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مقاله
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درمان سینوس پیلونیدال با برداشت کامل خط وسط و ترمیم اولیه
*دکتر امیر طالب رضا1، دکتر جلیل رجبی2، دکتر کورس آقازاده3

چكيد‌ه
سابقه و هدف: سینوس پیلونیدال یکی از شایع‌ترین اختلال‌هاي مزمن ناحیه ساکروکوکسیژیال بوده که جهت درمان آن راهکارهای 

مختلفی ارائه شده است که بهترین روش ترمیم اولیه با فلاپ‌های چرخشی و متد Karydakis گزاش شده است )3(.
مواد و روش‌ها: مطالعه صورت گرفته به‌صورت prospective بر روی 103 بیمار با سینوس پیلونیدال غیر راجعه و با ترشح مختصر 
انجام گرفت که تمامی بیماران تحت اکسیزیون و ترمیم اولیه قرار گرفتند که 53 مورد آن در گروه A سوتور عمقی به فاشیا و به‌دنبال 
ترمیم با استفاده از گاز به‌صورت overtie پانسمان شد و تعداد 50 مورد در گروه B که بعد از ترمیم به‌صورت روتین پانسمان شدند.
یافته‌ها: عوارض مختصر زخم در سه بیمار گروه A رخ داد؛ ولی در گروه B در 28 بیمار عوارض رخ داد. گسستگی زخم در گروه 
A دیده نشد ولی گروه B در 8 مورد گزارش شد. در گروه A بهبودی کامل سریعتر بود. عود در یک بیمار گروه A و در 2 بیمار 

گروه B دیده شد.
 overtie نتيجه‌گيري: نتایج کوتاه و طولانی مدت نشان مي‌دهد که اکسیزیون محدود خط وسط همراه با ترمیم اولیه و پانسمان
جهت ps غیر عارضه دار ساده و مؤثر است و استفاده از اکسیزیون وسیع و فلاپ جهت ترمیم اولیه جراحی برای ps عارضه دار 

نگه داشته مي‌شود.
کلمات کلیدی: سینوس پیلونیدال، ترمیم اولیه در سینوس پیلونیدال
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مقدمه
سینوس پیلوئیدال (ps) از اختلال‌هاي شایع ناحیه ساکروکوکسیژیال 
مي‌باشد که نوع مادرزادی )2( و اکتسابی آن گزارش شده است. 
)3(، )4(، )5( درمان PS مورد بحث بوده و انواع درمان‌ها جهت آن 
پیشنهاد شده است و شتاب )9(، )10(، )11(، )13(، )14( هیچ‌کدام 
از روش‌های جراحی به خودی خود ایده آل صرف نبوده مزایا و 
عوارض خاص خود را از لحاظ درصد بهبودی، عوارض کمتر 
بعد از عمل، عود، زمان بستری و روش بیهوشی همچنین زمان 
بازگشت به فعالیت طبیعی را دارا مي‌باشد. ضمناً در کنار روش 
ساده اکسیزیون و باز گذاشتن زخم )16(، اکسیزیون و ترمیم اولیه 

از روش‌های جذاب و مناسب است )18(، )19(، )20(.
هدف از این مطالعه بررسی و انجام روشی مؤثر و کاربردی در 
جهت افزایش رضایت مندی بیماران و کاهش زمان برگشت به 
کار در عین حال دارای درصد قابل قبول بهبودی و عدم عود و 

عوارض طی زمان مي‌باشد.

مواد و روش‌ها
مطالعه حاضر به‌صورت آینده نگر طی سال‌های 1384 الی 1387 در 
بیمارستان‌های 577 اصفهان )ارتش( بیمارستان خانواده و بیمارستان 
الغدیر تهران بر روی 103 بیمار بین سنین 17 – 32 ساله که تعداد 
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91 نفر مرد و 12 نفر آنها خانم بودند انجام شد. بیماران انتخاب شده 
دارای سینوس پیلونیدال بدون عارضه )عفونت و آبسه( و بدون سابقه 
 PS زیر 35 بودند. در صورتی‌که علايم التهاب در محل BMI عود با
وجود داشت درمان با آنتی بیوتیک )cefixim 400mg روزانه( به‌مدت 

10 روز داده مي‌شد و بعد از آن جراحی طرح‌ریزی مي‌شد.
اطلاعات جمع‌آوری شامل: جنس، سن، مدت بیماری، زمان عمل و 
عوارض بعد از عمل بود. تمامی بیماران روز عمل بستری و فردای 
روز عمل مرخص شدند. آنتی بیوتیک پروفیلاکتیک در تمامی 
بیماران قبل از عمل تجویز )سفتر یا کسون یک گرم( و برای پنج 
روز بعد از عمل تکرار شد. )سفیکسیم mg 400 خوراکی روزانه( 

اطلاعات لازم قبل از عمل به بیماران ارائه شد.
بیماران به دو گروه A و B تقسیم شدند در گروه A اکسیزیون 
سینوس با برش اطراف آن در خط وسط natal cleft انجام شد در 
پاره‌اي از موارد جهت برداشت کامل از تزریق محلول بلودو متیلن 
رقیق شده به داخل سینوس استفاده شد. بعد از اطمینان از برداشت 
کامل ضایعه و هموستاز مناسب با استفاده از نایلون صفر جهت 
پانسمان overtie بعد از اتمام ترمیم به صورت زیر استفاده مي‌شد. 
نخ نایلون مربوطه از پوست با فاصله مناسب از لبه زخم در محلی 
دورتر از محل بخیه‌ها پوستی در نظر گرفته زخم وارد و در عمق 
زخم خارج مي‌شد )لازم به ذکر است در یک سمت عمق زخم در 
روی فاشیا مختصر undermine مي‌شد( سپس فاشیا را نیز توسط 
نایلون مربوطه گرفته و از سمت مقابل به همان نحو خارج مي‌شد 
نخ مربوطه تا انتهای عمل نگه داشته مي‌شد سپس با استفاده از 

نخ ویکریل 2 صفر ترمیم زخم در چند لایه )2-3 لایه( جهت 
برطرف کردن فضايی مربوطه انجام مي‌شد و پوست با استفاده از 
نخ نایلون بروش ماتریس عمودی ترمیم مي‌شد. بعد از آن دو گاز 
4*4 به‌صورت لوله در محل زخم گذاشته و با استفاده از نخ نایلون 
صفر تعبیه شده به‌صورت overtie پانسمان اولیه شده و روی آن 

به‌طور روتین پانسمان تکمیل مي‌شد. 
در گروه B سوتور عمقی جهت پانسمان overtie با نایلون صفر 
انجام نشد ولی تمامی مراحل مثل گروه B بود و فقط از پانسمان 

معمولی استفاده شد.
تمام نمونه‌هاي برداشته شده بررسی بافت شناسی شدند، بیماران 
در طی هفته اول روزانه معاینه شدند، پانسمان‌ها 48 ساعت بعد از 
عمل برداشته شدند. بخیه‌ها روز 12 – 10 برداشته شده، به تمام 
بیماران کوتاه نمودن موهای اطراف محل جراحی راهرد ماه حداقل 

به‌مدت یک‌سال بعد از عمل توصیه شد.

یافته‌ها
91 بیمار مرد که سن متوسط آنها 27 سال )32 – 17( که به‌طور 
متوسط به‌مدت 2/7 سال علايم داشتند. 43/4% از بیماران فقط یک 
یا دو pits داشتند و مابقی بیش از این مقدار را شامل مي‌شوند. 
عوارض بیهوشی با توجه به اینکه بیماران SA و سداسیون داشتند 

مختصر بود.
متوسط زمان عمل 21/5 دقیقه بود که در گروه A فقط مختصر بالاتر 

بود. مقایسه انجام شده طی جدول زیر ارائه می‌گردد: 

جدول 1

pvalue   B  A   
0/61  45/5  47/7  M/F  جنس  
  میمدت علا) ماه(  27/9 ± 10/3 30/8 ± 8/5  0/18
  مدت درناژ سینوس) روز(  6/5 ± 1/4  صفر  

  عفونت زخم  صفر  17  > 01/0
  گسستگی زخم مختصر  3  13  0/03

  گسستگی زخم کامل  0  8  >01/0
  بهبودي زخم  10/3 ± 1/8   ±16/1 9/2  >01/0

  بازگشت به کار و فعالیت طبیعی  11/7 1/6±   17/4 ± 9/5  0/02
  عود سینوس  1  2  0/50
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گسستگی زخم به‌طور کامل و عفونت در گروه A به‌طور مشخصی 
.(P<0/01) پایین تر بود

در گروه B زمان بهبودی طولانی تر بود (P<0/01). از لحاظ درد بعد 
از عمل اختلاف مشخص بین دو گروه نبود در گروه A یک مورد 

و در گروه B دو مورد عود داشتیم.

بحث و نتيجه‌گيري
PS بیماری شناخته شده‌اي است که عموماً جوانان را درگیر مي‌کند 

)5 ،6 ،7 ،8 ،9( شیوع آن در رابطه با نژاد و محیط جغرافیايی متغیر 
بود. )26 ،27 ،28( و اتیولوژی و پاتوژنز آن برای چند دهه بحث 
برانگیز بوده است. )1 ،2 ،3 ،4 ،5( در رابطه با این بیماری درمان‌های 
مختلف جراحی و غیر جراحی پیشنهاد شده ولی درمان مطلوب 
آن هنوز بحث برانگیز است )5 ، 29(. هدف درمان جراحی در 
موازات تئوری ایجاد P.S بوده و زمانی‌که تئوری ایجاد مادرزای و 
غالب است اکسیزیون وسیع مي‌تواند تمامی اپی تلیوم مادرزادی 

معیوب را برداشته و مشکل را برطرف نماید در این مورد زمانی‌که 
از موارد  با مشکل برخورد مي‌نماید، در بسیاری  بهبودی کامل 
علت فشارکششی زیاد روی ناحیه گلوتئال و وجود فضايی مرده 
باقیمانده به‌دنبال ترمیم بوده است )5(. که محل زخم مربوطه و 
فضای مرطوب بسته ناحیه و تجمع مایع خونابه از مواردی که نتیجه 
نهايی را تحت تأثیر قرار مي‌دهد )3(. با وجود این مشکلات، درمان 
ناشی از بازگذاشت زخم در متد باز )16 ، 32( با 20% عود همراه 
است )33( و علاوه بر آن مراقبت طولانی یکی از مشکلات این 

درمان مي‌باشد )3 ، 18(.
متدها جراحی مختلفی از قبیل انسیزیون مایل یا غیر قرینه )37( 
فلاپ تمام عمق )3 ،21 ،29( باعث کاهش عوارض ناشی از زخم 
و عود شده است. که در مطالعه ما عود ناچیز بوده و رضایت از 
نتیجه نهایی قابل قبول بود و با توجه به نتایج توصیه مي‌نمايیم، در 
بیمارانی‌که سینوس غیر عود شده و کم ترشح داشته و BMI زیر 35 

دارند از این متد استفاده شود.
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Abstract

Background: pilonidal sinus is a common disorder of the sacrococcygeal region. optimal treatment remain 

controversial and recent reports have advocated different surgical approaches.

Materials and methods: a prospective study was performed on 103 patients with non recurrent and 

without complication sinus. excision with primary closure was performed on all patients. Patients were 

subdivided into 2 groups. in group A the excision and repaired associated with overtie bandage. in group B 

the wound was not overtie bandage.

Result: Excision with primary closure and overtie bandage was perform in 53 patients. Overtie bandage 

omitted in so patients. minor wound complication occurred in 3 patients in A and in 36 patients in B. No 

complete dehiscence of the wound was observed in patient in group A and in 8 patient in group B. Complete 

healing was fastest in group A. recurrence occurred in 1 patient in group A and in 2 patient in group B. 

Conclusion: short and long term result suggest that midline excision with primary closure and overtie 

bandage in patients with BMI < 35 is a simple and effective procedure in the surgical treatment of uncomplicated 

ps.

Keywords: pilonidal sinus, primary closure.
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