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ONSOZz

Tip fakiiltesinin ilk giiniinden itibaren birilerinin sikintilarini gidermek, yasamlarina dokunmak,
yaralarmi iyilestirmekti tek amacim. Cerrahi bunun en giizel yoluydu benim i¢in. “’Neden
cerrahi, neden kendini bu kadar zor bir isin altina sokuyorsun, gecen giindiizlin, normal bir
hayatin olmayacak’’ diyen fakiilte arkadaglarima kulaklarimi tikayip sadece *’birilerinin bunu
yapmasi gerekiyor ve yapabileceksem bu ’biri’’ neden ben degilim ki *> dedim. Genel cerrahi
ile baglayan yolculugumda 750 gr ve 900 gr lik minicik Erenim ve Erdemim sayesinde yolum
cocuk cerrahisi ile kesisti, iyi ki de kesisti, ve iyi ki de burasi ile kesisti..

Bu yolda ne zaman yorulsam ki bu yorgunluk hi¢bir zaman bedenen degildi.. kulagimda dort

cimle “’kadercim sakin hayallerinden vazgecme’’ *’ kader, vardir her yasadigin seyin sonunda
bir hayirl sonug, bilemezsin, sabret’” “’kader abla, sen yapabilirsin®’ “’kaderim , sen nerede ve
nasil mutlu olacaksan ben hep senin yanindayim, sen sadece dogru bildigini yap’’.. En basta

tesekkiir etmem gerekenler iste bu dort insan; annem, ablam, kardesim, hayat arkadasim.. Ve
tabii ki ©> annecim ben senin ndbetten gelmeni aglamadan beklerim’’ diyen boncugum.. Ve
olmayan imkanlarin1 bizim i¢in sonuna kadar kullanan ve iki doktor bir hemsire yetistiren
babam..

Buraya ilk geldigim giinden beri her zaman destegini gordiigiim, tez danismanim olmasindan
cok biiyiik mutluluk duydugum, c¢ocuk cerrahisinde ne c¢ok cesurca ne de korkakca
davranmamak gerektigini, 1yi bir cerrah olmanin ayni1 zamanda iyi bir insan da olmay1 ve ¢cokga
da empatiyi gerektirdigini her haliyle gosteren kiymetli abim ve hocam Dog¢.Dr. Ufuk Ates’e
cok tesekkiir ediyorum.

Boliim bagkanligindan 6te klinigin temel diregi olan, birlikte ¢calistig1 herkese verdigi deger ve
destegi ile en biiylik hayat dersini de bize veren saym hocam Prof.Dr.Murat Cakmak’a; bir isi
en iyi sekilde yapmak i¢in gece giindiiz demeden ¢alismak gerektigini, idealistligin fedakarlik
da demek oldugunu gosteren, cerrahisi, tecriibesi, azmi ve bildiklerini sabirla aktarmasi ile bize
her zaman yol gosterici bir abla olan ve iyi ki varsiniz dedigimiz muhtesem cerrah
Prof.Dr.Meltem Kologlu’na; birlikte daha fazla calismayi ¢ok istedigim, hocam olmasmnin
disinda insan olarak da onu tanimis olmaktan ¢ok biliylik mutluluk duydugum saymn abim
Prof.Dr. Aydin Yagmurlu’ya; ¢ocuk cerrahisi egitimimde benim igin ¢ok dnemli bir donim
noktasi olan o giizel sohbetini dmriim boyunca unutmayacagim, sevgili ablamiz Prof.Dr.
Giilnur G6lli Bahadir’a; abimiz, uzmanimiz, hocamiz.. sdylenecek ¢ok sey var.. Dog.Dr.Ergun
Ergiin’e ; bana ¢ok sey ogreten sevgili kidemlilerim Kutay, Anar, Stimeyye, Aynur, Firat ve
Anar’a ; ¢alismayi, nobetleri en yorucu sartlarda bile keyifli hale getiren tecriibeleri ve
merhametleri ile, birlikte caligmaktan c¢ok biiylik zevk aldigim klinik ve poliklinik
hemgirelerimize; elimiz ayagimiz personellerimize; sicacik siginagim Vesile ablaya, Senay
ablaya; ilk geldigimde bana soyledigi sozler bes yil boyunca kulagimda kiipe olan IThan abiye
( 5 yilin sonunda iddiay1 ben kazandim abi, ¢ok siikiir ) ; ameliyathanede birlikte ¢alistigimiz
hemsirelerimiz, personellerimiz, anestezi ekibimize; merhameti sefkati elinde dilinde, varligini
en ¢ok arayacaklarimizdan sevgili anestezi hocamiz Prof.Dr. Ozlem Can’a; hep eksik vardir,
hep okumak 6grenmek gerekiri gdsteren, tanidigim en miitevazi ama ayni zamanda en degerli



hocalarimizdan, benim i¢in yeri ¢cok ayri, radyoloji hocamiz sayin Prof.Dr.Suat Fit6z’e; tez
calismam sirasinda bana ¢ok yardimei olan radyoloji uzmanimiz Dr.Seda Kaynak Sahap’a;
kimin ne sikintisi olsa aninda ¢6zme yetenegine sahip muhtesem insan Asli’ya; giiler yiizleri
ve tath dilleriyle her aradigimda yardima kosan pediatri uzmanlarim ve pediatrist
arkadaslarima... her sey i¢in ¢ok tesekkiir ediyorum.

Iyi ki Ankara T1p Cocuk Cerrahisi..
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TURKCE OZET

Amag: Pilonidal siniis hastaligi (PSH), enfeksiyon ve agri olusturmasinin yaninda
etkilenen kisilerin yasam kalitesi tizerinde ciddi derecede olumsuz bir etkiye sahip olabilen ve
Ozellikle addlesan yas grubunda okuldan ve sosyal aktivitelerden uzun siire geri kalmaya neden
olabilen bir hastaliktir. Tedavisi cerrahidir. Cesitli cerrahi teknikler tanimlanmis olmasina
ragmen niiksler hala en biiyiik sorundur. Bu ¢alismada pediatrik endoskopik pilonidal sints
tedavisi (PEPSIT) ve fenol enjeksiyonu yontemlerinin birlikte uygulanmasmin ve iyi bir

pansumanin niiks olusumunu engelleme agisindan sonuglarinin arastirilmasi amaglanmistir.

Gereg ve Yontem: Haziran 2022-temmuz 2023 tarihleri arasindaki pilonidal sinis
hastalar1 geriye donuk olarak tarandi ve kontrol kayitlar1 tam olanlar, dizenli kontrollere
gelenler ¢alismaya dahil edildi. Hastalar iki grup seklinde degerlendirildi. Tiim hastalarda
endoskopik pilonidal sins tedavisi (PEPSIT) ve fenol yontemleri birlikte uygulandi. Aralik
2022 tarihinden 6nce normal pansuman yapan hastalar grup 1, aralik 2022 tarihinden itibaren
yeni pansuman teknigi ile takip edilen hastalar grup 2 olarak degerlendirildi. Hastalarin
demografik Ozellikleri, yasam sekilleri, hastaligin olusmasindan cerrahiye kadar gecen siire,
sakrokoksigeal bolgedeki kil yogunlugu, kisisel hijyen, bodlgenin killarinin temizlenip
temizlenmedigi, cerrahi dncesinde pilonidal kistin biiyiikliigii, cerrahi sirasinda fistiiloskop ile
kil ¢ikarilip ¢ikarilmadigi, hastalarin diizenli pansuman yapip yapmadiklari, yara bdlgesinin

temiz tutulup tutulmadigi, sints kapanma sureleri analiz edildi.

Bulgular: Calismaya 61 hasta dahil edildi. Biitiin hastalara PEPSIT ve fenol uygulandi.
Furacin pomad ile pansuman yapilan 25 hasta grup 1, madecassol merhem ile tamamen kapali
pansuman yapilan 36 hasta grup 2 olarak degerlendirildi. Grup 1°de birinci ayda, grup 2’de
sinlisler kapandiktan sonra ya da kapanmayanlarda 5.haftada USG yapildi. Grup 1°de USG’de
siniis kavitesi igerisinde kil ve inflame yogun igerik goriilen, siniisleri agik olan, beraberinde
akintis1 ve agrisi olan 17 hasta (%68) yara iyilesmesinde gecikme olarak degerlendirildi ve
tekrar islem planlandi. Takibi boyunca hijyeni ve yara bakimi iyi olan 12 hastanin sadece 5

tanesinde (%41,6) yeniden islem ihtiyaci oldu. Grup 2’de USG’de siniis kavitesi i¢erisinde kil



ve yogun igerik goriilen, siniisleri agik olan, beraberinde akintisi ve agrisi olan 13 hasta (%36,1)
yara iyilesmesinde gecikme olarak degerlendirildi ve tekrar islem planlandi. Takibi boyunca iyi
epilasyon ve diizenli pansuman yapan 22 hastanin sadece 2 tanesinde (% 9) yeniden islem
ihtiyact oldu. Grup 2’de siniislerin daha erken kapandigi (ortalama 3.5 hafta), Grup 1’de birinci
aym sonunda siniis kavitesi icerisinde graniilasyon gelisme orani %76 iken grup 2’de %94.4
oldugu goriildii. i1k islem sonunda iyilesmesi tam olmayan ve yeniden islem gercken hastalarda
hastalik baglangi¢ siiresinin 3 aydan uzun ve siniis sayisinin ve kavite hacminin daha fazla

oldugu goriildii.

Sonug: Pilonidal siniis tedavisinde minimal invaziv yontemler sonrasi iyi bir epilasyon
ve dizenli pansuman yara iyilesmesini hizlandirmaktadir. Pansuman sirasinda siniis
kapanmasini ve graniilasyon dokusu olusmasini hizlandiracak merhemlerin kullanilmasi
faydalidir. Siniis agzinin erken kapanmasi kavite icerisine yeniden kil girmesini engeller ve
hastaligin tekrarlama riskini azaltabilir. Bu nedenle aileler pansuman konusunda iyi
bilgilendirilmeli ve O©nemi vurgulanmalidir. Hastalarin iyilesme siirecinin takibinde,
graniilasyon dokusunun degerlendirilmesinde ultrasonografi kullanilabilir. Erken cerrahinin

hastaligin iyilesmesine olumlu etkisi vardir.

Anahtar Kelimeler: Pilonidal siniis, endoskopi, pansuman, fenol, minimal invaziv cerrahi



ABSTRACT

Aim: Pilonidal sinus disease is a disease that, in addition to causing infection and pain,
can have a serious negative impact on the quality of life of those affected and can cause long-
term withdrawal from school and social activities, especially in the adolescent age group. The
treatment is surgical. Although various surgical techniques have been described, recurrences
are still the biggest problem. In this study, we aimed to investigate the results of pediatric
endoscopic pilonidal sinus treatment (PEPSIT) and phenol injection methods together with a

good dressing in terms of preventing recurrence.

Materials and methods: Between June 2022 and July 2023, patients with pilonidal
sinus were retrospectively screened, and those with complete follow-up records, regularly
attending check-ups, were included in the study. Patients were evaluated in two groups. While
all patients in both groups were treated with PEPSIT and phenol methods together, patients who
were followed up with the new dressing technique as of December 2022 were evaluated as a
second group to evaluate the dressing efficacy. The demographic characteristics of the patients,
their lifestyle, the time from the onset of the disease to surgery, hair density in the
sacrococcygeal region, personal hygiene, whether the hair of the area was cleaned, the size of
the pilonidal cyst before surgery, whether the hair was removed with a fistuloscope during
surgery, whether the patients made regular dressings, whether the wound area was kept clean,

and sinus closure times were analyzed.

Results: A total of 61 patients were included in the study. All patients underwent
PEPSIT and phenol treatment. Among them, 25 patients who received regular dressings with
Furacin ointment were categorized as Group 1, and 36 patients who received completely closed
dressings with Madecassol cream were categorized as Group 2. In Group 1, ultrasound (USG)
was performed in the first month, while in Group 2, USG was conducted either after the sinuses
closed or at the 5th week for those whose sinuses did not close. In Group 1, 17 patients (68%)
were evaluated as experiencing delayed wound healing due to the presence of hair and intense

inflammatory content within the sinus cavities, open sinuses, accompanied by discharge and

3



pain during the USG, and they were scheduled for re-treatment. Among the 12 patients who
maintained good hygiene and wound care during follow-up, only 5 of them (41.6%) required
re-treatment. In Group 2, 13 patients (36.1%) were considered to have delayed wound healing
during USG, as they had hair and dense content within the sinus cavities, open sinuses,
accompanied by discharge and pain, and they were scheduled for re-treatment. Among the 22
patients in Group 2 who achieved good epilation and regular dressing changes, only 2 of them
(9%) required re-treatment. It was observed that sinuses closed earlier in Group 2 (average of
3.5 weeks), and the rate of granulation formation within the sinus cavities was 76% in Group 1
at the end of the first month, while it was 94.4% in Group 2. Patients who did not fully recover
after the initial procedure and required re-treatment had a longer disease duration of more than

3 months, as well as a higher number of sinuses and larger cavity volume.

Conclusions: Minimal invasive methods followed by effective epilation and regular
dressing changes have been shown to accelerate wound healing in the treatment of pilonidal
sinus. The use of creams that promote sinus closure and granulation tissue formation during
dressing changes can be beneficial. Early closure of the sinus opening prevents hair from re-
entering the cavity and may reduce the risk of disease recurrence. Therefore, families should be
well-informed about dressing changes, and their importance should be emphasized. Ultrasound
can be used to assess granulation tissue during the follow-up of patients' healing process. Early

surgery has a positive impact on the improvement of the disease.

Keywords: Pilonidal sinus, endoscopy, dressing, phenol, minimally invasive surgery



3. GIRIS VE AMAC

Pilonidal siniis hastaligi (PSH) gluteal yarigi etkileyen edinilmis inflamatuar bir
hastaliktir. Genel populasyondaki sikligi 26/100.000 dir(1) 14-18 yas arasinda sikligi
artmaktadir[1]. Enfeksiyon, apse olusumuna, sonugta da ciddi agr1 ve yasam Kkalitesinde
bozulmaya neden olmaktadir. Tedavisi cerrahidir, ancak kullanilan ¢esitli tekniklere ragmen
hala en ideal teknigin ne oldugu konusunda fikir birligi yoktur. Giderek daha minimal invaziv
yaklagimlar kullanilmaya baslanmistir. Endoskopik yaklagim ile saglam doku hasar1 en aza iner,
ameliyat stiresi kisalir, ameliyat sonras1 donemde hasta ayni giin giinliik aktivitelerine geri
donebilir[2]. 1yi bir cerrahiye ragmen en biiyiik sorun bu hastalarda niiks oranmim yine de fazla

olmasidir[3].

Bu calismada pediatrik endoskopik pilonidal siniis tedavisi (PEPSIT) ve fenol
enjeksiyonu ydntemlerinin birlikte uygulanmasmin ve iyi bir pansumanin niiks olusumu ve yara

lyilesmesi tizerine etkisinin arastirilmasi amaclandu.



4. GENEL BiLGILER

4.1. Tamm, Epidemiyoloji

PSH, kuyruk sokumu bélgesinde gluteal yarigm tepe kisminda gorilen akut apse veya
kronik akint1 ve agr1 ile seyreden enflamatuar bir durumdur. Hastaligin ilk tanimlanmasi
1847’lere kadar uzanmaktadir[1]. Iyi huylu bir hastalik olmasina ragmen olusturdugu agri ile
hastalarin yasam Kkalitesini olumsuz etkiler ve isten, okuldan, sosyal aktivitelerden uzak

kalmaya neden olabilir[2].

Ciltte gukurlar ve epitelize olan traktlar aracilig1 ile derindeki bosluklara agilan siniisler
vardir. Bu siniislerden kolayca ¢ikarilabilen sag/kil dokiintiilerinin varligi oldukca
karakteristiktir[1]. Intergluteal kivrim teri ve nemi hapsettigi i¢in icerideki kil folikiillerinin
kronik bir inflamasyon yaratmasiyla birlikte bakteriyel ¢ogalma i¢in ideal bir ortam olusur.
Cogunlukla gram pozitif ve negatif aerobik/anaerobik bakterilerden olusan polimikrobiyal bir
enfeksiyon vardir[4]. Olusan enfeksiyon apse seklinde olabilecegi gibi genisleyerek ve derin
dokulara yayilarak seliilite de neden olabilir, sistemik ve hatta intravendz antibiyotik

kullanmay1 gerektirebilir[5].

Cografi farkliliklar gosterse de erkeklerde kadinlara gore iki sik goriiliir[1]. Cogunlukla
15-30 yas araliginda ortaya c¢ikar ama daha ge¢ baslangigli vakalar da vardir[1]. Genel
populasyonda sikligi 26/100.000°dir.  Turkiye’deki sikligi bilinmemektedir. Literatirde
ergenlerdeki sikliginin %0.26-0.7 arasinda olduguna ve sikliginin bu grupta giderek artigina

dair ¢alismalar vardir[6, 7].

4.2. Etiyoloji, Patogenez

Altta yatan patofizyoloji ile ilgili net bir bilgi yoktur. Bascom ve Karydakis tarafindan
prepubertal hormonlarin etkisiyle intergluteal bolgedeki kil folikiillerinin etkilendigine dair
hipotez sunulmustur[8]. Ancak elimizdeki en net bilgi PSH gelisiminde tetikleyici faktoriin kil
gdvdesinin kendisi oldugudur. Iki gluteal kitlenin hareketi ile intergluteal kivrimda bulunan

kil/sa¢ ve dokiintller tekrarlayan mikrotravmalar/siirtiinmeler ile derinin altina dogru tiinel
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olusturarak ilerleyerek epitelize bir siniis olusturur. Ardindan burada lokal inflamasyona,
yabanci cisim reaksiyonuna yol agar ve graniilasyon dokusu ile ¢evrili bir deri alt1 bosluk

olusturur[1, 9].

Yapilan caligmalar sonunda predispozan oldugu kabul edilen baslica faktorler; killi
viicut yapisi, kalmn cilt yapisi, asir1 kilo (viicut Kitle indeksi(VKI) >%25 kg/m?), derin kalca
yarig1, hijyen eksikligi, aile 0ykusu, uzun sireli oturma pozisyonu, tekrarlanan mikro travmalar
ve sirtinmelerdir[1, 5]. En 6nemli predispozan faktoriin intergluteal kivrimda kil bulunmasi
oldugu belirtilmistir[10]. Uzun siire ara¢ kullananlarda, hareketsiz bir meslekte ¢alisanlarda,
stirekli oturarak c¢alisanlarda hastalik insidansi ¢ok daha yiiksek bulunmustur[3, 5, 11]. Yapilan
bir calismada obezitenin Amerika’da ozellikle tniversite O6grencileri arasinda hastalik

insidansini artirdig1 gosterilmistir[5].

Tirkiye’de yapilan bir ¢alismada pilonidal siniis hastaliginin en fazla taksi soforleri,
kamyon soforleri gibi siirekli oturan ve ara¢ kullananlarda goriildiigii belirtilmistir [11, 12].
Yine son 10 yilda 14-18 yas grubunda PSH sikliginin artmasi, bilgisayar basinda ¢ok oturmayla
iligkilendirilmis, giinde 6 saat ve daha fazla oturarak ¢alisanlarda hastalik sikligmin arttig

bildirilmistir 13, 14].

4.3. Klinik, Ayirici1 Tam

Hastalik agrili akut apse, kronik agri, seropiiriilan akinti, bazen kanama seklinde bulgu
verebilir. Ates nadirdir. Basit klinik muayene ile tan1 koyulabilir. Tan1 i¢in ek yontemlere
genellikle ihtiyag yoktur. Siniislerden kolayca ¢ikarilabilen kil ve sa¢ dokiintulerinin gorunttsu

cok tipiktir.

Nadiren ayirict tani i¢in USG ve manyetik rezonans goruntiileme(MRG) gerekebilir.
Aymrict tanida anorektal fistul, perianal apse, posterior rektal tiimor, sakral osteomiyelit,
perianal crohn hastaligi, fronkiiller, herpes simpleks viriis iligkili perianal iilserler, hidradenitis
stipiirativa, sifiliz ve tiiberkiiloza bagli graniilomat6z hastalik yer alir[1, 5, 8]. Cok nadir olarak
20 yildan uzun siiren kronik siiplirasyona bagli veya immiin stipresyona bagli (HIV, organ nakli

vb) epidermoid karsinom gelisen vakalar bildirilmistir[1, 15].



4.4. Tedavi Teknikleri

Pilonidal sinlis hastaliginin tedavisi cerrahidir, ancak ideal cerrahi teknigin ne oldugu
konusunda fikir birligi yoktur. Ideal tedavide amag, siipiirasyonu ortadan kaldirmak, miimkiin
oldugu kadar ¢abuk iyilesmeyi saglamak ve tedavi siirecini kisaltmak, hastanede kalis siirecini
ve maliyeti azaltmak, kozmetik olarak kabul edilebilir bir sonug elde etmek, morbiditeyi ve
niiks riskini miimkiin oldugunca azaltmaktir[1]. Tedavide ¢ok farkli uygulamalar ve yontemler
vardir. Ancak PSH tedavisi hala zor olmaya devam etmektedir. Kisa ve uzun dénemde nuksi

tamamen 6nleyecek yontem tanimlanmamustir ve hastalik tekrarlayicidir.

Hastaligin tedavisi klinik gériinimine gore belirlenmektedir. Akut apse durumunda lokal
anestezi ile cerrahi drenaj yapilabilir. Cerrahi drenaj sirasinda yapilacak kesi orta hattin
lateralinden olmalidir. Uygun antibiyotik ve pansuman ile apsenin tamamen iyilesmesi
beklenir. Hem aerob hem de anaeroblar1 kapsayan antibiyotikler 6nerilmektedir[8]. Literatrde
yer alan bazi ¢alismalarda tek bir apse olusumunun cerrahi endikasyon olmadigi, %60 vakada
insizyon, debridman ve drenaj sonrasi hastaligin tekrarlamadigi bildirilmistir[16, 17, 18].
Kronik ve minimal semptomlar1 olan hastalarda konservatif yontemlerle ameliyat yapilmadan
takip Oneren ¢alismalar da vardir[19]. Konservatif bakim giinliik olarak o bolgenin yikanmasi
ile hijyene dikkat edilmesini ve o bdlgenin epilasyonunu icerir. Ancak niiks oraninimn yiiksek
olmasindan dolay1 genel kabul edilen uygulama bitin hastalara cerrahi 6nerilmesi
seklindedir[8].

4.4.1. Cerrahi yaklasimlar

4.4.1.1.0rta hat eksizyonu: En basit ve en eski cerrahi tedavi yontemidir. Etkilenen bdlge
sakrokoksigeal fasyaya kadar tamamen c¢ikarilir. Acik birakilarak pansumanla
sekonder iyilesmeye birakilabilir ya da orta hatta kapatilabilir. Bazi ¢alismalar en az
niiksiin sekonder iyilesmeye birakilan vakalarda oldugunu bildirmistir[20, 21].
Ancak bu grupta iyilesme agrilidir, pansuman siireci sik hastane ziyareti gerektirir,
hastanin yagam kalitesi ciddi bozulur. Primer kapatma yapilan hastalarda iyilesme
daha hizli ve yara bakimi da daha kolaydir ancak niiks oran1 yiiksektir[3, 8, 20].

4.4.1.2.0rta hat dis1 kapatma: 1973’te Karydakis tarafindan tanimlanan ve 1980’lerde
Bascom tarafindan gelistirilen cerrahi prosediirler ve daha yakin ddnemlerde

tanimlanan Limberg flepleri, VY ilerletme flepleri, Z-plastiler gibi teknikler



uygulanabilir[22]. Bu yontemlerin, orta hat eksizyonu ile sekonder iyilesmeye
birakilan hastalara gore yara iyilesme siiresini kisalttigi ve hastalarin giinliik
aktivitelerine daha erken donmelerini sagladigi i¢in hasta memnuniyetinin de daha
iyi oldugunu soyleyen calismalar mevcuttur ancak bu ¢aligmalarda niiks
karsilastirmasi i¢in uzun donem verilerin yetersiz oldugu belirtilmistir[23, 24]. 2020
yilinda yapilan bir derlemede 39 caligma incelenmis ve en sik uygulanan cerrahi
miidahalenin modifiye Limberg flebi oldugu ve bu yontemle niiks oraninin da ¢ok

diisiik oldugu belirtilmistir[25].

4.4.2. Minimal invaziv yaklasimlar

4.4.2.1.Bascom 1 islemi: 1980 yilinda Bascom tarafindan tanimlanan bir tekniktir. Orta hat
cukurlar1 miimkiin oldugunca az doku ¢ikarilarak eksize edilir. Lokal anestezi altinda
yapilabilir. Kesi orta hattin lateralinde yapilir ve cilt alt1 dokular bu kesiden kirete
edilerek ¢ikarilir. Kesi sekonder iyilesmeye birakilir[26]. Yapilan bir ¢alismada bu
yontem ile iyilesmenin iki hafta gibi kisa bir siirede oldugu, hastane yatisi
gerektirmedigi ancak %10 niiks oldugu goériilmistur[27].

4.4.2.2.Gips (trefin) teknigi (Pit picking- cukur toplama) : 2008 yilinda Gips tarafindan
askeri bir klinikte uygulanmaya baslanmistir. Lokal anestezi altinda trefin denilen bir
alet ile siniislerin ¢ikarilmasi ve kavitenin kiiretajina dayanan bir yontemdir. islem
sonrasi genislemis siniis bosluklar1 kapatilmamis oldugu, pansuman ile takibin
yapildigi, hastalarin ayni giin giinliik aktivitelerine geri dondiikleri bildirilmistir[28].
Yapilan bir ¢alismada Gips teknigi ile %15.8 lik bir niiks orani bildirilmistir[29].

4.4.2.3.Lazer tedavisi (SilaC, SiLaT, PiLaT): 2012’den beri pilonidal sinls tedavisinde
kullanilan ama 2017°de ilk raporlar1 yayinlanmis olan bu yontemde diyot lazer probu
yardimi ile iiretilen termal enerji kullanilarak siniis yollarinin yok edilmesi
amaglanmaktadir. Lazer enerjisi, hastalikli yumusak doku tizerine etki ederken
saglam doku {izerinde minimum termal hasara neden olur. Islem lokal veya genel
anestezi altinda yapilabilir. Lazer enerjisi ile siniis traktlar1 yok edilirken yeni
graniilasyon dokusunun iiretimi de uyarilmaktadir. Lazer probu yerlestirilmeden
once sinls icerisi kurete edilerek temizlenir. 2022°de yaynlanan ve hem pediatrik
hem de eriskin hastalarm dahil oldugu bir derlemede niiks orani %3,8 olarak
bildirilmistir[30].

4.4.2.4 Fibrin yapistiricilar: 1992 yilinda Vitale ve arkadaslar1 tarafindan uygulanmaya

baslanan bu yontemde Oncelikle doku igerisi mevcut siniislerden dogru kiirete edilir.
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Olusan bosluk faktoér XIII, insan fibrinojeni ve insan trombini i¢eren firin yapistiric
ile doldurulur. Niiks oranlarmin %0-17 arasinda oldugu bildirilmistir[31, 32].

4.4.2.5.Trombin jelatin matriks uygulanmasi: Bu teknikte fibrin yapistiriciya alternatif
olarak trombin jel matriks (surgiflo) uygulanmaktadir. Islem sirasinda dncelikle
mevcut siniisler genisletilerek doku icerisi kiirete edilmekte ve yikanmakta, birkag
sinlis varsa uygulanan ilac diger siniislerden ¢ikmasini engellemek icin siniis
agizlari emilmeyen dikisler ile kapatilmakta, ilag siniis kavitesi igerisine
uygulandiktan sonra ayni sekilde bu siniis de dikis ile kapatilmaktadir. Hastalar ayni
giin taburcu edilmekte, atilan dikisler 1 hafta sonra alinmaktadir. Caligmanin
sonuglarina gore niiks %2 hastada goriilmiistiir[32, 33].

4.4.2.6.Fenol uygulanmasi: Ik kez 1960 ta kullanilmis olan bir yontemdir. Lokal anestezi
altinda kavite igerisi kiiretaj ile temizlendikten sonra bosluk igerisine sivi veya
kristalize fenol uygulanir. Fenolliin anestezik, antiseptik, keratolitik ve sklerozan
etkisinin oldugu ve igerideki sinis yollarmin epitelini tahrip ederek ve icerideki
killarin proteinlerini denatiire ederek iyilesme sagladigi disiiniilmektedir[1, 34].
Uygulanan fenol 3 dk boyunca doku icerisinde birakildiktan sonra aspire edilir ve
kavite yikanir. Ardindan yara yeri pansuman ile kapatilir. Islemin toplam siiresi 10-
15 dakika civarindadir. Hastane yatig1 gerektirmemesi, diisiik maliyetli olmasi, lokal
anestezi altinda yapilabilmesi ve uygulamanin basit olmasi nedeniyle minimal
invaziv bir teknik olarak 6zellikle ¢ocuk yas grubunda birinci basamak tedavi olarak
onerilmektedir[35]. Fenoliin anestezik etkisi ile hastalar ameliyat sirasinda minimal
agr1 hissetmektedirler. Ancak bazi calismalarda niikks orami %15-55 olarak
bildirilmistir[32, 34, 36].

4.4.2.7.Endoskopik yontem (EPSIT/PEPSIT): ilk kez Meinero ve arkadaslar1 tarafindan
2014 yilinda kullanilmaya baslanmistir. Kavite icerisine fenol yonteminde oldugu
gibi mevcut siniis agikliklarindan (fistiloskopun girisine izin verecek kadar
genisletilerek) girilir. Irrigasyon sivisi olarak %1 lik glisin veya mannitol kullanilir.
Kullanilan fistiiloskop yardimiyla kavite igerisindeki killar ve enflamatuar doku
temizlenir. Ardindan koter ile kanama kontrolii yapilir. Islem sonrasi siniis agizlar
sadece pansuman ile kapatilir. Islem sonrasi hastane yatis1 gerekmez, hastalar ertesi
gin normal gunlilk aktivitelerine geri donebilirler[37]. Islem ortalama 30 dk
stirmektedir. 2014 yilinda Meinero ve arkadaslar1 11 hastanin ilk sonuglarini
yaymlamiglar ve tiim hastalarin bir ay i¢inde iyilestigini ve niiksiin olmadigini

bildirmiglerdir[38]. Daha sonra yapilan calismalarda da tam iyilesmenin %94,8
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oldugu, acik cerrahiye gore iyilesme siiresinin ¢ok daha kisa ve agrinin ¢ok az oldugu
goriilmiistir[39]. 2017 yilinda Esposito ve arkadaslari tarafindan yontem pediatrik
hastalar icin kullanilmaya baslanmis ve 2018 de ilk sonuglar1 yaymlanmistir[40].
2020 yilinda pansuman tekniklerinde yaptiklar1 degisiklik ile birlikte niiks

oranlarinin %9’dan %1,4’e diistiiglinii bildirmislerdir[10].
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5. GEREC ve YONTEM

Haziran 2022- temmuz 2023 tarihleri arasinda poliklinige basvuran pilonidal sinis
hastalar1 geriye doniik olarak tarandi ve kontrol kayitlar1 tam olanlar, dizenli kontrollere
gelenler ve ameliyat 6ncesi ultrasonografi (USG) ile degerlendirme yapilan hastalar ¢alismaya
dahil edildi. Calismaya PEPSIT ve fenol yontemleri birlikte uygulanan 61 hasta dahil edildi.
Aralik 2022 tarihinden 6nce normal pansuman yapilan hastalar grup 1, aralik 2022’den itibaren
yeni pansuman teknigi ile takip edilen hastalar grup 2 olarak degerlendirildi. Kayitlar1 tam
olmayan ve yara iyilesmesini etkileyecek ek hastaliklar1 olan (immdinslpresyon vb) hastalar

calismaya dahil edilmedi.

Hastalara bilgilendirme formlar1 verilerek hastaligi tanimalar1 saglands, tedavi ve takip
stirecinde neler yapilacagi, hasta ve hasta yakinmnin yapmasi gerekenler ayrintili olarak

anlatildi.

Standart pansuman ile takip edilen grup 1’de 25 hasta, yara iizerini yeni 6gretilen
pansuman ile kapatan grup 2’de 36 hasta yer aldi. Her iki gruptaki hastalarin cinsiyet, yas, vlcut
Kitle indeksleri(VKI), daha once cerrahi bir islem gegirmis olup olmamalari, ¢ok oturma
Oykiilerinin olup olmamasi, sikayetlerinin slresi, antibiyotik kullanim 6ykiileri, apse 6ykuleri,
viicut kil yogunluklari, sakrokoksigeal bolgeye epilasyon yapip yapmadiklari, o bolgeyi temiz
tutup tutmadiklari, ciltteki siniis sayis1 kayit edildi. Bunlarin hastalik gelisimine ve tedavi
sonrast niikkse etkileri arastirildi. Hastalarin ameliyat 6ncesi USG ile kavite boyutlari, kavite

icerisindeki kil yogunlugu degerlendirildi.

Haziran 2022 oncesinde ameliyat sirasinda sadece kavite igerisi kiirete edilip fenol
uygulaniyorken, PEPSIT ydntemine gecildikten sonra kiiretajdan sonra fistiiloskop ile kavite
icerisinde kil kalip kalip kalmadigna bakilarak kavite igerisi koterize edilmeye baslandi.

Caligmaya dahil edilen tiim hastalarda fistiiloskop ile kil goriiliip goriilmedigi kaydedildi.

Her iki gruptaki hastalara ayn1 cerrahi prosediirler uygulandi. Bitln hastalar ameliyattan
iki saat sonra antibiyotik regete edilerek taburcu edildi. Her iki gruptaki hastaya da yara etrafina

aralikli olarak kil kalmayacak sekilde epilasyon yapmalar1 sdylendi. Grup 1’deki 25 hastaya

12



ameliyattan sonra furacin pomad (% 0,2 56 gr pomad, Zentiva Saglik Uriinleri San. ve Tic. A.S-
Istanbul ) ile glinde bir kez pansuman yapildi. Grup 2’deki 36 hastanin pansumani madecassol
merhem (1 g merhem 10 mg Centella asiatica'nin titre edilmis ekstresini icerir, Bayer Tirk
Kimya San. Ltd. Sti. Topkapi- istanbul) ile siniis agz1 kapanana kadar giinde iki kere ve yara
Uzeri 24 saat tamamen steril yara ortiisii ile kapali kalacak sekilde yapildi. Her iki gruptaki
hastalar haftalik kontrollere ¢agrildi. Yara yerinin temiz bakilip bakilmadigi, sinus agikliginin

kapanip kapanmadigi, epilasyonun iyi yapilip yapilmadigi kayit edildi.

Grup 1°deki hastalarda siniis acikligmin devam edip etmedigine bakilmaksizin
ameliyatin birinci ayinda, grup 2’deki hastalarda ise sinlis kapanmasindan sonra(3-6 hafta
arasinda) kontrol USG c¢ekilerek siniis igerisinde kil olup olmadigy, icerisinde yogun igerikli
inflame s1vi olup olmadigi, graniilasyon dokusunun olusup olusmadigi kayit edildi. Sinds tzeri
epitelize olmus olan, USG de igerisinde kil olmadigi, igerisinde graniilasyon dokusunun
olusmus oldugu gosterilen ve klinik olarak da agriakint1 sikayeti olmayan hastalar iyilesti
olarak kabul edildi. Siniis igerisinde kil ve yogun igerik goriilen ve beraberinde akmtisi olan,
siniisleri a¢ik olan hastalara iyilesmenin tam olmamasi nedeniyle yeniden islem planlandi.

Grup 1’de USG’de igerisinde kil goriintiisii olan ancak akintis1 olmayan hastalar klinik
olarak takip edildi. Bunlardan takibinde akintis1 olanlara yeniden islem planlandi. 6 aylik
takibinde akint1 agr1 sikayeti olmayanlar iyilesti olarak kabul edildi.

Grup 2’de USG’de igerisinde kil goriintiisii olan ancak siniisleri kapanan ve akintisi
olmayan hastalar klinik olarak takip edildiler. Bunlardan takibinde siniis agizlar1 yeniden agilan
ve akmt1 sikayeti baslayanlara yeniden islem planlandi. 6 aylik takibinde sikayeti olmayanlar
iyilesti olarak kabul edildi. Hastalarin sadece ilk islemlerinin kayitlar1 ¢alismaya dahil edildi.

5.1. Cerrahi teknik

Iki gruba da ayni cerrahi islemler uygulandi. Islem sedasyon altinda yapildi. Lokal ya
da spinal anestezi uygulanmadi. Hastalar sakrokoksigeal ¢ikint1 bir yastikla yikseltilecek
sekilde yiiz iistii pozisyonda ameliyat masasina yatirildi. Kalcalar birbirinden ayrilacak sekilde
bantlandi. Hastalardan ameliyata gelirken sakrokoksigeal bolgeyi tirag etmeleri istendi ya da
ameliyat masasinda bolge tiraglandi. Cilt antiseptik soliisyonla temizlenerek ameliyat alani
steril sekilde oOrtiildii. Cerrah masanin saginda konumlandi. Monitér masanimn sol basucuna
yerlestirildi. Oncelikle mevcut siniislerden en kaudaldeki genisletilerek siniis kavitesi igerisine

izotonik siv1 verildi. Ardindan volkman kiiret yardimi ile kavite igerisindeki kil, dokiintii ve
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graniilasyon dokular1 kiirete edildi. Kiiretaj sonrasi doku igerisinde kil kalip kalmadigi
fistuloskop ile kontrol edildi. Fistloskop olarak Karl Storz marka kompakt sistem 8 Fr. 13 cm
sisto-iiretroskop ve optik olarak da HOPKINS 0 derece teleskop kullanildi. Irrigasyon sivisi
olarak mannitol kullanildi. Kanama odaklar1 3 Fr. laparoskopik fleksibl unipolar koagtilasyon
elektrodu yardimi ile kontrol edildi. Doku igerisinin tamamen temizlendiginden emin
olunduktan sonra siniis etrafindaki cilt dokusu fenol etkisinden korumak i¢in yagl bir pomad
olan furacin ile tamamen kapatildi. Temizlenmis kavite igerisine kristalize fenol yerlestirildi. 5
dk beklendikten sonra doku igerisindeki fenol temizlenerek sinis tzeri furacin pomad ile
pansuman yapilarak kapatildi. Hastalar iki saat sonra evlerine taburcu edildiler. Hastalarin hepsi

ertesi guin gunliik aktivitelerine ve birkag¢ giin sonra da okullarina geri dondiiler.

5.2. Ameliyat sonras1 bakim/ pansuman

Hastalarin pansumanlar1 evde aileleri tarafindan yapildi. Ailelere pansumanin nasil
yapilacagir ameliyattan sonraki giin kontrole geldiklerinde 6gretildi. Pansumanm miimkiin
oldugunca ayni kisi tarafindan yapilmasi 6nerildi. Haftalik kontrollerde bakimin iyi yapilip
yapilmadig1 kontrol edildi. Hastalara ameliyatn 24. saatinden itibaren giinliik olarak banyo
yapmalari, uzadikga siniis etrafindaki killarin epilasyon ile yeniden temizlenmesi gerektigi
anlatildi. Epilasyon sirasinda intergluteal kivrimin iki yaninda en az 5 cmlik bir alanin
temizlenmesi Onerildi. Giinliik ya da giin asir1 sirt bolgesi keselenerek banyo yapmalar1 ve

gunlik i¢c camasir1 degisimi onerildi.

Grup 1’deki hastalarin pansumani sadece furacin pomad ile glinde bir kez yapildi.
Ailelerin takip sirasinda pansumani aksatmasi ve sinlis agzmin kapanma stiresinin uzun olmasi,
acik olan siniisiin etrafindaki kil ve toz birikmesinin niiksii artirmasi nedeniyle aralik 2022 den
itibaren pansuman yontemi degistirildi. Siniis agzinimn epitelizasyonunun hizlandirilmasi igin
furacin pomad yerine madecassol merhem kullanildi. Yara tizerini 24 saat kapali tutacak sekilde
daha sik1 bir pansuman uyguland1 ve pansuman sayisi giinde iki kez olarak degistirildi. Bu

hastalar grup 2 olarak degerlendirildi.

Madecassol merhem ve etken maddesi olan asiaticoside, bag dokusu olusumunu
hizlandirict etkiye sahiptir, yara iyilesmesinde olusacak epitelizasyonun hizla ve duzenli
gelismesini saglar. Kandan zengin, saglam bir graniilasyon dokusunun olusmasini ve boylece
yaray1 Ortecek epiderm tabakasi i¢in canli ve kuvvetli bir zemin hazirlanmasini saglar. Yapilan

caligmalarda yara iyilesme siireci ve ¢esitli cilt hastaliklarinda etkinligi gosterilmistir[38].
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5.3. istatistik Analiz

Stirekli verilere iliskin tanimlayici istatistiklerde Ortalama Standart Sapma, Ortanca,
Minimum, Maksimum degerleri, kesikli verilerde ise say1 ve yiizde degerleri verildi. Siirekli
verilerin normal dagilima uygunlugunun incelenmesinde Shapiro-Wilk testinden yararlanildi.
Sdrekli verilerin grup 1 ve grup 2 arasindaki farkliligin incelenmesinde Mann Whitney U testi
kullanildi. Siirekli verilerin niiks olmayan ve niiks olan hastalar arasindaki farkliligin
incelenmesinde Mann Whitney U testi kullanildi. Nominal degiskenlerin grup
karsilastirmalarinda (¢apraz tablolarda) Ki-Kare ve Fisher’s Exact test kullanildi. Niiks i¢in
etkili risk faktorleri Multivariate Lojistik Regresyon analizi ile incelendi. Degerlendirmelerde
IBM SPSS version 20 (Chicago, IL, USA) programi kullanild1 ve istatistiksel anlamlilik sinir1
olarak p<0,05 kabul edildi.
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6. BULGULAR
Calismaya 61 hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 15.30+1.53 y1l olup minimum
hasta yas1 11 maksimum 18 idi. Hastalarm %72.1°i erkek idi. Hastalarm %50.8’inin VKI

degerleri 25 kg/m? den fazla ve %59 unun ilk islemi idi (Tablo 1).

Tablo 1: Hastalarin 6zellikleri

n=61 Ort +SS
Ortanca (Min-Max)
Yas 15.30+1.53
16 (11-18)
n %

Cinsiyet

Erkek cocuk 44 72.1

Kiz ¢ocuk 17 27.9
BMI

<25.0 30 49.2

>25.0 31 50.8
[Ik islem

Hayir 25 41.0

Evet 36 59.0

Hastalari %41°1 (25 hasta) grup 1, %59’u (36 hasta) grup 2’de idi.

Hastalarin %95,1’inde ¢ok oturma Oykiisii oldugu, %65,6’sinda sikayet siiresinin 3
aydan fazla oldugu, %65,6’sinda birden fazla sayida siniis oldugu, %54,1’inde apse Oykusu
oldugu ve tiimiiniin antibiyotik kullanim dykiisii oldugu goriildii. Hastalarin %96,7 sinde cilt
kilt yogunlugunun fazla oldugu, %49,2’sinin jilet veya tiily dokiicii kremler ile epilasyon
yaptirdig1r ancak %77’sinin kotii hijyene sahip oldugu goriildii. 61 hastanin 25’inde (%41),
ameliyat sirasinda kavite igerisi kiirete edildikten sonra fistiiloskop ile bakildiginda iceride kil

kalmis oldugu gorildi (Tablo 2).
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Tablo 2: Hastalarin hastalik 6zellikleri

n=61 n %
Cok oturma

Hayir 3 4.9

Evet 58 95.1
Sikayet siiresi

<3ay 21 34.4

3-6 ay 12 19.7

> 6 ay 28 45.9
Antibiyotik kullanimi

Hayir - -

Evet 61 100
Apse 0ykuisi

Hayir 28 45.9

Evet 33 54.1
Cilt kil

Az 2 3.3

Fazla 20 32.8

Cok Fazla 39 63.9
Epilasyon

Hayir 31 50.8

Evet 30 49.2
Hijyen

Iyi 14 23.0

Kotl 47 77.0
Siniis sayis1

1 adet 21 34.4

1 den fazla 40 65.6
Fisttloskopi

Kil Yok 36 59.0

Kil Var 25 41.0

Iki grup arasinda arasinda yas, cinsiyet, VKI, ilk islem olup olmamasi, sikayet siiresi,
apse Oykusii, kil miktari, siniis sayisi, ameliyat dncesi USG de Olgiilen hacimler ve diger

ozellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmadi.

Grup 1°deki 25 hasta kendi igerisinde degerlendirildiginde, ameliyattan sonraki ikinci
hafta muayenelerinde hepsinde siniis a¢ikliginin devam ettigi, hastalarm 8 tanesinin (%32)
hijyeninin kotii oldugu, 3 tanesinde (%12) ise akint1 oldugu goriildii. Bu hastalarin dérdiincii
hafta muayenelerinde 11 tanesinde (%44) hijyenin kotii oldugu, 14 tanesinde (%56) akinti
oldugu ve sadece 6 tanesinin (%?24) siniisiiniin kapandig1 goriildi. Ameliyattan bir ay sonra

cekilen USG’de igerisinde kil olmadig1 goriilen, sikayeti olmayan ve siniisleri de kapanmis olan
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5 hasta (%20) iyilesti olarak kabul edildi. 20 hastada (%80) siniis kavitesi icerisinde kil oldugu
(%38 inde yogun miktarda), 19 hastada (%76) graniilasyon dokusunun gelismeye basladigi
ancak 12 hastada (%48) yogun igerik de oldugu gériildii. Icerisinde kil goriilen hastalarm 14
tanesinin (%56) siniislerinin agik oldugu, beraberinde akintisi ve agrilarinin da oldugu goriildii.
Bu hastalar yara iyilesmesinde gecikme olarak kabul edildi ve tekrar islem planlandi. USG’de
siniis kavitesi igerisinde kil goriintiisii olan ancak akintis1 olmayan 6 hasta klinik olarak takip
edildi. Bunlardan siniisleri kapanmamis olan 3 tanesine (%]12) , iki hafta sonra akint1 ve agr1
olugmasi nedeniyle yeniden islem planlandi. USG’de siipheli kil goriintiisii olan 3 hastanin alt1
aylik takiplerinde siniis agizlar1 kapandi, agri akmti sikayetleri gelismedi. Iyilesti olarak
degerlendirildiler (Tablo 3). Bu grupta yeniden islem yapilanlarin sayisi toplam 17 (%68) oldu
(Tablo 4).

Tablo 3: Grup 1’deki hastalarin operasyon sonrasi 0zellikleri

n=25 Ort £ SS
Ortanca (Min-Max)
Ameliyat sonras1 USG hacmi 2.47+£2.78
1.4 (0-9.7)
n %

Sinds (2.hafta)

Acgik 25 100

Kapali - -
Hijyen (2.hafta)

Iyi 17 68.0

Kotu 8 32.0
Akint1 (2.hafta)

Yok 22 88.0

Var 3 12.0
Sinds (4.hafta)

Agik 19 76.0

Kapali 6 24.0
Hijyen (4.hafta)

Iyi 14 56.0

Kotu 11 44.0
Akint1 (4.hafta)

Yok 11 44.0

Var 14 56.0
Tim takibi boyunca hijyen

Iyi 12 48.0

Kot 13 52.0
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Ameliyat sonras1 USG kil
Yok 5 20.0
Az 8 32.0
Cok 9 36.0
Siipheli 3 12.0
Ameliyat sonrast yogun igerik
Yok 13 52.0
Var 12 48.0
Ameliyat sonrasi grantlasyon
Yok 6 24.0
Var 19 76.0

Tablo 4: Grup 1 ve Grup 2’deki iyilesen ve yeniden cerrahi islem yapilan hastalarin
karsilagtirilmast

Grupl Grup2 Test p
(n=25) (n=36) Istatistigi
n % n %
Iyilesme 8 32.0 23 63.9 ¥? =6.003 0.014°
Yeniden cerrahi 17 68.0 13 36.1

Grup 1°deki yeniden cerrahi islem yapilmasi gereken hastalar ve gerekmeyen yani
iyilesmis olan hastalar karsilastirildiginda, hastalarin yaslari, cinsiyetleri, BMI, ilk islem olup
olmamasi arasinda fark olmadig1 goriildii. Yeniden cerrahi islem yapilmayan ve cerrahi sonrasi
tam iyilesme goriilen hastalarin 5 tanesinde (%62,5) hastalik baslangicindan itibaren gegen
stirenin {i¢ aydan daha az oldugu goriiliirken, yeniden cerrahi islem gerekenlerin 14 tanesinde
(%82,3) hastalik siiresinin 3 aydan daha uzun oldugu goriildii. Apse dykiisiiniin olup olmamasi
arasinda ameliyat sonrasi iyilesme acisindan anlamli fark goriilmedi. Istatistiksel olarak
anlamli ¢ikmasa da cilt kil1 yogunlugunun yeniden cerrahi islem gereken grubun %71 inde ¢ok
fazla oldugu goriiliirken cerrahi sonrasi iyilesmesi tam olanlarin %50’sinde ¢ok fazla oldugu
goriildii. Iyilesmesi tam olan hastalarda siniis sayismm %75 inde bir tane oldugu goriiliirken,
tekrar cerrahi islem gerekenlerin %82’sinde iki ve daha fazla siniis oldugu gorildi (Tablo 5).
Ameliyat Oncesi yapilan USG’de ise istatistiksel olarak anlamli olmasa da kavite hacmi tam
iyilesme olanlarda 1.35 cm? iken yeniden cerrahi islem gerekenlerde 2.86 cm? olarak (2 kati
fazla) olciildi (Tablo 6). ikinci haftada yara yerine temiz bakma oranlar1 karsilastirildiginda
tam iyilesen grupta oran %87,5 iken yeniden cerrahi gerekenlerde %58,8, dordiincu hafta
kontrollerinde ise tam iyilesenlerde %100 iken yeniden cerrahi gerekenlerde %35,3 oldugu
goruldd. Sindslerin dordiincii haftada yeniden cerrahi gereken hastalari hepsinde, iyilesenlerde

ise %25’inde agik oldugu goriildii (Tablo 7). Grup 1’deki hastalardan biitiin takipleri boyunca
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hijyeni iyi olan 12 hastanin (%48) 5 tanesinde (%41.6) yeniden islem yapma ihtiyaci oldu. Bu

5 hasta, siniisleri birinci ayda hala kapanmayan ve USG’de igerisinde kil goriinen hastalard1

(Tablo 8).

Tablo 5: Grup 1’de iyilesen ve yeniden cerrahi islem yapilan hastalarin 6zelliklerinin

karsilastirilmasi
Grupl Tam iyilesme | Grupl Yeniden Test
(n=8) Cerrahiislem (n=17) | Istatistigi
Ort £ SS Ort £ SS Y
Ortanca (Min-Maks) | Ortanca (Min-Maks)
Yas 15.88+1.12 15.53+1.66 U=61.5 0.711°
16 (14-17) 16 (11-18)
n % n %
Cinsiyet
Erkek cocuk 6 75.0 13 76.5 ¥? =0.006 1.000°
Kiz ¢ocuk 2 25.0 4 23.5
BMI
<25.0 3 375 8 471 | y*=0.202 1.000®
>25.0 S) 62.5 9 52.9
[Ik islem
Hayir 3 37.5 8 47.1 ¥2 =0.202 1.000°
Evet 5 62.5 9 52.9
Cok oturma
Hayir 1 12.5 1 5.9 ¥? =0.324 1.000°
Evet 7 87.5 16 94.1
Sikayet siiresi
<3ay 5 62.5 3 17.6 ¥? =4.463 0.104°
3-6 ay 1 12.5 5 29.4
>6ay 2 25.0 9 52.9
Apse oykisi
Hayir 5 62.5 8 41.1 ¥? =0.520 0.623°
Evet 3 37.5 9 52.9
Cilt kil
Az 0 0 1 5.9 ¥? =2.019 0.567°
Fazla 4 50.0 4 23.5
Cok fazla 4 50.0 12 70.6
Epilasyon
Hayir 3 37.5 7 41.2 ¥? =0.031 1.000°
Evet 5 62.5 10 58.8
Hijyen
Iyi 3 37.5 3 17.6 ¥? =1.176 0.344°
Kotl 5 62.5 14 82.4
Siniis sayis1
1 adet 6 75.0 3 17.6 ¥? =7.767 0.010°
1 den fazla 2 25.0 14 82.4
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Tablo 6: Grup 1’de iyilesen ve yeniden cerrahi islem yapilan hastalarin ameliyat 6ncesi USG
ozelliklerinin karsilagtiriimasi

Grupl Tam lyilesme Grupl Yeniden Test
(n=8) Cerrahi Islem (n=17) | Istatistigi
Ort £ SS Ort £ SS p
Ortanca (Min-Maks) | Ortanca (Min-Maks)
Ameliyat 6ncesi 1.35+1.27 2.86+2.76 U=40.5 0.110°
USG hacmi 0.80 (0.30-3.96) 1.74 (0.41-11.0)
n % n %
Ameliyat 6ncesi
USG kil diizeyi
Az 3 375 3 17.6 | y>=1.244 |0.641"
Orta 2 25.0 6 35.3
Fazla 3 37.5 8 41.7
Ameliyat 6ncesi
USG kavite
Tek 8 100 17 100 - -
Cift - - - -
Ameliyat 6ncesi
USG
Lateralizasyon
Yok 7 87.5 16 94.1 ¥> =0.324 1.000°
Var 1 12.5 1 5.9
Fistiloskopi
Kil Yok 6 75.0 8 47.1 ¥2 =1.724 0.234°
Kil Var 2 25.0 9 52.9

a: Mann Whitney U testi
b: Ki-kare test/Fisher’s Exact test

Tablo 7: Grup 1’de iyilesen ve yeniden cerrahi islem yapilan hastalarin ameliyat sonrasi
Ozelliklerinin karsilastirilmasi

Grupl Tam lyilesme Grupl Yeniden Test
(n=8) Cerrahi Islem (n=17) | Istatistigi
Ort +SS Ort £SS P
Ortanca (Min-Maks) | Ortanca (Min-Maks)
Ameliyat sonrasi 0.72+0.67 3.30£3.02 U=27.0 0.016 @
USG hacmi 0.64 (0-2.05) 2.5 (0.30-9.70)
n % n %
Sinds (2.hafta)
Acik 8 100 17 100 - -
Kapali
Hijyen (2.hafta)
Iyi 7 87.5 10 58.8 ¥? =2.056 0.205°
Kotu 1 12.5 7 41.2
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Akint1 (2.hafta)

Yok 6 75.0 16 941 |y*=1.883 |0.231°
Var 2 25.0 1 5.9

Sinds (4.hafta)

Acik 2 25.0 17 100 | %%®=16.776 |<0.001°
Kapali 6 75.0 0 0

Hijyen (4.hafta)

fyi 8 100 6 353 |[%*=9.244 |0.003°
Kotu 0 0 11 64.7

Akmti (4.hafta)

Yok 8 100 3 17.6 | ¥?>=11.973 |<0.001°
Var 0 0 14 82.4

Ameliyat sonrasi

USG kil

Yok 5 62.5 0 0 v? =23.084 | <0.001°
Az 0 0 8 47.1

Cok 0 0 9 52.9

Stipheli 3 37.5 0 0

Ameliyat sonrasi

yogun igerik

Yok 8 100 5 29.4 x> =10.860 | 0.002°
Var 0 0 12 70.6

Ameliyat sonrasi

granilasyon

Yok 0 0 11 64.7 x> =3.715 0.129
Var 8 100 6 35.3

a: Mann Whitney U testi
b: Fisher’s Exact test

Tablo 8: Grup 1’de tiim takibi boyunca hijyeni iyi olan ve olmayan hastalarin iyilesme ve
yeniden cerrahi iglem gerekmesi durumlarinin karsilagtirilmasi

Grupl iyi hijyen Grupl kétu hijyen

(n=12) (n=13)
Iyilesme 7 %58.3 1 %7.7
Yeniden cerrahi 5 %41.6 12 %92.3

Grup 2 deki 36 hasta kendi igerisinde degerlendirildiginde, diizenli pansuman
yapanlarin 29 hasta (%80.6) oldugu ve epilasyona 25 hastanin (%69.4) dikkat ettigi goriildi.
Sinuslerin kapanma slresi ortalama 3.5 hafta (2-5 hafta) oldu. 12 hastada (%33,3) sinislerin
6. haftada da kapanmadig1 goriildii. Siniislerin kapanmasimdan sonra ve kapanmayan hastalarda
da 5. haftada yapilan USG’de icerisinde kil olmadig1 goriilen, sikayeti olmayan ve siniisleri de
kapanmig olan 18 hasta (%50) iyilesti olarak kabul edildi. 18 hastada (%50) sinus kavitesi
icerisinde kil oldugu, 34 hastada (%94) graniilasyon dokusunun olustugu ancak 9 hastada (%25)

22



yogun icerik de oldugu gériildii (Tablo 9). igerisinde kil goriilen hastalarin 12 tanesinin (%33,3)
siniislerinin agik oldugu, beraberinde akinti ve agri sikayetlerinin de oldugu goriildi. Bu
hastalar yara iyilesmesinde gecikme olarak degerlendirildi ve tekrar islem planlandi. USG’de
siniis kavitesi i¢erisinde kil goriintiisii olan ancak akintis1 olmayan ve siniisleri kapanmig olan
6 hasta klinik olarak takip edildi. Bunlardan 1 tanesine, iki hafta sonra akint1 ve agr1 olugmasi
nedeniyle yeniden islem planlandi. Diger 5 hastanin (%13,8) alt1 aylik takiplerinde agr1 akinti
sikayetleri gelismedi. Iyilesti olarak kabul edildiler. Bu grupta yeniden islem yapilanlarm sayisi
toplam sayis1 13 (%36,1) oldu (Tablo 4).

Tablo 9: Grup 2’deki hastalarin operasyon sonrasi 6zellikleri

n=36 Ort £ SS
Ortanca (Min-Max)
Ameliyat sonras1t USG hacmi 0.97+1.04
0.64 (0-4.64)
n %

Ameliyat sonras1t USG kil

Yok 18 50.0

Az 7 194

Cok 6 16.7

Stipheli 5 13.9
Ameliyat sonras1 yogun igerik

Yok 27 75.0

Var 9 25.0
Ameliyat sonrasi granilasyon

Yok 2 5.6

Var 34 94.4
Diizenli Pansuman

Evet 29 80.6

Hayir 7 19.4
Iyi epilasyon

Evet 25 69.4

Hayir 11 30.6

Grup 2’deki yeniden cerrahi islem yapilmasi gereken hastalar ve iyilesen hastalar
karsilagtirildiginda yas, cinsiyet, VKI, ilk islem olup olmamas arasinda fark olmadig1 goriildii.
Bu grupta tam iyilesme olan hastalarin %44 tinde hastalik baslangicindan itibaren gegen suirenin
ii¢c aydan daha az oldugu, yeniden cerrahi islem gerekenlerin %78’inde hastalik siiresinin {i¢
aydan daha uzun oldugu goriildii. Apse Oykiisii, yeniden cerrahi islem gerekenlerde %92 iken
iyilesenlerde %39 olarak saptandi. Cilt kil1 yogunlugu acisindan hastalar arasinda anlamli fark

goriilmedi. Tyilesmesi tam olan hastalarda siniis sayismin %44 iinde bir tane oldugu gortliirken,
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yeniden islem gerekenlerin %85’inde iki ve daha fazla siniis oldugu goriildii. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 10). Ameliyat dncesi yapilan USG’de ise istatistiksel
olarak anlamli olmasa da kavite hacmi iyilesen hastalarda ortalama 1.4 cm?3 iken yeniden cerrahi
islem gerekenlerde 2.2 cm3 olarak (1.6 kat fazla) 6lguildii (Tablo 11). lyilesen hastalarda diizenli
pansuman yapma orant %100 iken yeniden cerrahi islem gerekenlerde ise %46,2 olarak
saptandi. Ayni sekilde iyi bir epilasyon yapma orani iyilesen hastalarda %87 iken yeniden
cerrahi igelm gerekenlerde sadece %38,5 olarak saptandi (Tablo 12).

Grup 2’deki hastalardan takibi boyunca diizenli pansuman yapan 29 hastanin (%80,5) 6
tanesinde (%20,7), iyi bir epilasyon yapan 25 hastanin (%69,4) 5 tanesinde (%20) yeniden
cerrahi islem ihtiyaci oldugu goriildii. Hem iyi bir pansuman hem de iyi bir epilasyon yapan 22
hastanin (%61,1) ise sadece 2 tanesinde (% 9) yeniden cerrahi islem ihtiyact oldugu goriildii
(Tablo 13). Ayni sekilde takibi boyunca kotii pansuman yapan 7 hastanin tamaminda (%100),
koti epilasyon yapan 11 hastanin 8 tanesinde (%72,7) yeniden cerrahi islem ihtiyact oldugu

gorulda.

Tablo 10: Grup 2’deki iyilesen ve yeniden cerrahi islem yapilan hastalarin 6zelliklerinin

karsilastirilmasi
Grup? lyilesme Grup2 Yeniden Test
(n=23) Cerrahi (n=13) Istatistigi
Ort+SS Ort+SS p
Ortanca (Min-Maks) | Ortanca (Min-Maks)
Yas 14.65+1.64 15.77+1.03 U=88.0 0.043 2
15 (11-17) 16 (14-17)
n % n %
Cinsiyet
Erkek gocuk 14 60.9 11 84.6 ¥? =2.207 0.259 P
Kiz ¢ocuk 9 39.1 2 154
BMI
<25.0 14 60.9 5 385 ¥? =1.673 0.196°
>25.0 9 39.1 8 61.5
I1k islem
Hayir 7 30.4 7 53.8 ¥? =1.915 0.166 °
Evet 16 69.6 6 46.2
Cok oturma
Hayir 0 0 1 7.7 ¥? =1.820 0.361°
Evet 23 100 12 92.3
Sikayet siiresi
<3ay 10 435 3 23.1 ¥? =3.680 0.172°
3-6 ay 5 21.7 1 7.7
> 6 ay 8 34.8 9 69.2
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Apse 0ykusu

Hayir 14 60.9 1 7.7 ¥?=9.663 | 0.002°
Evet 9 39.1 12 92.3

Cilt kilt

Az 1 4.3 0 0 ¥?=1.655 | 0.657°
Fazla 9 39.1 3 23.1

Cok fazla 13 56.5 10 76.9

Epilasyon

Hayir 11 47.8 10 769 | x>=2.893 |0.089°
Evet 12 52.2 3 23.1

Hijyen

Iyi 7 30.4 1 7.7 ¥?=2.485 |0.213°
Kéti 16 69.6 12 92.3

Siniis sayis1

1 adet 10 435 2 15.4 | ¥?=2.950 |0.143"
1 den fazla 13 56.5 11 84.6

a: Mann Whitney U testi

b: Ki-kare test/Fisher’s Exact test

Tablo 11: Grup 2’de iyilesen ve yeniden cerrahi islem yapilan hastalari ameliyat 6ncesi USG

ozelliklerinin karsilastirilmast

Grup? lyilesme Grup2 Yeniden Test
(n=23) Cerrrahi (n=13) | Istatistigi
Ort+£SS Ort +SS p
Ortanca (Min-Maks) | Ortanca (Min-Maks)
Ameliyat dncesi 1.94+1.99 2.52+2.02 U=118.5 0.3122
USG hacmi 1.40 (0.24-9.05) 2.16 (0.36-6.19)
n % n %
Ameliyat 6ncesi
USG kil diizeyi
Az 4 17.4 0 0 ¥? =2.301 0.369°
Orta 4 17.4 3 23.1
Fazla 15 65.2 10 76.9
Ameliyat dncesi
USG kavite
Tek 20 87.0 11 84.6 ¥? =0.038 1.000°
Cift 3 13.0 2 15.4
Ameliyat dncesi
USG
Lateralizasyon
Yok 22 95.7 12 92.3 ¥? =0.177 1.000°
Var 1 4.3 1 7.7
Fistliloskopi
Kil Yok 15 65.2 7 53.8 ¥? =0.452 0.501°
Kil Var 8 34.8 6 46.2
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Tablo 12: Grup 2’de iyilesen ve yeniden cerrahi islem yapilan hastalarm ameliyat sonrasi
ozelliklerinin karsilagtiriimasi

Grup2 lyilesme Grup2 Yeniden Test
(n=23) Cerrahi (n=13) Istatistigi
Ort £ SS Ort +SS p
Ortanca (Min-Maks) | Ortanca (Min-Maks)
Ameliyat sonrasi 0.58+0.56 1.65+1.33 U=66.5 0.005 ?
USG hacmi 0.50 (0-1.87) 1.62 (0.24-4.64)
n % n %
Ameliyat sonrasi
USG kil
Yok 18 73.8 0 0 ¥? =37.357 | <0.001°
Az 0 0 7 53.8
Cok 0 0 6 46.2
Stipheli 5 21.7 0 0
Ameliyat sonrasi
yogun igerik
Yok 22 95.7 5 385 |y?*=14.488 |<0.001°
Var 1 4.3 8 61.5
Ameliyat sonrasi
granilasyon
Yok 0 0 2 154 ¥ =3.747 0.124°
Var 23 100 11 84.6
Duzenli
Pansuman
Evet 23 100 6 46.2 ¥2=15.374 |<0.001°
Hayir 0 0 7 53.8
Iyi epilasyon
Evet 20 87.0 5 38.5 ¥? =9.205 0.006 °
Hayir 3 13.0 8 61.5
Sinds kapanma
Kapanmadi 0 0 12 92.3 ¥2=33.538 | <0.001°
2-3 hf kapanma 12 52.2 0 0
4-5 hf kapanma 11 47.8 1 7.4

Tablo 13: Grup 2’de pansuman takibi ve epilasyonu iyi olan ve olmayan hastalarmn iyilesme
ve yeniden cerrahi iglem yapilma durumu

Grup2 iyi Grup2 iyi epilasyon Hem iyi pansuman
pansuman (n=29) (n=25) hem de iyi epilasyon
(n=22)
Iyilesme 23 %79.3 20 %380 20 %90.9
Yeniden cerrahi 6 %20.6 5 %20 2 %09.1
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Sekil 1: Pepsit ve fenol uygulanan bir hastada ameliyat sonrasi iyilesme siireci
a: Ameliyattan sonraki 3. giin
b: Ameliyattan sonraki 1. hafta
c: Ameliyattan sonraki 2. hafta

d: Ameliyattan sonraki 3. hafta
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Sekil 2: Kotii epilasyon drnegi
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TARTISMA

Pilonidal siniis hastaligmin en ideal tedavi yontemi hala net degildir [1, 3]. Ideal
tedavinin hastane yatigini azaltmasi, hastanin gilinlik aktivitelerine erken ddnebilmesini
saglamasi, minimum agr1 olusturmasi, maliyetinin diisiik olmasi, niiks oraninin diisiik olmas,
komplikasyonunun az olmasi gerekmektedir. Eriskin cerrahlar tarafindan cerrahi eksizyon ve
acik birakma, niiks orani az oldugu i¢in en ¢ok tercih edilen yontemlerden biri olmaya devam
etmektedir[1]. Ancak cocuk hastalarda uzun siiren pansumanlar ve gunlik aktivitelere
dolayisiyla da okula ge¢ donme, hem ¢ocuklar hem de aileler tarafindan istenmeyen bir tedavi
strecidir. Bu durum ¢ogunlukla hastalarin hastaneye ge¢ basvurmasina ya da akut apse
sirasinda bagvurup apse tedavisi sonrasi cerrahi tedaviden kaginmalarina neden olmaktadir.
Cerrahi teknikler sonrasmmda da niiksiin olma ihtimali ailelerde korku ve cekince
olusturmaktadir. Bu yiizden ¢ocuk hastalarda minimal invaziv teknikler, niiks oram1 daha
yiksek goriinse bile ilk secenek olarak Onerilmektedir[35]. PEPSIT ile ilgili sonuglarmni
yayinladiklar1 ¢alismalarinda Esposito ve arkadaslar1 da cerrahiden cekindigi i¢in doktora
basvurmayan biiyiik bir grubun bulundugunu ve minimal invaziv tekniklere gectikten sonra bu
hastalarm da tedavi amaciyla basvurduklarin1 ve PEPSIT tedavisi sonras1 hasta sayilarinin

arttigini bildirmiglerdir [40].

Klinigimizde 2016 yilindan 6nce pilonidal sinls tedavisinde eksizyon ve primer
kapatma yontemi kullanilirken, 2016’dan sonra tedavide fenol uygulanmaya baslandi. Sadece
fenol tedavisine direncli vakalarda eksizyon ve primer kapatma yontemi kullanildi. Iki
Yontemin karsilastirildigi bir ¢alismada hastalarin hastanede kalis siirelerinde, komplikasyon
oranlarinda, analjezik ihtiyacinda ve nlkslerde fenol yonteminin basarili oldugu, niiks oraninin
cerrahi eksizyon yapilan hastalarda %213, fenol uygulananlarda ise %2,5 oldugu
bildirilmistir[41]. 1lk kez Meneiro ve arkadaslarnin 2014°de eriskin hastalarda kullanmaya
basladiklar1 endoskopik yontem, 2018 yilindan beri Esposito ve arkadaslar1 tarafindan PEPSIT
ad1 verilerek pediatrik hastalarda da uygulanmaktadir [40, 42]. Gegim ve arkadaglari tarafindan
2017°den itibaren endoskopik yontem ve fenol uygulanmasi islemi erigkin hastalarda birlikte
kullanilmis ve 22 aylik takiplerinde hicbir hastalarinda niiks olmadigini bildirmislerdir. Ayrica
bu ¢aligmanin iki yontemin kombine edilerek kullanildig1 ilk ¢calisma oldugunu belirtmislerdir

[35]. Haziran 2022 tarihinden itibaren PEPSIT yontemi ve fenol yontemi kombine edilerek
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klinigimizde ¢ocuklarda uygulanmaya baslanmistir. Bu ¢alisma literaturde pediatrik hastalarda

iki yontemin kombine edilerek kullanildig: ilk ¢alismadir.

Klinigimizde fenol uygulamasina ilk baslandiginda siniis kavitesi ameliyat sirasinda
sadece volkman kiireti ile kiirete edilip salin soliisyonu ile yikandiktan sonra igerisine kristalize
fenol uygulaniyorken, 2022 tarihinden itibaren kirete ettikten sonra kavite igerisi fisttloskop
ile kontrol edilmeye basland: ve iceride kalan kil dokusu varsa tamamen temizlendi. Kiretaj
sonrasi endoskopi yapilan hastalarin biiyiikk bir kisminda kavite igerisinde kil gortilmesi,
PEPSIT kullanmadan 6nceki islemlerimizde niiksiin ve doku iyilesmesinin gecikmesinin
nedenlerinden birinin kavitede kalan killar olabilecegini diisiindiirdii. Bu nedenle PEPSIT
yontemi ile cerrahi basarinin artacagi 6ngorilmektedir. Fenol yonteminde, Bascom tekniginde
ve diger minimal invaziv tekniklerde niiks orani literatiirde %15-55 olarak bildirilmistir [36].
Dokunun yeterince temizlenememesinden dolayr niiks oranmim yiiksek olabilecegi, primer
eksizyonun niiks oraninin diisiik olmasinin nedeninin dokunun tamamen ¢ikarilmasi olabilecegi
sOylenmistir [36]. Esposito ve arkadaslar1 da endoskopik yontemde dogrudan goriis altinda
kavitenin temizlenmesinin olas1 yan yollar1 ve bosluklar1 da gérmeyi sagladigini, kor kiiretaj ile
hem saglam dokuya zarar verilebilecegini hem de dokunulmadan birakilan yerler olabilecegini

bildirmislerdir [39, 40].

Esposito ve arkadaslar1 PEPSIT ydntemiyle ilgili yaymladiklar1 ilk sonuglarinda niiks
oranlarinin sifir oldugunu belirtmislerdir[40]. Pediatrik hastalarda yapilan diger ¢alismalarda
da niiks oraninin %10’dan az oldugu bildirilmis[43]. Calismalarinda eksizyon ve agik birakma
yontemi ile tedavi ettikleri hastalarin sonug¢larini da kiyaslamislar ve analjezik ihtiyacinda,
hastanede kalis siiresinde, giinliik aktivitelere geri doniiste PEPSIT yonteminin ¢ok daha iyi
oldugunu bildirmislerdir [40]. Yaptigimiz caligmada hastalar ayni giin taburcu edilmis, bir giin

sonra gunlik aktivitelerine geri donmiis ve analjezik ihtiyaci sadece ilk giin olmustur.

Yapilan caligmalarda PSH nin cerrahi tedavi sonrasi tamamen iyilesmesinin en dnemli
faktorlerinden birinin ameliyat sonrasi dogru yara bakimi oldugu belirtilmektedir [5, 10].
Tedavi sonrasi yara iyilesmesinin gecikmesinin ve hastaligin tekrarlamasimm en 6nemli
nedeninin siniis etrafindaki killar oldugu bilinmektedir [1, 10]. Ameliyat sonrasi standart bir
bakim olarak epilasyon yapilmasi Onerilmektedir [8, 44]. Hangi epilasyon tekniginin
kullanilmas1 gerektigi konusunda net bir veri yoktur. Ama bazi ¢aligmalarda sakrokoksigeal
bolgenin temizlenmesinin tek basina yetersiz oldugu, siniis igerisinde bulunan killarmn
oksiputtan da kaynaklandigi bildirilmistir [45]. Sonug¢ olarak 6nemli olanin kaynagi neresi
olursa olsun o bdlgede kil ve toz birikmesinin dnlenmesinin oldugu goriilmektedir. Siniisler
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erken kapanirsa iyilesme sirasinda iceriye kil girmesi de engellenmis olacagindan hastaligin
tekrarlamasinin engellenmesinde ve yara iyilesmesinde siniis kapanmasi siireci kritik olarak
gorinmektedir. Bu nedenle biz de siniis agikligindan kaviteye kil girmesini Onleyerek
hastalarimizda doku iyilesmesini hizlandirmak i¢in pansuman teknigini degistirdik. Yeni
pansuman teknigi ile iyilesme siirecinin daha hizli oldugu ve yeniden cerrahi igleme ihtiyag
duyulan hasta oranmin daha az oldugu goriildii. Bu yeni pansuman sirasinda yara etrafina kil
girmesini engelleyecek sekilde etrafi tamamen kapali bir pansuman yapildi. Pansumanin altinda
kalan bolgeye diizenli araliklarla epilasyon yapilmasi gerektiginin dnemi ailelere anlatild1.
Pansumanin giinde iki kez yenilenmesi gerektigi, siniisler kapanana kadar Ustiintn sirekli
kapali kalmasi gerektigi vurgulandi. Ailelere pansumanin 6neminin vurgulanmasmin ve
pansuman egitiminin verilmesinin tedavi siireci lizerine olumlu etkisinin oldugunu
diisiinmekteyiz. Kullanilan madecassol krem ile siniis agzmin epitelizasyonunun ve doku
granilasyonunun daha hizli olacagi 6ngoriildii. Literatlirde PSH pansumani i¢in madecassol
krem kullanimi ile ilgili ¢alisma bulunmamaktadir. Yapilan bir ¢alismada yara Uzerine
ozonlanmig yagl bir jel ile pansuman yapilmis ve ozonun debridman etkisi, inflamatuar fazin
modiilasyonu, anjiyogenezin uyarilmasi ve bakteriyel enfeksiyonlar1 6nlemesi 6zellikleri ile
hizli bir yara iyilesmesi sagladigi ve niiksii azalttigir bildirilmistir [10]. Calismamizda
kullandigimiz madecassol krem ve etken maddesi olan asiaticoside, bag dokusu olusumunu
hizlandiric1 etkiye sahiptir, yara iyilesmesinde olusacak epitelizasyonun hizli ve diizenli
gelismesini saglamaktadir. Kandan zengin, saglam bir graniilasyon dokusunun olusmasini ve
boylece yaray1 Ortecek epiderm tabakasi i¢in canli ve kuvvetli bir zemin hazirlanmasini
saglamaktadir. Yapilan ¢alismalarda yara iyilesme siireci ve ¢esitli cilt hastaliklarinda etkinligi

gosterilmistir [46].

Yapilan bir ¢alismada PEPSIT uyguladiktan sonra oksijenle zenginlestirilmis krem ile
pansuman yapilan hastalarda siniis kapanma siiresi 4 hafta olarak bildirilmistir [40].
Caligmamizda yeni pansuman yontemi ile siniis kapanmasinin 2 ile 5 hafta arasinda (ortalama
3,5 hafta) siirmesi, bakilan kontrol USG’lerde graniilasyon dokusunun daha fazla olmasi,
kullanilan madecassol kremin yara iyilesmesini ve graniilasyon olusmasmi hizlandirdigini
gosterdi. USG ile iyilesme siirecinde graniilasyon dokusunun degerlendirilmesi ile ilgili yapilan
bir ¢aligma bulunmamaktadir. USG hastalarin iyilesme siirecinin takibinde kullanilabilir non
invaviv bir yontemdir. Esposito ve arkadaslar1 oksijenle zenginlestirilmis kremi yara igerisine

enjekte ederek kullanmislar ve bunun doku igerisinde daha yogun bir konsantrasyon olusturarak
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iyilesmeyi hizlandirdigini ileri siirmiislerdir [40]. Madecassol kremi yara icerisine uygulayarak

etkinliginin degerlendirilecegi prospektif bir caligma planladik.

Calismamizda grup 2’de yeniden cerrahi islem gereken hastalarin oranmnin %46
oldugunu gérmiis olsak da, bu gruptaki hastalar1 kendi igerisinde degerlendirdigimizde diizenli
pansuman ve epilasyon yapanlarda sonuclarm farkli oldugu gorildii. Dzenli pansuman yapan
hastalari sadece %17’sinde, iyi epilasyon yapan hastalarin sadece %13.8”inde, hem duzenli
pansuman hem de iyi bir epilasyon yapan hastalarin ise sadece %5’inde yeniden cerrahi iglem
yapilmasi gerekti. Grup 1’de de yeniden cerrahi islem gereken hastalarin oraninin %68
oldugunu goérmiis olsak da, bu grupta da tim takibi boyunca hijyeni ve epilasyonu iyi olan
hastalarin sadece %36’sma yeniden islem yapilmasi gerekti. Bu sonuglar aslinda iyi bir
epilasyon ve pansumanin hastalarda yara iyilesme hizin1 artiracagini ve yeniden islem ihtiyacini
azaltacagmi gostermektedir. Yine, kotii pansuman ve kotii epilasyonun da yara iyilesmesini
bozacagmi ve yeniden cerrahi ihtiyacini artiracagimi gostermektedir. Literatiirde de hijyen ve
epilasyonun tedavide biiyiik rol oynadigmi hatta tedavinin temel tasi oldugunu goOsteren
calismalar vardir [9]. Hastalarin pansumanlarmi evde kendilerinin yapmasi ve siirekli hastane
ziyaretine gerek kalmamasi yiiksek bir hasta memnuniyeti saglamaktadir. Ancak pansumanin
tedavinin 6nemli bir par¢asi oldugunun hastaya ve ailelerine ayrmtili bir sekilde anlatilmasi

gerektigini diistinmekteyiz.

Yapilan bir calismada literatiirdeki pilonidal siniis hastalig1 ile ilgili yapilmis olan
calismalar, ilgilendikleri alanlara gore kategorize edilmis, boylece hastaligin hangi alanlariyla
daha fazla ya da az ilgilenildigi ile ilgili arastirmacilara yol géstermeyi amaglamiglardir.
Calismalarm ¢ogunun cerrahi teknikleri degerlendirdigi, fakat son zamanlarda yara bakimina
iliskin ¢aligmalarda artis oldugu belirtilmistir. Calismada, niiksii engellemek i¢in lazer

epilasyonun etkinligini degerlendiren yeterli calisma bulunmadigi da bildirilmistir [2].

Niiks tanimi da cerrahlar arasinda ¢ok degiskenlik gostermektedir. Yapilan bir
calismada niiks oranlarinin ¢alismalardaki takip siliresine gore degistigini ve hastalik niiksiiniin
evrensel olarak kabul edilmis ve standartlastirilmig bir taniminin bulunmamasi nedeniyle
literatiirler aras1 biiyiik farkliliklar oldugu ve sonuglarin subjektif oldugu belirtilmistir [47]. Bes,
on ve hatta yirmi yil sonraki nikslerden bahseden ¢alismalar mevcuttur [48, 49, 50]. Tam
iyilesme, cerrahi basari, yeniden cerrahi islem gerekliligi, hastalik tekrarlamas1 tanimlarmin iyi
yapilmasi ve standardize edilmesi gerektigine, boylece literatiirdeki niiks sayilarmin daha iyi
degerlendirilebilecegine inantyoruz. Tan1 agsamasi i¢in USG nin gerekli olmadigini diistinmekle
birlikte, siniisler tamamen kapandiktan sonra doku igerisinde kil kalmamig oldugunun ve
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dokunun tamamen graniilasyon dokusu ile temiz sekilde dolmus oldugunun USG ile
goOsterilmesini hasta takibi agisindan 6nermekteyiz. Hastalarimizin kontrol USG’lerinde kil
goruntust olan ancak semptomu olmayan, sintsleri kapanmis olan toplam 8 hasta, U¢ ay
boyunca klinik olarak takip edildiler ve bu siire i¢inde siniis olusmasi, akinti, agr1 sikayetinin
gelismemesi nedeniyle iyilesti olarak degerlendirildiler. Burada graniilasyon dokusunun kil
goriintisiiyle karigabilecegi ve stipheli goriniimi olan ancak aktif sikayeti olmayan hastalarda

ikinci iglem yerine klinik takip yapilmasini dnermekteyiz.

Literatiirdeki ¢aligmalarda iyilesme tanimlanmasinda cerrahin muayenesi ve hastanin
sikayetleri dikkate alinirken, biz tam iyilesmeyi igeride kil folikiilii kalmadan siniis kavitesinin
graniilasyon ile dolmasi ve siniis agzmin tam kapanmasi olarak degerlendirdik. BOylece,
tyilestigi teyit edildikten sonra yeniden akint1 olmasi, siniis agzinin agilmasi ve yeniden igeride
kil goriilmesi durumunda eski hastaligin tekrarlamasindan degil yeniden hastalik olusmasindan
bahsedilebilir. Iyilesme, cerrahi basariy1 gdsterirken yeniden hastalik olusmasi durumunda
cerrahi basarisizlik s6z konusu degildir. Hastaligin yeniden olusmasi, genellikle predispozan
faktorlerin - degistirilmemis olmasindan kaynaklanmaktadir. Bunu engellemek icin risk
faktorlerini degistirmek gerekmektedir. En 6nemli risk faktorlerinin kil yogunlugunun fazla
olmasi, VKI >%25 olmasi, kétii hijyen ve ¢cok oturma oldugu bildirilmistir [1, 5, 10]. Harlak ve
arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada ¢ok oturmanin hastalik i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugunu
bildirmislerdir. Bu da bilgisayar ya da ders basinda fazla oturan addlesanlarda hastaligin
sikliginin artmasini agiklayabilir [14]. Yapilan benzer ¢alismalar da bilgisayar kullaniminin,
masa bas1 iglerde ¢alismanin giinliik oturma siirelerini artirarak hastalik sikligmi artiracagini
belirtmektedir [8, 9, 51]. Calismamizda hastalarimizda gok oturma 6ykiisiiniin olmasi, cilt kil
yogunlugunun fazla olmasi, hijyen ve epilasyonun kotii olmasi 6nemli risk faktorleri olarak
gOraldu. Ayrica, hastalik baslangic zamanmin ii¢ aydan daha uzun oldugu, siniis sayismin
birden fazla oldugu, ilk kavite hacminin fazla oldugu olgularda ikinci bir cerrahi islem gerekme
oranmin yiiksek oldugu goriildii. Bu da erken cerrahi 6neren ¢alismalar1 destekler sekildeydi
[52].

Calismamizin smirliliklar, retrospektif olmasi, hasta sayisinin az olmasi ve hastalarin
sadece ilk islem sonras1 verilerinin degerlendirilmesidir. Hasta sayisinin fazla oldugu, takip

stirelerinin uzun oldugu prospektif ¢calisma yapilmasi gerekmektedir.
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SONUC ve ONERILER

Pilonidal siniis tedavisinde minimal invaziv yontemler sonrasi iyi bir epilasyon ve
diizenli pansuman yara iyilesmesini hizlandirmaktadir. Pansuman sirasinda siniis kapanmasini
ve graniilasyon dokusu olusmasini hizlandiracak merhemlerin kullanilmasi faydalidir. Siniis
agizinin erken kapanmasi kavite igerisine yeniden kil girmesine engeller ve hastaliginin
tekrarlama riskini azaltabilir. Bu nedenle aileler pansuman konusunda iyi bilgilendirilmeli ve
onemi vurgulanmalidir. Hastalarin takibinde iyilesme siirecinde graniilasyon dokusunun
degerlendirilmesinde USG kullanilabilir. Erken cerrahinin hastaligin iyilesmesine olumlu etkisi

vardir.
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Veri Toplama Formu

Hasta adi/ yasi/ boy/ kilo :

Dosya no:

Tel no:
BMi <25 >25
ilk islem Evet Hayir
Cok oturma Evet Hayir
Sikayet stresi <3 ay 3-6 ay >6 ay
Antibiyotik kullanimi Evet Hayir
Abse oykisi Evet Hayir
Cilt yapisi Cok az Az Fazla
(kil yogunlugu)
Epilasyon Evet Hayir
Hijyen iyi Kotu
Sinds sayisi 1 >1
Ameliyat 6ncesi USGde kil miktari Az Orta Yogun
Hacim
Kavite sayisi 1 >1
Lateralizasyon Var Yok
Fistliloskopide kil Var Yok
Dizenli pansuman Evet Hayir
lyi Epilasyon Evet Hayir
Sinls kapanma siresi
Kontrol USG de kil Az Orta Yogun
Yogun igerik Yok Var
Graniilasyon dokusu Var Yok
Hacim
Niks Var Yok
Sonug Niiks- Niiks- iyilesti

Takipten yeniden
cikti islem yapildi
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Pilonidal Siniis Hasta Bilgilendirme Formu

Pilonidal sinis hastaligi nedir ?

Vucudun sirt, ense, sa¢ derisi gibi bdlgelerden dokulen ve kuyruk sokumu
bdlgesinde biriken tly ve killarin gézenek ya da bosluklardan derinin igine girmesi
ve burada birikerek kistik bir yapi olusturmasi, zamanla iltihap olusumuna neden
olmasidir

Deri

AN Y

Fistill K

Sivi

Pilonidal
kist

®

Yag

Hastalik neden ve kimlerde ortaya
cikar ?

e Kil yogun viicut sahibi olmak
e Cilt yapisi

e Agsirikilo, derin kalga yarig

e Dar kiyafetler

e Hijyen eksikligi

e  Cok oturma, kronik siirtlinme

Pilonidal sinlis tedavisinde
kullanilan yontemler nelerdir ?

Cerrahi olarak o bolgenin gikartiimasi

Cesitli deri flep ( dondirme ) yontemleri

Klinigimizde uyguladigimiz endoskopik olarak kist icerisinin temizlenerek icerisine fenol
uygulanmasi

Endoskopik yéntem nedir ?

Zaten var olan sinls yada deliklerden endoskopik aletler ile girilerek sicei kil dolu olan
kavite tek bir kil kalmayacak sekilde temizlenir. Ardindan i1si yayan incecik aletler ile doku
icerisinde kanam kontrolii saglanir. Ardindan olusan temiz boslugun igerisine fenol
denilen ilag yerlestirilir. Delikler kapatilmaz, Gzeri pansumanlanir.

Ameliyata gelirken ne yapmaliyim ?

Ameliyat alaninin etrafini genisce, pansumanin altinda kil kalmayacak sekilde killardan
temizlemeniz gerekmektedir.

Ameliyattan sonra hastane yatisi,
okula ve glnlik aktivitelere donis
nasil oluyor ?

Ameliyat sirasinda hasta solunum cihazina baglanmaz, agri duymayacagi derin bir uyku
halinde kendisi solur. islem hasta yiiziistii yatar pozisyonda iken yapilir. Ameliyatin siiresi
15-20 dk arasinda sirmektedir. Ameliyattan sonra hasta 30 dk icerisinde tamamen uyanir.
Hastaneden 2 saat sonra yiriyerek evine taburcu edilir. Ertesi giin glinliik aktivitelerine
ve okuluna geri donebilir. Sirt Gstl ya da yizlistli yatma zorunlulugu yoktur. Hasta
ameliyatinin 24. Saatinden itibaren banyosunu yapabilir.

Evde pansuman yaparken nelere
dikkat etmeliyim ? Pansumana
dikkat etmezsem ne olur ?

Niiksii 6nlemede en 6nemli faktorlerden biri iyi yapilmis bir pansumandir. Doku
iyilesmesi tamamlanip mevcut delik tamamen kapanana kadar igerisine yeniden kil girisini
engellemek icin yara tizeri 7/24 kapali kalmalidir. Mevcut deliklerin hizli kapanmasini
saglamak icin sabah aksam yenileyeceginiz pansuman sirasinda madecassol krem
kullanmaniz gerekmektedir. Pansuman sirasinda batikon kullanmaniza gerek yoktur. 2
glinde bir sirti keseleyerek banyo yapmak, sik i¢c camasiri degistirmek yara yerinin temiz
iyilesmesi icin dikkat etmeniz gereken seylerdir. Aralikli olarak pansuman altinda kalacak
olan bolgenin de killarinin temizlenmesi gerekmektedir. Yara yerinde akinti ya da
kizariklik olmasi durumunda doktorunuzu bundan haberdar etmeniz 6nemlidir. Mevcut
delikler kapanmadan pansumani agik birakmaniz durumunda iceriye yeniden kil girecek
bu da hastaligin niiks etmesine neden olacaktir.

Ne kadar sirede tamamen iyilesir ?

2 hf- 1 ay ( ortalama 3 hafta ) civarinda yara agzi tamamen saglam cilt dokusu ile
kapanmaktadir. Saglam cilt dokusu olustuktan sonra pansumaninizi sonlandirabilirsiniz.
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Tekrarlar mi? Tekrarlamamasi igin
ne yapmaliyim ?

iyilesme siirecinde icine yeniden kil girmesi durumunda yeniden endoskopik yéntem ile
icerisinin temizlenmesi yani ameliyatin tekrari gerekir.

Ortaya ¢ikmasina yatkinlk olusturan faktorleri degistirmediginiz stirece hastalik
tekrarlamaya meyillidir. Tamemen iyilestikten sonra yeniden bastan olusabilir.
Degistirilebilir faktérlerden en 6nemlisi ortamdaki killarin yogunlugunun azaltiimasi ve
hijyendir. Sik banyo ile dokiilecek killarin ve saglarin temizlenmesi, kuyruk sokumu
bolgesinde kil yogunlugu varsa temizlenmesi, glin igerisinde sik sik o bélgenin
temizlenerek kil , sag ve toz birikmesinin 6nlenmesi 6nemlidir.
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