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Sinüs Pilonidalisin Tedavisinde 
Lokal Fenol Uygulaması 

TREATMENT OF PILONIDAL SINUS DISEASE 
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ÖZET 

Bu makalede ayaktan lokal fenol uygulaması 
ile tedavi edilen 22 sinüs pilonidalis hasta takdim 
edildi. 2I(%95.45) hastada %80 lik fenol anaste-

zi uygulamaksızın katater yardımıyla sinüs trak-
tüsünden girilerek uygulandı. Apseli I(%4.54) 
hastada ise lokal anestezi ile apse drene edildik
ten sonra poşa direk olarak fenol verildi. Hastala
rın tedaviden hemen sonra aktif hayatlarına dön
dükleri ve kendilerini çok rahat hissettikleri göz
lendi. 

2(%9.09) hasta kontrole gelmedi. 8(%36. 
36) mn 13 aylık, 7(%31.8I) hastanın 7-10 ay
lık, 5(%22.72) hastanın 2 aylık takiplerinde akın
tı, ıslaklık ve enfeksiyonun ortadan kalktığı 
tesbit edildi. 6(%27.27) hastada sinüs ağızları
nın tamamen kaybolduğu, 14(%63.63) hastada 
ise skatrize olup traktüs içerisine kateterin girme
diği tesbit edildi Bu ana kadarki takiplerimizde 
elde ettiğimiz sonuçlar uygulamaya devam etmek 
bakımından cesaret verici olarak bulundu. 
Analılar Kelimeler: Sinüs pilonidalis lokal fenol uygu

laman. 
T Kİ Tıp Bil Araş Dergisi C.7. S.3, 1989, 225-228 

SUMMARY 

This article reports on the results of 22 pati
ents with pilonidal sinus disease, who were trea
ted by local phenol application. In 21(95.45%) 
patients, phenol 80% was injected into the sinus 
tract without any anesthesia. In one patient with 
infected sinuses a simple abscess drainage proce
dure was performed while the patient was under 
local anesthesia and than phenol was injected 
into the cavity. 

2(9.09%) patients didn't come to control. 
The duration of follow-up were 13 months in 
8(36.36%) patients, 7-10 months in 7(31.81%) 
patients, 2 months in 5(22.72%) patients respec
tively. In 6(27.27%) patients, openings of the si
nus tracts were completely disappeared. In 14 
(63.63%) patients the sinus tracts were sclerosed. 

Especially in view of the low costs and the 
high degree of patient comfort, the results were 
perfect. We were justified continuation of con
servative treatment of plonidal sinus disease. 

Key Words: Pilonidal sinus local phenol application. 
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Pilonidal terimi (Latincede Pilusıkıl, Nidusi-
yuva) kıl yuvası anlamına gelmektedir (1). Sinüs terimi 
ise çevre dokularının içine doğru uzanan, karşılıklı 
yüzeyleri epitelle döşeli kör bir traktüs anlamında 
kullanılmaktadır. Bu hastalık ilk olarak 1833 yılında 
Herbert Mayo tarafından tanımlanmıştır (1,2,7). A.W. 
Anderson yaradan kılları temizleyerek tedavi ettiği 
bir vakayı 1847 yılında yayınlamıştır (7,10). Sinüs 
pilonidalis terimi ise hastalığın tanımlanmasından 
yaklaşık 47 yıl sonra ilk kez Hodges tarafından 
kullanılmıştır (1,2,7). 

Hastalığın tarif edilmesinden bu yana benign 
ve basit bir hastalık gibi görünen sinüs pilonidalisin 
T ü r k i y e K l i n i k l e r i T ı p B i l i m l e r i A R A Ş T I R M A Derg is i C . 7 , S .3 , 
T u r k ı s h J o u r n a l o f R E S E A R C H İ n M e d i c a l S c i e n c e s V . 7 , N .3 , 

tedavisinde çok değişik metodlar kullanılmıştır. 
Ancak bunların hiçbirinin hastalığın tedavisinde tam 
olarak etkili olmadıkları belirtilmektedir (10,11). Si
nüs pilonidalisin nüks etmeye yatkınlığı, cerrahi teda
vide hastanede kalış süresinin uzunluğu ve buna bağlı 
olarak maliyet ve üretim kaybına neden olması, posto-
peratif dönemin sıkıntılı ve eziyetli olması gibi konu
lar sürekli tartışılagelmektedir. 

Bu problemlerin büyük bir bölümünü ortadan kal
dıracağı düşüncesi ile kliniğimizde pilonidal sinüslü 
hastalarda lokal fenol tedavisi uyguladık. Tedavi yön
temini ve şu ana kadar elde edilen sonuçları tartış
mayı faydalı bulduk. 
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M A T E R Y A L V E M E T O D 

Ocak 1988-Ocak 1989 tarihleri arasında kliniği
mize müracaat eden toplam 22 hastaya ayaktan lokal 
olarak fenol tedavisi uygulandı. Hastaların 21'i 
( % 9 5 . 4 5 ) erkek, l ' i ( ' r 4 . 5 4 ) kadındı. En küçük hasta 
1 7 , en büyük hasta 56 yaşındaydı ve yaş ortalaması 
26.2 olarak hesaplandı. 17(%77.27) hasta kliniğimize 
ilk olarak müracaat etti. 5 (%22.72) hasta ise daha 
önce geçirdiği ameliyatlardan sonra şikayetlerinin ye
niden ortaya çıkması üzerine başvurdu. 15 (%68.18) 
hasta enfekteidi ve bunlardan l'inde (%4.54) apse 
mevcuttu. Kalan 7 ( % 3 1 . 8 1 ) hastada kirli seröz akıntı 
vardı. Enfekte 15 hastanın 5'inde ( % 2 2 . 7 2 ) sinüs trak-
tüsü içinde kıl tesbit edildi. %80 ' I ik fenol 21 ( % 9 5 . 
4 5 ) hastada aşağıda tarif edilen teknikle sinüs traktü-
süne girilerek uygulanırken 1 ( % 4 . 5 4 ) hastada apse 
drene edildikten sonra poşa direk olarak enjekte edil
di. 9 (%40,9) hastada bir defalık 2cc fenol verilmesi 
kür için yeterli olduğu halde, 10 ( % 4 5 . 4 5 ) hastaya iki 
seans, 2 ( ' ' ¿ 9 . 0 9 ) hastaya üç seans ve 1 ( 4 . 5 4 ) hastaya 
beş seans fenol uygulandı. 

Hastalar aralıklarla kontrole çağrılarak kür indek
si olarak alınan ıslaklık, akıntı ve enfeksiyonun kay
bolması ve uygulama sonrası görülebilen cilt yanığı, 
subkutan yağ nekrozu, uzun süreli ağrı, apse formas

yonu gibi komplikasyonlar yönünden değerlendirildi. 
İlk kontrol fenol uygulanmasından 1 hafta sonra ya
pıldı. İkinci kontrol 1 ay daha sonrakiler ise üçer ay 
aralıklarla yapıldı. 

U Y G U L A M A YÖNTEMİ 

Hasta yüzüstü yatırılarak her iki glutea yanlara 
çekilerek intergluteal aralık belirgin hale getirildi. 
Sinüs ağızlarının etrafı kıllardan temizlendikten sonra 
bölge antiseptik solüsyonlar ile dezenfekte edildi. Cilt 
ve özellikle anüs çevresi fenolün korozif etkisinden 
korunmak amacıyla vazelinlendi. Sinüs ağzındaki deb-
ritler uzaklaştırıldıktan sonra ağız çapma uygun bir 
üreter kateteri zorlamadan traktüs boyunca ilerletildi. 
Kateterin fazla zorlanması halinde yalancı traktüsle-
rin oluşabileceği ve fenol verilmesiyle de ağrılı yağ 
nekrozunun gelişebileceği belirtilmektedir (11). İçe
riye fenol enjekte edildikten sonra bölgeye basınç uy
gulanarak sinüsteki artıklar ve varsa kıllar dışarıya 
alındı. Aynı işlem iki, üç kez tekrarlandıktan sonra et
raf kurulandı. Bu işlem esnasında fenolün uygulaya
nın yüzüne fışkınp istenilmeyen komplikasyonların 
gelişmesini önlemek için azemi dikkat gösterilmeli, 
maske ve gözlük kullanılmalıdır. Hastalarda oluşabile
cek cilt yanıklarını önlemek için de kateterin çapına 

Tablo I 
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uyan bir iğne kullanılmalı ve taşan fenol hemen 
temzilenmelidir. Uygulamadan sonra hastalara hafta
da en az bir defa olmak üzere bir yıl süre ile depila-
tuar kremle sinüs çevresindeki kılları temizlemeleri 
ve tuvalet hijyenine titizlikle uymaları tavsiye edile
rek takibe alındılar, 

S O N U Ç 

Hastalara ait bilgiler topluca Tablo 1'de verilmek
tedir. 22 hastadan 2'si ( % 9 . 0 9 ) kontrole gelmedi. 2 0 

hastanın takip süreleri 3-13 ay arasında değişt. Orta
lama takip süresi 8 . 3 ay olarak hesaplandı. 17(%77. 
27) hasta 6 ay ve daha uzun bir süre izlendi. Tüm has
talar uygulama esnasında yanma şeklinde hafif ağrı 
dışında hiçbir şikayette bulunmadı. Fenol enjeksi
yondan 1 hafta sonraki kontrollerde 5(/c22.72) 
hastada apse, 5(%22,72) hastada ise sinüs ağzı çevre
sinde 2. derecede yaklaşık 2cm genişlikte yanık tesbit 
edildi. Apse gelişen hastalar lokal anestezi altında dre
ne edilerek aynı anda poşa fenol enjeksiyonu yapıldı. 
Diğer hastalarda ise akıntının kesildiği, ıslaklığın ileri 
derecede azaldığı görüldü. Uygulama sonrası bu hasta
lar günlük aktiviteierinde herhangi bir değişiklik olma
dığını ve kendilerini çok rahat hissettiklerini belirtti
ler. Bir uygulamada iğnenin kateter ucundan kurtul
ması sonucu enjeksiyonu yapan doktorun yüzüne fe
nol sıçradı ve yüzde 1.-2. derecede ağrılı yanıklar 
oluştu. 

8 ( % 3 6 . 3 6 ) hastaların 1 yıllık, 7(%31.81) hastanın 
7-10 aylık, 5(f&22.72) hastanın 2-'aylık takip sürele
rinde akıntı, ıslaklık ve enfeksiyonun ortadan kalktığı 
tespit edildi. Şu ana kadarki takiplerde nüks tesbit 
edilmedi. 6 ( ' / c 2 7 . 2 7 ) hastada sinüs ağızları tamamen 
kayboldu. 1 4 ( % 6 3 . 6 3 ) hastada ise sinüs ağzının sikatri-
ze olduğu ve traktüs içerisine kateterin girmediği tes
bit edildi. 

T A R T I Ş M A 

Hastalığın tanımlanmasından beri sinüs pilonida
lisin etyolojisi konusunda çeşitli görüşler ileri sürül
müştür. Önceleri ençok kabul edilen konjenital teori 
olmuştur ve burada sinüs pilonidalisin nöroektoder-
mal kanal artığı olduğu belirtilmiştir (9,10). Ancak 
1946 yılında King in sinüs içerisinde bulunan kılla
rın köklerinin sinüs ağzına yakın olduğunu gösterme
si, Pattey ve Soraff'ın yine aynı yılda berberlerin par
mak aralarına yerleşmiş sinüs pilonidalis vakaları 
rapor etmeleri üzerine hastalığın konjenital değil de 
sonradan kazanılmış olduğu görüşü ağırlık kazanmış
tır (1,2,7,10). Aynı şekilde sinüs pilonidalisin perine, 
umblikus, saçlı deride, amputasyon stumpunda, ak-
silla gibi vücudun birçok değişik yerinde tesbit edil
mesi ve daha çok 20-40 yaşlarında görülmesi, sinüs 
içerisinde kıldan başka yün, inek kılı, tuvalet kağıdı 
parçacıkları, ot gibi materyallerin de bulunması bu 
Türk iye Klinikleri T ıp Bilimleri A R A Ş T İ R M A Dergisi C.7, S.3, 
Turkısh Journal of R E S E A R C H İn Medlcal Sciences V .7 , N.3, 

görüşü desteklemektedir (1,2,7,10). II. Dünya savaşın
da bu hastalığın jip sürücülerinde çok fazla sayıda 
rastlanması, uzun yol şoförlerinde ve profosyonel at
letlerde normal populasyona göre daha sık görülmesi 
etyolojide travmanın da rolü olduğunu düşündürmüş
tür ( 8 ) . Bascom bozulan kıl folliküllerinin perfore fol-
likülitise dönüştüğünü, bunun da daha sonra pilonidal 
sinüs oluşumuna sebep olduğunu ileri sürmüştür (2). 
Ciltaltı negatif basıncının ve intergluteal aralıktaki kıl
ların içeriye penetre olma eğiliminin söz konusu folli-
külitisin derinlere yayılmasında önemli rol oynadığı 
ifade edilmektedir. Buna benzer bir iddia da Miller 
tarafından 1970 yılında ortaya atılmıştır (2). Yapı
lan deneysel çalışmalarda presakral bölgedeki ciltaltı 
dokusunda 20 cm H 2 0 ' l ık bir emme basıncı mevcut 
olduğu gösterilmiştir (11). Aynca gluteal kıvrımdaki 
sürtünmenin bu bölgedeki kılları içeri doğru penetre 
ettiği de ileri sürülmektedir (2). Bu nedenle pilonidal 
sinüs hastalığının en çok kıllı erkeklerde ve presakral 
bölgede görüldüğü belirtilmektedir. 

Sinüs pilonidalisin orjinal traktüsünde epitelin 
olmadığı belirtilmektedir ( 8 ) . Ancak skuamöz epitelle 
döşeli olduğu tespit edilebilir. Vakaların kistik epite-
lizasyonu ile yüzeysel epitelizasyon arasındaki ilişki 
piyeslerin mikroskopik incelenmesiyle araştırılmıştır. 
Tüm vakalarda kistik epitelizasyonun izole olmadığı 
ve mutlaka bazı noktalarda yüzeyel epitelle bağlantılı 
olduğu gözlenmiştir (7). Bu bulgular traktüs içerisin
deki epitelin yüzeyden aşağıya doğru proliferasyonla 
geliştiğini düşündürmüştür. Sinüs traktüslerinin genel
likle 3 - 5 cm uzunluğunda olmasına rağmen cilt altı 
dokusunda değişik derinliklerde dağıldığı tesbit edil
miştir. Küçük apse kavitelerinin veya traktüs branş
larının primer traktüsten ayrıldığı durumlar olabilir. 
Bunlar rüptüre olabilirler. Apse kaviteleri ve sekonder 
traktüslerin granülasyon dokusuyla döşeli olduğu be
lirtilmektedir. Sinüs pilonidalisin içerisinde bulunan 
kılların bu yüzeyleri döşeyen epitelden büyümediği 
gösterilmiştir ( 8 ) . 

Genellikle bu hastalığın teşhisi kolaylıkla yapıla
bilir. Hastanın hikayesi hastalığı düşündürür. Akut du
rumlarda ağrılı ve flüktuan kitle en sık saptanan bul
gudur. Erken evrede yalnızca selülit gelişebilir. Kro
nik dönemde anüsten yaklaşık 5 cm kadar üstte, inter
gluteal bölgede sinüs ağızlan tesbit edilir. Sinüs trak-
tüsü genellikle intérglueal bölgede yukarıya doğru iler
ler. Ancak bazen aşağıya doğru ilerleyerek anal fis-
tüllerle veya hidradenitis süppürativa ile kanştırıla-
bilir. Ayına teşhiste bunlardan başka ciltteki fronkü-
ler, tüberküloid veya sifilitik spesifik granülomlar ve 
multipl drenaj sinüsleri bulunan osteomiyelit akılda 
tutulmalıdır. 

Bugüne kadar sinüs pilonidalisin tedavisi hep cer
rahi olarak düşünülmüştür. Basit bir hastalık gibi görü
nen sinüs pilonidaliste ilk uygulanan ameliyat mevcut 
lezyonun ortadan kaldırmaya yönelik olmuştur. An-
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cak nüksün fazla olması nedeniyle mevcut iezyonun 
ortadan kaldırılmasıyla birlikte kılların ve artıkların 
birikimine izin vermiyen düzenli bir yüzey bırakmaya 
yönelik çok değişik operasyonlar geliştirilmiştir. An
cak geliştirilen operasyonların hiçbirinde tam bir ba
san sağlanamamıştır. Cerrahi tedavide marsupializas-
yon, geniş eksizyon ve primer kapama, Z-plasti, L-Lo-
zange kesilmiş cilt grefti, primer eksizyon, kriyocer-
rahi gibi ameliyatlardan bahsedilmektedir. Cerrahiden 
sonra %38'e varan nüks tesbit edilmiştir (1,6). En az 
nüks gözlenen operasyon marsupializasyon olarak ka
bul edilmektedir. Buradaki oran %4-8 olarak veril
mektedir (1). Ancak sağlıklı dokulann geniş olarak 
çıkanlması iyileşme süresini uzatmaktadır. Ameliyat
tan önce sinüs traktüsünün gerçek büyüklüğünü tesbit 
etmek amacıyla metilen mavisi verilmesinin yanlış bir 
yöntem olduğu ileri sürülmektedir. Çünkü bu boyanın 
verilir verilmez lenfatik kanallara sızdığı ve traktüsü 
olduğundan daha yaygın gösterdiği ifade edilmekte
dir. Ameliyat sonrası hastaların hastanede kalış süre
lerinin 3 hafta ile 3 ay arasında değiştiği bildirilmek
tedir. Buna bağlı olarak pansuman, hasta bakımı, ya
tak işgali vb. hastane maliyet ücretlerinde büyük artış-
lann ve önemli oranda iş gücü kaybının olacağı aşikar
dır. Postoperatif dönemde hastaların yatıp kalkmasın
da, oturmasında, tuvalete gitmesinde, pantolon 
giymesinde ciddi sıkıntılarla karşılaştığı görülmekte
dir. Tüm bunlar sinüs pilonidalisin ortaya çıkardığı so-
runlan göstermektedir. Bu nedenle 1964 yılında St 
Thomas hastanesinden Mauricie ve Greenwood fenol 
enjeksiyonu ile sinüs pilonudalis tedavisini önermiş
lerdir (6). Fenolün sinüs içerisinde bulunan kıllan ve 
dökülen ve artıklan yok ettiği gibi sinüs traktüsünü 

döşeyen epiteli de ortadan kaldırarak karşılıklı yüzey
lerin yapışmasını ve traktüsün kapanmasını sağladığv 
belirtilmiştir (12). Fenol uygulandıktan 1 yıl sonra 
akıntının ve ıslaklığın olmaması ile kürün sağlandığı 
kabul edilmiştir (3,11,12). Bugüne kadar fenol enjek
siyonu ile sinüs pilonidalis tedavisi konusunda sınırlı 
sayıda araştırma yapılmıştır. Bu uygulamayla hastala
rın gereksiz yere genel anestezi alması ve geniş eksiz-
yona tabi tutulması önlenmiştir. Uygulamanın basit 
olması, uygulama sırasında ve sonraki dönemde çok 
az rahatsızlık vermesi, uygulamayı takiben hastalann 
günlük aktivitelerine hemen dönmeleri gibi avantajları 
vardır. Fenol enjeksiyonundan sonra nüks marsupiali-
zasyonda olduğu gibi düşük oranda tesbit edilmiştir. 
Bu oran çeşitli araştırmalarda %0-6 arasında veril
mektedir (1, 3, 8, 11, 12). Aynca marsupializasyon-
da tekrar tedavi şansı çok sınırlı olduğu halde fe
nol tedavisinde böyle bir sınırlama sözkonusu de
ğildir. Maliyet düşüklüğü, hastaya ve doktora sağ
ladığı yukarıda belirtilen avantajlar sebebi ile lokal 
fenol uygulamasının sinüs pilonidaüsli hastaların 
tedavisinde öncelikle düşünülmesi gereken bir yön
tem olduğu kanaatindeyiz. 

Hasta sayımız sınırlıdır. En uzun tedavi süresi he
nüz bir yıldır. Bu ana kadarki uygulamalarımızdan el
de ettiğimiz sonuçlar bizleri cesaretlendirmektedir. 
Bu süre zarfında servisimizde sinüs pilonidalis nede
niyle ameliyat edilen hasta olmamıştır. Daha uzun sü
reli takip edilen daha fazla sayıda hastaya ait sonuçları 
vermek amacıyla çalışma devam etmektedir. 
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