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مجله دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی - درمانی شهید صدوقی یزد 

سال دوازدهم ، شماره اول ، بهار 1383 ، ص 17 

 
معرفی روش جراحی نیمه بسته (Semi - Closure) در درمان  

 
سینوس پیلونیدال ساکروم 

 
دکتر شعبان مهرورز1، دکتر سامان خوشینی2،، دکتر سید احمد فنایی3 ، دکتر سیدمرتضی موسوی نایینی4 ، دکتر هاشم جاریانی5 

 
چکیده  

مقدمه : بیماری سینوس پیلونیدال ساکروم در بین مردان جوان شیوع زیادی دارد و امروزه جراحی ، درمــان انتخـابی آن میباشـد ولـی 
روشهای جراحی متعددی مورد استفاده قرار میگیرد که هر کدام دارای مزایا و معایب خاص خود میباشند، استفاده از روش جراحـی 
اکسیزیون ضایعه و بازگذاشتن زخم تا بهبود خودبخودی (Cicatrization) سادهترین و متداولترین ایــن روشـها اسـت کـه بـا کمـترین 
میزان عود همراه است ولی متأسفانه دوران پس از عمل طولانی مدت و بسیار ناراحت کنندهای داشته و به دلایــل بهداشـتی بـاعث دور 
ماندن از شغل و فعالیتهای روزمره میشود. همچنین استفاده از انواع روشهای بسته که در بعضی از آنها از تکنیکهای پیچیده جراحــی 
ــر داشـتن ریسـک عـود بـالاتر همـراه بـا عـوارض  ترمیمی نیز استفاده میشود علیرغم کاستن از مشکلات بهداشتی بعد از عمل علاوه ب

عفونی بیشتری بوده و طول مدت بستری افزایش یافته و هزینههای درمانی نسبتاً قابل توجهی نیز صرف میشود. 
روش بررسی : در این مقاله روش جراحی ساده خود را معرفی میکنیم به این صورت کــه پـس از اکسـیزیون ضایعـه بـه روش معمـول 
فقط با زدن یک بخیه عمیق در یک سوم تحتانی زخم آن را به صورت نیمه بسته نگه میداریم و به منظــور مقایسـه نتـایج آن 60 بیمـار 

ــانگین سـن (3/09±)21/9 سـال را بـه صـورت تصـادفی بـه 2 گـروه تقسـیم نمـوده وگـروه اوّل (30 بیمـار) را بـا روش  مرد جوان با می
(Semi-Closure) و گروه دوم (30 بیمار) را به روش باز(Open) تحت عمل جراحی قرار داده و هر دو گروه را تا بهبودی کامل تحت 

ــا  مراقبت و پیگیری قرار دادیم و نتایج آنها را در پرسشنامههای آماده شده ثبت و در نهایت پس از بهبودی کامل بیماران نتایج آنها را ب
هم مقایسه نمودیم. 

یافتهها: در روش جراحی نیمه بسته بیمار از نظر درد و خونریزی بعد از عمل، سرعت بسته شدن زخم، دفعات تعویــض پانسـمان، زمـان 
برگشت به کار و مدت بهبودی کامل در مقایسه با روش باز(Open) به طور معنی داری برتری داشت ولی از نظر طول مــدت بسـتری و 

هزینه های درمانی اختلاف چندانی نداشت. 
نتیجهگیری: استفاده از این تکنیک جهت عمل جراحی در سینوسهای پیلونیدال ساکروم مطمئن و بــدون عارضـه بـوده و در مقایسـه بـا 

روش باز دوران پس از عمل راحتتری داشته و هزینههای درمانی کمتری را به بیمار تحمیل میکند. 
 
 

واژههای کلیدی : سینوس پیلونیدال ساکروم ، بیماری پیلونیدال ، جراحی سینوس پیلونیدال  
 

1و3و4- استادیار گروه جراحی عمومی  
2- استادیار و فوق تخصص جراحی ترمیمی و پلاستیک 

5- جراح عمومی  
دانشگاه علوم پزشکی بقیه االله اعظم (عج) - تهران 

 
 

مقدمه  
بیماری سینوس پیلونیدال ناحیــه ساکروکوکسـیژیال اغلـب 
در افراد جوان پر مو دیده میشود و غالباً به صورت یک سینوس  
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مزمن با ترشحات خفیف یا متوسط بروز میکند امّا اگر این حفره 
ــاعث  دچار عفونت ثانویه شود به صورت آبسه تظاهر میکند که ب
بـروز درد و تـورم در ناحیـه میشـود و ممکـن اسـت بـه صــورت 
خودبخود تخلیه شود و در غــیر ایـن صـورت تخلیـه آن بـه روش 
جراحی ضرورت دارد ولی این کار بندرت باعث بــهبودی کـامل 

میشود و معمولاً به صــورت دورهای عـود میکنـد و لـذا درمـان  
قطعی آن اکسیزیون کامل ضایعه میباشد. 

اواخر قرن نوزدهم و اوایل قرن بیستم مولفین بر این عقیـده 
بودند که این بیماری منشاء جنینی دارد و بــر ایـن اسـاس از همـان 

ـــر بنیــادی خــارج کــردن تمــام بقایــای جنینــی آن   موقـع تفک
مطرح شــد(1). در زمـان جنـگ جـهانی دوم نـیز تعـداد زیـادی از 
سربازان به این عارضــه مبتـلا شـدند کـه بـاعث اشـغال تختهـای 
ــا در  بیمارستانی به مدت طولانی شد به طوری که در ارتش امریک
طی آن سالها بسیاری از بیماران و کادر درمــانی جـهت محدودتـر 
نمودن اندیکاسیون عمل جراحی تحت فشار قرار گرفتند و مســلماً 
ــی بـودن  این به جهت طولانی بودن مدت بستری و همچنین طولان
ــود (1،2) وشـاید  دوران بازگشت بیماران به کار و فعالیت روزمره ب
همین مسئله باعث ابداع و روشهای جراحی محدودتــر شـد، مـانند 
ــاژ نمـودن بـافت گرانولومـاتوز و تخلیـه  برش روی ضایعه و کورت
موهای داخل آن از جملــه ایـن روشـهای ابداعـی بودنـد. (2،3). از 
ــه عـود میباشـد و ایـن  دیگر عوارض این بیماری تمایل زیاد آن ب
عارضه با انجام جراحیهای محدودتر به میزان بیشتری دیده شد و 
ــه بـه صـورت کـامل و بـاز  این امر باعث شده که اکسیزیون ضایع
گذاشتن بستر زخم جهت بهبود خودبخود (Cicatrization) که به 
روش باز (Open) معروف شده تا مدتهای مدیدی به عنـوان عمـل 
ــوب شـده و نتـایج سـایر روشـهای جراحـی  جراحی انتخابی محس
دیگر با این روش مقایســه شـود و البتـه تـاکنون نـیز ایـن روش بـه 
ــه عـود در آن دیـده شـده مطـرح  عنوان روشی که کمترین عارض
ــفانه اسـتفاده از ایـن روش دوران بعـد از عمـل  میباشد. ولی متاس
طولانی و بسیار پرزحمتی را برای بیماران در پی دارد بطـوری کـه 
در مطالعـــات مختلـــف انجـــام شـــده زمـــان ترمیـــم زخــــم 

(Cicatrization) در حــدود (21-8 هفتــه) گــــزارش گردیـــده 

ــیزیون  اسـت (2،4). روشـهای ترمیـم بسـته کـه اصـولاً پـس از اکس

ــا اسـتفاده از تکنیکـهای  ضایعه به صورت ساده بخیه شده (4،5) یا ب
ـــا زد  جراحـی پلاسـتیک مـانند اسـتفاده از انـواع فـلاپهـا (6،7) ی
ــیشود، توانسـتهاند مـدت زمـان ترمیـم  پلاستی (8،9) زخم ترمیم م
ــه مقـدار قـابل توجـهی کـاهش دهنـد و یـا بـرای مـوارد  زخم را ب
عارضـهدار  بـا اسـتفاده از انـواع فـلاپهـای V-Y (10،11) بیمــاران 
معمولاً پس از 2 هفته میتوانند به سرکار برگردند و لیکــن مـیزان 
ــی و عـود عارضـه بخصـوص در روش بسـتن سـاده  عوارض عفون
ــه هزینـه درمـان طـول مـدت بسـتری اینـها در  بسیار بالا بوده و البت
مقایسه با روش باز (Open) بسیار بالاتر است. البته روش جراحــی 
ابداعی Karydakis در سال 1992 که طی آن با اســتفاده از نوعـی 
ــه گلوتئـال کـه بنـام خودشـان مشـهور اسـت منجـر بـه  فلاپ ناحی
بروزکمـترین عـود(1-0 درصـد) در دراز مـدت شـده اســت و در 
سایر مطالعات انجام شده با ایــن روش توسـط دیگـر محققیـن نـیز 
نتایج مشابهی گرفته شده است (13،14). با توجه به این مطالب بنظــر 
میرسد که به روش بینابینی نیاز داریــم کـه عـلاوه بـر سـادگـی ، 
میزان عوارض آن پایینتر بوده و هزینه و مدت بستری زیادی نــیز 
نداشته باشد و همچنین دوران بعد از عمل راحتتــر و کوتـاهتری 
ــد بـه فعـالیت روزمـره  را در پی داشته باشد و بیماران سریعتر بتوانن

خود برگردند (2).  
در سال Mc Laren 1984 روش Partial Closure را بعـد 
از اکسیزیون ضایعه مطرح نمود و بر این اساس زخــم کـاملاً بسـته 
نمیشد و فقط لبههای زخم با بخیه بهم نزدیــک میشـد و در ایـن 
مطالعه از 22 بیمار هیچکدام عود نداشته  متوسط زمان بهبودی نیز 
ــی موضعـی در  20 روز گزارش گردید (15). این تکنیک با بیحس
کشور ما نیز توسط نصیری و همکاران در بیمارستان شهید مدرس 

ــایج مشـابهی گرفتـه شـده و متوسـط زمـان بـهبودی   انجام شد و نت
25 روز بوده است (18). 

ـــه در حقیقــت  Bascom در سـال 1983 روش خـود را ک

ــا انسـیزیون لـترال بـود معرفـی  اکسیزیون فولیکولهای خط وسط ب
کرد و در این مطالعه و مطالعـات دیگـری کـه بـا تغیـیرات جزیـی 
ــام میشـد بـهبودی در حـدود 4-3 هفتـه  براساس این تکنیک انج
طـول میکشـید ولـی مـیزان عـود دراز مـدت آن 16-10 درصــد 

گزارش شد(16،17). 
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هدف از این معرفی ، روش جدید دیگری است که مــا آن 
ـــدهایم و نتـایج آن را بـا  را بنــام نیـمهبستـه یا Semi-Closure نامی

روش معمول باز (Open) مقایسه نمودهایم. 
 

معرفی تکنیک 
ــده  در این روش اکسیزیون ضایعه به روش معمول انجام ش
ــا نـایلون صفـر  و سپس زخم بازدن فقط یک سوچور (matress) ب
در یک سوم تحتانی زخم به صورت کامل (پوســت، زیـر جلـد و 
فاشیای پره ساکرال) گرفتــه میشـود و قسـمت فوقـانی زخـم بـاز 
گذاشته شده و پانسمان روزمره و مراقبت بعد از عمل آن به همــان 
روشی که برای بیماران دیگر به روش باز (Open) عمل میشــدند 

انجام میشود. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

روش بررسی  
ــاس برنامـه تنظیـم شـده  این مطالعه به روش آیندهنگر براس
شامل همه بیمــارانی میشـد کـه از فروردیـن تـا تـیر مـاه 1382 بـا 
تشـخیص سـینوس پیلونیـدال از طریـق درمانگـاه جراحـی بســتری 

شدند و افرادی را که دارای بیماری زمینهای یا عمل جراحی قبلـی 
و یـا عفونـت فعـال سـینوس پیلونیـدال داشـتند از مطالعـه حـــذف 
میشدند و تقسیم بیماران به گروههای شاهد یا مطالعه قبل از عمل 
به روش تصــادفی انجـام مـیگرفـت و تمـام بیمـاران بـا بیحسـی 
اسپاینال و در وضعیت پرون قرار گرفته و ابتدا اکسیزیون کامل بــا 
ــی شـکل انجـام و بـا کوترهموسـتاز انجـام  انسیزیون دو طرفه هلال
ـــا خطکــش اســتریل  میشـد و سـپس ابعـاد زخـم ایجـاد شـده ب
ــا پرکـردن حفـره بـا سـرم نمکـی حجـم آن  اندازهگیری و سپس ب
اندازهگیری و ثبت میشد و ســپس بـرای گـروه مـورد مطالعـه بـه 
ــاهد ایـن کـار انجـام  روش گفته شده بخیه زده شده و در گروه ش

نمیشد و پس از پانسمان به ریکاوری منتقل میشدند. 
ــود در   روش مراقبت زخم در دوران پس از عمل یکسان ب
روز بعد از عمل Sitz bath روزانه 2 مرتبه و پانسمان انجام میشـد 

ـــه حداقــل   و پـس از ترخیـص شستشـوی زخـم و پانسـمان روزان
2 مرتبه در طی هفته اوّل و سپس روزانه حداقل یک مرتبه شستشو 
و تعویـض پانسـمان توصیـه میشـد و در صـورت خیـــس شــدن 
ــد  پانسمان در اثر ترشحات زخم پانسمانهای اضافی نیز انجام میش
و دفعـات پانسـمان نـیز در ایـن دوران ثبـــت میشــد، در فاصلــه 
روزهای 7-5 بیمار با اولیــن مراجعـه زخـم معاینـه و بخیـه کشـیده 
ــه همـان روش گفتـه شـده  میشد و سپس ابعاد زخم و حجم آن ب
اندازهگیری و ثبت میشد و این کار بــه طـور هفتگـی تـا بـهبودی 
ــافت و اطلاعـات در کلیـه  کامل زخم (Cicatrization) ادامه میی
مراحل زخم توسط جراح یا رزیدنت ارشد جراحی معاینه و ثبــت 

میشد. 
ــــم در  لازم بــه توضیــح اســت کــه انــدازه عــرض زخ
وضعیتهای مختلف متغیر بود و بــا توجـه بـه چـاق و لاغـر بـودن 
بیمار اندازهگیری دقیق آن ممکن نبود و این اندکس نمیتوانســت 
مورد اعتماد باشد لذا از اندکسهــای دقیقتـر مـانند طـول زخـم و 

حجم آن جهت بررسی استفاده شد. 
 

نتایج  
تعداد 60 بیمار همگی مذکر بوده و میانگین سنی کل افراد 
ــاهد 30 نفـر بـا  مورد مطالعه (3/1±) 9 /21 سال بود و در گروه ش
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ــورد مطالعـه 30 نفـر بـا  میانگین سنی (3/16±) 21/8 و در گروه م
میانگین سنی (3/09±) 22 ســال قـرار داشـتند کـه از نظـر آمـاری 

اختلاف بین آنها معنیدار نمیباشد. 
- متوسط طول مدت عمل جراحی در گروه مورد مطالعه (±2/8) 
ــه (3/3±) 9 دقیقـه  12/1 دقیقه بود که در مقایسه با گروه شاهد ک
ـــت  بـود ، بـالاتر میباشـد کـه ایـن اختـلاف آمـاری معنـیدار اس

(p<0/001) و توجیـــه آن زمـــان صـــرف شـــــده بــــرای زدن  
بخیه میباشد. 

- حجم اولیه زخم پس از اکسیزیون در اتاق عمل در دو گــروه از 
نظر آماری اختلاف معنیداری نداشــت . در گـروه مـورد مطالعـه 
ــتر  (4/6 ±) 8/4 میلیلیـتر و در گـروه شـاهد (4/1±) 6/96 میلیلی

اندازهگیری شد.  
- متوسط اختـلاف حجـم اولیـه زخـم در هفتـه اوّل پـس از عمـل 
اختلاف معنیداری (p<0/002) داشت بطوری که در گروه مــورد 
مطالعه میانگین کــاهش حجـم زخـم 4/02 میلیلیـتر بـود ولـی در 
ــبه گردیـد  گروه شاهد میانگین کاهش حجم 1/66 میلیلیتر محاس
این اندازهگیری در اواخر هفته اوّل پس از باز کــردن بخیـه انجـام 

میشد.  
ــل جراحـی و قبـل از زدن بخیـه در  - طول اولیه زخم در پایان عم
ـــورد مطالعــه (17/1±) 45/9 میلیمــتر و گــروه شــاهد  گـروه م
(12±)41 میلیمـتر بـود کـــه ایــن دو از نظــر آمــاری اختــلاف 
معنیداری نداشتند و در اواخر هفته اوّل پس از باز کردن بخیـه در 
ــه بـود  گروه اوّل طول زخم بطور متوسط 6/3 میلیمتر کاهش یافت
ولی در گروه مورد مطالعه طول زخم 10/4 میلیمتر کــاهش یافتـه 

بود که این از نظر آماری معنی دار (p<0/05) بود. 
ــورد مطالعـه بـه طـور  - دفعات تعویض پانسمان روزانه در گروه م
متوسط 1/5 بار در روز و در گروه شــاهد 2/27 بـار در روز انجـام 

 .(p<0/004) میشد که از نظر آماری اختلاف معنیداری است
ــره  - تعداد روزهایی که بیمار اصلاً امکان کار و فعالیتهای روزم
ــه مراقبـت)، در گـروه مـورد  را نداشت (به دلایل بهداشتی و نیاز ب
مطالعـه 16/7 روز و در گـروه شـاهد 21/4 روز بـود و بـه عبــارت 
دیگر گروه مورد مطالعه می توانند 5 روز زودتر به فعالیت روزمره 
برگردند و این از نظر آماری اختلاف معنیدار (p<0/001) است. 

- زمان بهبودی کامل زخم نیز از نظر آماری در 2 گروه اختــلاف 
معنـیداری را نشـان داد (p<0/001) بطوریکـــه در گــروه مــورد 
مطالعه زمان بهبود (Cicatrization) زخم 33/8 روز بود در حــالی 

که درگروه شاهد 42/8 روز بود. 
- از نظر عوارض زودرس عمل جراحی مانند خونریزی بعد عمــل 
بطوری که نیاز به تعویض پانسمان زودرس (چند ســاعت اوّل بعـد 
از عمل) در گروه مورد مطالعــه 3 مـورد (10 درصـد) و در گـروه 
شـاهد 12 مـورد (40 درصـد) بـود کـه از نظـر آمـــاری اختــلاف 

 .(p<0/015) معنیدار است
- درد بعد از عمل بطوری که نیاز به تجویز مخــدر تزریقـی باشـد 
در گروه مورد مطالعه 14 مورد (46/7 درصــد) و در گـروه شـاهد 
23 مورد (76/7 درصد) دیده شده که این ارقام نیز از نظر آمــاری 

  .(p<0/033) معنیدار میباشند
- از نظر میزان بروز عفونت زودرس اختــلاف معنـیداری بیـن دو 

گروه دیده نشد.  
ــاه مـدت (15 الـی 9 مـاه) بعمـل آمـده  - با توجه به پیگیری کوت
ــها مشـاهده نگردیـده  تاکنون موردی از عود در هیچیک از گروه

است. 
- از نظـر هزینـههای جراحـی و بیهوشـی نـیز طـول مـدت بســتری 
ــود نداشـت. هزینـۀ جراحـی و بیهوشـی  اختلافی بین دو گروه وج
ــد جراحـی و 11/1 واحـد  مطابق تعرفههای رسمی معادل 6/5 واح

بیهوشی برای هر دو گروه یکسان محاسبه شده است. 
 

جدول 1 : مقایسه نتایج روشهای جراحی باز و بسته 
 

زمان بهبودی تعداد سال مولف روش جراحی 

Konborg 1985 29 14 روز
Spivic 1996 56 14 روز

 Excision

Primary

Closure
Bisset 1987 40 47 روز

Al Hasan 1990 42 13 هفته

Sondenna 1996 59 12/2هفته Excision  

Open

Spivic 1996 47 8 هفته
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بحث  
بـا توجـه بـــه نتــایج حاصلــه از بررســی میتــوان چنیــن 
ــود کـه اسـتفاده از تکنیـک Semi – Closure در  نتیجهگیری نم
جراحی سینوس پیلونیدال از جهات مختلــف نسـبت بـه روش بـاز 
برتری دارد و از نظر راحتی بیماران در دوران بعد از عمــل (مـانند 
 (Open) ـــیز نســبت بــه روش بــاز درد و خونریـزی و عفونـت) ن
ارجحیت دارد و در ضمن از نظر هزینههای درمانی بیمارستان نــیز 
فقط هزینه یک نخ بخیه (3200 ریال) بر هزینــه بیمارسـتان اضافـه 
ــه باتوجـه بـه صرفـه جوییهـای انجـام شـده دردفعـات  میشود ک
پانسمان ( هر مرحله 5000 ریال) و بهبودی زودتر بیمار و برگشت 
سریعتر به فعالیتهــای روزمـره دارای اهمیّـت فـوق العـاده اسـت. 
جـدول (1) مقایسـه نتـایج روشـهای جراحـی بـاز و بسـته را نشــان 

میدهد.  
- روش Partial Closure مکلارن مدت زمان بهبودی را حدود 

20 روز گزارش کرده در مطالعه مشابه در ایران توسط نصیری و  
 

 
همکاران نیز زمان بهبودی در حدود 25 روز بوده است(15،18). 

 
نتیجهگیری: اگر چه از نظر زمان بهبودی این روش در مقایسه با 
روشهایی که از تکنیکــهای جراحـی پلاسـتیک اسـتفاده میکننـد 
ــامل در آنـها در حـدود 2-1 هفتـه  قابل مقایسه نیست و بهبودی ک
ـــدت بســتری و هزینــههای  طـول میکشـد. ولـی از نظـر طـول م
ــی بیوتیکهـا (حتـی بـا در  بیمارستانی و عمل جراحی و هزینه آنت
ــیار کمـتر بـوده و  نظر گرفتن ارقام به نرخ دولتی) در این گروه بس
بعلاوه سادگی عمل جراحی از نظر تکنیکی و قابل انجام بودن آن 
در تمـام مراکـز و توسـط تمـامی جراحـان و رزیدنتـهای جراحــی 
امتیازی است که روش ما در مقایسه بــا روشـهای نسـبتاً پیچیـده و 
دقیق جراحی پلاستیک دارد و لذا انجام این روش را بجــای روش 
باز (Open) یا سایر روشهای دیگر در جراحی ســینوس پیلونیـدال 

ساکروم توصیه مینماییم.  

References

1- Church, James M, da Silva, JH. Pilonidal cyst:

Cause and Treatment. Dis Colon Rectum 2000;
43(8): 1146-56

2- Hull Tracy L, Wu J. Pilonidal disease Surg. Clin
N Am , 2002; 82: 1169-85.

3- Aydede H, Erhan Y, Sakarya A and
Kumkumoglu Y. Comparison Of three metheods

in surgical treatment of pilonidal disease; ANZ J
of Surgery 2001;  71(6):362-64.

4- Spivak H , Brooks VL , Nussbaum M ,
Friedman I. Treatment of chronic pilonidal

Disease. Dis Colon Rectum 1996; 39(10):
1136-39.

5- Chiedozi LC, Al-Rayyes FA, salem MM, Al-
Haddi FF, Al-Bidewi AA Management of

pilonidal sinus. Saudi Med J 2002; 23(7):786-8.
6- Rosen W, Davidson J. Gluteus Maximus

musculocutaneous flap for the treatment of

complicated pilonidal disease. Ann Plast Surg
(1998) ; 41 : 1427-31.

7- Bozkurt MK, Tezel E. Management of pilonidal

sinus with the Limberg flap. Dis Colon Rectum
1998; 41: 775-7.

8- Mansoory A, Dixson D. Z .Plasty for treatment of

disease of pilonilal sinus. Surg Gyn Obs 1982;
155: 409-11.

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

 
معرفی روش جراحی نیمه بسته (Semi - Closure) در درمان سینوس پیلونیدال ساکروم 

 

22

 

9- Toubanakis G, Treatment of pilonidal sinus

disease with Z plasty procedure (modified). Am
Surg 1986; 52: 611-2.

10- Dylek ON, Bekereciodlu M. Role of simple V-Y

advancement flap in the treatment of complicated

pilonidal sinus. Eur J Surg 1998; 164: 961-4.
11- Schoeller T, Wenchselberger G. Definite

surgical Treatment of complicated recurrent

pilonidal disease with a modified faciocutaneovs

V-Y advancement flap. Surg 1997; 121(3):
253-63.

12- Karysakis GE, Easy and successful Treatment of

pilonidal  sinus after explanation of its causative

process. Aust N Z J Surg 1992; 62: 385-9.
13- Kitchen PRB: Pilonidal sinus: experience with

the karydakis flap. Br J Surg 1996; 83: 1452-5.
14- Anyanwu AC, Williams A, Hossain S.

Karydakis opreation for sacrococcygeal pilonidal

sinus disease . Ann R coll Surg Engl 1998 ; 80:
197-9.

15- Mc Laren CA, Partial closure and other

techniques in pilonidal surgery: an assessment of

157 cases. Br J Surg 1984; 71: 531-2.
16- Senapati N.P.J, Thompson M.R, Bascom’s

opration in the day-surgical management of

symptomatic pilonidal sinus . Br J Surg 2000;
87(8): 1067.

17- Theodoropoulos GE, Vlahos K, Lazeris AC,
Tahteris E, panoussopoulos D. Modified

Bascom’s asymmetric midgluteal cleft closure

technique for recurrent pilonidal disease: early

experience in military hospital . Dis Colon
Rectum 2003; 46(9): 1286-91.

 Partial 18- نصـیری ح، پـیرموذن ن، جواهـرزاده م. مقایســـه روش
ــا تکنیـک بـاز در درمـان بیمـاران سـینوس  Closure با بیحسی موضعی ب

پیلونیـدال. مجلـــه پژوهنــده پــاییز 1379 ســال 5 شــماره 3 :  
  .336 – 8

 

www.SID.ir


