyon ve drenaj, genellikle lokalanestezi altında ve günübirlik 

cerrahi ünitesinde yapılabilir bir işlemdir. Yavaş ve kötü iyileşen orta hat 

insizyonlarına göre insizyonların natal yarığın dışında yapılması önerilir. Webb ve 

Wysocki 2011’de akut pilonidal apse nedeniyle genel anestezi altında insizyon 
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ve drenaj yapılan 243 hastalık çalışma grubunda, orta hattan uzak vertikal 

insizyon yapılan 134 hastada iyileşme süresinin orta hat vertikal insizyon yapılan 

109 hastadan yaklaşık 3 hafta daha kısa olduğunu raporlamıştır (149). 

Bazı yazarlarca insizyon ve drenaj yerine apsedeki püyün aspirasyonu ve 

antibiyoterapi önerilmiştir (150). Antibiyotikler küçük apselerde faydalı olabilse de 

genel kullanım için uygun değildir. 

Apse ince uçlu bir bisturi ile fluktuasyon veren yerin ortasından drene edilir. 

Pürülan içerik boşaldığında apse söner. Sinüs ağızlarını içeren ince bir cilt şeridi 

eksize edilerek apse boşluğundaki tüm pürülan içerik boşaltılır ve içindeki kıllar 

tamamen temizlenir. Apse duvarı kürete edilerek sekonder iyileşmeye zemin 

hazırlanır. Hemostaz yapılmasını takiben apse boşluğuna ıslak gazlı bez 

konularak kapatılır. Apse içeriğinden kültür ve antibiogram için materyal 

gönderilir. Çevre dokudaki selülitin tedavisi için geniş spektrumlu bir antibiotik 

başlanır. Antibiyotik seçiminde anaeroblara karşı etkinlik de önemlidir. Kültür ve 

antibiogram sonucuna göre gerekirse antibiotik değiştirilir. Sık aralıklarla 

pansuman yapılır. Her seferinde apse boşluğunun içinin temiz olmasına, 

çevreden dökülen kılların tek tek çıkartılmasına özen gösterilmelidir. Apse tam 

iyileşip, boşluk kapanıncaya kadar etrafın traşı aralıklı yapılmalıdır. Granülasyon 

dokusu oluştuktan sonra pansumanlar daha seyrek yapılır. Cilt kenarındaki 

granülasyon dokusu koterize edilerek ya da kürete edilerek boşluğun tabandan 

yukarı doğru iyileşmesi sağlanır. Apsenin 3-4 haftada tamamen iyileşmesi 

beklenir. Hastaların yaklaşık 3’te birinde apse tekrarlar ya da kronik sinüs gelişir 

(151).  

2.10.3. Kronik Pilonidal Hastalığın Tedavisi 

Cerrahi tedavide temel prensip, lezyonun güvenli sınırlarla eksizyonu ve 

hastalığın nüksetme ihtimalini en aza indirgeyecek bir tekniğin seçilmesidir. 

Eksizyon sonrasında ortaya çıkacak defektin nasıl kapatılacağı ise en temel 

sorundur.  
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2.10.3.1. Cerrahi Öncesi Hazırlık ve Ameliyat Pozisyonu  

Natal yarık ve çevresinde enfeksiyon veya selülit, sinüs içinde ve çevresinde 

inflamasyon ya da enfeksiyon gibi komplikasyonların valığında cerrahi tedavi 

kontrendrikedir. Bu durum öncelikle anti-inflamatuvar ilaçlar, sıcak kompres 

uygulanması ve gerekli ise antibiyotikler ile tedavi edilmelidir.  

Ameliyat genel, rejyonel ya da lokal anestezi altında yapılabilir. Selülit ve 

enfeksiyon varlığı rejyonel anestezi için kontrendikasyon oluştururken küçük 

pilonidal sinüslerde lokal anestezi uygulanabilir. Sinüs boyutları büyüdüğünde, 

nüks hastalıkta veya flep yöntemlerinden birinin uygulanacağı hastalarda ise 

lokal anestezi yetersiz kalır.  

Ameliyat sahası, tüy dökücü pomatlarla ya da uygun elektrikli el aletiyle 

tıraşlanarak kıllardan arındırılmalıdır (14). Pilonidal sinüs hastalığında alınan 

kültürlerde, aerobik ya da anaerobik (118, 119) mikroorganizmalar üremektedir 

(36). Bu nedenle antibiyotik profilaksisi mutlaka yapılmalıdır. Profilaksi amacıyla, 

birinci kuşak sefalosporinler kullanılabilir (34). 

Ameliyat “yüzüstü jack-knife” pozisyonunda uygulanır. Kalçalar laterale doğru 

çekilerek, flasterle sabitlenir (Şekil 14). Ameliyat kesisi için, yapılacak ameliyata 

göre, çini mürekkebi ya da steril kalemle işaretleme yapılır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 14: Pron Jack-knife pozisyonuda, kalçaları laterale doğru 

çekilerek sabitlenmiş hasta. 
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2.10.3.2. Fistülotomi ve Küretaj 

Kronik pilonidal sinüslü hastalarda en kolay uygulanabilir yöntem, tüm sinüslerin 

tavanlarının çıkarılması ve lezyonların açık yaralara dönüştürülerek yaranın 

sekonder iyileşmeye bırakılmasıdır (14). Bu yöntem pitlerin ve sekonder 

açıklıkların da tavanlarının çıkarılmasını veya eksizyonunu içerir. Bazı cerrahlar 

traktusları eksize ederek, diğerleri yarayı pansuman mazlemesi ile doldurarak ve 

pansumanları değiştirmeye devam ederek yara kenarlarının erken kapanmasını 

engellemeyi tercih eder. Yöntemin uygulanması kolay olsa da uzun süreli yara 

bakımı gerektirmesi bir dezavantajdır.   

Yöntemin uygulanmasında özel bir preoperatif hazırlık gerekmez. Lokal, rejyonel 

veya genel anestezi altında uygulanabilir. Yüzüstü jack-knife ya da sol lateral 

dekübit pozisyon tercih edilebilir. Ameliyat masasında pozisyon verilmesinin 

ardından ameliyat bölgesinin ve çevresinin tıraşlanması esastır. Orta hattaki 

açıklığa bir prob yerleştirilir ve probün üst tarafında kalan cilt bisturi ile açılır. 

Sekonder traktusların da üzerleri açılır ve taban kürete edilir (Şekil 15). Yara 

kenarlarını eğimli kesmek yara dudaklarının erken kapanma olasılığını azaltır. 

Hemostaz sağlandıktan sonra yara içine hafifçe yara tabanına kadar gazlı bez 

yerleştirilir. Çoğu hasta aynı gün normal beslenme önerileriyle ve uygun 

analjeziyle taburcu edilir. Rutin antibiyoterapi önerilmez ancak hastanın hijyene 

önem vermesi, günlük banyo ve banyo sonrası pansuman önerilir. Postoperatif 

bakımın en önemli öğesi, kılların yaranın içinde birikmesini önlemek amacıyla 

yara dudaklarına 3–4 cm mesafe içindeki tüm kılların traşlanmasıdır.  

2015 yılında yayınlanan, 13 çalışmanın ve 1445 hastanın dahil edildiği, %4,47 

nüks ve %1,44 komplikasyon bildirilen bir meta-analizde ortalama işe dönüş 

süresi 8,4 gün ve iyileşme süresi 21-72 gün olarak rapor edilmiştir (152). Bu 

yöntemin geniş eksizyonla karşılaştırıldığı bir diğer meta-analizde, işe dönüş 

süresi daha kısa ve postoperatif ağrı daha hafif olarak görülse de nüks açısından 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (153). 
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                                                    A. İntergluteal alan net görülecek şekilde 

kalçalar her iki yana doğru açılır ve adezif bant ile tespit edilir. B. Tüm açıklıkları 

birleştirecek şekilde traktus içine stile yerleştirilir ve stile üzeri insize edilir. C. Yara 

tabanı kürete edilir (154). 

2.10.3.3. Sinüsektomi 

Soll ve meslektaşları tarafından 2011 yılında yayınlanan bu minimal invazif 

cerrahi teknik, pit’ten sekonder açıklığa kadar fistülün traktus boyunca, etrafını 

saran yağ dokusuna zarar vermeden selektif eksizyonunu içerir. Yaraların açık 

bırakıldığı bu yöntemde %7 nüks bildirilmiştir (155). Pit ayıklama yöntemiyle 

birlikte uygulanabilen bu teknik ile ilgili literatürde başka yayın bulunmamaktadır. 

2.10.3.4.  Pit Ayıklama ve Bascom Operasyonu 

Pitlerin pilonidal hastalığın patogenezindeki rolü anlaşıldıkça ve geleneksel 

eksizyonel cerrahi yöntemlerin sonuçları tatminkar olmaktan uzaklaştıkça 

minimal invazif yaklaşımlara olan yönelim artmıştır. Pilonidal sinüsleri yabancı 

cisim sinüsleri olarak tanımlamış ve yabancı cisim olarak da sinüslerin içlerindeki 

kılı tariflemiş Lord ve Millar 1965’te, pilonidal hastalığın tedavisi için orta hattaki 

pit’lerin eksizyonunun (pitlerin ayıklanması) ve sinüs temizliğinin yeterli olduğunu 

öne sürmüştür (156) . Lord ve Millar’a göre kıl ve orta hattaki pit’ler bulundukları 

yerden uzaklaştırıldığında ve serbest drenaj sağlandığında sinüs iyileşecektir. 

Bascom bu fikri ilerletmiş ve kılların kendisinin değil ancak kıl foliküllerinin 

Şekil 15: Fistülotomi ve küretaj. 
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pilonidal hastalığın kaynağı olduğunu iddia etmiştir. Bascom’a göre genişleyen 

ve gluteal yarıkta etkili kuvvetler sonucu enfekte olan kıl folikülleri kistlere ve sinüs 

traktuslarına yol açmaktadır. Bascom tedavisini, hastanın başvuru anındaki 

hastalığının evresine göre uyarlamıştır ve apse drenajı için lateral bir insizyon 

kullanmıştır.  

Bascom tüm bu operasyonlarını lokal anestezi altında gerçekleştirmiştir. Kronik 

apseler orta hatta yerleşen foliküller 1 mm cilt sınırı ile eksize edilerek ve 

olabildiğince az sağlıklı doku çıkarılarak tedavi edilmiştir. 1-10 folikül çıkarılarak 

2-4 mm çaplı yaralar bırakılmıştır. Daha sonra lateraldeki sekonder lezyonların 

(fistül açıklıkları, skarlar, endurasyonlar, natal yarığa göre lateralde kalan 

subkutan kaviteler) üzerine 1-2 cm uzunluğunda, orta hatta paralel bir insizyon 

yapılmış ve bu insizyondan orta hattın altına girilerek bir gazlı bez kavitenin içine 

doğru itilmiş, bu gazlı bez yardımıyla subkutan kavite kıl ve granülasyon 

dokusundan temizlenmiştir (Şekil 16). Fistül traktusları genişletilmiş lateral 

insizyonlardan diseke edilmiş ve orta hatta olabildiğince küçük yaralar 

bırakılmaya çalışılmıştır. Lateral insizyonlar sütürsüz bırakılmıştır. Selülit 

gelişmedikçe antibiyoterapi verilmemiştir. Yaralar haftada bir gözlenmiş ve 

içlerindeki kıllar temizlenmiştir. Bu yöntemin genel kabul edilir bir adı 

bulunmadığından yöntem folikül çıkarma, minimal cerrahi, pit ayıklama veya 

pilonidal hastalığın ayaktan cerrahi tedavisi gibi isimler ile anılmaktadır (157-160). 

1983’te Bascom’un tekniğiyle opere edilmiş 161 hastaya ait veriler yayınlanmıştır 

(30, 116). En uzun takip süresi 9 yıl olan ortalama 3,5 yıllık takipte 

iyileşmeme/nüks %16 ve tam iyileşme süresi ortalama 3 hafta olarak 

raporlanmıştır. 1995’te Mosquera ve Quayle ayaktan tedavi ettikleri 41 hastalık 

seriyi yayınladıkları çalışmalarında 10 aylık nüks %7 olarak tespit edilmiştir (161). 

Bascom’un yönteminin, diğer cerrahi yöntemlerin başarısız olduğu rekürren 

hastalıkta uygulanmasından sonra ise %22 nüks geliştiği bildirilmiştir. Senepati 

ise 2000 yılında 218 Bascom operasyonu yapılan hastanın 1 yıllık takip 

sonuçlarını yayınlamış ve %10 yeniden operasyon gerektiren nüks rapor etmiştir 

(158). Tüm nüks hastalara tekrar Bascom prosedürü uygulanmış ve iyi sonuçlar 

alındığı bildirilmiştir. Aynı yayında tüm Bascom lateral yaralarının %99’unun 3 ay 

içinde iyileştiği bildirilmiştir. Pit ayıklama prosedürlerinin konu edildiği sistematik 
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bir derlemede toplam nüks %12, ortalama yara iyileşme süresi 4-8 hafta ve 

komplikasyon oranı %2-8 olarak bildirilmiştir (162). Postoperatif morbiditesinin 

azlığı ve ayaktan yapılabilir bir işlem olması, nüks oranı bir miktar yüksek olan 

Bascom prosedürünün uygun bir birinci basamak tedavi seçeneği haline gelmesi 

sağlamıştır. Daha önceden opere edilmemiş küçük lezyonlar için uygun bir 

yöntemdir (113). Bu yöntem ile yaratılan minimal travma, hastaların operasyon 

sonrasında bir iki gün içinde işlerine dönebilmelerini sağlar ve bu yöntem hiçbir 

özel postoperatif bakım gerektirmez. Tedavi başarısızlığında diğer tüm yöntemler 

hala uygulanabilir. Amerikan kılavuzlarında geçmese de halen Alman ve İtalyan 

kılavuzlarında küçük primer lezyonlar için önerilen tedavi seçeneğidir (113).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                Orta hat pit’leri veya folikülleri eksize edilir. 1-10 

folikül eksize edilerek 2-4 mm çapında yaralar bırakılmaya çalışılır. Sinüsler veya 

kavite natal yarığın 2 cm lateralinden ve bu yarığa paralel bir insizyon ile açılır. 

Lateral insizyondan orta hatta ulaşılır ve kavitenin içine bir gazlı bez yollanarak 

kavite kıl ve granülasyon dokusundan temizlenir. 

 

 

 

 

Şekil 16: Bascom prosedürü. 
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2.10.3.5. Eksizyonel Teknikler 

Orta hat eksizyonel teknikler (eksizyon ve sonrasında açık bırakma veya orta-

hatta kapatma) postoperatif yaranın orta hatta yerleştiği prosedürlerdir. Bu 

yöntemlerde sinüs postsakral fasyaya kadar çevre dokuyla beraber eksize edilir. 

Ortaya çıkan defektin rekonstrüksiyonunda kullanılacak en doğru yöntem ise 

halen tartışmalıdır. Bu defekt açık bırakılıp granülasyonla iyileşmesi beklenebilir, 

yara dudakları marsupiyalizasyon veya primer parsiyel kapama ile kısmen 

yaklaştırılabilir veya yara primer olarak kapatılabilir. Orta hat-dışı tekniklerde ise 

postoperatif yara orta hattın tamamen lateralinde yerleşir. Orta hat-dışı teknikler 

hemen daima bir subkutan flep oluşturma işlemini içerir. Eksizyon yöntemleri 

minimal cerrahi yöntemlerindeki gelişmelere rağmen pilonidal hastalığın 

tedavisinde halen en yaygın olarak kullanılan prosedürlerdir (163).  

2.10.3.5.1. Sinüs Eksizyonu ve Sekonder İyileşmeye Bırakma 

Eksizyon ve açık bırakma halen Avrupa’da Almanya ve pek çok ülkedeki 

kılavuzlarda standart tedavi olarak anılan tedavi yöntemidir (164). Pek çok cerrah 

sinüs traktuslarına metilen mavisinin verildiği ve mavi ile boyanan tüm dokuların 

eksize edildiği tekniği kullanır (113). Geleneksel olarak orta hattaki tüm pit’lerin 

ve bu pit’ler ile ilişkili tüm sinüs traktuslarının geniş en bloc eksizyonunu içerir. 

Sonrasında lezyon sütürize edilmez ve gazlı bezler ile defektin içi doldurularak 

lezyon pansuman ile kapatılır. %0 ile %57 arasında nüks oranları bildirilmiştir 

(165). Nüks oranları daha önceden cerrahi geçiren hastalarda en yüksek olarak 

bildirilmiştir. Geniş eksizyon 1,5-3 aya kadar uzayabilen gecikmiş yara 

iyileşmesine neden olur, işe dönüş süreleri kimi zaman 1 ayı bulur. Bazı 

hastalarda iyileşme tam olmaz ve kronik bir yara meydana gelir ancak bu 

durumun insidansı tam olarak bilinmemektedir. Eksizyon ve açık bırakmadan 

sonra operasyon tekrarının en sık nedeni natal yarıkta iyileşmeyen yaralardır. 

Bu yöntemlerde hastalar günlük pansumana gelmeli, aralıklı olarak bölge tıraş 

edilmeli, pansumanlar sırasında ölü dokular ve yaraya dökülen kıllar 
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temizlenmelidir. Boşluğun tabandan yukarı doğru iyileşmesi sağlanmalı ve erken 

oluşan cilt köprüleri ortadan kaldırılmalıdır.  

2.10.3.5.2. Sinüs Eksizyonu ve Marsupializasyon 

İkinci dünya savaşı sırasında pilonidal hastalığı olan pek çok askerin göreve 

hızlıca dönebilmesi için cerrahlar yeni bir yöntem arayışındayken Buie 1944 

ylında yayınladığı klasik çalışmasında marsupializasyon yöntemini ilk kez 

tariflemiştir (27). Marsupializasyonun amacı daha hızlı iyileşebilecek daha küçük 

bir yara oluşturmaktır. İşlem ameliyathane şartlarında gerçekleştirilir. Hasta 

hazırlanıp uygun pozisyon verildikten sonra traktuslar belirlenir ve içlerine stile 

yerleştirilerek stile üzerinde yer alan deri insize edilir (Şekil 17). Bu yöntemle 

traktuslar ve pit’ler birlikte kist kavitesi arka duvarına kadar eksize edilebilir. Daha 

sonra yara kürete edilir. Ardından fibrotik kist arka duvarı yara dudaklarına dikilir 

(Şekil 18). Böylece yara boyutu küçültülmüş ve erken yara kapanması 

engellenmiş olur. Geride kalan boşluğun, sekonder iyileşmeye bırakılarak, 

granülasyon dokusu ile dolması, epitelizasyonla kapanması beklenir. Ancak 

sütürler erken açılırsa yara orijinal büyüklüğüne dönebilir.  

Hasta genellikle postoperatif birinci günde taburcu edilir. Hastalar günlük 

pansumana gelmeli, aralıklı olarak bölge tıraş edilmeli, pansumanlar sırasında 

ölü dokular ve yaraya dökülen kıllar temizlenmelidir. Boşluğun tabandan yukarı 

doğru iyileşmesi sağlanmalı ve erken oluşan cilt köprüleri ortadan kaldırılmalıdır. 

Bir çalışmada hastalar haftada bir veya iki kez çağrılmış ve yara pansumanı 

açılarak aşırı granülasyon dokusunu uzaklaştırmak üzere yara kürete ve debride 

edilmiştir (166). Erken oluşan cilt köprüleri bölünmüş ve kıllar traşlanmıştır.  

Hastalar iki gruba ayrılmış ve iyileşme sonrasında natal yarığa altı ay boyunca bir 

gruba depilatör ajan diğer gruba ise traş uygulanmıştır. Tam takip süresi belli 

olmasa da nüks %6 olarak bildirilmiştir. İyileşme süresi 3-20 hafta (ortalama 4 

hafta) arasındadır ve %2,4 yara açılması raporlanmıştır. Bu çalışmada nüksler ve 

yara açılmaları da marsupializasyon ile onarılmış ve ortalama 4 hafta sonra 

iyileşme gözlenmiştir. Biri 79 diğeri 26 hastayı içeren, takip süresi 1-6 yıl olan iki 

diğer çalışmada da ortalama iyileşme süresi 3-5 hafta arasında ve nüks oranları 
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%1-4 olarak raporlanmıştır (14, 167). Aldemir ve meslektaşlarının 2003 yılında 

yayınladıkları ve 40 marsupializasyon hastasında yapılan çalışmada, postoperatif 

dönemde bakteriyel kollajenazla pansuman yapılmasının, yara iyileşmesini 

hızlandırdığı saptanmıştır (168).  

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                          Yan traktusa 

oluklu yönlendirici yerleştirildikten sonra üzeri açılır. Ardından kist ve yan 

traktuslar açılarak cilt dudaklarının fazla kenarları eksize edilir. En sonunda kistin 

arka duvarı cilt kenarlarına sütürize edilir (27).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                            (169). 

Şekil 17: Marsupializasyon tekniği. Sinüs traktuslarının açılması. 

Şekil 18: Kistin arka duvarına cilt dudaklarının sütürizasyon tekniği 
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2.10.3.5.3. Sinüs Eksizyonu ve Orta Hatta Primer Onarım 

Yaranın orta hatta kapatılmasıyla yara iyileşmesi süresi kısaltılmak istenmiştir. 

Sinüs dokusu lateral sınırlarınd a bir kısmını içeren eliptik bir insizyon yapılarak 

presakral fasyaya kadar eksize edilir, komşu lateral traktuslar da eksizyon 

genişletilerek eksize edilir ve hemostaz sağlandıktan derin ve yüzeyel sütürler ile 

yara kapatılır (2). Bu yöntemde yara primer olarak orta hatta sütürize edilir. Yara 

iyileşmesi, sekonder granülasyondan çok daha hızlıdır ancak yara ayrılması 

durumunda birçok vakada iyileşme süresi 2 ayı geçmektedir (170). İyileşme 

süresi 6-30 gün arasında değişir. Buna rağmen %14 ile %74 arasında değişen 

oranlarda yara açılması izlenmiştir (171). Buna bağlı olarak da %10-38 arasında 

nüks bildirilmiştir (172, 173). Pek çok çalışmada orta hat kapatma tekniğiyle 

iyileşme hızı açık bırakmaya göre daha yüksek bulunmuştur. Ancak açık 

bırakmaya veya orta hat-dışı kapatma tekniklerine göre daha yüksek nüks ve 

yara yeri enfeksiyonu bildirilmiştir.  

Bu yöntemdeki en önemli sorun insizyonun, gerilimin en yüksek olduğu ve kıl 

birikiminin de en fazla olduğu derin ve orta hatta yarık dibinde yerleşmesidir. Solla 

ve Rothenberger 9 hastada bu yöntemle yaptıkları tedavide iyileşme süresini 9-

28 gün, nüks oranını ise %22 olarak bildirmiştir (166). Foss ise 1129 hastalık 

serisinde primer iyileşmedeki başarısızlığı %16 olarak raporlamışlar ve %16 nüks 

gözlediklerini bildirmiştir (174). Bu yöntem artık önerilmemektedir. Asimetrik veya 

oblik insizyon yöntemleri primer kapamaya ek olarak önerilmiş olup, insizyonun 

natal oluktan uzağa taşınmasını ve natal oluğun düzleştirilerek kalçalar 

arasındaki sürtünmenin azaltılmasını hedeflerler (31). 

2.10.3.5.4. Orta Hat Dışında Flep Yöntemleriyle Kapatma Teknikleri 

Özellikle kronik ciddi ve rekürren pilonidal hastalıkta flep yöntemlerine ihtiyaç 

duyulur. Fleplerin yaşamı için vasküler bir pedikül kullanılır ve flepler gerginlik 

olmadan yaranın kapatılabilmesini sağlar. Diğer yöntemlere göre daha yüksek 

maliyetli olsalar da nüks oranları çok daha azdır. İlerletme, Karydakis, Bascom’un 

Yarık Kaldırılması ve Modifiye Limberg Flebi gibi rotasyon flebi yöntemleri bu 
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gruba girmektedir. Bu yöntemlerle sinüs, sinüs ağızları ve enflamasyona uğramış 

cilt geniş bir şekilde çıkarılabilmektedir. Boşluk, sağlam dokularla gergin olmadan 

kapatılabilmekte ve dikiş hatlarının ortada kalması önlenmektedir. Hangi tekniğin 

uygulanacağına, cerrahın ilgili yöntemdeki tecrübesiyle birlikte sinüsün sekli, 

komplike olup olmaması ve geride kalacak boşluğun nasıl doldurulacağı 

düşünülerek karar verilmelidir. 

2.10.3.5.4.1. Karydakis Ameliyatı 

Karydakis 1973 yılında Lancet dergisinde pilonidal hastalık için tanımladığı 

etiyopatogenetik teoriye uygun olarak, nükste en önemli faktör olduğunu 

düşündüğü orta hat derin doğumsal yarığı düzleştirmek ve operasyon sonrası kıl 

birikimini ve mekanik irritasyonu önlemek için, asimetrik ve eliptik bir insizyon 

içeren yeni bir ilerletme flebi tedavisi önermiştir (13). Bu tedaviye göre deri, apse 

ve sinüs, sinüsün üzerinde ve orta hattın 2 cm lateralinde olmak üzere vertikal 

uzunluğu 5 cm olan asimetrik bir eliptik insizyon ile genişçe çıkartıldıktan sonra 

bu alan debride edilir ve orta hatta yakın cilt kenarı, deri, dermiş ve subkutan yağ 

dokusunu içerecek ve orta hattı geçen bir subkutan flep oluşturmak üzere 

mobilize edilerek flep altına 1 adet kapalı emici dren konulur, flep altta 

sakrokoksigeal fasyaya yukarıda da karşı yara dudağına tespit edilir ve böylece 

natal yarık düzleştirilerek yara, natal yarığın lateralinde primer olarak kapatılır ve 

orta-hat insizyonundan kaçınılmış olur (Şekil 19) (121) Eliptik kesinin dışında 

sinüs ağızları varsa, ayrıca eksize edilir. Ameliyattan sonra drenaj miktarı, 25 

ml/gün altına düşünce dren, 10–12. günde ise sütürler alınır. Daha önce açık 

bırakılarak ya da primer kapatılarak tedavi edilmiş olan ve nüks hastalık görülen 

vakalarda Karydakis yöntemi uygulanabilir (175). 

Bu ilk kez tanımlanan ameliyatın uygulandığı 754 hastalık seride %8.5 

postoperatif yara yeri enfeksiyonu ve yalnızca 9 hastada nüks izlenmiştir. 

Karydakis’in 1992 yılında yayınladığı ve takip süresi 2-20 yıl arasında değişen 

7471 hastanın verilerini paylaştığı çalışmasında ise %1 raporlanmış ve ortalama 

işe dönüş süresi 9 gün olarak bildirilmiştir (31). Kitchen ve meslektaşları 1996’da 

yayınladıkları, %23’ü daha önceden pilonidal hastalık için opere edilmiş 141 
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hastalık serilerinde %4 nüks ve %9 yara ayrılması bildirmiştir (176). Aynı 

çalışmada ortalama hospitalizasyon süresi 4 günden az ve işe dönüş süresi 

ortalama 2-3 hafta olarak raporlanmıştır. 2011’de yayınlanan Karydakis ameliyatı 

yapılan hastaları içeren sistematik bir derlemede hastaların %60-70’inin 

yaralarının tam olarak 1 haftada iyileştiği vurgulanmış ve nüks %3,9 olarak 

bildirilmiştir (162). Nüksün en önemli nedenleri olarak ise teknik yetersizlik, 

sütürlerin deride yarattığı defektler ve sütür hattının lateralize edilememiş olması 

öne sürülmüştür. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                       Üst sol, insizyon planının yapılması. Üst sağ, 

yetersiz eksizyon yapıldığında insizyon orta-hatta yakın kalır ve nüks riski artar. 

Orta sol, yaranın açılmış hali. Orta sağ, flebin hazırlanması. Alt sıra, flebin önce 

sakrokoksigeal fasyaya, ardından cilde tespiti (176). 

Şekil 19: Karydakis Operasyonu. 
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2.10.3.5.4.2. Bascom’un Yarık Kaldırma Prosedürü 

Bascom’un yarık kaldırma prosedürü Karydakis operasyonunun bir 

modifikasyonudur (30, 177, 178). Bu teknik, yara üzerindeki lateral gluteal 

kuvvetlerin gluteal yarığın doldurularak ortadan kaldırılmasını ve sekonder kıl 

foliküllerinin alınarak inflamasyon siklusunun engellenmesini amaçlayan bir 

ilerletme flebi modifikasyonudur (2). Eksize edilen dokunun ve mobilize edilen 

flebin kalınlığı yalnızca 2-3 mm’dir ve insizyon da daha farklıdır. Sinüs traktusları 

eksize edildikten sonra tüm kavite debride edilir ve tam kat bir deri flebi 

oluşturularak yarığın karşı tarafına yaklaştırılır, cildin fazlası eksize edilir ve orta 

hattın lateralinde cilt kapanır. Yağ dokusu, gluteal yarıkta eksize edilen dokunun 

yarattığı boşluğu doldurur. Natal yarık yeniden şekillendirilerek derinliği azaltılmış 

ve genişletilmiş olur (Şekil 20). Karydakis operasyonundan farkı bu teknikte 

subkutan yağ dokusunun olabildiğince eksize edilmeden bırakılması ve fleplerin 

subkutan yağ dokusu içermemesidir. Böylece yaranın derinliği azalır ve yara 

iyileşmesi için daha elverişli bir koşul sağlanmış olur (Şekil 21) (87). Varsa diğer 

sinüs traktusları ve yaralar çıkartılmaz fakat kürete edilir (94). 1987’de yayınlanan 

çalışmasında Bascom bu prosedürün uygulandığı 30 hastada 2 yıllık takip 

süresince nüks görülmediğini bildirmiştir. Bascom 2007 yılında yayınlanan ve 69 

refrakter ve daha önceden çok sayıda cerrahi geçirmiş pilonidal sinüs hastasını 

konu ettiği çalışmasında, 6 hastada yeni bir operasyon ihtiyacı doğmakla birlikte 

30 aylık takip süresinin sonunda tüm hastaların iyileştiğini bildirmiştir (177). Başka 

çalışmalarda da bu prosedür ile ilişkili düşük nüks oranları (%0-9) bildirilmiş ve 

işe dönme süresi ortalama 2-3 hafta olarak raporlanmıştır (179). Nordon’un 

2009’da yayınlanan ve pit ayıklama ile Bascom’un yarık kaldırma prosedürünün 

karşılaştırıldığı çalışmada pit ayıklamanın artmış rekürrens ile ilişkisi olduğu 

gösterilmiş olsa da minimal invazif cerrahi tekniklerin rekürrensi azaltmaktan çok 

yaşam kalitesini artırmaya yönelik olduğu akıldan çıkartılmamalıdır. Eksizyon ve 

açık bırakma ve orta hatta primer kapatma tekniklerine göre yara iyileşmesi bu 

teknikle daha hızlı olarak raporlanmıştır (sırasıyla 62, 52 ve 29 gün) (180). Bu 

prosedürde yara iyileşmesi ile ilgili sorunlar ise rölatif olarak daha fazladır (%18-

40). 
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                                                                             A. Kalçaların temas hattı çizilir. 

B. Kalça her iki yana ayrılır ve iyileşmeyen orta hat yarasını içeren asimetrik 

eliptik bir insizyon çizilirerek yapılır. C. İnsizyon subkutan yağ dokusuna kadar 

lerletilerek iyileşmemiş yara kama şeklinde çıkartılır. D. Önceden çizilen aynı 

taraftaki temas noktasına kadar uzanan dermal bir flep oluşturulur. E. Kapalı bir 

emici dren konulur ve cilt kapatılır (87).  

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                 Bascom 

operasyonunda subkutan yağ dokusu eksize veya mobilize edilmez. Tam kat cilt 

flepleri oluşturulduktan sonra oluşan boşluğun yağ dokusu ile dolması beklenir. 

Bir taraftaki fazla cilt eksize edilir ve yara kapatılır. Bu natal yarığı yeniden 

şekillendirerek sığlaştırır ve sütür hattının yarığın lateralinde kalmasını sağlar 

(14). 

2.10.3.5.4.3. Limberg’in Rhomboid Rotasyon Flebi 

Limberg flep yöntemi pilonidal hastalığın tedavisinde en sık kullanılan orta hat-

dışı prosedürdür (113). Hastalıklı dokunun romboid eksizyonunun ardından bir  

Şekil 20: Bascom'un yarık kaldırma prosedürü. 

Şekil 21: Bascom operasyonunun Karydakis operasyonundan farkı. 
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romboid subkutan flep hazırlanarak defekt üzerini kapatmak üzere transpoze 

edilir. İlk kez 1984 yılında Azab ve meslektaşlarının yayınladığı 30 kompleks 

pilonidal hastalığı olan ve Limberg flebi yapılan hastaların sonuçlarının bildirildiği 

seride, hastanede ortalama yatış süresi 10 günden az olarak raporlanmış ve 30 

hastanın 29’unun tamamen iyileştiği bildirilmiştir (181). Aynı çalışmada bir majör, 

5 minör enfektif komplikasyon raporlanmış ve 3 yıl takip süresince hiçbir hastada 

nüks gelişmediği vurgulanmıştır. Daha sonradan Limberg bu romboid rotasyonel 

transpozisyon flebinin sütür hattının distal ucunu lateralize ederek kullanmıştır 

(182). 

Limberg flebi bir romboid flepten türetilmiştir. Limberg flebi aslında lateral 

ilerletme flebi ile kombine edilmiş bir romboid tipte eksizyon ve rotasyonel 

ilerletme flebidir. Romboid flep tüm sinüslerin presakral fasyaya kadar eşkenar 

dörtgen şeklinde eksizyonu ile başlar. Klasik Limberg flebinde sinüsü içeren ve 

presakral fasyaya kadar uzanan bir orta hat romboid insizyon yapılır. Flep cilt ve 

yağ dokusundan oluşur ve insizyonun laterale gluteal kas fasyasına doğru 

uzatılması ile mobilite kazanır. Flep çevrilir. Bu flep gluteal yarığı büyük ve iyi 

kanlanan pedikülü ile düzleştirdiği ve gerilim olmaksızın dikilebildiği için nekroz 

nadirdir. Bu flepler deriden alttaki kasın fasyasına kadar ulaşan deri ve deri altı 

dokusundan oluşur (Şekil 22). Flebin beslenmesi pedikülden gelen 

muskulokutanöz damarlardan kan alan dermal-subdermal pleksus aracılığı ile 

olmaktadır (183). Petersen ve meslektaşlarının 10000’den fazla primer yara 

kapaması hastasının verisini inceledikleri çalışmalarında, orta hat kapama 

sonrasında rekürrens ve yara yeri enfeksiyonu sırasıyla %10 ve %12, Kardakis 

operasyonu ve Bascom operasyonu sonrasında %2 ve %3, Limberg başta olmak 

üzere değişik flep uygulamalarından sonra %2 ve %3 olarak raporlanmıştır (183). 

Orta hat dışı teknikler ile orta hat kapamaya göre daha iyi sonuçlar alınmıştır. 

Limberg flebi de natal yarığın düzleştirildiği ve yaranın lateralize edildiği bir 

yöntem olmakla birlikte yaranın alt tarafı natal yarığın karşısına geçer. Bu bölge 

bazı vakalarda en sık yara ayrılmasının ve nüksün olduğu bölgedir (184). Bu 

nedenle yazarların çoğu daha sonradan tekniği modifiye ederek, flebin alt ucu, 

sütür hattının ve sonuçta oluşan skarın tamamen natal yarığın dışarıda kalmasını 

sağlamıştır. Bunun için romboid eksizyonun inferior ucu donör olmayan doku 
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tarafında 1-2 cm laterale kaydırılır (Şekil 23) (94). Böylece ilk başta belirtilen %0-

8’lik nüks oranları %4-6 azalmıştır. Hastalarda ilk yayınlarda rapor edilen %0-45 

yara ayrılması ve yara yeri enfeksiyonu da tekniğin modifikasyonuyla azalmıştır 

(185). Mentes ve meslektaşlarının yayınladıkları 238 hastalık bu seride 

hastanede yatış süresi ortalama 2,1 gün ve ortalama iyileşme süresi 8 gün olarak 

bildirilmiştir. Ortalama 29 aylık takipte nüks %1,26 olarak raporlanmıştır. Aynı 

çalışmada modifiye tekniğin kullanılmasıyla enfeksiyon oranı %0,8 olarak 

izlenmiş ve hiçbir hastada flep nekrozu görülmediği rapor edilmiştir.   

En sık görülen komplikasyonlar seroma ve yara ayrışmasıdır. Bu operasyon daha 

basit operasyonların başarısızlığında da uygundur. 129 hastalık bir seride, ortala- 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                  Sol: Klasik Limberg flebinin hazırlanışı. Sağ: 

Tamamlanmış Limberg Flebi (186). 

 

ma 2 yıllık takip sonrası nüks oranı %5’dir (187). Milito ve meslektaşlarının 6’sı 

daha önce cerrahi uygulanmış 67 hastalık serilerinde ortalama hastanede yatış 

süresi 5,3 gün ve 74 aylık takip süresince %0 nüks raporlanmış, tüm hastaların 

iki hafta içinde işlerine dönebildiği bildirilmiştir (184, 188). Bazı çalışmalar 

Limberg flebi ile primer kapamanın benzer nüks oranlarına sahip olduğunu ancak 

hastanede yatış süresinin ve ağrının Limberg flebi grubunda anlamlı derecede 

daha az olduğunu göstermiştir (15, 189). 2012 yılında yayınlanan ve 6 randomize 

klinik çalışmadaki 641 hastanın verilerinin derlendiği bir meta-analizde, Limberg 

Şekil 22: Klasik Limberg Flebi.                
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                                                         Romboid eksizyonun alt ucu natal yarığın 

lateraline yerleştirilir. Böylece yara da orta hattın lateraline yerleşmiş olur (113).   

 

flebi uygulanan grupta primer kapatma yapılan gruba göre yara ayrılmasının ve 

yara yeri enfeksiyonunun çok daha düşük oranlarda olduğu (%0,9’a karşı %6,5 

ve %4,5’e karşı %14,2), nüks oranlarının benzer olduğu bildirilmiştir (190). 

Karydakis ve Limberg flebi yapılan 269 hastalık bir çalışmada nüks oranları 

arasında fark gösterilmemiş ancak Karydakis ameliyatı yapılan grupta 

postoperatif komplikasyon oranlarının, ağrı skorlarının, operasyon süresinin ve 

hastanede yatışın çok daha kısa olduğu bildirilmiştir (191). İki randomize kontrollü 

çalışmada her iki yöntem arasında komplikasyon oranı, hastanede yatış süresi 

ve nüks açısından anlamlı bir fark olmadığı bildirilmiştir (192, 193). Ancak bir 

çalışmada modifiye Karydakis operasyonu uygulanan hastalarda hasta 

memnuniyetinin daha yüksek olduğu vurgulanmıştır (192). Erken çalışmaların 

aksine, Ersoy ve meslektaşlarının 2009 yılında yayınladıkları ve 100 hasta içeren 

randomize çalışmalarında, Karydakis operasyonu yapılan grupta Limberg flep 

uygulananlara göre daha sık yara enfeksiyonu izlendiği bildirilmiştir (194). Mentes 

ve meslektaşlarının 2008’de 353 hastanın ortalama 2 yıllık takip sonuçlarını 

bildirdikleri çalışmalarında hiçbir hastada total flep ayrılması ya da flep nekrozu 

görülmemiş, nüks %3,1 olarak bildirilmiştir (195). Orta hat primer kapatmanın orta 

hat-dışı primer kapatma ve flep teknikleriyle karşılaştırıldığı 10 randomize klinik 

Şekil 23: Modifiye Limberg Flebi. 
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çalışmanın derlendiği bir meta-analizde, orta hat kapatmaya göre orta hat-dışı 

kapatma yapılan hastalarda yara yeri enfeksiyonlarının ve yara ayrılmasının daha 

düşük olduğu raporlanmıştır (153). Aynı çalışmada verileri değerlendirilen flep 

yapılmış olan 951 hasta incelendiğinde, ilerletme veya rotasyon flepleri 

uygulanan gruplarda nüks, yara ayrılması veya yara yeri enfeksiyonu açısından 

fark bulunmadığı, ancak Karydakis operasyonu yapılan hastaların işe dönüş 

sürelerinin daha kısa olduğu bildirilmiştir. 2018 yılında yayınlanan ve 8 randomize 

klinik çalışmanın verilerinin değerlendirildiği bir diğer meta-analizde 554 

Karydakis ve 567 Limberg flep yapılan hasta incelenmiş ve nüks, yara ayrılması 

ve yara yeri enfeksiyonu açılarından fark izlenmediği rapor edilmiştir (196). Aynı 

çalışmada Karydakis’e göre Limberg flebinde seroma oranlarının daha düşük 

olduğu, ancak Karydakis operasyonu uygulanan hastalarda kozmetik 

memnuniyetinin ve hasta tatmininin daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Bununla 

birlikte Stauffer ve meslektaşlarının 2018 yılında yayınladıkları meta-analizde, 2 

yıllık ve 5 yıllık nüks oranları Limberg flebi uygulanan hastalarda Karydakis 

operasyonu yapılan hastalara göre daha yüksek rapor edilmiştir (5 yılda %5,2’ye 

karşı %1,9) (56). 

Limberg flebinin tabanının daha geniş tutulmasını amaçlayan, değişik bir şekli de 

Dufourmentel flebidir (Şekil 24) (197, 198). Kist çıkarıldıktan sonra cilt, cilt altı ya 

da cilt fasya flebi hazırlanır. Cilt fasya fleplerinin beslenmesi ve döndürüldükleri 

alana uyumu, diğerine göre daha iyi olmaktadır. Ölü boşluk bırakılmaması için 

flep tabanı, presakral fasyaya dikilir. Flebin altına, kapalı emici dren konularak, 

cilt altı poliglaktin ile cilt ise polipropilenle kapatılır. Ameliyat sonrası 5. 6. günde 

dren, 10–12. günde ise sütürler alınır. Hastanın ortalama hastanede kalış süresi 

5 gündür.   

İki randomize klinik çalışmada orta hat-dışı fleple kapamanın açık cerrahiye göre 

nüks avantajı olduğu gösterilmiştir (199, 200). Keshvari ve meslektaşları 

Karydakis operasyonunun açık cerrahiye göre, Jamal ve meslektaşları ise 

Limberg flebin açık cerrahiye göre nüks açısından avantajlı olduğunu 

raporlamıştır. 
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                                                 Dufourmentel flepte, eşkenar dörtgen çizimi aynı 

olup BD kösesi köşegeninin devamı ile AD kenarının devamı arasında kalan 

açının açıortayı, DE çizgisi flebin üst kenarını oluşturur. E kösesinden aşağı eşit 

uzunlukta, dik olarak inilir (198). 

 

2.10.3.5.4.4. V-Y İlerletme Flebi 

V-Y ilerletme flebi sinüsün eksizyonuyla birlikte V şeklinde bir tam kat flebi ve flep 

hazırlandıktan ve defekt kapandıktan sonra, en son onarım sonrası sütür hattının 

Y harfine benzemesini içerir. V-Y ilerletme flebi tek ya da çift taraflı olabilir. Tek 

taraflı flep ile 8-10 cm yarıçaplı bir defekti kapatılabilirken, 10 cm’ den büyük 

defektlerin kapatılmasında bilateral flepler kullanılır. Flep cilt, yağ ve gluteal 

fasyadan oluşur (Şekil 25). Natal yarığın yeniden şekillendirilebilmesi, orta 

hattaki tüm açıklıkların ve nekrotik dokuların çıkartılabilmesi ve gerginliksiz 

kapatmaya olanak vermesi bu yöntemin en önemli avantajlarıdır. Flebin medial 

yüzü çevrilerek ölü mesafe kapatılır (96).  

Önceden cerrahi öyküsü olan refrakter pilonidal hastalığı olan 24 hastada tek 

taraflı V-Y plasti iki hastada geçici yara ayrışmasına neden olmuş ancak 4,5 yıllık 

takip süresinde nüks izlenmediği bildirilmiştir (201). Dylek ve meslektaşları, 9’u 

nüks 24 pilonidal sinüs hastasına bilateral V-Y flep yöntemini uyguladıkları ve 

1998’da yayınlanan çalışmalarında tüm hastaların 10 gün içinde taburcu 

edildiğini, iki hastada seroma ve bir hastada yara yeri enfeksiyonu geliştiğini ve 

Şekil 24: Dufourmentel flebi. 
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18 aylık takip boyunca nüks görülmediğini raporlamıştır (20). Nursal ve 

meslektaşlarının kronik pilonidal hastalığı olan 238 hastada yaptıkları prospektif 

randomize çalışmada eksizyon ve cilt ve subkutan yağ dokusunu içeren primer 

kapatma, derin subkutan kapatmayı ve cilt kapatılmasını içeren iki tabakalı 

kapatma ve V-Y ilerletme flebiyle kapatma karşılaştırılmıştır (202). Üç grup 

arasında postoperatif komplikasyonlar, hastalık nüksü ve hasta tatmini arasında 

fark bulunamamış ve V-Y fleplerinin primer kapatma yöntemlerine üstün olmadığı 

belirtilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                               Pit ve sinüsler sakrokoksigeal fasyaya kadar eliptik 

bir insizyon ile eksize edilir. Elipsin apeksleri kullanılarak insizyon laterale doğru 

bir V şeklinde ilerletilir ve bu flep deri, subkutan yağ dokusu ve gluteal fasyayı 

içerir. Ardından flep orta hatta doğru ilerletilir ve defekt, bir Y meydana gelecek 

şekilde kapatılır. Bu flep unilateral ya da bilateral kullanılabilir (122).  

2.10.3.5.4.5. Z Plasti Tekniği 

Z plasti pilonidal hastalığın tedavisi için adapte edilmiştir. Eksizyon yapılan 

bölgenin alt-üst uzunluğunun dörtte üçü boyutlarında olmak üzere ve orta hatta 

yaranın uzun eksenine 30-45 derecelik açılarla primer kapatmaya izin verecek ve 

natal yarık derinliğini azaltacak cilt fleplerinin insizyonu yapılır. Nüks vakalarda 

eliptik insizyon, tüm nedbe dokusunu içerecek kadar geniş olmalıdır. Kist 

eksizyonunu takiben deri flepleri kesilir ve hazırlanır. Daha sonra subkutan flepler 

kaldırılarak defekti kapatmak üzere transpoze edilir (Şekil 26). Flepler yeterli 

Şekil 25: V-Y ilerletme flebi. 
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kalınlıkta, tam kat olmak üzere, gluteus maksimus fasyasının üzerinden dekole 

edilerek hazırlanmalı ve özellikle uçlar zayıf bırakılmamalıdır. Flep kökünde 

vaskülarizasyon korunarak flep kanlanmasının bozulmamasına azami özen 

gösterilmelidir. Fleplerin birbirine gerginliksiz kavuşması sağlanırken aşırı 

diseksiyondan kaçınılmalıdır. Hemostaz bipolar koterle sağlanmalı, flep 

tabanında, koterizasyonun riskli olacağı yerlerde serbest bağlamalar ile 

hemostaz yapılmalıdır. Fleplerin kaydırılarak, boşluğu rahatça kapattığı kontrol 

edilir. Boşluğa bir adet kapalı emici dren konulur. Flebin altı, boşluğun tabanına 

dikilerek, flebin kayması ve flep altında ölü boşluk oluşması engellenir. Cilt altı 

dokusu 1 numara vicryl ile sakrum aponörozundan geçilerek birbirine yaklaştırılır. 

Cilt polipropilen sütür ile kapatılır. Çok sıkı olmayan sütürler konur. Özellikle 

köşelerde matress sütür tekniği tercih edilebilir. Dren genellikle ameliyat sonrası 

5-6. günde, cilt dikişleri 10–12. günde alınır.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                               Pit’ler ve daha alttaki sinüsler orta hat bir eliptik insizyon ile 

eksize edilir. A: Çıkarılan eliptik defektin her iki apeksinden 30 derece açılı Z 

kolları çizilir. B. Tam kat deri flebi hazırlanarak transpoze edildi. C. Yara primer 

olarak kapatılır (122). 

Şekil 26: Z plasti. 
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Bu teknikte literatürde değişik çalışmalarda %0–1,6 arasında nüks bildirilmiştir 

(203). Bu teknik, gluteal yarığı genişletir. Mansoory ve Dickson bu yöntemle 120 

hastada yaptıkları çalışmada 1-9 yıllık takipte komplikasyon olarak üç apse, iki 

hematom oluştuğunu, ameliyattan sonraki gün hastaların taburcu edildiğini, iki 

hafta sonra hastaların işlerine dönebildiklerini ve iki hastada (%1,4) nüks hastalık 

görüldüğü raporlanmıştır (204). 110 hastalık bir diğer çalışmada 1-10 yıllık takip 

boyunca nüks gelişmediği bildirilmiştir (19). Fazeli ve meslektaşları, eksizyon ve 

küretaj veya Z plasti yapılan 72 hastada Z plasti yapılan grupta yaraların daha 

hızlı iyileştiğini (15’e karşı 41 gün) ve işe dönüş süresinin daha kısa olduğunu 

(11,9’a karşı 17,5 gün) bildirmiştir (205). Bu çalışmada kanama, hematom, 

enfeksiyon ve nüks açısından 22 aylık takip süresi boyunca iki grup arasında fark 

gösterilemezken hospitalizasyon süresi Z plasti grubunda daha yüksek rapor 

edilmiştir. 

2.10.3.5.4.6. Gluteus Maksimus Miyokutanöz Flebi 

Bu yöntem ileri derecede, rekürren ve kompleks hastalıkta kullanılır ve eksize 

edilen defektin kapatılması için gluteus maksimus kasının mobilizasyonunu içerir. 

Deneyimli bir plastik cerrahın asistansı çoğu zaman cerraha yardımcı olur. Bu 

felp büyük ve rotasyonel bir fleptir, iyi kanlanır ve büyük defektleri kapatması 

beklenir. Bu teknikle gerginliksiz bir sütür hattı sağlanarak hastalığın nüks 

etmesini sağlayacak lokal anatomik faktörler elimine edilir (Şekil 27) (14). Yara 

komplikasyonları geliştiğinde bu yöntem ciddi morbiditeye neden olabilir.  Yara 

ayrılması daha sıktır. Bu yöntemin uygulandığı hastalarda uzun dönem 

hospitalizasyon ve hareket kısıtlılığı gerekir (94).  

Rosen ve Davidson, ortalama 15 yıldır hastalığa sahip, hepsi de genç erkek ve 

3-13 arasında cerrahi operasyon geçirmiş ve hepsi de inatçı refrakter kompleks 

pilonidal sinüs hastalarından oluşan 5 hastalık serilerinde ortalama 

hospitalizasyon süresini 13 gün, ortalama işe dönüş süresini 2 ay ve tamamen 

iyileşme süresini 40 ay olarak bildirmiştir (206). Yazarlar aynı yazıda, bu tekniğin 

tüm alternatif girişimler denenip başarısızlığa uğrandıktan sonra kullanılması 
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gerektiğini öne sürmüştür. Kronik komplike ya da nüks pilonidal sinüslü 

hastalarda primer kapama dışında tüm yöntemler uygulanabilir (14). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                       Orta hattaki pilonidal 

pit’ler ve sinüsler eksize edildikten sonra oluşan büyük defektin kapatılması 

amacıyla fasyokutanöz veya miyokutanöz flep çevrilir (122).  

 

2.10.3.5.4.7. Rotasyon Flebi 

Rotasyon flebi, lateral yerleşimli ve büyük defektlere yol açabilecek pilonidal 

sinüs hastalıklarında tercih edilmelidir. Sinüs ağızlarını içine alacak şekilde, 

dairesel olarak cilt ve hazırlanacak flep sahası işaretlenir. Kist emniyetli sınırlarla 

eksize edilir ve fasiokutanöz flep hazırlanır. Bu amaçla sinüs elips şeklinde eksize 

edildikten sonra Şekil 28' de görüldüğü gibi parabolik bir kesi yapılır. Böylece 

sınırları belirtilen flep, cilt altı dokusu ile beraber, gluteal fasya açılmadan ince 

disseksiyonla kaldırılır. Flep tabanına kapalı emici bir dren konularak flebin tabanı 

boşluğun zeminine dikilir. Flebin iç kenarı eksize edilen kısmın karşı kenarına ve 

dış kenarı da kendi insizyon hattına yeniden sütüre edilir. Cilt altı ve cilt sütüre 

edilir. Sinüs her iki lateral tarafta ve geniş alana yayılmış ise, iki taraflı rotasyon 

flebi uygulanabilir. (9,26). 

Rutin olarak uygulanmayan, ancak geride kalan boşluk daha büyük ya da şekilsiz 

olduğunda uygulanan, multipl W plasti veya trianguler eşit olmayan Z plasti gibi 

birçok yöntem bulunmaktadır (207).  

Şekil 27: Gluteus maksimus miyokutanöz flep tekniği. 
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                                                               AB ekseninin alt köşesinden bu eksene 

dik olarak 2/3 AB=BC olacak şekilde BC çizilir. C noktasından AB’ ye paralel ve 

eşit uzunlukta bir çizgi ve A noktasından aynı şekilde BC ye eşit şekilde AD çizgisi 

hazırlanır. Daha sonra parabolik bir kesi yapılır. Böylece sınırları belirtilen flep, 

cilt altı dokusu ile beraber, gluteal fasya açılmadan ince disseksiyonla kaldırılır.  

 

 

Flep yöntemleri sonrası nüks oranları düşük olsa da operasyon sürelerinin 

uzunluğu, hospitalizasyon sürelerinin uzunluğu, greft ya da flep kaybı ve diğer 

eşlik edebilecek morbiditeler nedeniyle diğer tedavi yöntemleri denendikten ve 

başarısızlığa uğradıktan sonra flep yöntemi denenmelidir. 

 

2.10.3.5.5. Eksizyon ve Greftleme 

Sinüs eksizyonundan sonra, oluşan defektin ince deri grefti ile kapatılması 

yöntemidir. Etkin bir yöntemdir ancak uygulamada zorluklar ve uzun 

hospitalizasyon süreleri nedeniyle ileri derecede geniş rekürren pilonidal hastalık 

dışında günümüzde artık çok tercih edilmemektedir.  

Guyuron ve meslektaşlarının 1983 yılında yayınlanan ve 42’si rekürren 58 

hastalık çalışmasında, ortalama hastanede yatış süresi 9,8 gün, ortalama işe 

Şekil 28: Rotasyon flebinin hazırlanışı. 
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dönüş süresi 28 gün,  ortalama 5 yıl takip süresinde (1–15 yıl)  %1,7 (bir hastada) 

nüks ve %3,4 greft başarısızlığı bildirilmiştir (208). Günümüzde bu tekniğin geri 

çekilme nedeni, uzun süreli hastanede kalma gerekliliğidir. 

 

2.10.4. Konservatif Tedavi Yöntemleri 

En çok uygulanmış olan konservatif yöntem, sinüs içine fenol verilmesidir. Bu 

yöntemde lokal anestezi altında sinüs ağzı genişletilerek içerik temizlenir ve tüm 

kıllar bir klemple alınır. Daha sonra sağlıklı cilt korunarak 2-3 ml %80’lik fenol 

pilonidal sinüs içine verilir. Yöntemin amacı sinüs boşluğunun iç duvarını 

sklerozan madde olan fenol ile irrite etmek ve granülasyon dokusu ile dolmasını 

sağlamaktır (146, 148, 172). Mourice ve Greenwood’un serisinde olgu sayısı 21 

ve takip süresi 18 aydır. 17 olguda tam şifa, 4 olguda abse gelişimi veya akıntının 

devamı gibi komplikasyonlarla karşılaşılmıştır (209). Ayaktan yapılabilen ve 

görece ucuz bir işlemdir ve yalnızca 1-2 gün işgücü kaybına neden olur. 14-56 

ayda iyileşme oranı %70-95 arasında gösterilmiştir (210). Yara geç kapanır ve 1 

yıl içinde nüks oranları da %0,5-10 arasındadır (211). İşlem gerektiğinde aralıklı 

olarak tekrarlanabilir. Fenolden başka, kavitenin koterizasyonu, kryoterapi, 

gümüş nitrat, %80–90’lık alkol de bu amaçla kullanılmıştır (212, 213). 

Vara-Thorbeck ve meslektaşları, %80'lik fenolle tedavi edilen 67 hasta üzerinde 

1-3 yıl takip süresinde ve nüks oranını %16.1 olarak bulmuştur. Ayrıca, diğer 

çalışmaların neticeleri de benzer olmuştur. Bu hastalar, beş ayla altı yıl arası takip 

edilmişler ve %1 ila %27 arası nükse sahip olmuşlardır (214, 215). Fenol tedavisi 

halen seçilmiş vakalarda Amerikan ve İtalyan kılavularında yer alırken, olası 

toksisite nedeniyle Alman tedavi kılavuzdan çıkartılmıştır (113). 

2.10.5. Yeni Minimal İnvazif Yöntemler 

Son on yılda pilonidal hastalık tedavisinde lazer kullanımı oldukça 

yaygınlaşmıştır. Pek çok yazar subkutan traktusların lazer ablasyonuyla diğer 

minimal invazif teknikleri birlikte kullanmıştır (216). Bir ya da birkaç seans 



85 
 

sonunda iyileşme oranları %80-90 olarak bildirilmiştir. Halen pahalı olan lazer 

kullanımının diğer minimal invazif tekniklere üstün olduğunu gösterir yeterli kanıt 

literatürde bulunmamaktadır. Kalaitsiz’in 21 hasta’yı günübirlik cerrahi işlem 

olarak Lazer-yardımlı pilonidal sinüs eksizyonu (LaPSe) ile tedavilerini 

yayınladığı çalışmasında 6 aylık takipte nüks izlenmemiş ve işlem ortalama 33,5 

dakika sürerek hastalar tarafından iyi tolore edildiği bildirilmiştir . Bu nedenle de 

çoğu ülkenin tedavi kılavuzunda yer almaz. Aynı durum video-yardımlı 

endoskopik ablasyon prosedürleri (EPSiT) için de geçerlidir (217). Milone ve 

meslektaşlarının 2020 yılında 5 yıllık uzun dönemli sonuçlarını yayınladıkları 

çalışmalarında hiçbirinde nüks hastalık olmayan 74 hastaya video-yardımlı 

endoskopik sinüs ablasyonu (VAAPS) ve 67 hastaya da Bascom ameliyatı 

yapılmıştır (218). Nüks oranlarının her iki grupta da benzer olduğu bu çalışmada 

kozmetik sonuçlar ve hasta memnuniyeti VAAPS grubunda daha yüksek olarak 

gösterilmiştir. 

2.10.6. Dren, Metilen Mavisi Kullanımı ve Kıl Temizliği 

Yayınlanan çalışmalarda genellikle hangi tür dren kullanıldığı belirtilmediğinden 

literatürden bu konuda bir kestirim yapmak güçtür. Hastalara Limberg flep 

uygulanan bir çalışmada dren kullanımının hospitalizasyon süresini artırdığı ve 

bu nedenle gerekli olmadığı öne sürülmüştür (219). Karydakis yayınladığı 

çalışmalarında yaranın üst ucuna 2-3 gün süreyle penröz dren konulduğunu 

vurgulamıştır (13, 31). Akıncı bu kullanımı modifiye ederek emici dren kullanmış 

ve 28’i nüks 112 pilonidal sinüs hastasında toplam %7,14 komplikasyon 

bildirmiştir (175). Hematom ve seromalar postoperatif komplikasyonlardan 

olduğundan, bu komplikasyonların insidansı bu çalışmada 0’a inmiştir. 

Literatürde Karydakis operasyonu, rhomboid flep, Limberg flep, Z plasti veya 

primer kapama yapılan pek çok yayında drenlerin kullanımıyla başarılı sonuçlar 

elde edilmiştir (14). Aslında flep altında dren kullanımı flep altındaki koleksiyonun 

miktarını artırıyor olabilir. 

Hastalıklı bölgenin boyanması ve sekonder traktusların gözden kaçırılmaması 

için metilen mavisinin operasyon sırasında kullanımı geleneksel olarak sıktır. 
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Ancak metilen mavisinin büyük miktarda sağlıklı dokuları da boyayabildiği ve bu 

nedenle eksizyonların gereksiz yere büyütüldüğü düşünülmektedir ve bu nedenle 

artık operasyonda metilen mavisi kullanımı önerilmemektedir (14). 

Yara etrafında kıl temizliği postoperatif dönemde tecrübesiz cerrahların belki de 

en çok gözden kaçırdığı unsurdur. Açık yara dudaklarının 3-4 cm ilerisine kadar 

alan içindeki tüm kılların temizliği gereklidir (14, 220). Bugün için henüz 

bilinmeyen, bu kıl temizliğinin tam iyileşme sağlandıktan sonra ne kadar daha 

devam etmesi gerektiğidir. Fakat kılların yaranın açık kalmasına neden 

olabileceği akıldan çıkartılmamalıdır (166, 221). 
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2.11. NÜKS HASTALIĞIN SEBEPLERİ VE ÖNLENMESİ 

Pilonidal sinüs hastalığının cerrahi tedavisinde tarif edilen çok sayıda farklı 

tekniğe rağmen hastalığın nüks etme ihtimali ortadan kalkmamaktadır. Çoğu 

yazara göre nüks oluşumunun esas nedeni, skar dokusunun orta hatta olmasıdır 

(31, 222). Karydakis nükse sebep olan asıl faktörün, kılların tekrar batmasının 

olduğunu göstermektedir (31). Eğer kılların tekrar cilde girmesi önlenirse (düzenli 

tıraş olmak, her gün banyo yapmak gibi) nüksün önleneceğini savunmaktadır.  

Sondenaa’ya göre, nüksün nedeni, kronik enflamatuar süreçtir. Yarada 

enfeksiyon gelişmesi nedeniyle yara iyileşmesi gecikmekte, bu da nüks hastalığa 

neden olmaktadır. Marks ve arkadaşları ameliyat sonrasında yara yerinde, 

anaerobik bakteri ürediğini saptamışlardır (223). Orta hatta yarada, bakteri 

üremesinin yara iyileşmesini geciktirdiğini ve enfekte dokuya yeniden kılların 

girdiğini belirtmektedir. Özellikle gluteal yarıkta ölü boşluk kalmasının, anaerobik 

ortam oluşturduğunu, burada bakterilerin ürediğini ve sonuçta nüks hastalığın 

oluştuğunu belirtmektedirler. Sonuç olarak pilonidal sinüs hastalığının cerrahi 

tedavisinde, skar dokusu orta hatta olmamalı, yarada ölü boşluk kalmamalı, yara 

enfekte olmadan iyileşmeli ve hangi ameliyat yapılırsa yapılsın ameliyat 

sonrasında, sakrokoksigeal bölge düzenli ve aralıklı olarak kıllardan temizlenmeli 

ve her gün banyo yapılarak vücut dökülen kıllardan arındırılmalıdır. Bu bölgeye 

lazer epilasyon yapılmasının, kişisel hijyenin ve kıl temizliğinin hastalığın 

iyileşmesine ve tekrarlamamasına katkıda bulunduğunu gösteren yayınlar 

mevcuttur (92, 93). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. HASTALARIN TOPLANMASI 

Bu çalışmaya Etik Kurul onayı (Ek-8) alındıktan sonra, Haziran 2019 ve Şubat 

2020 arasında Ufuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Dr. Rıdvan Ege Hastanesi Genel 

Cerrahi Anabilim Dalı’nda tetkik ve muayene sonucu pilonidal hastalık tanısı alan 

ve rekürren olmayan pilonidal sinüs nedeni ile tedavisi planlanan, bilgilendirilmiş 

onamı alınan, dahil olma kriterlerini karşılayan ve dışlanma kriterlerinin hiçbirini 

taşımayan ardışık 53 hasta alınmıştır. Bu 53 hastanın yaş, cinsiyet, boy, ağırlık, 

beden kitle endeksi, eğitim durumu, meslek, sigara kullanımı, gelir düzeyi, 

yaşadığı çevre gibi demografik veriler ve sinüs ağızlarının yerleşimi yüz yüze 

görüşme ve fizik muayeneyle alınmıştır. Sonrasında hastaların pilonidal 

sinüslerini net gösteren bir adet fotoğraf çekilmiş ve bu fotoğrafa da bakarak işlem 

öncesinde Kısa Semptom Envanteri (KSÖ) (224), OMKÖ (On maddeli kişilik 

ölçeği) (225), EQ-5D genel yaşam kalitesi ölçeği (226), Cardiff Yara etki anketi 

(227), VAS ağrı ve hasta memnuniyeti (228) ölçekleri uygulanmıştır. Adı geçen 

tüm testler daha önceden kullanılmış ve Türk toplumu için valide edilmiştir. 

Hastanın tüm demografik bilgileri alınmıştır. Daha sonra hasta uygun görülen iki 

tedavi metodundan (kristalize fenol uygulaması ile eksizyon ve sekonder 

iyileşmeye bırakma veya eksizyon ve marsupializasyon) yeterli bilgilendirme 

sonrası birine randomize edilerek yapılacak işlem belirlenmiştir. Hasta işlemi 

yapıldıktan sonra takibinin 6. ayında geçirilmiş işleme ait yara yerini gösterir bir 

adet fotoğraf daha çekilmiş ve hastanın bu fotoğrafa da bakarak önceki tüm 

testleri tekrarlaması istenmiştir. İşlem sonrası tam iyileşme, hastanın hastanede 

bulunuş/yatış süresi, işe dönüş süresi, ağrısız tuvalete çıkmaya başlama süresi, 

ağrısız yürümeye ve oturmaya başlama süresi, ağrı kesicileri kesme süresi, nüks 

varlığı, nüks süresi, tam iyileşme süresi, komplikasyonlar (hematom, apse, 

seroma, yara açılması, dikişlerin açılması, enfeksiyon), yaranın pansuman süresi 

ile ilgili veriler yüz yüze hasta görüşmeleriyle ve muayeneyle değerlendirilmiştir. 

Hastanın imzaladığı onam formunun bir örneği Ek-1’de verilmiştir. 
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3.2. İSTATİSTİK ANALİZLER 

Bu çalışmada alfa değeri 0,05 ve beta değeri 0,2 olmak kaydıyla %80 güç ile 

skorlar arasında klinik olarak %15 anlamlı fark oluşturabilecek en küçük örneklem 

büyüklüğü her bir grup için 25 hasta olarak belirlenmiştir. %20 hastanın takipte 

kaybolabileceği varsayılarak her gruptaki hasta sayısına 5’er hasta daha 

eklenerek toplam iki grup için 60 hasta sayısında karar kılınmıştır. Dört hasta 

daha sonradan nüks hastalık olduğu öğrenildiğinden ve dahil olma kriterlerini 

karşılayamadığından çalışmadan çıkartılmıştır. Hasta toplama süresi boyunca 

başvuran hastalardan ilgili kriterleri taşıyan 49 hasta çalışmaya nihai olarak dahil 

edilebilmiştir. 

Hastalar blok büyüklüğü 6 (her blok içinde 6 denek, 3A ve 3B) olacak şekilde 20 

blok kullanılarak ve MedCalc (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belçika) yazılımı 

yardımıyla 20 adet randomize sayı üretilerek blok randomizasyon metoduyla 

randomize edilmiştir. 

Hastaların tüm istatistikleri IBM SPSS Statistics 25.0 programı kullanılarak 

yapılmıştır. Öncelikle tüm verilerin parametrik ya da nonparametrik olup 

olmadıkları incelenmiştir. Gruplardaki hasta sayısı 30’dan az olduğu için 

normalite testi olarak Shapiro-Wilks kullanılmıştır.  Sürekli ve sayımla elde edilen 

ve normal dağılan değişkenlerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistikler 

(sayı-yüzde-ortalama±2standart sapma) kullanılmıştır. Normal dağılmayan 

sürekli ve sayımla elde edilen değişkenler için ise ortanca (minimum-maksimum) 

kullanılmıştır. İki grup arasındaki karşılaştırmalarda sürekli değişkenler için 

Mann-Whitney U Testi, kategorik değişkenler için ki kare (Chi square) testi 

kullanılmıştır. 2x2 tablolarda beklenen değerlerden birinin 5’ten küçük olması 

durumunda Fisher’s Exact Kikare testi kullanılmıştır.  Parametrik değerler için 

zaman içindeki değişim paired sample T testle, nonparametrik değerler için ise 

Wilcoxon signed rank testi ile değerlendirilmiştir. İstatistiksel anlamlılık p<0,05 

olarak kabul edilmiştir. 
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3.3. DAHİL EDİLME VE ÇALIŞMADAN DIŞLANMA KRİTERLERİ 

Çalışmaya dahil olma kriterleri:  

 Bilgilendirilmiş Onam formunu imzalayarak çalışmaya katılmayı kabul 

eden bireyler 

 18 yaşından büyük hastalar 

 International Normalizing Ratio (INR) değeri <1,5 olan hastalar 

 Protrombin zamanı < 15 sn olan hastalar 

 Parsiyel tromboplastin zamanı normal değerlere yakın olan hastalar 

 Trombosit sayısı > 50000/m3 olan hastalar 

 Okuma ve yazması olan hastalar 

 Okuduğu soruları yanıtlayabilecek ve bilinci açık durumda olan hastalar 

 Pilonidal sinüs hastalığı olan ve aktif enfeksiyonu olmayan tüm hastalar 

 Daha önceden pilonidal sinüs nedeniyle apse drenajı ve antibiyoterapi 

hariç hiçbir tedavi almamış olmak  

Çalışmadan dışlanma kriteri: 

• 18 yaşından küçük hastalar 

• Bilgilendirilmiş onam formunu imzalamayan hastalar 

• Daha önceden pilonidal sinüs nedeniyle herhangi bir tedavi almış olan 

hastalar (antibiyoterapiler ve apse drenajı hariç)  

• Kanser hastalığı öyküsü bulunan bireyler 

• Halen kanser hastası olan bireyler (lokal/kutanöz dahil) 

• Tip 2 Diyabet, kronik kalp, akciğer ve böbrek hastalığı gibi yara iyileşmesini 

olumsuz etkileyecek kronik seyirli hastalıklara sahip bireyler 

• Bilinen psikolojik/psikiyatrik rahatsızlığı olan bireyler (anksiyete bozukluğu, 

depresyon,  travma sonrası stres bozukluğu vb.) 

• Kollajen doku hastalığı olan veya bağ dokusunu ilgilendiren hastalıklara 

sahip bireyler 

• Doğumsal ya da edinsel olarak bağışıklık sistemleri baskılanmış bireyler 

(AIDS, organ nakli olan bireyler) 

• Sistemik enfeksiyon varlığı 
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• Sistemik inflamatuvar hastalık varlığı (Büllöz pemfigoid, atopik egzema 

gibi) 

3.3. İŞLEM ÖNCESİ HAZIRLIK 

Çalışmaya alınan tüm hastalar ameliyat öncesinde çalışma hakkında tekrar 

detaylı olarak bilgilendirildi. Tüm hastalara işlemden önceki akşam veya sabah 

ameliyat bölgesi tıraşlanarak kıl temizliği sağlandı. Opere edilecek tüm olgulara 

ameliyattan 30 dakika önce profilaktik olarak 1 gr. Sefazolin IV uygulandı. Opere 

edilecek olguların tümüne spinal anestezi uygulandı. Kristalize fenol uygulanacak 

tüm hastalara lokal anestezi altında işlem yapıldı. Anestezi işleminin 

tamamlanmasından sonra olgular yüzüstü çevrilmiş ve yüzüstü jacknife 

pozisyonu verildi. Gluteuslar ve ameliyat masası kenarına yapıştırılan geniş 

flasterler yardımı ile traksiyona alındı ve intergluteal sulkus ortaya kondu. Görüş 

ve manipülasyon alanı sağlandı. Operasyon alanı polividin iyodin ile ıslatılmış 

gazlı bez yardımıyla en az 3 kez olmak üzere silinerek temizlendi. Anal bölgeden 

kaynaklanabilecek herhangi bir kontaminasyon olasılığını azaltmak için bu 

bölgeye de polividin iyodin ile ıslatılmış gazlı bez yerleştirildi. Hasta uygun şekilde 

örtüldü. 

Rezeksiyon yapılacak hastalar ameliyata başlanmadan önce sinüsü içine alacak 

şekilde rezeksiyon sınırları steril kalem ve steril cetvelle çizildi. İnsizyon 

sınırlarına hemostaz sağlamak üzere vazokostrüktör etkisinden faydalanarak 10 

ml %0,9 NaCl ile dilüe edilmiş 0,1 mg adrenalin enjekte edildi. 

3.4. CERRAHİ TEKNİK 

3.4.1. Kristalize Fenol Uygulaması 

Kimyasal bir madde olan fenol; pilonidal sinüs hastalığı tedavisinde likit ya da 

kristalize formlarda kullanılmaktadır. Sinüs içindeki kılların temizlenmesi ve 

küretaj sonrası içeriye sıvı fenol uygulaması ilk kez 1964 yılında Maurice ve 

Greenwood tarafından tanımlanmıştır (209). Sıvı yerine kristalize formunun 
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kullanılması ve bu şekilde tedavi edilmesi ise 2004 yılında Doğru tarafından tarif 

edilmiştir (210). 

Kristalize Fenol Fenol (C6H6O) ; saf halde, renksiz veya beyazdan hafifçe 

pembeye çalan renkte kristal katı şeklindedir (Şekil 29). Fizik özellik olarak 

kendine has kokulu, ince, uzun, sivri, renksiz ve havada zamanla pembe renk 

alan billürlar veya billüri kütledir. Suda, sıvı parafinde erir; alkolde, eterde, 

kloroformda, gliserinde, karbon sülfürde, şahmi zeytlerde ve kalevilerde kolaylıkla 

erir. Erime noktası 37-41°C, kaynama noktası 178- 182°C ve spesifik (öz) ağırlığı 

1,07 g/cm3’tür. Saf halde renksizdir (229). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 29: Kristalize Fenol (C6H6O). Katı, saf halde, renksiz veya beyazdan 

hafifçe pembeye çalan renktedir. 

 

İşlem öncesi hastaların sakrokoksigeal bölgelerinin kıl ve hijyen temizliği yapması 

önerildi. Ameliyathane şartlarında steril alan oluşturularak hastalara lokal 

anesteziyi takiben sinüs açıklıklarından sinüs traktının temizlenmesi ve kürete 

edilmesi işlemi uygulandı. Mosquito klempin giremeyeceği kadar küçük sinüs 
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deliğine sahip hastalarda sinüs ağzı buna müsaade edecek kadar genişletildi. 

Birden fazla sinüs ağzına sahip hastalarda aynı işlem her bir sinüs ağzı için ayrı 

ayrı uygulandı. Uygulamaya başlarken çevre cilt dokusu sulandırılmamış, saf 

kristalize fenolun irritan ve yakıcı etkisine karşı antibiyotikli krem (nitrofurazon 

etkin maddeli bir topikal antibiyotikli krem) ile korundu. Sinüs içindeki debris ve 

kıllar ortamdan tamamen arındırıldı (Şekil 30). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kristalize fenol (C6H6O) pilonidal sinüs poşunun içine yine aynı Mosquito klemp 

yardımıyla tatbik edildi ve vücut sıcaklığına ulaşan kristalize fenol sıvı forma 

dönüşerek irritan etki sağlandı. Her bir sinüs açıklığından yaklaşık 3-5 gram kadar 

kristalize fenol uygulandı (Şekil 31). Hastalara işlemin yapıldığı gün istirahat 

tedavisi önerildi. Hastalar 24 saat sonra tekrar pansumana çağrıldı ve tek bir 

pansuman sonrasında banyo yapmaları istendi. Hastalar üçer gün aralarla takip 

ve kontrol edildi. Üç haftalık takibin sonunda sinüs ağzı tamamen kapanmış, 

Şekil 30: Sinüs içindeki debris ve kılların temizliği. 
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akıntısı olmayan hastalar iyileşmiş olarak kabul edildi. Hastalar altıncı ayda tekrar 

kontrole çağrıldı. 

 

 

 

 

Şekil 31: Sinüs açıklığından kristalize fenol uygulanması. 

 

3.4.2. Eksizyon ve Sekonder İyileşmeye Bırakma  

Hastalar ameliyathaneye alındıktan, spinal anestezi yapıldıktan, profilaktik 

antibiyoterapi verildikten, kıl temizliği yapıldıktan, uygun şekilde ameliyat sahası 

temizliği yapıldıktan ve örtüldükten sonra gereğinde ameliyat sahasındaki kıllar 
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bistüri yardımıyla tekrar temizlendi. Ardından sinüs traktuslarına stile ile girilerek 

sinüs sınırları belirlendi ve rezeksiyon sınırları belirlenerek çizim yapıldı. Sinüs 

traktuslarına metilen mavisi verildi. Metilen mavisiyle boyanan tüm dokular, orta 

hattaki tüm pit’ler ve bu pit’ler ile ilişkili tüm sinüs traktusları geniş en bloc eksize 

edildi. Kist kavitesinin arka duvarına doğru yüzeyelden derine mediale doğru 

eğimli bir şekilde deri ve deri altı yağ dokusu presakral fasyaya kadar  insize 

edildi. Operasyon lojunun kenarları kürete edildi ve loj 20 cc 1:1 oranında %0,9 

NaCl ile sulandırılmış H2O2 ile yıkandı. Ardından 20 cc %0,9 NaCl ile yıkandı. 

Hemostazın ardından rezeksiyon sonrası oluşan defekt fusidin içeren gazlı bezler 

ile doldurularak lezyon pansuman ile kapatıldı. 

Hastalar operasyon sonrasında 24 saat hospitalize edildi. Ampirik Gr +, Gr- ve 

anaerobik mikroorganizmaları kapsayacak şekilde 2 doz IV antibiyoterapi verildi. 

Rutin oral analjezik verildi. Hastaların oral alımı ve hareketi kısıtlanmadı. Spinal 

anestezinin olası komplikasyonlarını engellemek amacıyla bol oral hidrasyon 

önerildi. Hastalar 24. saat gözlemin ardından taburcu edildi. 

Hastalar daha sonra ilk hafta boyunca günlük pansumana çağrıldı. Hastaya 

kişisel hijyen, kıl temizliği ve yaşam tarzı değişiklikleri önerileri verildi. Aralıklı 

olarak operasyon bölgesi yakınındaki kılların traşı sağlandı. Pansumanlar 

sırasında gerektiğinde ölü dokular ve yaraya dökülen kıllar temizlenerek 

debridman yapıldı, erken oluşan cilt köprüleri ortadan kaldırıldı. Operasyondan 

sonra 48. saatten itibaren banyo yapabileceği, pansumana gelmeden banyosunu 

yapması ve hemen sonra pansumanının değiştirilmesi sağlandı. İkinci haftadan 

itibaren hasta iki günde bir pansumana çağrıldı. Hastanın tam iyileşmesi 

sağlanıncaya kadar pansumanları bu şekilde devam ettirildi. Boşluğun tabandan 

yukarı doğru iyileşmesi sağlandı.   

3.4.3. Eksizyon ve Marsupializasyon 

Hastalar ameliyathaneye alındıktan, spinal anestezi yapıldıktan, profilaktik 

antibiyoterapi verildikten, kıl temizliği yapıldıktan, uygun şekilde ameliyat sahası 

temizliği yapıldıktan ve örtüldükten sonra gereğinde ameliyat sahasındaki kıllar 

bistüri yardımıyla tekrar temizlendi. Ardından sinüs traktuslarına stile ile girilerek 
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sinüs sınırları belirlendi ve rezeksiyon sınırları belirlenerek çizim yapıldı. Sinüs 

traktuslarına metilen mavisi verildi. Metilen mavisiyle boyanan tüm dokular, orta 

hattaki tüm pit’ler ve bu pit’ler ile ilişkili tüm sinüs traktusları eksize edildi. Kist 

kavitesinin arka duvarına doğru yüzeyelden derine mediale doğru eğimli bir 

şekilde deri ve deri altı yağ dokusu kist arka duvarına kadar insize edildi. 

Operasyon lojunun kürete edildi ve loj 20 cc 1:1 oranında %0,9 NaCl ile 

sulandırılmış H2O2 ile yıkandı. Ardından 20 cc %0,9 NaCl ile yıkandı. Hemostazın 

ardından yara dudakları kist arka duvarına, presakral fasyadan da geçecek 

şekilde 2/0 monoflaman emilebilir poligliton sütürler ile marsupialize edildi. 

Böylece geride kalan boşluğun, sekonder iyileşmeye bırakılarak, granülasyon 

dokusu ile dolması, epitelizasyonla kapanması için yara boyutu küçültülmüş ve 

erken yara kapanması engellenmiş oldu.  Ardından rezeksiyon sonrası oluşan 

defekt fusidin içeren gazlı bezler ile doldurularak lezyon pansuman ile kapatıldı. 

Hastalar operasyon sonrasında 24 saat hospitalize edildi. Ampirik Gr +, Gr- ve 

anaerobik mikroorganizmaları kapsayacak şekilde 2 doz IV antibiyoterapi verildi. 

Rutin oral analjezik verildi. Hastaların oral alımı ve hareketi kısıtlanmadı. Spinal 

anestezinin olası komplikasyonlarını engellemek amacıyla bol oral hidrasyon 

önerildi. Hastalar 24. saat gözlemin ardından taburcu edildi. 

Hastalar daha sonra ilk hafta boyunca günlük pansumana çağrıldı. Hastaya 

kişisel hijyen, kıl temizliği ve yaşam tarzı değişiklikleri önerileri verildi. Aralıklı 

olarak operasyon bölgesi yakınındaki kılların traşı sağlandı. Pansumanlar 

sırasında gerektiğinde ölü dokular ve yaraya dökülen kıllar temizlenerek 

debridman yapıldı, erken oluşan cilt köprüleri ortadan kaldırıldı. Operasyondan 

sonra 48. saatten itibaren banyo yapabileceği, pansumana gelmeden banyosunu 

yapması ve hemen sonra pansumanının değiştirilmesi sağlandı. İkinci haftadan 

itibaren hasta iki günde bir pansumana çağrıldı. Hastanın tam iyileşmesi 

sağlanıncaya kadar pansumanları bu şekilde devam ettirildi. Boşluğun tabandan 

yukarı doğru iyileşmesi sağlandı. Pansumanlar sırasında dikiş açılması veya yara 

ayrılmasıyla karşılaşıldığında sütürler alınarak pansumana devam edildi. 
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3.5. UYGULANAN YAŞAM KLİTE ÖLÇEKLERİ 

3.5.1. Görsel Analog Ağrı ve Hasta Tatmin Skalaları (VAS) 

Bu çalışmada tüm hasta grupları için her dil ve coğrafyada uygulanabilir olan ve 

görsel analog skalayı ve Wang-Baker yüzler skalasının birleştirilmiş hali olan 

görsel analog ağrı skalası ve bu skalanın modifiye edilmiş bir formu da kozmetik 

memnuniyet için kullanıldı (Ek-2 ve Ek-3). Hastanın tıbbi bakımdan duyduğu 

genel tatmin derecesini ya da ağrıyı pratik ve objektif bir şekilde ölçen ve hekim 

performansını ölçmeyen bir yöntem olan görsel analog ağrı ve kozmetik 

memnuniyet skalaları hastayla yüz yüze dolduruldu. Hastadan tıbbi bakımla ilgili 

olarak kendisini etkileyen tüm bileşenleri sentezleyerek içinde bulunduğu ağrı 

veya hoşnutluk durumunu saptaması ve yüz ifadesiyle belirlenen veya çizgi 

üzerinde duruma karşılık gelen noktayı işaretlemesi istendi (228).  

3.5.2. Kısa Semptom Envanteri (KSE) 

SCL-90 semptom belirleme listesi üzerine temellendirilmiş ve kendini 

değerlendirme ölçeklerinin özelliklerini üzerinde toplamış bir test olan KSE, çeşitli 

medikal durumlarda psikiyatrik sorunları da yakalamak amacıyla yapılan 

çalışmalarda isabetli sonuçları olan ekonomik bir ölçek olarak 

değerlendirilmektedir. 53 maddeden oluşan 0-4 arası %li likert ölçeği şeklinde 

ölçeklendirilmiştir (Ek-4). Anksiyete, depresyon, olumsuz benlik, somatizasyon 

ve hostilite şeklinde 5 faktör boyutundan oluşur ve her boyuta ait puanlar ayrı ayrı 

hesaplanarak değerlendirilmiştir (224) . 

3.5.3. On Maddelik Kişilik Ölçeği (OMKÖ) 

5 alt boyut ve on maddeden oluşan 7 dereceli likert ölçeği şeklindeki bu ölçek, 5 

önemli kişilik ölçeğini ölçmektedir: Deneyime açıklık, sorumluluk, dışa dönüklük, 

yumuşak başlılık ve duygusal dengelilik. Dil geçerliliği, faktör yapısının 

incelenmesi, ölçüt geçerliliği, madde analizi ve güvenilirlik değerlendirmeleri Atak 
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H tarafından yapılan bir çalışmada Türkler için kullanıma uygun bir ölçek olarak 

tespit edilmiştir (225). 5 alt boyutun her birinden alınan puanlar hesaplanarak ayrı 

ayrı değerlendirilmiş ve hastaya ait baskın olan kişilik özelliği en yüksek puan 

alınan alt boyuta göre belirlenmiştir (Ek-5). 

3.5.4. EQ-5D EuroQuol Genel Sağlık Ölçeği 

Beş soru ve bir vizuel analog skaladan meydana gelen, genel sağlık ölçeğidir. 

Bireyin sağlığa ilişkin yaşam kalitesinin (SİYK) araştırılması için rehber nitelik 

taşır. Öte yandan bireyin SİYK değerlendirilerek, gereksinimleri ve bakım kalitesi, 

beklenti ve değerleri ile hastalık arasındaki etkileşimi belirlenebilmekte; ayrıca 

aynı klinik tabloya sahip bireylerin yanıtlarının farklılığı tanımlanabilmektedir. Beş 

farklı boyutu (hareket, öz-bakım, olağan işler, ağrı/rahatsızlık ve 

anksiyete/depresyon) içeren betimleyici bir sistemden oluşmaktadır. Her bir 

boyut; sorun yok (1), bazı sorunlar var (2), aşırı sorunlar var (3) olmak üzere üç 

düzeyde derecelendirilmiş ve denekler bu üç düzeyden sadece birini 

seçebilmektedirler. Böylece sağlık durumunun sonuçları beş sabit numarayla 

ifade edilebilmektedir. Örneğin 21132 ifadesi, hareket yönünde bazı sorunların 

olduğunu, öz-bakım ve olağan işlerde sorunların olmadığını, aşırı ağrı rahatsızlık 

deneyimlendiğini, orta derecede anksiyete/depresyon olduğunu göstermektedir. 

Aynı zamanda 21132 ifadesi, hesaplanarak veya grubun yayınladığı tablodan 

yararlanılarak toplam puana dönüştürülebilmektedir. Bu puan EuroQolSKOR 

olarak adlandırılmaktadır (Ek-6).  

Ölçeğin ülkemizde geçerliği ve güvenirliği Kaya ve meslektaşları tarafından 2007 

yılında test edilmiş ve onaylanmıştır (230). 

3.5.5. Cardiff Yara Etki Testi (CWIQ) 

Cardiff Yara Etki Testi hastalara işlem öncesinde ve işlem/operasyondan 6 ay 

sonra yapılmıştır.  CWIQ toplam 5 skaladan oluşur: Sosyal Hayat (7 madde), 

Fiziksel Semptomlar ve Gündelik Hayat (12 madde) , Genel İyilik Hali (7 madde). 

Buradaki üç skaladaki her bir madde hem yaşanan deneyimin derecesini hem de 
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birey için o deneyimin ne kadar stresli olduğunu sorgular. 45 adet beşli likert 

ölçeği ile derecelendirilmiş maddeye yanıt aranır. Son iki skala toplam yaşam 

kalitesi ve toplam yaşam kalitesinden tatmin düzeyini sorgulayan 0-10 arasında 

nümerik ölçeklerdir (Ek-7). CWIQ için her alt boyut ayrı ayrı puanlandırılır ve 

hastanın sahip olduğu yaranın yaşamının farklı boyutlarına etkisi değerlendirilmiş 

olur (227).  
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4. BULGULAR 

Bu randomize prospektif çalışmaya Haziran 2019 ile Şubat 2020 tarihleri 

arasında Ufuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Dr. Rıdvan Ege Hastanesi Genel Cerrahi 

Anabilim Dalı’nda muayene edilerek tedavisi planlanmış ve pilonidal hastalık için 

tedavi kararı alınmış, çalışmaya dahil olma kriterlerini taşıyan, çalışmadan 

dışlanma kriterlerinden hiçbirini taşımayan ve bilgilendirilmiş onam formu alınarak 

çalışmaya dahil olmayı kabul etmiş 49 hasta dahil edilmiştir.  

Çalışma grubunda 39 erkek ve 10 kadın hasta mevcuttu (Tablo 2). Ortanca yaş 

24’tü (minimum 14, maksimum 55). Erkeklerde ortanca yaş 24 (14-55) ve 

kadınlarda ortanca yaş 21 (17-29) idi. Erkek ve kadınlar arasında yaşlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p=0,068). Çalışma grubunun vücut kitle 

indeksi 25,97 ± 7,78 kg/m2’dir. Erkeklerde ortanca vücut kitle indeksi 25,16 kg/m2 

(19,61-34,60), kadınlarda ise ortanca vücut kitle indeksi 25,86 kg/m2 (18,65-

31,14) iken çalışma grubunda kadınlar ve erkekler arasında vücut kitle indeksi 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p=0,589). 

Hastaların biri köy, ikisi ilçe, 46’sı ise şehir merkezinde ikamet etmekteydi (Tablo 

2). Hastaların 9’unun aylık geliri 1000 TL’nin altında, 14’ünün 1000-2999 TL 

arasında, 14’ünün 3000-4999 TL arasında, 10’unun ise aylık geliri 5000 TL’den 

fazlaydı (Tablo 2). Hastaların 7’si ortaokul mezunu veya lise öğrencisi, 11’i lise 

mezunu, 11’i üniversite öğrencisi ve 19’u ise üniversite mezunuydu (Tablo 2). 

Çalışma grubunda hastaların 25/49’unun tütün tüketimi öyküsü mevcuttu ve 

ortanca 2 paket.yıl (0-20) sigara öyküsü bulunmaktaydı (Tablo 2). 

Çalışma grubu hastalarının ortanca sinüs sayısı ikiydi (1-12) (Tablo 3). Hastaların 

37’sinde sinüsler yalnızca median yerleşimliyken, 3 hastada median ve lateral, 1 

hastada ise yalnızca lateral yerleşimliydi (Tablo 3). 32 hastada daha önceden  
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Tablo 2: Çalışma grubu hastalarının demografik verileri 

                                                                                                              p 

n 49 

       Erkek 39 

      Kadın 10 

Yaş 24 (14-55) 
 

0,068 

      Erkek 24 (14-55) 

      Kadın 21 (17-29) 

VKİ 25,97 ± 7,78 kg/m2 
 

0,589 

      Erkek 25,16 kg/m2 (19,61-34,60) 

      Kadın 25,86 kg/m2 (18,65-31,14) 

Yaşadığı Çevre  

 

      Köy 1 

      İlçe 2 

      Şehir Merkezi 46 

Gelir Düzeyi  

      <1000 TL 9 

      1000-2999 TL 14 

      3000-4999 TL 14 

      5000-7499 TL 5 

      >7500 TL 5 

Eğitim Durumu  

      Ortaokul Mezunu 5 

      Lise Öğrencisi 2 

      Lise Mezunu 11 

      Üniversite Öğrencisi 11 

      Üniversite Mezunu 19 

Sigara Öyküsü 2 paket.yıl (0-20) 
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apse mevcuttu ve bunların 11’i yalnızca antibiyoterapi almışken, 20 hastanın 

cerrahi drenaj + antibiyoterapi öyküsü mevcuttu (Tablo 3).  

 

 

Tablo 3: Çalışma grubu hastalarının pilonidal sinüs sayısı, sinüs yerleşimi ve 

apse öyküsü. 

 n 

Sinüs sayısı 2 (1-12) 

Sinüs Yerleşimi 41 

      Median 37 

      Median + Lateral 3 

      Lateral 1 

Daha Önceden Apse Varlığı 32/49 

      Tedavi yapılmadı 1 

      Antibiyoterapi 11 

      Drenaj + Antibiyoterapi 20 

 

 

 

Çalışma grubundaki hastaların 23’üne sinüs içi kristalize fenol uygulaması, 

26’sına ise rezeksiyon + sekonder iyileşme veya rezeksiyon + 

marsupializasyondan oluşan ve kısaca açık cerrahi olarak adlandırılan 

operasyon uygulandı (Tablo 4). Açık cerrahi grubunda 20 erkek ve 6 kadın, 

kristalize fenol grubunda ise 19 erkek ve 4 kadın hasta mevcuttu. Gruplar 

arasında cinsiyet dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir fark 

mevcut değildi (Fisher’s Exact Chi-Square Test, p=0,731). Açık cerrahi grubunda 

hastaların ortanca yaşı 25 (15-48), kristalize fenol grubunda ise 22 (14-55) idi. 

Her iki gruptaki hastaların yaş dağılımı istatistiksel olarak farksızdı (p=0,145). 

Benzer şekilde gruplar arasında ne erkeklerin (p=0,071) ne de kadınların 

(p=1,000) yaşları istatistiksel olarak birbirinden farklı değildi (Tablo 4). Açık 

cerrahi grubundaki hastaların ortalama vücut kitle indeksi 26,08 ± 7,4 kg/m2, kris- 
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Tablo 4: Çalışma gruplarında yer alan hastaların demografik bilgileri. 

 

 

 

talize fenol grubundaki hastaların ise ortalama vücut kitle indeksi değeri 

25,85±8,34 kg/m2 idi. Her iki grubun ortalama vücut kitle indeksi değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p=0,847). Benzer şekilde her 

iki grup arasında erkeklerin (p=0,847) ve kadınların (p=0,462) vücut kitle 

endeksleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktaydı (Tablo 

4). Her iki çalışma grubunda da hastaların büyük kısmı şehir merkezinde 

 Açık Cerrahi Kristalize Fenol p 

n 26 23 
 

0,731 

    Erkek 20 19 

    Kadın 6 4 

Yaş 25 (15-48) 22 (14-55) 0,145 

    Erkek 26,5 (15-48) 22 (14-55) 0,071 

    Kadın 22 (17-25) 20 (18-29) 1,000 

VKİ 26,08 ± 7,4 kg/m2 25,85±8,34 kg/m2 0,847 

    Erkek 25,79±8,00 kg/m2 26,04±8,16 kg/m2 0,847 

    Kadın 26,49 kg/m2 (25,10-29,38) 25,09 kg/m2 (18,65-31,14) 0,462 

Yaşadığı Çevre 26 23 
 

0,594 

    Köy-İlçe 1 2 

    Şehir Merkezi 25 21 

Gelir Düzeyi 25 22 
 

0,191 

    3000 TL’den az 10 13 

    3000 TL ve üzeri 15 9 

Eğitim Durumu 25 23 
 

0,214 

    Ortaokul-Lise Mezunu 13 16 

    Üniversite Mezunu 12 7 

Sigara Öyküsü 2,25 paket.yıl (0-20) 1 paket.yıl (0-18) 0,345 



104 
 

yaşamaktaydı (Fisher’s Exact Chi-Square Test, p=0,594) ve gruplararası gelir 

dağılımı birbirine benzerdi (Pearson Chi-Square Test, p=0,191) (Tablo 4). İki 

çalışma grubu hastaları eğitim durumu (Pearson Chi-Square Test, p=0,214) ve 

sigara öyküsü (p=0,345) bakımından da istatistiksel olarak birbirinden farksızdı 

(Tablo 4). 

 

 

Tablo 5: Çalışma gruplarındaki hastalarının pilonidal sinüs sayısı, sinüs yerleşimi 

ve apse öyküsü. 

 

 

Açık cerrahi ve kristalize fenol uygulaması yapılan hasta gruplarının ortanca 

sinüs sayısı birbirinden farksızdı (p=0,245) (Tablo 5). Benzer şekilde her iki 

çalışma grubunda da pilonidal sinüslerin çoğu median hat yerleşimliydi ve sinüs 

yerleşimi açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu 

(Fisher’s Exact Chi-Square Test, p=0,618) (Tablo 5). Açık cerrahi yapılan 26 

hastanın 15’inde, kristalize fenol uygulaması yapılan 23 hastanın ise 17’sinde 

daha önceden apse öyküsü mevcuttu ancak bu oranlar iki grup 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak farksızdı (Pearson Chi-Square Test, 

p=0,234) (Tablo 5). Açık cerrahi yapılan ve daha önceden apse öyküsü olan 15 

hastanın 11’ine, kristalize fenol uygulanan ve daha önceden apse öyküsü olan 

 Açık Cerrahi Kristalize Fenol p 

Sinüs sayısı 2 (1-12) 2 (1-5) 0,245 

Sinüs Yerleşimi 
 

0,618 

      Median 20 17 

      Median + Lateral 3 1 

Daha Önceden Apse Varlığı 15/26 17/23 0,234 

Önceden Varolan Apse İçin Yapılan İşlem 15 17 
 

0,291 

      Tedavi yapılmadı veya antibiyoterapi 4 8 

      Drenaj + Antibiyoterapi 11 9 
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17 hastanın 9’una apse nedeniyle cerrahi drenaj + antibiyoterapi yapılmıştı 

(Tablo 5). Daha önceden gelişen apseleri nedeniyle yapılan işlem türü açısından 

iki grup arasındaki fark anlamsızdı (Fisher’s Exact Chi-Square Test, p=0,291) 

(Tablo 5). 

Kristalize fenol uygulanan 23 hastanın 4’ünde (%17), açık cerrahi yapılan 26 

hastanın ise 3’ünde (%11,5) takip süresince tam iyileşme gerçekleşmedi (Tablo 

6). Tam iyileşme olmayan, kısmi iyileşme olan hastaların akıntısı veya ağrısı veya 

her ikisi birden devam etmekteydi ya da hastalığı nüks etmişti. Her iki grup 

arasında, yapılan işlem türünün iyileşmeye etkisi açısından istatistiksel olarak 

anlamlı herhangi bir fark görülmemiştir (Fisher’s Exact Chi-Square Test, p= 

0,692) (Tablo 6). 

 

 

   Tablo 6: Çalışma gruplarında yapılan işlemin tam iyileşmeye olan etkisi. 

 Tam İyileşme p 

Yapılan İşlem Var Yok 

 
0,692 

     Kristalize Fenol Uygulaması 19 4 

     Açık Cerrahi 23 3 

Toplam 42 7 

 

 

 

 

      Tablo 7: Çalışma gruplarında hastanede kalış/yatış süresi (saat). 

 

 

 

 

 

 
Hastanede yatış/kalış süresi 
(saat, minimum-maksimum) 

p 

Kristalize Fenol Uygulaması 1 (1-24) 
<0,001* 

Açık Cerrahi 24 (24-48) 
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Kristalize Fenol uygulaması yapılan hastaların hastanede ortanca kalış süresi 1 

saat (1-24) iken açık cerrahi yapılan hastaların hastanede ortanca yatış süresi 24 

saattir (24-48) (Tablo 7). Her iki çalışma grubu arasında hastanede yatış süreleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttur (p<0,001). Benzer şekilde 

kristalize fenol uygulanan grupta ortanca işe dönüş süresi 1 gün (1-7) iken açık 

cerrahi uygulanan grupta bu süre 10 günü (2-30) bulmuştur (Tablo 8). Her iki 

grup arasında işe dönüş süreleri arasındaki fark, istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0,001). 

 

 

               Tablo 8: Çalışma gruplarında işe dönüş süresi (gün). 

 

 

 

 

 

 

 

Ağrısız tuvalete gitmeye başlamaya kadar geçen süre kristalize fenol uygulanan 

hasta grubunda, açık cerrahi uygulanan gruba göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha kısadır (p=0.004) (Tablo 9). 

 

 

        Tablo 9: Ağrısız tuvalete gitmeye başlamaya kadar geçen süre (gün) 

 Açık Cerrahi Kristalize Fenol Toplam p 

< 1 gün/hemen 5 13 18  
0,004* 

1-2 gün 10 4 14 

3-5 gün 4 3 7 

6-7 gün 4 1 5 

> 8 gün 3 0 3 

Toplam 26 21 47 

 
İşe dönüş süresi 

(gün, minimum-maksimum) 
p 

Kristalize Fenol Uygulaması 1 (1-7) 
<0,001* 

Açık Cerrahi 10 (2-30) 
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            Tablo 10: Ağrısız yürümeye başlamaya kadar geçen süre (gün) 

 Açık Cerrahi Kristalize Fenol Toplam p 

< 1 gün/hemen 5 12 17  
0,023* 

1-3 gün 11 4 15 

4-6 gün 3 1 4 

7-9 gün 1 3 4 

> 9 gün 6 1 7 

Toplam 26 21 47 

 

 

Açık cerrahi yapılan hasta grubunda ağrısız yürümeye başlamaya kadar geçen 

ortanca süre 1-3 gün iken kristalize fenol uygulanan hasta grubunda bu süre 1 

günden azdır (Tablo 10). Ağrısız yürümeye başlamaya kadar geçen süre 

kristalize fenol uygulanan hasta grubunda, açık cerrahi uygulanan gruba göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha kısadır (p=0.023) (Tablo 10). 

Açık cerrahi yapılan hasta grubunda ağrısız oturmaya başlamaya kadar geçen 

ortanca süre 7-9 gün iken kristalize fenol uygulanan hasta grubunda bu süre 1 

günden azdır (Tablo 11). Ağrısız yürümeye başlamaya kadar geçen süre 

kristalize fenol uygulanan hasta grubunda, açık cerrahi uygulanan gruba göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha kısadır (p=0.002) (Tablo 11). 

 

 

            Tablo 11: Ağrısız oturmaya başlamaya kadar geçen süre (gün) 

 Açık Cerrahi Kristalize Fenol Toplam p 

< 1 gün/hemen 4 11 15  
0,002* 

1-3 gün 3 3 6 

4-6 gün 3 1 4 

7-9 gün 6 5 11 

> 9 gün 10 1 11 

Toplam 26 21 47 
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Açık cerrahi yapılan hasta grubunda ortanca antibiyotik kullanma süresi 6-10 gün 

iken kristalize fenol uygulanan hasta grubunda bu süre 1-5 gündür (Tablo 12). 

Kristalize fenol uygulaması yapılan hastaların yaklaşık yarısı (11/22) hiç 

antibiyotik kullanmamıştır (Tablo 12). Antibiyotik kullanma süresi kristalize fenol 

uygulanan hasta grubunda, açık cerrahi uygulanan gruba göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha kısadır (p=0.004) (Tablo 12). 

 

                             Tablo 12: Antibiyotik kullanma süresi (gün) 

 Açık Cerrahi Kristalize Fenol Toplam p 

Kullanmadı 1 11 12  
0,004* 

1-5 gün 7 3 9 

6-10 gün 7 4 11 

11-14 gün 7 3 10 

> 14 gün 3 1 4 

Toplam 25 22 47 

 

 

Açık cerrahi yapılan hasta grubunda ortanca analjezik kullanma süresi 6-10 gün 

iken kristalize fenol uygulanan hasta grubunda 22’i hastanın 15’i hiç analjezik 

kullanmamıştır (Tablo 13). Analjezik kullanma süresi kristalize fenol uygulanan 

hasta grubunda, açık cerrahi uygulanan gruba göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha kısadır (p<0.001) (Tablo 13). 

 

                            Tablo 13: Analjezik kullanım süresi (gün) 

 Açık Cerrahi Kristalize Fenol Toplam p 

Kullanmadı 1 15 16  
<0,001* 

1-5 gün 11 7 18 

6-10 gün 9 0 9 

11-14 gün 4 0 4 

> 14 gün 1 0 1 

Toplam 26 22 48 
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Açık cerrahi yapılan hasta grubunda ortanca pansuman süresi 30 (7-180) gün, 

kristalize fenol uygulanan hasta grubunda ise ortanca pansuman süresi 2 (1-45) 

gündür. Pansuman süresi kristalize fenol uygulanan hasta grubunda, açık cerrahi 

uygulanan gruba göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha kısadır 

(p<0.001) (Şekil 32). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Açık cerrahi yapılan hasta grubunda 26 hastanın 1’inde (%3,8) operasyondan 

sonraki 6. aydan daha geç bir nüks görülmüşken, kristalize fenol uygulanan hasta 

grubunda ise 23 hastanın 3’ünde (%13) işlemden sonraki 6 ay içinde nüks 

izlenmiştir. Nükse kadar geçen süre açık cerrahi yapılan hasta grubunda 6 aydan 

daha uzun iken kristalize fenol uygulanan hasta grubunda 2 hastada 1-3 ay 

içinde, 1 hastada ise 4-6 ay içinde nüks izlenmiştir. Açık cerrahi yapılan hasta 

grubunda ortanca tam iyileşme süresi 5-8 (minimum 2-4 hafta – maksimum >24 

hafta) haftayken kristalize fenol uygulanan hasta grubunda ortanca tam iyileşme 

süresi 4-7 (minimum 1 gün – maksimum 5-8 hafta arası) gündür. İki grup arasında 

nüks varlığı (Fisher’s Exact Chi-Square Test, p=0,330) veya nükse kadar geçen 

Şekil 32: Pansuman süresi (gün). 
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süre (p=0,654) açısından istatistiki olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (Şekil 

33). Bununla birlikte, işlemden sonra tam iyileşme süresi, kristalize fenol 

uygulanan hasta grubunda açık cerrahi yapılan hasta grubuna göre istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha kısadır (p < 0,001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 33: Hasta gruplarında nüks oranları. Her iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunamamıştır (p=0,654). 

 

 

                   Tablo 14: Gruplar arasında genel komplikasyon oranı 

 Komplikasyon p 

Yapılan İşlem Yok Var 

 
0,006 

     Kristalize Fenol Uygulaması 20 3 

     Açık Cerrahi 13 13 

Toplam 33 16 
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Hastalarda görülen tüm komplikasyonlar modifiye Clavien-Dindo Grade I tipi 

komplikasyonlardan oluşmaktaydı (231). Toplam olarak açık cerrahi yapılan 26 

hastanın yarısında (%50) ve kristalize fenol uygulaması yapılan 23 hastanın 

3’ünde (%13) komplikasyonlar görüldü (Tablo 14, Şekil 34). Açık cerrahi yapılan 

grupta kristalize fenol uygulanan gruba göre komplikasyon oranı istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha yüksek olarak bulunmuştur (Tablo 14) (Pearson 

Chi-Square Test, p=0,006) 

 

                           Şekil 34: Gruplardaki genel komplikasyon oranı. 

 

          Tablo 15: Gruplardaki yara açılması komplikasyonuna ait veriler. 

 Yara Açılması p 

Yapılan İşlem Yok Var 

 
0,002 

     Kristalize Fenol Uygulaması 23 0 

     Açık Cerrahi 17 9 

Toplam 40 9 
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                   Tablo 16: Gruplarda yara yeri enfeksiyonuna ait veriler 

 Yara Yeri Enfeksiyonu p 

Yapılan İşlem Yok Var 

 
1,000 

     Kristalize Fenol Uygulaması 21 2 

     Açık Cerrahi 23 3 

Toplam 44 5 

 

 

 

Şekil 35: Gruplarda yara yeri enfeksiyonu görülmesine ait hasta verileri. 

 

Açık cerrahi yapılan 26 hastanın 9’unda yara/dikiş açılması görülürken kristalize 

fenol uygulaması yapılan 23 hastanın hiçbirinde yara açılması görülmemiştir 

(Tablo 15). Açık cerrahi yapılan grupta kristalize fenol uygulanan gruba göre yara 

açılması oranı istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olarak 

bulunmuştur (Tablo 15) (Fisher’s Exact Chi-Square Test, p=0,002). Benzer 
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şekilde açık cerrahi yapılan 26 hastanın 3’ünde (%11,5) ve kristalize fenol 

uygulaması yapılan 23 hastanın 2’sinde (%8,7) yara yeri enfeksiyonu 

görülmüştür (Tablo 16). Her iki hasta grubu arasında yara yeri enfeksiyonu 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (Tablo 16, Şekil 35) 

(Fisher’s Exact Chi-Square Test, p=1,000). Hiçbir hastada hematom veya apse 

izlenmemiştir. Her iki grupta da işlem sonrasında birer hastada akıntı/seroma 

izlenmiştir. Hasta gruplarındaki komplikasyonlar Tablo 17’de özetlenmiştir. 

Açık cerrahi yapılan hastaların ortanca takip süresi 15 ay (2-25) iken kristalize 

fenol uygulanan hastaların ortanca takip süresi 8 ay (1-16) idi. Her iki hasta grubu 

arasında açık cerrahi grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttu (Şekil 

36) (p=0,011). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Son takip tarihinde açık cerrahi yapılan hastaların ve kristalize fenol uygulanan 

hastaların her ikisinde de ortanca kozmetik memnuniyet derecesi “memnun” 

(kararsız-çok memnun) idi. Her iki grup açısından işlem sonunda son takipte 

alınan memnuniyet sonuçları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark mevcut 

değildi (p=0,205) 

Şekil 36: Hasta gruplarında takip süreleri (ay). 
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                         Tablo 17: Hasta gruplarındaki komplikasyonlar. 

 

Postoperatif Komplikasyonlar Açık Cerrahi (n=26) Kristalize Fenol (n=23) 

       Hematoma - - 
       Apse - - 
       Yara / Dikiş Açılması 9 - 
       Seroma / Akıntı 1 1 
       Yara Yeri Enfeksiyonu 3 2 
Toplam 13 3 

 

 

Hasta gruplarına ait görsel analog ölçek (VAS) kullanılarak yapılan EQ-5D Genel 

Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin bir parçası olan Genel Sağlık Durumu testi, VAS Ağrı 

ve yapılan işlemden kozmetik tatmin düzeylerini belirtir VAS Tatmin testlerinin 

preoperatif ve postoperatif ortanca ve min-maks değerleri Tablo 18’de 

özetlenmiştir. 

 

Tablo 18: Hasta gruplarına ait görsel analog ölçek (VAS) kullanılarak yapılan EQ-

5D genel sağlık durumu, ağrı ve yapılan işlemden memnuniyet düzeylerini belirtir 

preoperatif ve postoperatif ortanca değerler. 

 

Hasta grupları arasında preop EQ-5D VAS skorları, postop 6. ay EQ-5D VAS 

skorları, preop VAS ağrı skorları, postop 6. ay VAS ağrı skorları, postop 1. gün 

VAS tatmin skorları ve postop 6. ay VAS tatmin skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (Tablo 18) (preop EQ-5D VAS p=0,443; 

Skorlanan Test 
Açık Cerrahi Kristalize Fenol 

Ortanca Min Maks Ortanca Min Maks 

Preop EQ-5D VAS 80 60 97 85 30 100 

Postop 6. ay EQ-5D VAS 90 30 100 100 80 100 

Preop VAS Ağrı 3 0 9 2 0 5 

Postop 6. ay VAS Ağrı 0,5 0 7 0 0 5 

Postop 1. gün VAS Tatmin 90 50 100 90 60 100 

Postop 6. ay VAS Tatmin 90 30 100 95 60 100 
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postop 6. ay EQ-5D VAS, p=0,164, p=0,180; postop 1. gün VAS tatmin, p=0,400; 

postop 6. ay VAS tatmin, p=0,375). Hasta grubu içindeki değişimlere bakıldığı 

zaman, kristalize fenol uygulanan grupta postop 6. ay EQ-5D VAS skorları, preop 

EQ-5D VAS skorlarına göre istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıştır 

(p=0,014). Aynı grupta VAS ağrı skorları ve VAS tatmin skorları arasındaki 

değişim istatistiksel olarak anlamsız bulunmuştur (VAS ağrı skoru için p=0,136, 

VAS tatmin skoru için p=0,478). Açık cerrahi yapılan hasta grubunda ise VAS 

ağrı skorları arasındaki değişim istatistiksel olarak anlamsız bulunmuş (p=0,090), 

hem EQ-5D VAS skorları hem de VAS hasta tatmin skorları arasındaki değişimler 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Şekil 37) (EQ-5D VAS skoru için 

p=0,011 ve VAS tatmin skorları için p=0,034). Bu verilerden kristalize fenol 

uygulamasının işlem öncesi değerlere göre işlemden sonra tam iyileşme 

olduğunda dahi EQ-5D genel sağlık durumu skorlarını iyileştirdiği ancak hastanın 

ağrı ve tatmin durumlarını değiştirmediği söylenebilir. Öte yandan açık cerrahinin 

algılanan ağrıyı etkilemekten çok hem genel sağlık durumu algısını hem de 

kozmetik tatmin düzeyini iyileştirdiği görülmektedir. 

 

Tablo 19: Hasta grupları arasında Kısa Semptom Envanteri (KSE)’nin farklı alt 

düzeyleri arasındaki ilişki. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kısa Semptom Envanteri (KSE)  Alt Düzeyleri p 

Preop Anksiyete Skoru 0,935 

Preop Depresyon Skoru 0,315 

Preop Olumsuz Benlik Skoru 0,531 

Preop Somatizasyon Skoru 0,487 

Preop Hostilite Skoru 0,583 

Postop 6. ay Anksiyete Skoru 0,728 

Postop 6. ay Depresyon Skoru 0,735 

Postop 6. ay Olumsuz Benlik Skoru 0,784 

Postop 6. ay Somatizasyon Skoru 0,808 

Postop 6. ay Hostilite Skoru 0,331 
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Şekil 37: A. EQ-5D Genel yaşam kalitesi ölçeği genel sağlık durumu VAS testi. 

B. VAS ağrı testi. C. VAS Hasta kozmetik tatmin testi. “ * ” istatistiksel olarak 

anlamlı farklılığı vurgulamak için kullanılmıştır. 
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Hasta grupları Kısa Semptom Envanteri’nin (KSE) farklı alt düzeylerinden 

aldıkları skorlar açısından istatistiksel olarak birbirinden farksızdır (Tablo 19). 

Tedavinin her bir hasta grubu içinde preoperatif dönemde ve postoperatif 6. ayda 

farklı alt düzeylerle ilişkisine bakıldığında ise, kristalize fenol uygulaması hiçbir alt 

düzeyi etkilemezken açık cerrahi yapılan grupta postoperatif dönemde anksiyete, 

depresyon, olumsuz benlik ve hostilite skorlarının tamamında azalma 

görülmüştür (Tablo 20). 

 

 

Tablo 20: Tedavinin Kısa Semptom Envanteri alt düzeylerine etkisi.  İşlem öncesi 

test skorları işlem sonrasında 6. ayda yapılan test skorlarıyla karşılaştırılmıştır. 

  p değerleri 

Kısa Semptom Envanteri (KSE) Alt Düzeyleri Açık Cerrahi Kristalize Fenol 

Anksiyete 0,019 0,135 

Depresyon  0,028 0,099 

Olumsuz Benlik Skoru 0,011 0,084 

Somatizasyon Skoru 0,088 0,443 

Hostilite Skoru 0,033 0,075 

 

 

Hasta grupları On Maddelik Kişilik Ölçeği ‘nin (OMKÖ) farklı alt düzeylerinden 

aldıkları skorlar açısından istatistiksel olarak birbirinden farksızdır (Tablo 21). 

Tedavinin her bir hasta grubu içinde preoperatif dönemde ve postoperatif 6. ayda 

farklı OMKÖ alt düzeyleriyle ilişkisine bakıldığında ise, kristalize fenol uygulaması 

sorumluluk alt düzeyinde sınırda istatistiksel olarak anlamlı artış, açık cerrahi ise 

deneyime açıklık/zeka alt düzeyinde sınırda istatistiksel olarak anlamlı artış ve 

yumuşak başlılık alt düzeyinde ise sınırda istatistiksel olarak anlamlı azalışa 

neden olmuştur (Tablo 22). 
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Tablo 21: Hasta gruplarının On Maddelik Kişilik Ölçeği’nin (OMKÖ) farklı alt 

düzeylerinden aldıkları skorlar açısından benzerlikleri. Sorumluluk alt düzeyi 

hariç tüm alt düzeylerde işlem öncesinde ve sonrasında her iki grup da benzer 

skor almıştır. 

On Maddelik Kişilik Ölçeği (OMKÖ)  
Alt Düzeyleri 

p 

Preop Postop 

Deneyime Açıklık/Zeka  0,472 0,495 

Sorumluluk  0,011 0,343 

Dışa Dönüklük 0,213 0,258 

Yumuşak Başlılık  0,624 0,589 

Duygusal Olarak Dengelilik  0,274 0,330 

 

Tablo 22: Tedavinin On Maddelik Kişilk Ölçeği (OMKÖ) alt düzeylerine etkisi. 

İşlem öncesi test skorları işlem sonrasında 6. ayda yapılan test skorlarıyla 

karşılaştırılmıştır.  

 

 

 

 

 
 

 

 

Tablo 23: Hasta gruplarının Cardiff Yara Etki Testi’nin (CWIQ) farklı alt 

düzeylerinden aldıkları skorlar açısından benzerlikleri. Genel iyilik durumu alt 

düzeyi hariç (açık cerrahi > kristalize fenol uygulaması) tüm alt düzeylerde işlem 

öncesinde ve sonrasında her iki grup da benzer skor almıştır. 

 

Cardiff Yara Etki Testi (CWIQ)  
Alt Düzeyleri 

p 

Preop Postop 

Sosyal Deneyim  0,095 0,611 

Fiziksel Semptomlar ve Günlük Hayat 0,075 0,586 

Genel İyilik Durumu 0,011 0,337 

Toplam Yaşam Kalitesi  0,346 0,288 

Toplam  0,232 0,816 

On Maddelik Kişilik Ölçeği (OMKÖ) 
Alt Düzeyleri 

p değerleri 

Açık Cerrahi Kristalize Fenol 

Deneyime Açıklık/Zeka  0,048 0,551 

Sorumluluk 0,389 0,047 

Dışa Dönüklük 0,4 0,219 

Yumuşak Başlılık 0,072 0,878 

Duygusal Olarak Dengelilik 0,75 0,893 
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Tablo 24: Tedavinin Cardiff Yara Etki Testi’nin (CWIQ) farklı alt düzeylerine ve 

alınan toplam puana etkisi. İşlem öncesi test skorları işlem sonrasında 6. ayda 

yapılan test skorlarıyla karşılaştırılmıştır. 

 

Cardiff Yara Etki Testi (CWIQ)  
Alt Düzeyleri 

p  değerleri 

Açık Cerrahi Kristalize Fenol 

Sosyal Deneyim  0,017 0,102 

Fiziksel Semptomlar ve Günlük Hayat 0,021 0,024 

Genel İyilik Durumu 0,036 0,038 

Toplam Yaşam Kalitesi  0,173 0,050 

Toplam  0,012 0,010 

 

 

Cardiff Yara Etki Testi (CWIQ), dört farklı alt düzeyi olan ve alt düzeyleri ile birlikte 

toplam skorun da alınarak karşılaştırıldığı ve yaranın bireyin sosyal hayatına, 

günlük hayatına ve fiziksel aktivitelerine, genel iyilik haline ve toplam yaşam 

kalitesine etkilerinin incelendiği bir testtir. Testte skor ne kadar yüksek ise sonuç 

o kadar olumsuzdur. Tedavi edici bir uygulamadan sonra, işlem öncesine göre 

skorların düşmesi beklenir. Hasta grupları Cardiff Yara Etki Testi’nin (CWIQ) farklı 

alt düzeylerinden aldıkları skorlar açısından istatistiksel olarak genel iyilik durumu 

hariç birbirinden farksızdır (Tablo 23). Genel iyilik durumu alt düzeyinde açık 

cerrahi hasta grubundaki bireylerin skorları kristalize fenol uygulaması yapılan 

bireylerden daha yüksek bulunmuştur (p=0,011). Tedavinin her bir hasta grubu 

içinde preoperatif dönemde ve postoperatif 6. ayda farklı CWIQ alt düzeyleriyle 

ilişkisine bakıldığında ise, her iki uygulamanın da alt düzeylerde istatistiksel 

olarak anlamlı iyileşmelere yol açtığı izlenmiştir (Tablo 24). 
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5. TARTIŞMA 

39 erkek ve 10 kadın hasta randomize edilerek çalışmaya dahil edilmiş, 

hastaların 26’sına açık cerrahi, 23’üne ise kristalize fenol uygulanmıştır. Ortanca 

takip süresi açık cerrahide 15 ay, kristalize fenol grubunda ise 8 aydır. Kristalize 

fenol uygulanan 23 hastanın 3’ünde (%13), açık cerrahi yapılan 26 hastanın ise 

1’inde (%3,8) takip sırasında nüks izlenmiştir. Kristalize fenol uygulanan hasta 

grubunda, açık cerrahi uygulanan hasta grubuna göre hastanede kalış süresi, 

işe/eğitime dönüş süresi, ağrısız tuvalete, yürümeye ve oturmaya başlama 

süresi, antibiyotik ve analjezik kullanma süresi, pansuman süresi ve tam iyileşme 

süresi istatistiksel olarak anlamlı derecede daha kısadır. Kristalize fenol 

grubunda komplikasyon oranı da açık cerrahi grubuna göre daha azdır. 

Hastaların her iki tedaviden de memnuniyeti benzerdir. Tedaviyle açık cerrahi 

grubunda anksiyete, depresyon, olumsuz benlik ve hostilite skorları azalmışken 

kristalize fenol grubunda tedavinin bu skorlara bir etkisi gösterilememiştir. Cardiff 

Yara Etki Testi sonuçları her iki grup hastada da benzer iyileşme göstermiştir. 

Bu çalışmada, en doğru tedavi için henüz bir konsensüs sağlanamamış olan 

pilonidal sinüs hastalığında açık cerrahi ve kristalize fenol uygulamasının her ikisi 

de benzer sonuçlar vermiş ve hastaların yaşam kalitesini ve kozmetik 

memnuniyet düzeyini olumlu yönde etkilemiştir. Komplikasyon ve normal hayata 

dönüş süreleri açısından kristalize fenol uygulaması açık cerrahiye üstün 

bulunmuşken anksiyete, depresyon, olumsuz benlik ve hostilite üzerine olumlu 

etkileri ve nüks oranları açık cerrahinin kristalize fenol uygulamasına 

üstünlükleridir. Özellikle anksiyete ve depresyon gibi psikolojik sorunları olan 

hastalarda açık cerrahi yaklaşım güvenle uygulanabilir. 

Pilonidal Sinüs Hastalığı en sık sakrokoksigeal bölgede olmak üzere vücudun 

kıvrım yerlerinde (aksilla, inguinal bölge, umbilikus, boyun ve parmak araları gibi)  

görülen, genç erişkinlerde yaygın olan ve işgücü kaybına yol açan bir hastalıktır. 

Erkeklerde, 40 yaşın altında, özellikle mesleği gereği uzun süreli oturarak çalışan 

bireylerde kalçanın orta hattında kalan çukur bölge (natal yarık/intergluteal 

sulkus) sürekli havasız kalmakta, küçük değişiklikler/sarsıntılar nedeniyle sürekli 
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mikrotravmaya maruz kalmaktadır. Obezitenin, kısa, kalın ve yoğun bir kıl 

yapısına sahip olmanın, kötü hijyenin, gündelik hayatta hareketsizliğin ve sigara 

içiminin hastalığa yatkınlık oluşturduğu bilinmektedir. Tedavi edilmediğinde apse 

oluşumuna, kronik yaygın cilt-altı enfeksiyonlarına, altta ve çevrede yer alan 

kemik ve kas dokularının enfeksiyonuna (osteomiyelit vb.) ve hatta kanser 

gelişimine neden olabilecek bu hastalık için çok farklı sayıda ve çeşitte tedaviler 

geliştirilmiş olsa da, halen en iyi tedavinin hangisi olduğu konusu tartışmalıdır 

(14). Her tedavinin iyileşme süreci, etkinliği, nüks olasılığı farklılık 

göstermektedir. Pilonidal hastalık tedavisinde hasta için en az ağrılı, hastanın en 

kısa zamanda günlük hayatına ve işine geri dönebileceği, işlem süresi kısa ve 

uygulanması kolay, işlem sonrasında komplikasyonların en az görüldüğü, 

hastanede kalış süresinin en az olduğu, hasta memnuniyetinin en fazla olduğu, 

tam iyileşme süresinin en kısa olduğu ve uzun dönemli takiplerde nüks oranının 

en az olduğu tedavi seçeneği, en uygun tedavi olacaktır (232). Uygulanacak 

tedavinin tipi etkilenen alanın büyüklüğü, sinus dokusunun yeri ve uzantıları, 

birbirinden en uzak iki sinüs açıklığı arasındaki mesafe, geçirilmiş pilonidal sinüs 

cerrahisi öyküsü ve yaranın gerilimi gibi faktörlere göre belirlenir. Günümüzde, 

hastalığın etiyopatogenezi üzerinde yıllar içinde değişen anlayışla uyumlu olarak 

intergluteal sulkusun ortadan kaldırıldığı girişimler daha çok tercih edilmeye 

başlanmıştır. Hastalıkla ilgili olarak 2009 yılında Tezel ve meslektaşları 

tarafından, hastalığın doğal seyri ve yayılımına uygun olarak naviküler bölge 

tanımlanmış ve ardından kolay uygulanabilir olduğu öne sürülen yeni bir 

sınıflama önerilmiştir (32). Naviküler bölge, intergluteal sulkusun lateral kenarları 

ile inferiorda anal üçgenin arka kenarları arasındaki bölge olarak tarif edilmiştir. 

Naviküler bölge yaklaşımına göre sınıflama aşağıdaki tablodaki gibidir: 
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Tip I Asemptomatik sinüs ağızları (pit’ler) naviküler bölgede ve orta hatta. Akıntı 

ve apse öyküsü yok. Tedavi gerektirmezler. İyi kişisel hijyen ve lokal kıl 

temizliği önerilir. 

Tip II Akut pilonidal apse gelişmiş olgular. Apse drenajı + antibiyoterapi 

sonrasında definitif cerrahi tedavi gerekir. 

Tip III Daha önceden apse drenajı veya akıntı öyküsü olan, naviküler bölge sınırları 

içerisinde bulunan pitlerin varlığıyla karakterizedir. Sinüs ağzında kronik 

inflamasyon ve akıntı olabilir. Cerrahi tedavi gerekir. 

Tip IV Bir ya da daha fazla sinüs ağzının naviküler bölge sınırları dışında olması 

durumudur. Öyküde pek çok defa apse, drenaj ve akıntı atakları mevcuttur. 

Sinüs ağızlarından bir ya da birkaçında aktif inflamasyon olabilir. Bu 

durumda iki aşamalı bir cerrahi gerekir. 

Tip V Pilonidal sinüs cerrahisi sonrasında nüks gelişmiş olgulardır. Lateralizasyon 

ve sulkus düzleştirmesi yapılmalıdır. 

 

Pilondal sinüs hastalığında apse varlığında apse drenajı ve antibiyotik tedavisi, 

sinüs içine kristalize fenol uygulaması gibi medikal tedaviler yanında açık ve 

kapalı cerrahi yöntemler geliştirilmiştir (56). 

Apse drenajı ve antibiyoterapi sonrasında nüks oranları yüksek olduğundan, 

daha sonra mutlaka tamamlayıcı cerrahi tedavi gereklidir. Pilonidal sinüs içine 

kristalize fenol uygulaması konservatif tedavi yöntemlerinden biridir. Ciltte 

kimyasal yanık ve seroma oluşumu riski bulunsa da uygulama kolaylığı, 

hastanede yatış ihtiyacının olmaması ve hastanın normal yaşamına hızlı geri 

dönüşü nedeniyle özellikle küçük ve ince sinüslerde, yaygın olmayan hastalıkta 

önerilmektedir. Nüks oranı 1 yıl için %1,9-3 arasındayken 5 yıllık takiplerde 

%40’a ulaşmaktadır (233). Kriyoterapi tedavisinde, pilonidal trakt kriyoterapi ile 
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tahrip edilir. Bu yöntem traktusların veya ana dallarının açılması, küretaj ve 

kanayan noktaların elektrokoagülasyonunu içerir. Açık yaraya yaklaşık beş 

dakika sıvı nitrojen püskürtülür. Bu yöntemle geniş eksizyona kıyasla daha az 

skar ve deformite olduğu bildirilmiştir (43, 234). Kollajenaz uygulaması ise 

pilonidal sinus cerrahisi sonrası oluşan yaranın tedavisi için kullanılan bir 

yöntemdir. Normal yara iyileşme sürecinde inflamatuvar hücreler, fibroblast ve 

epitel hücrelerinin yardımıyla kollajen üretiminin artmasıyla gerçekleşir. 

Kollajenaz uygulamasıyla yara iyileşme süresinin ve yara derinliğinin azaldığı 

gösterilmiştir (235). 

Açık cerrahi yöntemlerden biri olan eksizyon ve açık bırakma ameliyatında 

pilonidal kist eksize edilip çıkartıldıktan sonra yara sütür atılmadan açık olarak 

iyileşmeye bırakılmaktadır. Kapalı cerrahi yöntemlerle karşılaştırıldığında oluşan 

komplikasyonlar bakımından anlamlı fark olmadığı bildirilmiştir. Hızlı, 

uygulanması kolay ve preoperatif hazırlık gerektirmeyen bu yöntemde ameliyat 

sonrası rahatsızlık hissi olabileceği ve işe başlama süresinin daha uzun 

olabileceği bildirilmiştir (236). Nüks oranı 1 yıl için %1,5, 5 yıllık takiplerde ise 

%13,1 olarak raporlanmıştır. Marsupializasyon tekniğinde pilonidal kistin üzeri 

açılır, içeriği boşaltılır, üst duvarı çıkartılır ve kistin tabanı cilt kenarlarına dikilerek 

yaklaştırılır. Yaranın böylece açık bırakılarak kendi kendiliğine iyileşmesi 

beklenir. Kolay uygulanabilir bir tekniktir. Ameliyat öncesi hazırlık ihtiyacı azdır. 

Yapışık, hareketsiz ve ağrılı skar dokuları oluşmaz. Hemen her hastaya 

uygulanabilir. Ancak iyileşme süreleri cilt fleplerinin uygulandıkları tekniklere 

göre daha uzundur. Yaranın sık bakımı, temizlik ve dikkat gerektirir. Nükslerin 

nadir olduğu bildirilmiştir. 1 yıllık takiplerde %1,8, 5 yıllık takiplerde %9,4 nüks 

raporlanmıştır. 

Kapalı yöntemlerde ise iyileşme süresi kısadır ve nüks oranları daha düşüktür. 

Ancak genel anestezi ve hastanede yatış gerektirir. Yaranın anal bölgeye 

yakınlığı nedeniyle enfeksiyon riski artar. Ameliyat sonrasındaki dönemde 

yaradaki gerilme nedeniyle hastada ağrı ve rahatsızlık hissi fazladır. Kapalı 

cerrahi yöntemlerden olan vertikal eksizyon ve primer kapama ameliyatında, 

sinüs ağzının yaklaşık 1-2 cm çevresinden yapılan vertikal insizyon ile 



124 
 

sakrokoksigeal fasya ve lateral gluteus maksimus kasının fasyasına kadar sinüs 

dokusunun tamamı çıkarılır. Kanama kontrolü sağlandıktan sonra 

sakrokoksigeal ve gluteus maksimus kasının fasyasından geçilen dikişler ile 

oluşan boşluk kapatılır. Gerginliği azaltmak üzere destek dikişleri de konabilir. 

Oturma ve kalkma hareketlerinin oluşturduğu gerilme nedeniyle dikişlerin 

ayrılma ihtimal vardır.  Nüks oranları değişik yayınlarda %3,4-%16,8 aralığında 

bildirilmiştir (117). Yara üzerine eğilme doğrulma hareketleriyle kalçada oluşan 

sürtünmenin etkisini azaltmak ve yara ayrılmasını engellemek üzere oblik tarzda 

bir kesi de yapılabilir. Bu durumda komplikasyon oranlarının daha az olduğu 

rapor edilmiştir. Komplikasyon oranı %1-5 olarak bildirilmiştir (237).  

Cilt flepleriyle kapalı cerrahi, intergluteal alanı düzleştirmesi ve ortadan 

kaldırması, orta hattaki gerginliği dağıtması ve böylece yaradaki gerilmeyi 

azaltarak hastada oluşabilecek rahatsızlık hissini azaltması açısından önemlidir. 

Bu yöntemlerden biri olan Karydakis yönteminde, pilonidal sinüs eliptik ve 

asimetrik olarak çıkartılır ve sonrasında kesinin karşı tarafında bir flep hazırlanır. 

Bu flep daha sonra kaydırılarak sakrokoksigeal fasyaya tespit edilir ve boşluk 

kapatılır. Nüks oranları hem 1 hem de 5 yıllık takiplerde %1-2 kadardır. Bir diğer 

yöntem olan Romboid Eksizyon ve Limberg Flebi uygulamasındaysa sinus 

ağızlarını içerecek şekilde baklava şeklinde bir kesi yapılır. Altta presakral ve 

yanda gluteus maksimus fasyasına kadar inilerek sinüs çıkartılır. Ardından bir 

taraf gluteal bölgede cilt ve ciltaltı yağ dokusunu içerecek şekilde hazırlanan 

Limberg flep defektin üzerine kaydırılarak presakral fasyaya tespit edilir. Sıklıkla 

fasya üzerine, burada birikme olasılığı olan sıvıyı çekme amaçlı olarak dren 

konulur. Gündelik hayata yeniden dönüş kısa ve nüks oranları oldukça düşük 

olsa da hastanede yatış süresi daha uzun olan bu yöntemde flep altında seroma, 

hematom, apse ve flep nekrozu riski bulunmaktadır. Son olarak özellikle geniş 

defektlerin varlığında kistin çıkartıldığı bölgenin kısmi veya tam olarak cilt 

yamalarıyla örtülmesi veya yaklaştırılması için bazı plastik girişimler önerilmiştir. 

Z plasti flep yöntemi uygulanacak hastalarda sinüs, dar ve elips şeklinde bir kesi 

ile çıkartılır. Daha sonra kesi hattına 30-45 derecelik açı ile hazırlanan Z 

kollarıyla flep hazırlanır ve defekt onarılır (19). Nüks % 0-1,6 olarak bildirilmiştir.  

Benzer şekilde V-Y flebi tek taraflı veya çift taraflı olabilir. Tek taraflı flepler 10 
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cm’ye kadar olan defektleri, çift taraflı flepler ise 10 cm’den daha geniş defektleri 

kapatmak üzere kullanılır. Flepler cilt, cilt altı yağ dokusu ve gluteal fasyadan 

oluşur. Plastik yöntemler natal yarığı tamamen ortadan kaldırır ve gerilimsiz bir 

kapanma sağlar. Ancak yara ayrılması olduğunda iyileşme süreleri oldukça uzar. 

Cilt flebinin kaybı önemli bir komplikasyondur. Uygulaması diğer yöntemlere 

göre daha uzun zaman alır ve daha zordur.  Hastanede daha uzun süre yatışı 

gerektirir. Nüks oranları oldukça düşük olsa da bu dezavantajları nedeniyle 

plastik yöntemler günümüzde fazla tercih edilmemektedir. Cochrane veri 

tabanına dayalı ve cerrahi tedavi için kanıta dayalı kılavuz oluşturmayı 

amaçlayan bir meta-analizde, sinüs eksize edilecek ve dikilecek ise, orta-hat 

dışında yapılan kapamanın (romboid, Karydakis ve Bascom flepleri) en iyi 

seçenek olduğu ve bu yöntemin en kısa hastanede kalış ve en düşük nüks 

oranlarıyla ilişkili olduğu, primer kapamanın en hızlı iyileşme gösterdiği ancak 

nüks oranlarının yüksek olduğu bildirilmiştir (238). 

Geçmişte tedavi ile yalnızca hastalığın tam eksizyonu ve minimal nüks oranları 

amaçlansa da son zamanlarda hastanın yaşam kalitesinin ve konforunun 

artırılması da tedavi hedefleri arasına girmiştir. Pilonidal sinüs hastalarında 

cerrahi tedavi sonrasında uzun dönemli psikolojik durum, sağlık kalitesi, konfor 

ve yaşam kalitesi ile hasta memnuniyetsizliğinin neden olduğu maliyet ve tedavi 

sürelerinde artış dikkate alındığında, literatürde bu konuda çok az sayıda yayın 

olduğu göze çarpmaktadır. Duman K. ve meslektaşları tarafından 2014 yılında 

yayınlanan ve primer kapama ile Limberg flep rekonstrüksiyonunun 

karşılaştırıldığı bir retrospektif çalışmada, tedavi sonrasında primer kapama 

yapılan grupta depresyon ve anksiyete eğiliminin daha yüksek olduğu, Limberg 

flep yapılan grupta ise yaşam kalite skorlarının daha yüksek olduğu gösterilmiştir 

(22). Bali ve meslektaşları ise rekürren pilonidal sinüs hastalarında Limberg ve 

Karydakis flep yöntemlerini karşılaştırdıkları randomize prospektif 

çalışmalarında, Limberg flep rotasyonunun daha az komplikasyonla, daha kısa 

hastanede kalış süreleriyle, daha erken işe dönüşle, daha düşük ağrı skoruyla, 

daha yüksek hasta memnuniyetiyle ve daha iyi tam iyileşme süresiyle ilişkili 

olduğunu raporlamıştır (239). Can ve meslektaşları Karydakis flep 

uygulamasından sonra %70’ler oranında hasta memnuniyeti bildirmişlerdir 
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(240). Yildiz ve meslektaşları 2013 yılında yayınladıkları retrospektif 

çalışmalarında, Karydakis flep uygulanan hasta grubunda kozmetik 

memnuniyetin %91’e ulaştığını belirtmiştir (241). Karaca ve meslektaşları ile 

Ersoy ve meslektaşlarının Karydakis ve Limberg flep uygulamalarını 

karşılaştırdıkları çalışmalarında, Limberg flep grubunda postoperatif ağrının ve 

komplikasyon oranlarının daha düşük, analjezikleri bırakma ve ağrısız oturma 

sürelerinin daha kısa olduğunu bildirmiştir (194, 242). Eksizyon ve primer 

kapama ile Limberg flep yapılan hastaların karşılaştırıldığı retrospektif bir 

çalışmada, hastanede kalış süresi, minör komplikasyonlar ve nüks oranları 

açısından iki grup arasında fark bulunamamış ancak Limberg flep yapılan 

hastalarda ağrısız yürüme, tuvalete gitme ve işe başlama sürelerinin anlamlı 

derecede daha kısa olduğu, primer kapama yapılan hastalarda ise kozmetik 

memnuniyetin daha yüksek olduğu sonucuna varılmıştır (243). 260 olgu içeren 

ve primer kapama ile Limberg flebi karşılaştıran bir diğer randomize prospektif 

çalışmada postoperatif ağrının primer kapamada daha az olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır (15). Ertan ve meslektaşlarının daha eski tarihli bir çalışmasında ise 

ameliyat sonrasında yaşam kalitesi açısından Limberg flep yönteminin daha 

üstün olduğu rapor edilmiştir (8). Aşkın ve meslektaşları pilonidal sinüs 

ameliyatlarından önce verilen hasta eğitiminin de hastanın ameliyat sonrasında 

memnuniyetini ve yaşam kalitesini artırdığını göstermişlerdir (244). İlginç olarak, 

Demircan ve meslektaşları tarafından hastalık etiyolojisinde ve nüksünde önemli 

bir etken olan kıl yoğunluğunun etkisini inceledikleri ve 2015 yılında yayınlanan 

bir prospektif randomize çalışmada, Karydakis flep uygulanan 60 hastada, 

ameliyattan 2 hafta önce ve 3 hafta sonra yapılan 2 seans lazer epilasyonun 

yapılmayan hastalara göre postoperatif 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda ağrı skorlarını 

ve rekürrensi anlamlı derecede artırdığı; bu gruplar arasında komplikasyon 

oranlarının farklı olmadığı ve yalnızca postoperatif 1. haftada memnuniyet 

skorlarının cerrahi + epilasyon grubunda daha yüksek olduğu bildirilmiştir (245).  

Bu çalışmada hastalara uygulanan açık eksizyonel cerrahi ve minimal invazif 

yöntemin her ikisi de hasta memnuniyetini artırmış ve ağrı azaltmada etkili 

olmuştur. Komplikasyon açık cerrahi grubunda daha fazladır. Komplikasyonların 

hasta memnuniyetini azaltıcı bir etken olduğu akıldan çıkartılmamalıdır. Nüks 
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oranları görece kısa takip süresince her iki çalışma grubunda da benzerdir. Ancak 

uzun dönemli nükslerde kristalize fenol uygulamalarının dezavantajlı olduğu 

unutulmamalıdır. Kristalize fenol uygulanan grupta normal yaşama dönüş süreleri 

çok daha kısadır ve bu durum hasta tatminini olumlu yönde etkiler. Yalnızca açık 

eksizyonel cerrahi uygulanan grupta ameliyat öncesine göre KSE’nde anksiyete, 

depresyon, olumsuz benlik ve hostilite skorları azalmış, bu skorlara kristalize 

fenolün bir etkisi olmamıştır. Özellikle anksiyete ve depresyon gibi psikolojik 

sorunları olan hastalarda açık cerrahi yaklaşım güvenle uygulanabilir 

görünmektedir. Cardiff Yara Etki Testi tedavi sonrasında her iki grupta da benzer 

şekilde iyileşmiştir. Her iki tedavi de hastaların hayatında yaranın etkisini ortadan 

kaldırmakta başarılı görünmektedir. Ancak bu çalışmaya katılan hasta sayısı ve 

takip süresi sınırlı olduğundan çalışmadan yapılacak çıkartımlar dikkatlice 

değerlendirilmelidir.   
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

1) Bu çalışmada hastalara uygulanan açık eksizyonel cerrahi ve minimal invazif 

yöntemin her ikisi de hasta memnuniyetini artırmış ve ağrı azaltmada etkili 

olmuştur. 

2) Komplikasyon açık cerrahi grubunda daha fazladır. Komplikasyonların hasta 

memnuniyetini azaltıcı bir etken olduğu akıldan çıkartılmamalıdır. 

3) Nüks oranları görece kısa takip süresince her iki çalışma grubunda da 

benzerdir. Ancak uzun dönemli nükslerde kristalize fenol uygulamalarının 

dezavantajlı olduğu unutulmamalıdır. 

4) Kristalize fenol uygulanan grupta normal yaşama dönüş süreleri çok daha 

kısadır ve bu durum hasta tatminini olumlu yönde etkiler.  

5) Yalnızca açık eksizyonel cerrahi uygulanan grupta ameliyat öncesine göre 

KSE’nde anksiyete, depresyon, olumsuz benlik ve hostilite skorları azalmış, bu 

skorlara kristalize fenolün bir etkisi olmamıştır. Özellikle anksiyete ve depresyon 

gibi psikolojik sorunları olan hastalarda açık cerrahi yaklaşım güvenle 

uygulanabilir görünmektedir. 

6) Cardiff Yara Etki Testi tedavi sonrasında her iki grupta da benzer şekilde 

iyileşmiştir. Her iki tedavi de hastaların hayatında yaranın etkisini ortadan 

kaldırmakta başarılı görünmektedir. 

7) Bu çalışmaya katılan hasta sayısı ve takip süresi sınırlı olduğundan 

çalışmadan yapılacak çıkartımlar dikkatlice değerlendirilmelidir.   
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8. EKLER 

8.1. EK-1 BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 

 

T.C. UFUK ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ  

GENEL CERRAHİ ANABİLİM DALI 

PİLONİDAL SİNÜS HASTALARINDA TEDAVİ SONRASINDA  

YAŞAM KALİTESİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 

 

Sayın …………………………………………………………….. 

Size yapılan muayene ve tetkikler sonrasında Pilonidal Sinüs hastalığınızın 

olduğu belirlenmiştir. Sizin görüşlerinizi de alarak size en uygun tedavi yöntemi seçilerek 

tarafımızca uygulanacaktır. Karar verilen tedavi doğrultusunda bölgesel veya genel 

anestezi almanız gerektiğinde, anesteziyoloji ve reanimasyon doktorunun da size 

değerlendirmesi ve yapılacak işlem için risklerinizi belirlemesi gerekebilir. Bu durumda 

anesteziyoloji ve reanimasyon doktoruna konsülte edileceksiniz. Bazı durumlarda, size 

yapılacak işlemlerle ilgili olarak anesteziyoloji ve reanimasyon doktoru tarafından ek 

muayene ve tetkikler istenebilir. Böyle durumlarda ancak bu ek muayene ve tetkikler 

tamamlandıktan ve sizin için en uygun koşullar belirlendikten sonra kararlaştırlan işlem 

yapılacaktır.  

Bu yapılacak işleme ek olarak bu bilgilendirilmiş onam formunun da konusunu 

oluşturmak üzere, bir klinik araştırma çalışmasına katılmak için davet edilmektesiniz. 

Yapılacak klinik araştırmanın konusu “Pilonidal Sinüs Hastalarında Tedavi Sonrasında 

Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi”dir. Bu klinik araştırmada, sizin gibi pilonidal sinus 

hastalarında uygun tedavi sonrasında çeşitli anket formlarının ve soruların uygulanarak 

yaşam kalitesi ve ağrı algısındaki değişikliklerin incelemesi amaçlanmaktadır. Bu 

çalışmada yaygın kullanılan medikal (Kristalize Fenol Uygulaması) ve açık cerrahi 

(Eksizyon ve Açık Bırakma veya Eksizyon ve Marsupiyalizasyon) gibi tedavi yöntemleri, 

sonuç ve hasta memnuniyeti bakımından birbiriyle karşılaştırılacaktır. Böylece 
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uygulanan tedavinin türüne göre hastaların iyileşme oranları, iyileşme ve günlük 

aktivitelere dönebilme süreleri, komplikasyon türü ve oranlarına ek olarak hastalarının 

ağrılarının ve yaşam kalitelerinin nasıl etkilendiği değerlendirilebilecektir. Bu hedef 

doğrultusunda sizin için önceliğimiz, hastalık hakkında en doğru bilgilendirmenin 

tarafınıza yapılmasıdır. Bu çalışmaya katılma ya da katılmama kararınız klinik 

durumunuzu, size uygulanacak tedaviyi veya bu tedavinin kalitesini asla 

etkilemeyecektir. Bu çalışmaya katılmanız durumunda öncelikle yaşınız, cinsiyetiniz, 

mesleğiniz, öğrenim durumunuz, adresiniz, telefon numaranız, elektronik posta adresiniz 

ve tıbbi durumunuz gibi bilgiler kaydedilecektir. Ardından size tedavi için gereken tıbbi 

bilgilere ek olarak tedavi öncesinde ve tedaviden altı ay sonra, hastalığınızı ilgilendiren 

vücut bölgenizin birer adet fotoğrafı çekilecek ve sizden bu fotoğraflara bakarak önceden 

tarafımızca belirlenmiş ve yaklaşık 15 dakika sürecek anket formlarındaki soruları 

yanıtlamanız istenecektir. Gerektiğinde telefonla veya elektronik posta yoluyla size 

ulaşılarak sizden bilgi alınacaktır. Bu paylaştığınız bilgilerde adınız ve kimlik bilgileriniz 

tamamen gizli tutulacak, bizimle paylaştığınız ve kaydedilen tüm bilgiler size atanacak 

bir numara ile kodlanacaktır. Size ait hiçbir kişisel veri herhangi bir ortamda 

paylaşılamayacaktır. 6698 Kişisel Verilerin Korunması Kanunu kapsamında kişisel 

verileriniz üçüncü parti kurum ve kuruluşlar ile paylaşılmayacaktır. Siz hastalarımızdan 

toplanan veriler yalnızca bilimsel ve istatistiki amaçlarla, tüm kişisel bilgileriniz 

gizlenerek kullanılacaktır. Bu elde edilen veri havuzundan yapılacak bilimsel 

değerlendirme ve istatistiki bilgiler, ulusal veya uluslararası bilimsel toplantılarda 

yapılacak bildirilerde veya hakemli dergilerde yapılacak bilimsel yayınlarda 

kullanılacaktır. Bu araştırmanın sonucuyla ilgili olarak sizinle bilgi paylaşılmayacaktır. 

Araştırmanın sonucuyla ilgili olarak bilgilendirilmeyeceksiniz. Ancak tedavinin 

başlangıcında bu araştırmaya katılmaya karar vermeniz durumunda yukarıda adı geçen 

size ait verilerin kaydedilmesine başlanacaktır. Araştırmaya katılmaya karar verdikten 

sonraki herhangi bir anda, klinik araştırmanın hangi aşamasında olursa olsun, bu 

araştırmaya katılmaktan vazgeçmeniz durumunda bu klinik araştırmadan 

ayrılabileceksiniz ve verileriniz kararınıza uygun olarak tamamen silinecek ve yapılacak 

bilimsel değerlendirmelerden çıkartılacaktır. Bu kararınız size uygulanan takip veya 

tedaviyi asla etkilemeyecek; hekimlerin, hemşirelerin veya sağlık personelinin size 

yönelik tutum veya davranışlarında hiçbir değişikliğe yol açmayacaktır. Bu araştırmaya 



144 
 

katılma veya bu araştırmadan çıkma kararınız hiçbir koşulda sağlık durumunuzu 

etkilemeyecektir, tedavinizin getirdiği risk dışında size ek bir risk yüklemeyecektir. 

Sizden bu klinik araştırma ile ilgili olarak hiçbir şekilde ve araştırmanın hiçbir anında 

asla herhangi bir ücret veya ek ödeme talep edilmeyecektir (Tedaviniz ile ilgili veya 

sosyal sigorta kurumunuzdan kaynaklanan ücretler bu durumun dışındadır). Bu klinik 

araştırma sonlandırılması durumunda ise size ait kodlanmış tüm verilerek silinerek imha 

edilecektir. Bu klinik araştırma çalışmasına katılmayı kabul etmekle, bu çalışmaya dahil 

olma kriterlerinin hepsini karşıladığınızı ve dışlanma kriterlerinden hiçbirine sahip 

olmadığınızı beyan ve kabul etmektesiniz. Bu klinik araştırma çalışmasına dahil olma 

kriterleri: 

 Bilgilendirilmiş Onam formunu imzalayarak çalışmaya katılmayı kabul eden 

bireyler 

 18 yaşından büyük hastalar 

 International Normalizing Ratio (INR) değeri <1,5 olan hastalar 

 Protrombin zamanı < 15 sn olan hastalar 

 Parsiyel tromboplastin zamanı normal değerlere yakın olan hastalar 

 Trombosit sayısı > 50000/m3 olan hastalar 

 Okuma ve yazması olan hastalar 

 Okuduğu soruları yanıtlayabilecek ve bilinci açık durumda olan hastalar 

 Pilonidal sinüs hastalığı olan ve aktif enfeksiyonu olmayan tüm hastalar 

 Daha önceden pilonidal sinüs nedeniyle apse drenajı hariç hiçbir tedavi 

almamış olmak   

Bu klinik araştırma çalışmasından dışlanma kriterleri: 

• 18 yaşından küçük hastalar 

• Bilgilendirilmiş onam formunu imzalamayan hastalar 

• Daha önceden pilonidal sinüs nedeniyle herhangi bir tedavi almış olan hastalar 

(antibiyoterapiler hariç)  

• Kanser hastalığı öyküsü bulunan bireyler 

• Halen kanser hastası olan bireyler (lokal/kutanöz dahil) 

• Tip 2 Diyabet, kronik kalp, akciğer ve böbrek hastalığı gibi yara iyileşmesini 

olumsuz etkileyecek kronik seyirli hastalıklara sahip bireyler 

• Bilinen psikolojik/psikiyatrik rahatsızlığı olan bireyler (anksiyete bozukluğu, 

depresyon,  travma sonrası stres bozukluğu vb.) 

• Kollajen doku hastalığı olan veya bağ dokusunu ilgilendiren hastalıklara sahip 

bireyler 

• Doğumsal ya da edinsel olarak bağışıklık sistemleri baskılanmış bireyler 

(AIDS, organ nakli olan bireyler) 

• Sistemik enfeksiyon varlığı 

• Sistemik inflamatuvar hastalık varlığı (Büllöz pemfigoid, atopik egzema gibi) 
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Aşağıda hastalığınız ve tedavi yöntemleriyle ilgili özet bilgi yer almaktadır.    

Pilonidal Sinüs Hastalığı ve Bu Hastalığın Tedavisinde Kullanılan Yöntemler 

Hakkında Bilgi 

 Pilonidal Sinüs Hastalığı en sık kuyruk sokumu (sakrokoksigeal) bölgede 

görülen, genç erişkinlerde yaygın olan ve işgücü kaybına yol açan bir hastalıktır. 

Erkeklerde, 40 yaşın altında, özellikle mesleği gereği uzun süreli oturarak çalışan 

bireylerde kalçanın orta hattında kalan çukur bölge (natal yarık/intergluteal sulkus) 

sürekli havasız kalmakta, küçük değişiklikler/sarsıtılar nedeniyle sürekli mikrotravmaya 

maruz kalmaktadır. Obezitenin, kısa, kalın ve yoğun bir kıl yapısına sahip olmanın, kötü 

hijyenin, gündelik hayatta hareketsizliğin ve sigara içiminin hastalığa yatkınlık 

oluşturduğu bilinmektedir. Tedavi edilmediğinde apse oluşumuna, kronik yaygın cilt-altı 

enfeksiyonlarına, altta ve çevrede yer alan kemik ve kas dokularının enfeksiyonuna 

(osteomiyelit vb.) ve hatta kanser gelişimine neden olabilecek bu hastalık için çok farklı 

sayıda ve çeşitte tedaviler geliştirilmiş olsa da, halen en iyi tedavinin hangisi olduğu 

konusu tartışmalıdır. Her tedavinin iyileşme süreci, etkinliği, nüks olasılığı farklılık 

göstermektedir. Pilonidal hastalık tedavisinde hasta için en az ağrılı, hastanın en kısa 

zamanda günlük hayatına ve işine geri dönebileceği, işlem süresi kısa ve uygulanması 

kolay, işlem sonrasında komplikasyonların en az görüldüğü ve uzun dönemli takiplerde 

nüks oranının en az olduğu tedavi seçeneği, en uygun tedavi olacaktır. Uygulanacak 

tedavinin tipi etkilenen alanın büyüklüğü, sinus dokusunun yeri ve uzantıları, birbirinden 

en uzak iki sinüs açıklığı arasındaki mesafe, geçirilmiş pilonidal sinüs cerrahisi öyküsü 

ve yaranın gerilimi gibi faktörlere göre belirlenir. Bu hedefle apse varlığında apse drenajı 

ve antibiyotik tedavisi, sinüs içine kristalize fenol uygulaması gibi medikal tedaviler 

yanında açık ve kapalı cerrahi yöntemler geliştirilmiştir. 

 Apse drenajı ve antibiyoterapi sonrasında nüks oranları yüksek olduğundan, daha 

sonra mutlaka tamamlayıcı cerrahi tedavi gereklidir. Pilonidal sinüs içine kristalize fenol 

uygulaması konservatif tedavi yöntemlerinden biridir. Ciltte kimyasal yanık ve seroma 

oluşumu riski bulunsa da, uygulama kolaylığı, hastanede yatış ihtiyacının olmaması ve 

hastanın normal yaşamına hızlı geri dönüşü nedeniyle özellikle küçük ve ince sinüslerde, 

yaygın olmayan hastalıkta önerilmektedir. Nüks oranı 1 yıl için %1,9-3 arasındayken 5 

yıllık takiplerde %40’a ulaşmaktadır.  
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Açık cerrahi yöntemlerden biri olan eksizyon ve açık bırakma ameliyatında 

pilonidal kist eksize edilip çıkartıldıktan sonra yara sütür atılmadan açık olarak 

iyileşmeye bırakılmaktadır. Hızlı, uygulanması kolay ve preoperatif hazırlık 

gerektirmeyen bu yöntemde ameliyat sonrası rahatsızlık hissi olabileceği ve işe başlama 

süresinin daha uzun olabileceği bildirilmiştir. Nüks oranı 1 yıl için %1,5, 5 yıllık 

takiplerde ise %13,1 olarak raporlanmıştır. Marsupializasyon tekniğinde pilonidal kistin 

üzeri açılır, içeriği boşaltılır, üst duvarı çıkartılır ve kistin tabanı cilt kenarlarına dikilerek 

yaklaştırılır. Yaranın böylece açık bırakılarak kendi kendiliğine iyileşmesi beklenir. 

Kolay uygulanabilir bir tekniktir. Ameliyat öncesi hazırlık ihtiyacı azdır. Yapışık, 

hareketsiz ve ağrılı skar dokuları oluşmaz. Hemen her hastaya uygulanabilir. Ancak 

iyileşme süreleri cilt fleplerinin uygulandıkları tekniklere göre daha uzundur. Yaranın sık 

bakımı, temizlik ve dikkat gerektirir. Nükslerin nadir olduğu bildirilmiştir. 1 yıllık 

takiplerde %1,8, 5 yıllık takiplerde %9,4 nüks raporlanmıştır. 

Kapalı yöntemlerde ise iyileşme süresi kısadır ve nüks oranları daha düşüktür. 

Ancak genel anestezi ve hastanede yatış gerektirir. Yaranın anal bölgeye yakınlığı 

nedeniyle enfeksiyon riski artar. Ameliyat sonrasındaki dönemde yaradaki gerilme 

nedeniyle hastada ağrı ve rahatsızlık hissi fazladır. Kapalı cerrahi yöntemlerden olan 

vertikal eksizyon ve primer kapama ameliyatında, sinüs ağzının yaklaşık 1-2 cm 

çevresinden yapılan boyuna kesi sinüs dokusunun tamamı çıkarılır. Kanama kontrolü 

sağlandıktan sonra oluşan boşluk kapatılır. Oturma ve kalkma hareketlerinin oluşturduğu 

gerilme nedeniyle dikişlerin ayrılma ihtimal vardır. Yara üzerine eğilme doğrulma 

hareketleriyle kalçada oluşan sürtünmenin etkisini azaltmak ve yara ayrılmasını 

engellemek üzere eğimli (oblik) tarzda bir kesi de yapılabilir. Bu durumda komplikasyon 

oranlarının daha az olduğu rapor edilmiştir.  

Cilt flepleriyle kapalı cerrahi, intergluteal alanı düzleştirmesi ve ortadan 

kaldırması, orta hattaki gerginliği dağıtması ve böylece yaradaki gerilmeyi azaltarak 

hastada oluşabilecek rahatsızlık hissini azaltması açısından önemlidir. Bu yöntemlerden 

biri olan Karydakis yönteminde, pilonidal sinüs eliptik ve asimetrik olarak çıkartılır ve 

sonrasında kesinin karşı tarafında hazırlanan flep kaydırılarak sakrokoksigeal fasyaya 

tespit edilir. Nüks oranlarının düşük olduğu bildirilmiştir. Bir diğer yöntem olan Romboid 

Eksizyon ve Limberg Flebi uygulamasındaysa sinus ağızlarını içerecek şekilde baklava 

şeklinde bir kesi yapılır. Altta presakral ve yanda gluteus maksimus fasyasına kadar 
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inilerek sinus çıkartılır. Ardından bir tarafta hazırlanan Limberg flep defektin üzerine 

kaydırılarak presakral fasyaya tespit edilir. Sıklıkla fasya üzerinedren konulur. Gündelik 

hayata yeniden dönüş kısa ve nüks oranları oldukça düşük olsa da hastanede yatış süresi 

daha uzun olan bu yöntemde flep altında seroma (sıvı birikimi), hematom (kanama), apse 

ve flep nekrozu (flep dokusunun ölmesi ve harabiyeti) riski bulunmaktadır.  

Son olarak özellikle geniş defektlerin varlığında kistin çıkartıldığı bölgenin kısmi 

veya tam olarak cilt yamalarıyla örtülmesi veya yaklaştırılması için bazı plastik girişimler 

önerilmiştir. Plastik yöntemler natal yarığı tamamen ortadan kaldırır ve gerilimsiz bir 

kapanma sağlar. Ancak yara ayrılması olduğunda iyileşme süreleri oldukça uzar. Cilt 

flebinin kaybı önemli bir komplikasyondur. Uygulaması diğer yöntemlere göre daha uzun 

zaman alır ve daha zordur.  Hastanede daha uzun süre yatışı gerektirir. Nüks oranları 

oldukça düşük olsa da bu dezavantajları nedeniyle plastik yöntemler günümüzde fazla 

tercih edilmemektedir.    

 

 

Hasta Beyanı 

Ben………………………………………………………………………………

…… 

Bana yapılan muayene ve tetkikler sonucu Pilonidal Sinüs ve sinüse bağlı cilt 

fistülleri tanısı koyan doktorlarım ile birlikte görüşerek, tedavim için en uygun seçeneğin 

tarafıma uygulanacağını öğrenmiş bulunuyorum. İşlem sırasında enfeksiyon olan 

bölgenin geniş şekilde eksizyonu ve ardından yapılacak işlemler tarafıma anlatıldı.  

Hastalığımla ilgili tüm tedavi seçenekleri, bunların etkinliği ve olası 

komplikasyonları ve tedavi olmadığım takdirde gelişebilecek sorunları bana anlattılar. Bu 

tedavi ile ilgili aşağıda belirtilen risk ve olası tehlikeler tarafıma anlatıldı.  

İşlem sırasında ve sonrasında anestezi ile ilgili ilaç alerjisi, kalp ve dolaşım 

problemleri, felç (inme), akciğer sorunları gibi tehlikeler söz konusu olabilir. Damar 

ve/veya sinir yaralanması görülebilir. Özellikle kan sulandırıcı ilaç kullanan bireylerde 

işlem sonrasında kanama gelişebilir ve tekrar bir işlem veya ameliyat gerekebilir. Bacakta 

kan pıhtısı (tromboz) nedeni ile acı/ağrı olabilir ve tromboz akciğere gidebilir. Yara 

yerinde enfeksiyon, apse görülebilir. Dikiş varlığı durumunda yara dikişleri açılabilir. 

Yara iyileşmesi haftalar, aylar sürebilir. İyileşme sırasında cilt rengi farklı, kalın bir 
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tabaka şeklinde bir yara izi görülebilir. Bunlar geliştiği taktirde ilaç tedavisi, ameliyat 

dahil gerekebileceği ancak bazı durumlarda salah veya tam şifaya ulaşılamayacağı bana 

bildirildi.  

Yukarıdaki sayılan tehlike ve risklerin farkında olarak bana önerilen tedaviyi 

bilinçli olarak kabul ediyorum.  

Ayrıca doktorum tarafımdan bana iletilen ve ayrıca yukarıda yer alan tüm 

yazılanları okuyup anladığımı beyan ediyorum. Bunun sonucunda yukarıda konu edilen 

klinik araştırma çalışmasının kapsamını, yöntemini, kullanılacak anketleri ve toplanacak 

verilerin niteliğini anladığımı; bu çalışmaya dahil olma kriterlerinin tamamını 

karşıladığımı, bu çalışmadan dışlanma kriterlerinin ise hiçbirine sahip olmadığımı kabul 

ve beyan ediyorum. Tüm bunlar sonucunda bilinçli ve gönüllü olarak yukarıda bahsedilen 

klinik araştırma çalışmasına katılmayı, tedavi sürecim ve yapılacak işlem sonrasındaki 

iyileşme sürecim ile ilgili bilgilerimi paylaşmayı ve doktorumun uyguladığı yaşam 

kalitesi değerlendirme anketlerine katılmayı kabul ediyorum.  

 

 

Hastanın     Hasta Yakınının  

Adı Soyadı :    Adı Soyadı  : 

Dosya No :    Yakınlık Derecesi : 

Adres  :    Adres   : 

 

Telefon :    Telefon  : 

İmza  :    İmza   : 

Tarih  : 

 

 

Doktor 

Adı Soyadı :  

Telefon :  

İmza  :  

Tarih  : 
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8.2. EK-2 VAS AĞRI ÖLÇEĞİ 
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8.3. EK-3 VAS KOZMETİK MEMNUNİYET ÖLÇEĞİ 
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8.4. EK-4 KISA SEMPTOM ENVANTERİ 

KISA SEMPTOM ENVANTERİ 

 

ADI-SOYADI  : 

TARİH  : 

 

AÇIKLAMA:  Aşağıda zaman zaman herkeste olabilecek yakınma ve sorunların bir 

listesi vardır. Lütfen her birini dikkatlice okuyunuz. Sonra bu durumun bugün de dahil 

olmak üzere son bir ay içinde sizi ne ölçüde huzursuz ve tedirgin ettiğini göz önüne alarak 

aşağıda belirtilen tanımlamalardan uygun olanının numarasının karşısındaki boşluğa 

yazınız. Düşüncenizi değiştirirseniz ilk yazdığınız numarayı tamamen siliniz. Lütfen 

başlangıç örneğini dikkatle uygulayınız ve anlamadığınız bir cümle ile karşılaştığınızda 

uygulayan kişiye danışınız. 

 

 

ÖRNEK: Aşağıdaki belirtilen sorundan ne ölçüde rahatsız olmaktasınız. 

     Örnek: Baygınlık, baş dönmesi 3 

 

 
0- HİÇ 
1- ÇOK AZ  
2- ORTA DERECEDE 
3- OLDUKÇA FAZLA 
4-  İLERİ DERECEDE  

 
MADDELER CEVAPLAR 
1. İçinizdeki sinirlilik ve titreme hali  
2. Baygınlık , baş dönmesi  
3. Bir başka kişinin sizin düşüncelerinizi kontrol 

edeceği fikri 
 

4. Başınıza gelen sıkıntılardan  dolayı başkalarının 
suçlu olduğu duygusu 

 

5. Olayları hatırlamada güçlük  
6. Çok kolayca kızıp öfkelenme  
7. Göğüs ( kalp ) bölgesinde ağrılar  
8. Meydanlık(açık) yerlerden korkma duygusu.  
9. Yaşamınıza son verme düşüncesi.  
10. İnsanların çoğuna güvenilemeyecEği hissi.  
11. İştahta bozukluklar.  
12. Hiçbir nedeni olmayan ani korkular.  
13. Kontrol edemediğiniz duygu patlamaları.  
14. Başka insanlarla beraberken bile yalnızlık 

hissetme. 
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15. İşleri bitirme konusunda kendini engellenmiş  

hissetme. 
 

16. Yalnızlık  hissetme.  
17. Hüzünlü, kederli  hissetme.  
18. Hiçbir şeye ilgi duymamak.  
19. Kendini ağlamaklı  hissetme.  
20. Kolayca incinebilme , kırılma.  
21. İnsanların sizi sevmediğini, size kötü 

davrandığına inanma. 
 

22. Kendini diğer insanlardan daha aşağı görmek.  
23. Mide bozukluğu,bulantı.  
24. Diğer insanların sizi gözlediği ya da hakkınızda 

konuştuğu duygusu.  

25. Uykuya dalmada güçlük.  
26. Yaptığınız şeyleri tekrar tekrar doğru mu diye 

kontrol etmek. 
 

27. Karar vermede güçlükler.  
28. Otobüs,tren, metro gibi umumi vasıtalarla 

seyahatlerden korkma. 
 

29. Nefes darlığı , nefessiz kalma.  
30. Sıcak,soğuk basmaları.  
31. Sizi korkuttuğu için bazı eşya yer ya da 

etkinliklerden uzak kalmaya çalışmak. 
 

32. Kafanızın bomboş kalması.  
33. Bedeninizin bazı bölgelerinde 

uyuşmalar,karıncalanmalar.  

34. Hatalarınız için cezalandırılmanız gerektiği  
düşüncesi. 

 

35. Gelecekle ilgili umutsuzluk duyguları.  
36. Dikkati bir şey üzerine toplamada güçlük.  
37. Bedenin bazı bölgelerinde ,zayıflık, güçsüzlük 

hissi.  

38. Kendini gergin ve tedirgin hissetme.  
39. Ölme ve ölüm üzerine düşünceler.  
40. Birini dövme, ona zarar verme yaralama isteği.  
41. Birşeyleri kırma ,dökme isteği.  
42. Diğer insanların  yanında iken yanlış bir şey 

yapmamaya çalışmak. 
 

43. Kalabalıklardan rahatsızlık duymak.  
44. Başka insanlara hiç yakınlık duymamak.  
45. Dehşet ve panik nöbetleri.  
46. Sık sık tartışmaya girmek.  
47. Yalnız kalındığında sinirlilik  hissetme.  
48. Başarılarınıza  rağmen  diğer insanlardan 

yeterince takdir görmemek. 
 

49. Kendini  yerinde duramayacak kadar tedirginlik 
hissetmek.  

50. Kendini değersiz görme duygusu.  
51. Eğer izin verirseniz insanların sizi sömüreceği 

duygusu.  

52. Suçluluk duyguları.  
53. Aklınızda bir bozukluk olduğu fikri.  
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8.5. EK-5 ON MADDELİK KİŞİLİK ÖLÇEĞİ (OMKÖ) 

 

On-Maddeli Kişilik Ölçeği-(OMKÖ) 

 

Aşağıda sizi tanımlayan ya da tanımlamayan birçok kişilik özelliği bulunmaktadır.  

Lütfen her bir ifadenin yanına, o ifadenin size tanımlama düzeyini dikkate alarak, o ifadeye 

katılıp katılmadığınızı belirtmek için 1 ile 7 arasında bir rakam yazın. İfadelerde size en çok 

tanımlayan özelliği dikkate alarak, uygun gördüğünüz rakamı yazın. 

                                                                                                                  

 

  

1 = Tamamen katılmıyorum 

2 = Kısmen katılmıyorum 

3 = Biraz katılmıyorum 

4 = Kararsızım 

5 = Biraz Katılıyorum 

6 = Kısmen katılıyorum 

7 = Tamamen katılıyorum 

 

  

Kendimi ………………………………… olarak görürüm: 

  

1.    _____  Dışa dönük, istekli 

  

2.    _____  Eleştirel, kavgacı 

  

3.    _____  Güvenilir, öz-disiplinli 

  

4.    _____  Kaygılı, kolaylıkla hayal kırıklığına uğrayan 

  

5.    _____  Yeni yaşantılara açık, karmaşık 

  

6.    _____  Çekingen, sessiz 
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7.    _____  Sempatik, sıcak 

  

8.    _____  Altüst olmuş, dikkatsiz 

  

9.    _____  Sakin, duygusal olarak dengeli 

  

10.  _____  Geleneksel, yaratıcı olmayan 
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8.6. EK-6 EQ-5D GENEL YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ 
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8.7. EK-7 CARDİFF YARA ETKİSİ TESTİ (CWIQ) 

CARDIFF YARA ETKİ TESTİ 

 
 Aşağıdaki test yaranızın/yaralarınızın günlük yaşamınız üzerindeki etkileriyle 

ilgilidir. Lütfen sorulara dikkatle, nasıl hissettiğinizi en iyi belirten ifadenin altındaki 

kutucuğu işaretleyerek yanıt veriniz. Bu testin tamamlanması yaklaşık 10 dakikanızı 

alacaktır. 

 

 Herhangi bir soruya nasıl yanıt vereceğinizden emin değilseniz, lütfen 

hissettiklerinize en yakın ifadenin altındaki kutucuğu işaretleyiniz. Vereceğiniz tüm 

yanıtlar gizli kalacaktır. 

 

Kişisel Bilgiler 

 

Hastanın İsminin İlk harfleri      : 

 

Hastanın Cinsiyeti      :        E                K 

 

Hastanın Doğum Tarihi     : 

 

   

 1. 2. 3. 4. 5. 

Değerlendirme      

 

 

Değerlendirme Tarihi     : 

 

Sonraki Değerlendirme Tarihi   : 

 

Yaranın/yaraların durumu    :      İyileşmiş            İyileşmemiş 

 

Yalnız mı yaşıyorsunuz?    :              Evet            Hayır 

 

Arkadaşlarınız ve aileniz ile ne sıklıkta görüşüyorsunuz :       

Her gün  

Haftada bir  

Ayda bir defa  

Ayda birden seyrek  
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SOSYAL HAYAT 

 

Son 7 gün içinde aşağıdakilerden herhangi birini/birilerini yaşadınız mı/deneyimlediniz 

mi? 

 

 

 Hiç/Uygun 

değil 
Nadiren Bazen Sıkça 

Her 

zaman 

Dışarı çıkmada/gezmede zorlanma      

Başkalarına daha fazla bağımlı olma      

Ailenizin/arkadaşlarınızın aşırı derecede 

korumacı olması 

     

Her zamanki sosyal hayatınızdan 

(hobilerinizden vb) keyif alamama 

     

Ailenizle/arkadaşlarınızla kısıtlı temas kurma      

Yara yerinizi bir yere çarpacağınızdan 

korktuğunuz için dışarı çıkamama 

     

İnsanlardan uzaklaşmayı isteme      

 

 

SOSYAL HAYAT 

 

Sizin için son 7 gün içindeki aşağıdaki deneyimler ne kadar stresli olmuştur? 

 

 

 

 

 

 Hiç/Uygun 
değil 

Biraz 
Orta 

Derecede 
Oldukça 

Çok 
Fazla 

Dışarı çıkmada/gezmede zorlanma      

Başkalarına daha fazla bağımlı olma      

Ailenizin/arkadaşlarınızın aşırı derecede 

korumacı olması 

     

Her zamanki sosyal hayatınızdan 

(hobilerinizden vb) keyif alamama 

     

Ailenizle/arkadaşlarınızla kısıtlı temas 

kurma 

     

Yara yerinizi bir yere çarpacağınızdan 

korktuğunuz için dışarı çıkamama 

     

İnsanlardan uzaklaşmayı isteme      
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FİZİKSEL SEMPTOMLAR VE GÜNDELİK HAYAT 

 

Son 7 gün içinde aşağıdakilerden herhangi birini/birilerini yaşadınız mı/deneyimlediniz 

mi? 

                                                                                                                                                     

 Hiç/Uygun 

değil 
Biraz 

Orta 

Derecede 
Oldukça 

Çok 

Fazla 

Huzursuz uyku      

Banyo yapmada güçlük      

Ev etrafında hareketsizlik      

Ev dışında hareketsizlik      

Yara(lar)dan sızıntı      

Yara yerinde ağrı      

Bandaj ve pansumandan rahatsızlık      

Yara(lar)dan kötü/rahatsız edici koku      

Gündelik işlerde sorunlar (alışveriş vb)      

Uygun ayakkabı bumakta güçlük      

Yara yeri bakımı için gerekli zaman ile 

ilgili sorunlar 

     

Yara(lar)dan kaynaklanan finansal 

güçlükler 
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FİZİKSEL SEMPTOMLAR VE GÜNDELİK HAYAT 

 

Sizin için son 7 gün içindeki aşağıdaki deneyimler ne kadar stresli olmuştur? 

                                                                                 

 

GENEL İYİLİK DURUMU 

 

Lütfen aşağıdaki ifadelere ne derecede katıldığınızı veya katılmadığınızı belirtiniz. 

 

 

 Hiç 
katılmıyorum 

Katılmıyorum 
Emin 

değilim 
Katılıyorum 

Kesinlikle 
katılıyorum 

Yaram hakkında 

endişeleniyorum 

     

Yaramın iyileşmesi 

için geçen zamanı 

düşündükçe 

sinirleniyorum 

     

Yaramın iyileşeceğine 

eminim 

     

Gelecekte başka bir 

yaramın olması 

düşüncesinden 

tedirgin oluyorum 

     

 Hiç/Uygun 

değil 
Biraz 

Orta 

Derecede 
Oldukça 

Çok 

Fazla 

Huzursuz uyku      

Banyo yapmada güçlük      

Ev etrafında hareketsizlik      

Ev dışında hareketsizlik      

Yara(lar)dan sızıntı      

Yara yerinde ağrı      

Bandaj ve pansumandan rahatsızlık      

Yara(lar)dan kötü/rahatsız edici koku      

Gündelik işlerde sorunlar (alışveriş vb)      

Uygun ayakkabı bumakta güçlük      

Yara yeri bakımı için gerekli zaman ile 

ilgili sorunlar 

     

Yara(lar)dan kaynaklanan finansal 

güçlükler 
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Yara yerimin 

görünüşü beni üzüyor 

     

Yara yerimi bir yere 

çarpacağımdan 

korkuyorum. 

     

Yaramın 

ailem/arkadaşlarım 

üzerine olabilecek 

etkilerinden kaygı 

duyuyorum 

     

 

 

TOPLAM YAŞAM KALİTESİ 

 

Son 7 gün içindeki toplam yaşam kalitenizi değerlendirmek isteriz. 

 

Lütfen aşağıda size uygun olan rakamı daire içine alınız. 

 

Yaşam kaliteniz ne kadar iyidir? 

 

 

                                    

 

                                    

 0    1    2    3    4    5    6   7   8    9    10      

 

 

 

 

 

 

Toplam yaşam kalitenizden ne kadar memnunsunuz? 

 

Hiç memnun değilim     0    1    2    3    4     5     6    7     8     9    10     Çok memnunum. 

 

 

 

 

Yorumlar   

 

Yaşam kalitem 

mümkün 

olabilecek en 

kötü haldedir. 

Yaşam kalitem 

mümkün 

olabilecek en iyi 

haldedir. 
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8.8. EK-8 ETİK KURUL ONAYI 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


