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OZET
MARSUPIYALIZASYON ISLEMi SONRASI SEKONDER iYILESMEYE
BIRAKILAN PILONIDAL SINUS OLGULARINDA HiDROFIBER
KULLANIMININ YARA IYILESMESI UZERINE ETKIiSi

Amag:

Bu calismada amag¢ marsupiyalizasyon yontemi ile pilonidal siniis ameliyati yapilan
hastalarda hidrofiber yara Ortiisiiniin yara iyilesmesine olan etkisini arastirmaktir.
Yontem:

Cumbhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalina miiracat eden ve
ameliyat edilen 43 pilonidal siniis hastasi rastgele iki gruba ayrildi. Kontrol grubundaki
hastalara gilinagir1 standart yara bakimi yapilirken, hidrofiber grubundaki hastalara {i¢
giinde bir hidrofiberli pansuman yapildi. Hastalarin yas ve cinsiyet dagilimi,pansuman
sayis1, iyilesme siiresi ve kavite hacim ol¢timleri karsilastirildi.

Bulgular:

Kontrol grubunda yer alan 21 hastanin yas ortalamas1 23 (18-30), hidrofiber grubundaki
22 bireyin yas ortalamasi 23 (18-28) idi. Kontrol grubundaki bireylerin 20’ si (%95,2)
erkek, 1’1 (%4,8) kadin , Hidrofiber grubundaki bireylerin 21’1 (%95.,5) erkek, 1’1
(%4,5) kadindi. (P>0,05) Hidrofiber grubunda pansuman sayst 6,31£1,17, kontrol
grubuna (14,47+1,96) gore anlamli oranda azaldig1 saptandi. (p<0,05) Yine iyilesme
stirelerine  bakildiginda Hidrofiber grubunda (27,6342,83) kontrol grubuna gore
(35,61£3,24) anlamli Olclide azalma tespit edildi. (p<0,05) Kontrol ve hidrofiber
grublarindaki hastalardan elde edilmis degisik gilinlere ait kavite hacim Ol¢limleri birbiri
ile karsilagtirildiginda 6l¢iim degerleri arasi farklilik 6nemli bulundu.( P<0,05)

Sonug:

Marsupiyalizasyon yontemi ile pilonidal siniis eksizyonu yapilan hastalarda hidrofiber
kullaniminin  pansuman sayisin1 azaltarak yara iyilesmesini anlamli miktarda
hizlandirarak 6nemli bir avantaj saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler:

Pilonidal siniis, hidrofiber, yara iyilesmesi



INGILIiZCE OZET (SUMMARY)
THE EFFECTS OF USING HIDROFIBER ON WOUND HEALING AN
PYLONIDAL SINUS VASES WHERE THE WOUND IS LEFT FOR
SECONDARY HEALING AFTER MARSUPIALIZATION

Purpose :

This study was aimed to investigate the effects of hydrofiber dressing on wound
healing in patients with pilonidal sinus operated by marsupialization technique.
Patients and methods:

Forthytree patients , who admited with pilonidal sinus disease to Cumbhuriyet
University Medical School, Department of General Surgery, underwent surgical
therapy were randomized into two groups. Standard wound care was applied to the
patients in the control group, and in the hydrofiber group every 3 days using
hydrofiber. The number of wound care, age of the patients, gender, healing time, and
cavity measurements were compared.

Results:

The mean age of the 21 patients in the control group was 23 (18-30), and in the
hydrofiber group mean age of the 22 patients was 23 (18-28). Twenty of the patients
in the control group were male (%95,2), one was female (%4,8). In the hydrofiber
group 21 (%95,5) were male, one (%4,5) was female. (p<0.05) mean wound
dressing number in the control group was 14,7+1,96 while it was 6,31+1,17 in the
hydrofiber group. (p<0,05) the mean recovery time in the contol group was
35,61+£3,24 while it was 27,63+2,83 in the hydrofiber group (p<0,05) when
comparing the cavity measurement in the control and hydrofiber group there was a
significant differance (p<0,05)

Conclusion :

Pylonidal sinus excision by marsupilation using hydrofiber accelerates wound
healing significantly by reducing the number of wound dressing provides an
importnt adventage.

Key words:
Pilonidal sinus, hydrofiber, wound healing
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1.GIRIS VE AMAC

Pilonidal hastalik ilk defa 1833' de Mayo tarafindan "kil iceren siniis" olarak ve
1847' de Anderson tarafindan "i¢inden kil ¢ikan yara" olarak tanimlanmistir. Bugiinkii
ad1 olan "Pilonidal siniis" terimini ise literatiire 1880 yilinda Hodges kazandirmistir.
Pilonidal siniis terimi Latince pilus (kil) ve nidus (yuva) sozciiklerinden koken
almaktadir. Bu sozciiklerin anlami Tiirkge'ye uyarlanarak bu hastalia "Kil yuvasi
hastalig1" denilebilir. Ancak Tirkiye'de halk arasinda bu hastaliga "Kil dénmesi"
denmektedir (1).

Sakrokoksigeal pilonidal siniis geng eriskinler arasinda sik bir hastaliktir. En sik
15-30 yas grubunda, puberteden sonra seks hormonlarinin pilosebase bezleri ve biiylime
icin saglikli killart etkiledigi donemde goriiliir. Pilonidal siniis hastali1 nadiren 40 yas
tizerinde baglar (2).

Pilonidal siniis hastaliginin insidansi yaklasik % 0.7 dir. Erkekler kadinlardan
2.2-4 kat daha sik etkilenir. Universite 6grencilerini igeren bir populasyon ¢aligmasinda
erkeklerde insidans oram1 % 1.1 (31497 kisiden 365 1) ve kadinlarda %0.11 (21367
kisiden 24 ii) bulundu. Kadinlarda hastaligin ilk goriilme yas1 erkeklerden daha oncedir
ve bunun olas1 sebebi daha erken pubertedir (2).

Hastaligin etiyolojisini aciklamak amaci ile bir¢ok teori ortaya atilmis olup
giiniimiizde etiyolojisi tam aydinlatilamamakla beraber cesitli teorilerle aciklanmaya
calisilmigtir. Konjenital ve edinsel teoriler ortaya konulmustur. Gliniimiizde hastaligin
daha ¢ok edinsel bir etiyolojiye sahip oldugu diisliniilmektedir. Etiyolojisi gibi tedavisi
ve takibi de halen tartismalidir. Tedavide ana prensip hastanin normal yasama bir an
once donmesini saglamak ve niiksleri ortadan kaldirmaktir.

Otoritelerce tartisilan ise bu tedavi prensiplerini en iyi gerceklestirebilecek
metodun hangisi oldugudur. Bu tartigmalarin sonucu olarak, giiniimiizde bu hastaligin

tedavisinde bir¢ok farkli goriis ve gelistirilmis cerrahi metot vardir.



Pilonidal siniis tedavisinde en ¢ok kullanilan yontemlerden pilonidal siniis iin
cikarilmast ve sekonder iyilesmeye birakma yaninda marsupiyalizasyon da
kullanilmaktadir. Yanik ve acik basi yaralarinda sik¢a kullanilan hidrofiber yara
oOrtlistinlin acik birakilan pilonidal siniis kavitesinin kapanmasini hizlandiracag: hipotezi
ile bu ¢alisma planlanmistir. Bu hipotezi test etmek i¢in randomize, prospektif, olarak
marsupiyalizasyon ile tedavi edilen hastalarda hidrofiber yara ortiisii ile konvansiyonel

pansuman karsilastirilmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Anatomi ve Histolojik Bulgular

Pilonidal siniis hastalig1 viicudun pek ¢ok yerinde goriilebilmekle birlikte en sik
sakrokoksigeal bolgede “natal cleft” te (natal yarik) aniisten yaklasik 5 cm mesafede
bulunur. Karakteristik pilonidal sinus sakrokoksigeal bolgede natal cleftte bir orta hat
acikligidir. Nadir olmayarak hastanin orta hatta birden fazla agikligi bulunabilir veya
orta hat ¢ukurunun superiorunda sekonder lateral agikliklar olabilir. Siniis traktinin
kendisi yumusaktir ve squamous (yassi epitel) epitel ile doselidir. Bazen siniis trakti
graniilasyon dokusu ile doseli ve kil yumagi ile dolu bir subkutan kaviteye uzanir. Siniis
trakt1 agikliklar1 aslinda derin kavitenin uzantilaridir. Bu nedenle abse formasyonu bazen
orta hatta bazende orta hattin lateralinde bulunabilir (1,2).

Pilonidal siniis esas olarak sakrokoksigeal bolgenin deri ve deri alti dokusunun
bir hastaligidir. Ancak viicutta baska yerlerde de icinde kil bulunan deri alt1 siniisleri go-
rlilebilir. Berberlerin parmak aralarinda, aksillada, perinede, gdbekte, ampute ekstremite
giidiiklerinde, peniste ve suprapubik killi deride pilonidal siniisler goriilebilmektedir (1).
Pilonidal siniis kronik inflamatuar bir hastalik olup, sakro-koksigial eklem ile koksiks
ucu arasinda, orta hatta yerlesmis siniisler ile karakterizedir. Pilonidal siniisiin bazi
komponentleri mevcuttur. Deriye agilan siniis agzindan baslayip, subkutan dokuda
kranial yonde ilerleyen 2-5 cm.'lik kanala primer kanal denir. Primer kanalin derin
kisimlarin1 sinlis agzina birlestiren, cogunlukla posteriorda yerlesen kanallara ise
sekonder kanallar denir (3).

Bu sekonder kanallarin derinde meydana gelen abselerin bosalmalar1 igin

olugmus yollar oldugu diisiiniilmektedir. Pilonidal siniisiin primer kanalin1 genellikle



skuamoz epitel doser. Ancak primer kanalin derin kisimlari ile sekonder kanal
graniilasyon dokusu ile doselidir. Killar pilonidal siniisiin karakteristik bir 6zelligi olup,
sinilis i¢inde gevsek olarak yerlesmislerdir (4). Eskimis ve kroniklesmis vakalarda ise
primer siniis de tamamiyla graniilasyon dokusuyla ¢evrelenmis olabilir. Primer kanalda
killarin oldugu bilinmekle birlikte, sekonder kanallarin liimenlerinde kil follikiilleri,
sebase bezler veya terbezleri gosterilememistir. Anal fistiilden farkli olarak bu siniisler
cogunlukla yukariya ve 6ne yani sakruma dogru bir seyir takip ederler, ancak genellikle
kemige kadar ulagsmazlar ve ¢ogunlukla geniglemis bir kavite ile kor bir bigimde
sonlanirlar. Makroskopik olarak bu kavite kistik goriintistedir. Killar primer siniisten
disar1 ¢ikmis olarak goriilebilecegi gibi yara agildiginda ilk defa yara iginde de
goriilebilirler. Kooistranin yaptig1 bir calismada ise bilinenin aksine vakalarin ancak

yarisinda yara i¢inde kil tesbit edilebilmistir (5).

2.2.Etiyoloji
Gegen ylizyilda pilonidal siniis etiyolojisinin konjenital nedenlere dayandigina
inananlar ¢ogunlukta iken bugiin bu konuda diisiince iiretenlerin ¢ogunlugu bunun akkiz

nedenlerle meydana geldigini kabul etmektedir (6-9).

Konjenital Etiyoloji

Konjenital etiyoloji dnerilerinden birisi noral kanal artiklarmin presakral deriye
yapisik olarak deri altinda kiigiik kistik yapilar halinde bulunmalar1 ve sonra bunlarin
deriye dogru acilarak kor siniislerin olustugu savidir. Ancak benzer sekilde servikal ve
dorsal bolgelerde bulunan ndral kanal artiklari pilonidal siniis olusumuna neden
olmamaktadir. Konjenital etiyoloji teorilerinden ikincisi deri altinda sekestre halde
bulunan epitel kalintilarinin olusturdugu dermal inkliizyonlarin kistik degisiklige
ugramasidir. Bu teoriye gore kadin ve erkeklerde pilonidal siniis goriilme oran1 benzer
olmalidir. Halbuki erkeklerde ii¢ kat daha fazla goriilmektedir. Ugiincii konjenital
etiyoloji teorisine gore pilonidal siniis, insanda gelisim gosteremeyen kuyruk
tomurcugunun regresyonu sirasinda, presakral derinin deri altina dogru c¢ekilmesi

suretiyle olusur. Bu durumda addlesan doneme kadar neden problem olmadiginin izahi



giictiir. Konjenital etiyoloji teorilerinin dordiinciisii bazi insanlarda, sakrokoksigeal
bolgede normalde goriilmeyen ama bazi kus tiirlerinde bulunan ve kokulu salgi yapan ve
ucu deriye agilan "pre-en" bezlere benzer salgi bezleri bulunabilecegini ileri siirer. Bu
bezlerin inflamatuar degisikliginin pilonidal hastalig1r yaptigin1 kabul eder. Histolojik
incelemelerde pilonidal hastalikta deri altindaki kavite duvarinda deneklerine
rastlanmamasi, pilonidal siniisiin presakral bolge disinda da goriilebilmesi ve uzun siire
sOforlik yapanlarda belirgin oranda fazla goriilmesi bu konjenital teorilerle uyum

gostermemektedir (6-9).

Edinsel Etiyoloji

Pilonidal hastaligin akkiz nedenlerle oldugunu kabul eden ¢ogunluga gore kalca
kivrimlarinin hareketi ve yer ¢cekimi vakum etkisi ile kil follikiillerini derine ¢ekebilir.
Orta hattaki dogumsal yarik (natal cleft) ta bulunan ¢ukurlarin biiytlik ve distorsiyone kil
follikiilleri oldugu sonucuna varanlarin diisiincesine gore lokal bakteriyel inflamasyon,
debris ve 6dem follikiiliin agzini tikar, bunun sonucu follikiil genisler ve riiptiire olarak
akut veya kronik pilonidal apseleri olusturur. Siniis i¢inde kil bulunmasi 6nce kil
follikiilii i¢indeki kilin mikroapse yapmasi, sonra serbest veya komsu deriden uzayan kil
uclarmin follikiillerden igeri girerek yabanci cisim reaksiyonu olusturmasi seklinde
aciklanmaktadir.

Biitlin bu agiklamalara karsin pilonidal siniis hastaliginin etiyopatogenezisi biitiin

acikligi ile bilinmemektedir (6-9).

2.3.Demografi

Beyaz ik Afrikali veya Asyalilardan daha sik etkilenir. Insidans artigim
etkileyen diger faktorler arasinda oturma ve gluteus kivrimlarinin siirtiinmesi ile iliskili
artmis terletici aktivite, kotii kisisel hijyen, obesite ve lokal travmadir. Bunlar pilonidal
sinlis hastaliginin askerler arasinda yaygin goriilmesini agiklamaya yadimci olan
faktorlerdir. Tiirk askerlerinde pilonidal sinus hastaligini inceleyen bir yayinda insidans
korelasyon faktorleri olarak bilinen aile hikayesi, obesite, s6forliikk ve viicudun basgka

yerinde follikiilitis veya fronkiil varliginda %8.8 bulunmustur (10).



Amerika Birlesik Devletleri verileri incelendiginde A.B.D de yillik ortalama 70
bin hastaya pilonidal siniis tanis1 kondugu goriilmektedir. A.B.D de toplum ig¢indeki
insidansin yaklastk 10.000 de 75 oldugu tahmin edilmektedir (6). Brearley‘in
calismasinda semptomlarin baslama yast ortalama 21, hastaneye basvuru yasi ise
ortalama 25 dir (11). Kooistra’nin serisinde %73,7 si erkektir (5). Bu hastaligin
erkeklerde daha sik goriilmesinin sebepleri arasinda, erkeklerin daha killi bir yapiya
sahip oluslar1, kil govdelerinin kadinlardakine oranla daha sert olusu ve hastalig1
kolaylastiran diger dis kosullara erkeklerin kadinlardan daha ¢ok maruz kalmalari
siralanabilir. Brearley’ in ¢alismasinda kadinlarin %40 inda semptomlarin baslangi¢ yasi
20 in altinda iken erkeklerin yalnizca %19 u 20 yasin altindadir (11). Bu hastalik tiim
calismalarda ortaya konuldugu gibi genellikle beyaz irkta, esmer, killi kimselerde
goriilmektedir. Oldham’in ¢aligmasmin da gosterdigi gibi sarisin, Iskandinav tiplerde
daha az rastlanmaktadir (12). Franckowiac 354 vakada yaptig1 kliniko-patolojik
caligmalar sonucunda bu hastalik i¢in bir tip tariflemistir: ”Saglam, sisman, plethoric,
dar kalcali, gluteuslar arasinda derin sulcusa sahip, killi (hipertrikosis) erkek” (13). Bu
hastalik biiyilik oranda sakrokoksigial bolgede olugsmaktadir. Bu bolgenin 6zelligi geregi
buradaki iki diiz deri yiizeyi arasinda kalan kil demetleri, altta dogal emme kuvveti olan
bir noktaya dogru ilerlerler. Viicudun baska higbir bolgesinde bu faktorler bu derece bir
arada bulunmamaktadir. Baz1 arastirmacilar, temizlik ve ¢alisma sartlarin1 da etiyolojik
faktorler olarak ileri siirer ve lizerinde dnemle dururlar. Hijyeni kotii olan kimselerde
yag ifraz1 ve ter, kil demetlerinin birbirlerine yapismasina ve bu bolgelerde ekzamatik
degisikliklerin olugsmasina neden olur. Bu sartlar altinda kopan ve demet haline gelen
killar, masere olmus ve epitelyal bariyeri kismen yikilmis olan bu bolgelerde yukarida
yazilan mekanizmayla penetrasyon i¢in ideal bir ortam bulurlar. Meslek, ¢alisma sartlar
ve travma da hastaligi ortaya ¢ikisinda rol oynayabilirler. Ornegin fazla ata binen,
meslegi soforliik olan, meslegi geregi saclarla ugrasanlarda hastalik anlamli olarak fazla

goriilmektedir (14-16).

2.4.Klinik Bulgular

Enfeksiyon olmadig: siirece pilonidal siniis semptom vermez.(8) Pilonidal siniis



hastalig1 klinikte karsimiza ii¢ temel formda ¢ikmaktadir. Bunlar asemptomatik form,
kronik form ve akut absedir. Asemptomatik hastalarda sakrokoksigeal bdlgede, orta
hatta ve aniisten yaklasik 5 cm uzaklikta bir veya birden fazla, icinden kil gelebilen tipik
siniis agizlart mevcuttur. Bu hastalar genellikle baska bir sebeple hekime bagvuran ve
tesadiifen tan1 konulan hastalardir. Eftaiha ve Abracian tarafindan yapilan bir ¢calismada
bu hastalarin orani tiim pilonidal siniis hastalarinin %11°1 olarak bulunmustu (17).
Sakrokoksigeal bolge travmatize olunca ve siniis i¢ine giren killarin olusturdugu yabanci
cisim reaksiyonu zemininde enfeksiyon gelisir. Olgularin yaklagik yarisindan biraz
fazlas1 pilonidal apse ile hekime bagvurur. Lokal agr1, sislik, 1s1 artim1 ve kizariklik ile
karakterizedir. Cerrahi olarak direne edilmez ise kendiliginden ve ¢ogu kere orta hattin
lateralinden direne olur. Hasta rahatlar ve sonugta bir veya daha fazla kronik akintili
siniisler olusur. Zaman zaman bu akintili kanallarin ucu epitel ile ortiiliidiir. O zaman
deri altindaki kavitede tekrar enfeksiyon ve pii birikimi olur ve siklikla ayni yerden
tekrar direne olur. Sonugta akintili kanal duvar1 ve agzi graniilasyon dokusu ile kaplanir,
hasta siirekli bazen kanli da olabilen bir iltihapli akintidan sikayet eder (18). Pilonidal
siniis apselestikten sonra olusan sekonder siniis kanallar1 genellikle aniise dogru degil
basa dogrudur ancak olgularin %7 gibi az bir kisminda aniise dogru uzanim sonucu

perianal apse ve fistiil ile karisabilir (6).

2.5.Mikrobiyoloji

Rainsbury ve Southam’in yaptig1 bir ¢aligmada, pilonidal siniisiin akintisindan
yapilan kiiltiir antibiogramlarda ¢ogunlukla anaerobelarin iiredigi gosterilmistir. En sik
miks anaerob organizmalar tespit edilmektedir. Tek organizmanin iiredigi vakalarda en
sik rastlanan etken E.coli dir. Bunu sirasiyla Proteus spp, B-Haemolytic streptococci,

Pseudomonas spp, ve Staph. Aureus takip etmektedir (19).

2.6.Pilonidal Siniis ve Karsinoma
Pilonidal siniis kroniklesirse ve uzun siirerse hastalik zemininde de habis
dejenerasyon baslayabilecegi ve skuamdz hiicreli kanser meydana gelebilecegi

anlasilmistir (20). Literatiirde 44 olgu bildirilmistir. Bunlarin ¢ogu iyi diferansiye



skuamoz hiicreli karsinomlardir. Lezyonlar, kenarlara dogru hizli biiyiiyen ve kitlesel
hassas iilserlerdir. Tedavi genis eksizyon ve rotasyon flebi veya lokal flep kaydirma
veya greft ile rekonstriiksiyon seklinde yapilir. Palpe edilebilen inguinal lenf nodu varsa
biyopsi yapilmalidir. Eger lenf nodu pozitif ise (tan1 esnasinda %14 oraninda boyledir)
prognoz kotiidiir. Niiks oranlar1 %50'ye yakindir, 5 yillik sag kalim ise yaklasik %51

'dir. Lokal niiksii azaltmak i¢in son yillarda kemoradyasyon onerilmektedir (21,22).

2.7.Ayirici1 Tam

Sakrokoksigeal pilonidal siniis tanis1 genellikle ¢ok kolayca fizik muayene ile
konulur ise de perianal fistiil, siipiliratif hidradenit, piyoderma gangrenozum gibi
hastaliklarla karisabilir. Ayrica mediiller kanal artiklarinin olusturdugu sakrokoksigeal

siniis, fraksiyon veya inkluzyon dermoidleri gibi konjenital anomaliler ile de kansabilir

(1).

2.8.Tedavi Yaklasimlari

Pilonidal siniis hastaligiin tedavisinde giiniimiize degin bircok konservatif ve
cerrahi yoOntem tanimlanmigs ancak bunlarin higbiri rekiirens riskini ortadan
kaldiramamistir  (23,24). Buna ragmen bazi tedavi yontemleri, orjinal hastaligin
yarattigt sorundan daha biiyiikk oranda postoperatif donemde hasta yasamininda
kisitlamalara yol agabilmekte ve cerrahinin morbiditesi hastaligin kendi morbiditesinin

oniine gegebilmektedir (25).

Pilonidal siniis hastaliginda tedaviyi iki ayr1 senaryoda incelemek gerekir: 1-

Akut apse. 2-Kronik hastalik.

Akut Apse

Akut apse olusumu aslinda hasta i¢in biiyiik bir sanstir, zira dogru bir tedavi ile
hastaligin eradikasyonu miimkiin olabilir. Boyle bir durumda yapilmasi gereken ; 1)
basit direnaj 2) direnaj ve siniis kavitesinin kiiretaji veya 3) daha sonra kiiratif cerrahi

uygulamak iizere aspirasyon ve antibiyotik tedavisi yapilabilir. Direnaj + kiiretaj



yapildiktan sonra 1-2 hafta iyi yara bakimi ile %60 tam iyilesme bildirilmektedir. Tam
iyilesme olana kadar ¢evredeki killann tras edilmesi 6nemlidir. Bu islem lokal anestezi
altinda dahi uygulanabilir ve sekonder iyilesmeye birakildiginda hizla iyilesir. Kesi, orta
hattin bir yaninda olacak sekilde planlanmalidir. Drenaj sonras1 debridman yapilmali ve
yara icine oksijenli su ile serum fizyolojik disinda higbir antiseptik siiriilmemelidir.
Islem sonras1 pansumanlar da ilk birkag giin serum fizyolojik ile daha sonra da normal

banyo suyu kullanilarak dus seklinde siirdiiriilmelidir (1,9).

Kronik Hastahk
Kronik ve rekiirren siniislerin tedavisinde konservatif ve cerrahi yontemler

vardir.

Konservatif yontemler:

I- Non-operatif Yontemler

Bu yontemlerde amag siniis igerisinin killardan arindirilmasi, killarin tras
edilmesi ve siniis ve traktuslardaki graniilasyon dokularmin kazinmasi ile yeni ve
saglikli graniilasyon olusumu saglayarak siniis boslugunun kapanmasinin temin
edilmesidir. Kavite icerisinin bakimi i¢in fenol, fibrin yapistiricilar, alkol veya glimiis
nitrat enjeksiyonu veya koterizasyon kullanilmistir. Sakrum ¢ukurundaki killarin lazer
depilasyonu ile yok edilmesi de uygulanabilmektedir. Bélgenin temiz ve kuru tutulmasi,
kildan arindirilmasi sik sik onerilen uygulamalardir. Bir ¢cok durumda dogrudan tedavi
saglamasalar da elektif cerrahi girisimin basarili olmasi i¢in iyi bir alt yap1 olustururlar.
Kil arindirmast i¢in kesici alet yerine tily dokiiciiler kullanilmasi 6nerilir. Higbir aktivite
belirtisi gostermeyen ve tesadiifen saptanan olgularda, bu onlemler ve sik sik basingli
suyla kalcalar arasi olugun yikanmasi iyi bir &nlem olabilir. Iyi sonu¢ almabilmesi i¢in
uzun siireli (1.5-2 ay) titiz bakim gereklidir. Basansizlik ve niiks oran1 az degildir

(21, 26,27).
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Fenol Enjeksiyonu

Bu yontemde eger varsa abseler oncelikle drene edilir ve bolge titizlikle tiras
edilir. Traktiise 1-2 ml. %80'lik fenol injekte edilir ve gerekirse bu uygulama 4-6 haftada
bir tekrarlanir. Cildin fenolden korunmasina biiyiik 6zen gosterilmelidir. Bu yontem
epiteli tahrip eder. traktiisii steril hale getirir ve gomiilmiis killar1 yok eder. Hastalarin
cogunun yogun lokal inflamasyon nedeniyle bir gece hastanede kalmalar1 gerekir.
Postoperatif donemde bolge cevresinin tiras edilmesinin mutlaka gerekli olduguna
inanilir. Avrupa da popiiler oldugu goriilen bu yontemi, Amerika da pek az cerrah
tarafindan uygulanmaktadir. Tam iyilesme i¢in gereken ortalama siire 1-2 aydir. Kiir

oranlar1 yaklasik % 70 olarak bildirilmistir (21).

II-Konservatif Cerrahi Yontemler
Baz1 otoriteler radikal eksizyon tekniklerinin edinsel oldugu diisiiniilen bu
hastalik i¢in“overtreatment -asir1 tedavi” oldugunu savunmaktadirlar (28). Bu otoriteler,

yalnizca inflamatuar dokunun eksizyonunun iyilesme saglayacagini iddia etmektedirler

(9).

Lord-Millar Yontemi
Bunlardan Lord ve Millar orta hattaki siniisiin ve lateral traktin ¢ikarilmasini
iceren bir minimal invaziv teknik tanimlamislardir. Bu teknik lokal anestezi altinda

kolayca uygulanabilen ve kabul edilebilir komplikasyon ve rekiirens oranlarina sahip bir

tekniktir (20, 29, 30).

Bascom Yontemi

Bascom, Lord ve Millar’dan daha yakin zamanda kavitenin eksize edilmeden
acilip drene edilmesi icin lateral bir insizyon yapilmasini savunmustur. Bascomun
yonteminde orta hat delikleri eger varsa epitelize kanallar boyunca piring tanesi
biiytlikliigiinde pargalar seklinde eksize edilir (31). Bu yontemde orta hattaki kiiciik yara

kapatilir ve lateral kesi drenaj amaciyla agik birakilir. Operasyon sonrasi yara etrafinin
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tiras edilmesi ¢cok Onemlidir. Kiir oranlar1 %84’ e yakin olarak bildirilmistir. Bu
teknigin avantajlari, kii¢iik insizyon, minimal giiniibirlik cerrahi, sik pansuman

gereksinimi olmamasi ve genellikle 3 haftada, hizli iyilesme saglamasidir (31).

I11-Radikal Cerrahi Yontemler

Radikal eksizyon yontemleri minimal cerrahi yontemlerindeki gelismelere
ragmen bu hastaligin tedavisinde halen en yaygin olarak kullanilan prosediirlerdir. Bu
yontemlerde siniis postsakral fasyaya kadar c¢evre dokuyla beraber eksize edilir.
Meydana ¢ikan defektin rekonstriiksiyonunun ise nasil yapilacagi oldukca tartigmalidir.
Bu defekt acik birakilip graniilasyonla iyilesmesi beklenebilir, yara dudaklar1 primer
parsiyel kapama ile kismen yaklastirilabilir, yara primer olarak kapatilabilir ya da ¢esitli

flep yontemleri kullanilabilir (32).

Genis Lokal Eksizyon

Tiim siniis traktiisleri S5mm lik normal doku sinir1 ile birlikte sakrokoksigeal
faysa yakadar "en blok" eksize edilir. Lateraldeki gluteal fasya acilmaz. Yara
graniilasyon i¢in acik birakildiginda, tam iyilesme uzun siire almakta ve sik pansuman
gerektirmektedir. Acik yaralar her giin temizlenmeli, genis kaviteler temizlenerek
ozellikle killar ve debris yaradan uzaklastirilmalidir. Yara iyilesmesinden sonra en az 3
ay boyunca yara etrafindaki killar haftada 2 kez tiras edilmelidir. Gevsek killarin

gomiilmesini dnlemek tizere hijyene 6zen gosterilmelidir (9).

Eksizyon Sonrasi Yara Kenarlarimin Yaklastirilmasi ( Marsupiyalizasyon )

Traktiis orta hatta agilir ve debris kiirete edilir. Traktiistin fibréz dokusu, eksize
edilmek yerine, genis eksizyon yapildiginda olusan yaraya kiyasla daha kiiclik ve daha
ylizeyel bir yara olusturmak amaciyla yara kenarlar fasyaya dikilir (8, 9, 33). Bu islem
giini birlik cerrahi tnitelerinde uygulanabilir. Cevre killarin temizlenmesi ¢ok 6nemli

olup giinliik yara temizligi ve pansuman gerektirir. Yara genellikle 6 haftada iyilesir
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fakat daha uzun da siirebilir. Ancak uzun donemde niiks %8 gibi diisiik oranlardadir

@1).

Primer Kapama

Eksizyon sonrasi primer kapamada iyilesme siireci kisadir ancak bu yontemin
uygulandig1 hastalarda yara enfeksiyonu ve rekiirens genellikle yiiksektir (%15-%37)
(8,33). Ayrica bu yontemde gerilimli kapamalar sebebiyle postoperatif agr1 ve yara
ayrigmasi onemli sorunlardir (9).

Son senelerde giindeme gelen diger bir yontem, defektin tam kat deri grefti ile
Ortiilmesi ve bu Ortiiniin “vacuum assited closure, VAC” denilen yontemle, yara
tizerinde subatmosferik basing olusturularak korunmasi yontemidir. VAC yontemi
yaniklarda, kronik yaralarda, yatak yaralarinda uygulama alan1 bulan, yaranin

iyilesmesini hizlandirdigi iddia edilen bir yontemdir (34).

IV-Niiksler ve Iyilesmeyen Ilerlemis Yaralarda Tedavi

Yayinlanmis serilerde niiks oranlart olduk¢a degiskenlik gdsterir (%0-%40).
Niikslin nedenleri tam olarak anlasilamamistir. Abseye yol agan skar enfeksiyonu ve
intergluteal aralifin anatomisinden otiirli hareketlerin emme etkisi olusturmasi ve
killarin tekrar kavite icine c¢ekilmesi ve bunun kronik enfeksiyonla sonuglanmasi ileri
stiriilen teorilerdir. Niiks ve eksizyon sonrasi iyilesmeyen yaralar, siklikla eksizyon
girisimlerinin yol ac¢tig1 doku kayb1 ile komplike hale gelip ciddi bir sorun olusturabilir.
Niiksiin tedavi prensipleri primer hastaligin tedavisiyle aymidir. Tedaviye hastaligin
yayginligima gore karar verilmeli ve intergluteal aralikta yara iyilesmesi 1iyi

olmadigindan bu bolgede yara olusturmaktan kaginilmalidir (21).

Kiiretaj, Eksizyon ve Acik Tutma

Tiim cevre killar tiraglanir. Kiiretaj ile tiim graniilasyon dokusu ¢ikarilir. Yara
prematiir kapanmay1 ve akintinin birikmesini 6nlemek i¢in genis ve yayvan hale getirilir.
Postoperatif titiz yara bakimi, sik pansuman ve ¢evre killarin temizlenmesi gerekir. Bu

yaklagimda iyilesme siiresi olduk¢a uzundur (21).
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Reeksizyon ve Intergluteal Arahgin Flep Yontemiyle Kapatilmasi

Konservatif tedavi ile iyilesmemis biiylik bir yara reeksize edilmelidir.
Iyilesmeyen yara, skar ve graniilasyon dokusu, normal yag ve sakrokoksigeal fasyaya
kadar eksize edilmelidir. Doku kaybinin olmasi genellikle flep kaydirmay1 zorunlu kilar.
Intergluteal aralikta anatominin degistirilerek, doldurulup diiz hale getirilmesi yara
ayrilma olasiligini azaltir, killar1 orta hattan uzaklastirir ve maserasyonun dnlenmesine
yardim eder. Intergluteal aralifin kapatilmasi amaciyla yapilan islemde kalgalarmn
birbirine temas ettigi hatlar isaretlenir. Ardindan flasterler yardimiyla birbirinden
ayrilirlar. lyilesmeyen yaray1 cevreleyen deriden iiggen seklinde bir boliim cikarilir.
Uggenin tepesi yukarida ve intergluteal araligin tepe noktasina lateral yerlesimli
olmalidir. Eksize edilen alanin alt kismi virgiil seklinde olup radiyal olarak aniise dogru
uzanir. Flep ucunun nekrozundan kaginmak i¢in bu ayrinti onemlidir. Tiim graniilasyon
dokusu ve kilar c¢ikarilir. Yag ve kas dokusu mobilizasyonu yapilmaz. Deri flebi
yalnizca dermis i¢inde kalarak disseke edilir ve daha Once isaretlenmis hatta kadar
kaldirilir, flasterler serbestlestirilir, flep yaranin karsi tarafina yara alanmi ortecek
sekilde yerlestirilir. Fazla deri eksize edilir. Dort giin yerinde birakilacak bir emici dren
tizerinden subkiitan dokular ve deri kapatilir. Bu durumda pilonidal siniis olusumunu
destekleyen anatomik garipligi ortadan kaldiracak sekilde integluteal aralik doldurulmus
olur. Niiks orani ¢esitli ¢calismalarda yaklasik %3 olarak bildirilmektedir (21).

Karydakis Yontemi ile Flep Kaydirma

Siniisler iizerine semilateral bir insizyon yapilir ve insizyon sakrokoksigeal
fasyaya kadar ilerletilir. Siniisler iistte uzanan eliptik deriyle birlikte "en blok" olarak
eksize edilir. Bir orta hat yarasindan kaginmak amaciyla i¢ taraftaki yara kenarindan tam
kat flep hazirlanir ve bu flep kapama icin karsi kenara kaydirilir. Kapali emici dren
kullanilir. Her ne kadar Karydakis bu islemi primer pilonidal siniis i¢in tedavisi i¢in
Oneriyor olsa da iglem giinli birlik cerrahi i¢in uygun degildir. Bu yiizden niikslerin ve

iyilesmemis yaralarin tedavisinde daha iyi bir segenek olabilir (21).
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Limberg Flebi:

Bu yontemde presakral patolojik bolge romboid bir sekilde (baklava dilimi
seklinde) eksize edilir. Duruma gore sag veya sol yandan hazirlanan bir romboid flep ile
defekt kapatilir. Deri altina presakral fasia iizerine ince bir vakum diren yerlestirilerek 3-
5 giin tutulur. Dikigler 10- 12 giinde alinir. Etkin bir yontemdir. Niiks orant %5'in
altindadir (35-37).

Gluteal Rotasyon Flepleri:

Biiytlik defektlerin onariminda kullanilir. Patolojik deri ve deri altt dokusu pre-
sakral fasiaya kadar elipsoid bir sekilde eksize edilir. Defektin durumuna gore sag veya
sol (veya her iki) gluteal deri deri alt1 ve gluteal fasia mobilize edilerek mediale dogru
kaydirilir ve siitiir hatt1 orta hattin lateralinde olacak sekilde ve gerginlik olmamasina
O0zen gostererek ve flep altina vakum diren konarak fasia, deri alt1 ve deri kapatilir.
Ameliyat sonras1 vakum diren genellikle 2- 3 giinde cekilebilir ve hasta evine ¢ikabilir.

Hastanin oturmamasi disinda hareketleri kisitlanmaz (38).

Diger Lokal Flep Kaydirmalar veya Rotasyon Flepleri

Z-plasti, romboid eksizyon ve V— Y kaydirma flebi dahil bir cok teknik tarif
edilmistir. Bu islemler hastane yatisi ve lateralde el degmemis dokularin asiri
diseksiyonunu gerektirir. Bildirilmis niiks oranlar1 %6’dan %20'ye kadar degismektedir.
Bu girisimlerin daha 6nce bahsedilen, daha basit girisimlerin sonu¢ vermedigi olgulara
saklanmast dogru olacaktir. Bu yontemler sonrasi rekiirens oranlart oldukca diisiiktiir,
fakat bu yontemlerin de dezavantajlart mevcuttur bunlar operasyon siirelerinin uzunlugu,
hastanede yatis siirelerinin uzunlugu ve greft ya da deri fleplerinin nekrozu ve kayb1 gibi

cok ciddi olabilecek potansiyel komplikasyonlardir (39).
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Tablo-2.1 : Pilonidal Hastalik Tedavi Yontemlerinin Karsilagtirilmasi (21)

Tedavi yontemi Ayaktan/ Pansuman Iyilesme siiresi | Niiks(%)
yatarak Gereksinimi (Ortalama,Hafta)
tedavi
Abse drenaji/tirag | Ayaktan Evet 3-4 25-40
Fenol Injeksiyonu | Yatarak Hayir 4-8 30
Konservatif Ayaktan Hayir 3 16
eksizyon
Marsupiyalizasyon | Ayaktan Evet 6 8
Genis lokal | Ayaktan Evet 8 %38 kadar
eksizyon (sadece)
Genis lokal | Ayaktan Hayir 4-8 %38’ kadar
eksizyon, Primer
kapama
Eksizyon,flep Yatarak Hayir 3-4 6-20
kaydirma
Karydakis flep | Yatarak Hayir 3 1.3
kaydirma
Bascom aralik | Ayaktan Hayir 3 33
kapamasi

2.9. Yara lyilesmesi

Yara iyilesmesinin en uygun sekilde olabilmesi i¢in, yabanci cisim ve olii
dokularin yaradan uzaklastirilmasi1 tiim yayinlarda vurgulanmigtir. Tarih boyunca
temizligin enfeksiyonu Onledigi ve cerahatin drenaj gerektirdigi bilinmekteydi. Yara
ylizeyine bazi materyaller stiriilerek siiplirasyonda azalma saglanmistir (6rnegin yara
ylizeyine bal siiriilerek olusan hipertonik glikoz bakterosidal etkilidir) (40).

Yara iyilesmesi, temel hemostatik siire¢lerin yasandigi yaralanmaya cevaptir.
Hiicresel diizeyde inflamasyon ve hiicre proliferasyonu ile baslayan bu siireg, hiicrelerin
gelismesi ve yeni bir dengenin kurulmasi ile devam eder. Son yillarda biiylime faktorleri
ve sitokinlerle ilgili caligmalar, yara iyilesmesinin anlasilmasini saglamistir.

Yara iyilesmesi ii¢c donemde incelenir:

1- Hemostaz ve inflamasyon

2- Proliferasyon
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3- Matiirasyon
Bu doénemlerin birinde uzama veya bozukluk, iyilesmeyi geciktirir ve kronik

yaralarin olusmasina neden olur (41).

Siiflandirma
1-Primer lyilesme : Biitiinliigii bozulan dokunun dikis, stapler veya yapisan
bantlar kapatilmasi esasina dayanir. Kollajenin ve diger matris proteinlerinin sentezi,

depolanmasi kollajen lifleri arasindaki baglarin olusumu dengeli bir sekilde devam eder.

2-Geciktirilmis Primer Iyilesme: Genis doku yaralanmalarinda, yabanci cisim
ve ciddi bakteri kontaminasyonu olan yaralarda, yara enfeksiyonunu engellemek amaci
ile yara birka¢ giin sonra kapatilir. Bu siirecte yara acik birakilip steril serum fizyolojik
ile kapatilir. Yara pansumaninda hidrojen peroksit ve iyot igeren antiseptik soliisyonlar
kullanilmamalidir, ¢iinkii bu soliisyonlar dokunun savunma sistemini mikroorganizmalar
kadar bozar. Geciktirilmis primer iyilesmede, yara iyilesmesinin normal biyolojik
safhalar1 yagsanir. Yara birka¢ giin agik birakilarak enfeksiyon riski azalmis olur.
Geciktirilmis primer kapamada iyilesmenin sonunda primer kapamada ulasilan gerilme
kuvvetine esit degerler elde edilir (40,41).

Cesitli basit fizyolojik yara iyilesme mekanizmalart geciktirilmis primer kapama
yontemini desteklemektedir. Insizyon yapilan ve siitiire edilen yaralarda epitelizasyon
ilk 24 saatte gelisir. Benzer sekilde yaraya eksudasyon ilk 24 saatte maksimumken, 48
saatte hizla azalir. Bu sekilde yara hemen kapatilirsa, bakterilerin kotii vaskiilarizasyon,
kan pihtis1 ve diger cerrahi debrisin varliginda subkutan dokulara gog¢ii miimkiin olur,
dolayist ile ortam bakteri iiremesi i¢in ¢ok elverisli bir vasat haline gelir (42). Yaranin
gerginligini saglayan kollajen post operatif 5. gline kadar yeterli miktarda
sentezlenemez. Bakterilerin belirgin sayilarinin da iyilesmeyi geciktirdigi gosterilmistir.
Bu durum; bakterilerce direkt oksijen ¢alinmasina veya bu organizmalarin fagositozuna

sekonder artan oksijen yikim tirlinlerine bagli olabilir (42).
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3-Sekonder Yara Iyilesmesi: Acik birakilan yara kenarlarmin, biyolojik bir olay
olan kontraksiyon ve graniilasyon dokusu ile iyilesmesi esasina dayanir. Primer
iyilesmede olan inflamasyon matris olusumu, epitelizasyon ve skar dokusu yeni kapiller,
prolifere fibroblastlar, kollajen, proteoglikan ve skar dokusu matiirasyonu siirecleri
goriiliir ancak bazi 6nemli ayricaliklar1 vardir. Graniilasyon dokusu yeni kapiller,
prolifere fibroblastlar, kollajen, proteoglikan, fibronektin, laminin igerir. Normalde yara
iyilesmesinde kollajen sentezi baslangigta gerilme kuvvetini saglarken, daha sonra
kollajenin matiirasyonu ve kollajen lifleri arasindaki baglar, gerilim kuvvetinin
olusumunda Oncelik kazandirir. Sekonder iyilesmede ©nemli olan epitelizasyonun
biitlinliigii saglayacak sekilde tamamlanmasidir. Epitelizasyon skar dokusunun gerilme
kuvvetini olusturmasindan daha 6nemlidir. Hizli ve diizgiin epitelizasyon, optimal
beslenme, oksijenasyon ve kan akimina baglidir. Acik bir yaradaki inflamatuar hiicreler
biiyiime faktorlerinin salgilanmasina neden olur. Biiylime faktorleri ise yaradaki endotel
hiicrelerin, fibroblastlarin gogiinii ve proliferasyonunu saglar. Bu olaylar, saglikli yeni
doku ylizeyinde pembe renkt kaldirim tasina benzer goriinlimde graniilasyon dokusunun

olusumunun gostergesidir (40,41).

2.10.Yas Yara lyilesmesi

Ortiilerin tarihinde en dnemli gelisme yas yara iyilesmesi kavraminin yeniden
1948 de kesfedilmesiydi. Hipokrates doneminde tanimlanmis olmasina ragmen genel
olarak kabul goren goriis infeksiyonun 6nlenmesi i¢in yaranin miimkiin oldugu kadar
kuru tutulmas1 gerektigi idi. Bu nedenle Ortiinlin amaci yaray1 korumak ve olusabilecek
her tiir nemi emmekti. Gilge 1948 de venoz iilserlerin Unna Botunda yas tutan sargi ile
ortiildiiklerinde daha ¢abuk iyilestiklerini bulmustur. Geore Winter bu prensibi 1962 de
domuz yaralarinda kuru yaraya karsin yas yara iyilesmesinde hizli epitelizasyon da doku
biyolojisini gostermek i¢in kullanmistir. Onun ¢aligmast o donemden bu yana pek ¢ok
aragtirmaci tarafindan derin ve yiizeyel yaralarda oklusuflerde geleneksel Ortiilere gore

daha ¢ok fayda gosterecek sekilde tekrarlanmistir (43).
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Tablo-2.2 : Yas Yara lyilesmesinin Faydalar1 (43)

Yas yara iyilesmesinin faydalari

Sonug veya avantaj Saglanan olas1 agiklama

Bildirilen daha az agr1 Agr1 olusumundan sorumlu olabilecek sinir

uclart fizyolojik siv1 i¢indedir

Bildirilen daha az infeksiyon Konak¢r  savunmasi,  mikroorganizma

barindiracak daha az kuru doku

Uzaklastirmada daha az re-injuri Yas yara iyilesmesi etkilesimi

Daha az mikroorganizma transmisyon riski | Uzaklastirmalda daha az hava kaynakli

mikroorganizmaya maruziyet

Etkin otolitik debritmana karsin geleneksel | Enzimlerin protein hidrolizi i¢in suya

kuru tutmada mekanik etki ihtiyaci vardir

Yara Eksudasi

Yara eksudasinin ana bilesenleri; sizint1 yapan kan damarlarindan sivi, yaranin
icindeki ve g¢evresindeki hiicrelerden olan salgilar (biiyiime faktorleri gibi) ve
ekstraselliiler matriks yikimi ve 6lii hiicrelerden debris. Yara eksudasi ayrica kontamine
eden mikroorganizmalardan salinan materyalleride icerir. Eksuda iiretimini etkileyen
cok faktor vardir, bunlar hem eksuda yapisina hemde miktarina etkir (44). Temel 6neme
sahip olan yara sivisinin biyolojik dogasidir ki bu da akut ve kronik yaralarda farklidir.
Genel olarak akut yara eksudasi biiyiime faktorlerinden zengindir (45-47). Biiylime
faktorleri akut yara iyilesmesinde fibroblast, epitel hiicreleri ve keratinositler tizerine
bliylime ve go¢li uyarmada etkindir. Yag yara iyilesmesinin etkisi en azindan kismi
olarak yara ortaminda biiylime faktorii retansiyonunu saglama ile olabilir. Buna karsin
kronik yara eksudasi ve kronik yara dokusu genellikle biiyiik miktarlarda doku yikici
enzim igerir. Kollejonez, metalloproteinaz ve elastaz iceren bu enzimler kronik veya

ciddi inflamasyon iiriinleridir ve deriyi olusturanlar gibi bilinen tiim yumusak doku
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bilesenlerini yikabilirler. Bu enzimler biiyiime faktorlerinide yikabilir. Bu nedenle
kronik yara eksudasi doku yikict yapisi nedeni ile yaralayici bir ajan olarak
tanimlanabilir (48-51).

Orta ile agir eksudali yaralarda oOncelik yara iyilesmesi i¢in optimal nem
saglanirken asirt sivi ile miicadele etmektir. Ortii siviyr hizlica emebilmelidir, ¢ok
miktarda siv1 tutabilmeldir, yeterli lateral fitilleme 6zlelligi saglamalidir ki eksuda ¢evre

dokulara yayilmasin (52-55).

2.11.Yara Bakim Uriinleri

Ideal Uriin Ozelikleri

. Bakteri ve yabanci maddelerden korumali
. Eksuday1 absorbe etmeli

. Is1 ve s1v1 kaybini 6nlemeli

. Kompresyon saglamali

. Yapismaz olmali

. Sicak ve nemli bir ortam olusturmali

. Toksik ve alerjik olmamali

. Cevre saglikli dokulara zarar vermemeli

. Kendi yapis1 bozulmamali ( Tiftiklenme vb.)
. Estetik olmal1

(56,57)

Yara Bakim Uriinii Se¢imi

Biitlin yara bakim iiriinleri iyilesme i¢in sadece birer yardimci ajandir. Esas olan
yaranin dogru degerlendirilmesi, temiz ve nemli tutulmasidir. Farkli yara bakim {iriinleri,
farkli dzellikleri saglarlar. Yara ile iiriiniin uygun eslestirilmesi gerekir. Ideal, biitiin

yaralara uygun tek bir yara bakimu iiriinii yoktur (56,57).

Spesifik Gereksinimi Olan Yaralar

. Enfekte yaralar
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. Asir1 eksudali yaralar

. Kuru yaralar

. Nekrotik materyal iceren yaralar
. Toksik materyal iceren yaralar

(56,57)

Yara Bakim Uriinleri ( Ozelliklerine Gore )
1.Yapigmaz Pansuman Materyelleri
2.Absorbtif Pansuman Materyelleri

A. Gaz, B. Kopiik
3.Biyolojik Olmayan Okluziv Pansuman Materyelleri

A. Film, B. Hidrokolloid, C. Alginat, D. Hidrojel
4.Biyolojik Okluziv Pansuman Materyelleri

A. Homogreft, B. Xenogreft, C. Amniyon, D. Deri Esdegerleri
5. Kremler ve Merhemler

A. Antibakteriyel, B. Enzimatik, C. Diger

(56,57)

Yara Bakim Uriinlerinin Simiflandiriimas:
Iki ana gruptan olusmaktadir.
A.Pasif Kapamalar
B.Aktif Kapamalar

A.Pasif Kapamalar:
1-Kompozit Ortiiler

Kompozit iiriinler birkag islevi olan, tek bir ortii {izerine fiziksel ilavelerle
yapilmis tiriinlerdir.

a)Bariyer

b)Alginat, stinger, hidrokolloid veya hidrojelden tabakalari olmasi

¢)Yapismaz olmasi
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2-Transperan Film Ortiiler
Semipermeabldir, bakteriyel kontaminasyona engel olur, yaranin nemli
ortamimi korurlar. Nekrotik doku otolizine yardimer olurlar. Ozellikle yiizeyel ve

diisiik eksudal1 yaralarda kullanilmalidir. Haftada 3 degisim Onerilir.

3-Hidrokolloidler

Okluziv ve adeziv gozenekli yapidadirlar. Jelatin, pectin ve CMC
(Sodyum Karboksimetilseliilloz) gibi maddelerden olusurlar. Absorban kolloid+
adeziv elostomerden olusan yapi, diisiik ve orta derecede eksuday1 absorbe eder.
Otolitik depritmana yardimcidir. Epitelizasyon ve graniilasyon dokusu olusumu

asamasinda kullanimi1 6nerilir. Haftada 3 kez degisim Onerilir.

4-Hidrofiber Ortiiler

% 100 NaCMC (Sodyum Karboksimetilselliiloz) yapisinda, dokunmamaisg
lifler. Hidrofilik, orta- agir eksiidali yaralar i¢in kullanilir. Siviy1 direkt liflerinin
icine emen bir yap1t. Sivi ¢eken kuru pansuman jelesiyor. Emdigi siviy1 i¢inde
hapsediyor. Deriye/ yara yilizeyine minimum sivi birakiyor. Maserasyon riskini

azaltiyor. Yar1 gegirgen sekonder kapama onerilir.

5-Kopiik (Foam) Ortiiler

Hidrofilik politiretan yapidadirlar. Yiiksek absorbsiyon kapasitesi ile
kavite yaralarda ve ozellikle eskar ayrilmasi asamasinda yararl olur. Orta ve agir
eksiidali yaralarda uygundur. Yarada asir1 kurumaya dikkat edilmelidir. Haftada

3 pansuman, giinliik kopiik degisimi Onerilir.

6-Alginat Ortiileri ve Alginath Yara Doldurucular
Deniz yosunlarinadan elde edilen dokunmamis lifler halindedir. Fazla
miktarda eksiida absorbsiyonu ile yara iizerinde jel kivamina gelir, orta ve agir

eksudali yarlarda uygundur.
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Enfekte yaralarda kullanilmaz. Cevre deride maserasyon ve yarada

kurumaya dikkat etmelidir. Sekonder pansuman gerektirir.

7- Yara Doldurucular
Ozellikle derin yaralarda kullanilirlar. Kopolimer nisasta, viskoz jel ya da

cinkolu preparatlardir.

8- Silikon Jel Tabakalar

Hipertrofik skar ya da keloidleri 6nlemek i¢in kullanilirlar.

9- Antibakteriyel Ortiiler
a) Giimiislii Ortiiler
1- Uzerine emici tabaka gerekenler
2- Kendisi emici olanlar ( Aquacel Ag)
b) Iyot bilesigi igeren ortiiler
¢) Klorheksidin igerenler

d) Digerleri

Giimiisiin Etkisi

Glmiis iyonlar1 bakterinin omriinii etkileyen enzimlerle etkinleserek bakteri
hiicresinin i¢ine ve hiicreler arasi dagilir. Giimiis iyonlar1 bakteri DNA s bozar,
hiicre boliinmesini ve ¢ogalmasini engeller. Giimiis iyonlar1 hiicre duvarlarina tutunur ve
hiicre zarmin o6zelligini bozarak bakteri hiicresini yok eder. Genis spektrumlu
antibaktersyel bir ajandir.( Gr+, Gr-, MRSA[Metisiline Resistan Stafilococcus Aureus],
VRE[Vancomycine Resistance Enterococcus]) Gilimiis viicutta birikmez. ( %90-99

absorbe edilen glimiis gaita ve idrar ile 2- 4 giin i¢inde viicuttan atilmaktadir) (56,57).

Giimiis Kontrendikasyonlari
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Diyabetik yaralar veya arteriel bacak yaralarinda doktor gozetiminde
uygulanmalidir. Giimiise duyarli kisilerde kullanilmamalidir. Hamilelik ve emzirme
déneminde kullanim giivenli degildir.

Enzimatik debridman {iriinleri ile birlikte kullanim Onerilmez. Yara temizliginde

saline solusyonu veya distile su kullanimi1 6nerilir (56,57).

10- Hidrojel Ortiiler
Yarada miikemmel nemli ortam olugmasini saglarlar. Bazilar1 absorbsiyon ve
debridman katkis1 saglarlar. Yaprak seklinde ve kenar1 adezivli olanlar1 vardir. Minimal

veya eksiida icermeyen yaralarda uygundur. Giinliikk pansuman 6nerilir.

11- Tek veye Cok Kath Yiiksek Kompresyon Bandaj&Coraplari
Bu gruba giren bandajlar 6zellikle venoz iilser tedavisinde mutlaktir. Yapilar
genellikle pamuklu ipliklerden degil sentetik deforme olmayan ipliklerden

yapilmisglardir.

12- Koku Absorbe Ediciler
Ornek; Aquacel Ag

13- Yara Temas Tabakalar:
Ince ve seffaftir, yaraya direkt uygulanir ve diger ajanlarin temasini énler. Poroz

yapida olduklarindan absorbsiyona izin verirler. Haftada bir degisime uygundur.
14- Yara Temizlik Uriinleri
15- Deri Greftleri ve Esdegerleri
16- Digerleri

a-Polisakkaritli Ortiiler
b-Paste Bandajlar
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c-Ball1 Ortiiler
Kronik yaralara etkileri; antibakteriyel etki, debritman(Otoliz),anti-
enflamatuar etki, koku giderici etki, iyilesme stimiilasyonu( Graniilasyon,
epitelyumizasyon)
d-Parafin Gaz Yara Ortiileri
e-Kollejenli Ortiiler

13 ayr kollajenden 1, 3, 5 deri i¢in 6nemlidir. Abondan bulunan
tip 1, sigir, domuz ve tavuk tendonundan elde edilir. ilk kullanildiginda
hemostatik etkilidir. Agirligimin 40- 60 kati s1v1 absorbe eder. Iyilesmenin
temel tasidir.
f-Biiyiime Faktorlii Ortiiler

ki gruptur; otolog ve rekombinant. Otolog olanlar aktive
trombositlerden salinanlardir. Digeri rekombinan insan growth
faktoriidiir. Lokal jel seklinde uygulanirlar.
g-Hyaluronik Asitli Ortiiler
h-Enzimatik Debritman Uriinleri

Bazilar1 nekrotik doku i¢in selektiftir, ancak genellikle, kollajen ,

protein , fibrin ve elastini etkiler (56,57).

B- Aktif Kapama Uriinleri ve Diger Tedavi Yontemleri

1-Topikal Negatif Basin¢

Yara lizerine subatmosferik basing uygulayarak eksiida
absorbsiyonu ve yara yatagi stimiilasyonu saglar. Yara iizerine ozel
pansumani araciligiyla ya da flep ve greft lizerine de uygulanabilir.
Lokalize 6demi azaltir. Lokalize kan akismi uyarir. Graniilasyonu
indiikler. Bakteriyel kolonizasyonu azaltir. Nemli yara ortami saglar.

Epitel migrasyonunu ¢ogaltir. Yara kontraksiyonuna yardimcidir.

2-Elektrik Stimulasyonu
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( Non- invaziv elektromagnetik pulse ) AHCPR (the Agency for
Health Care Policy and Research), non-invaziv elektromagnetik pulse
teknolojisini, kronik yaralar i¢in 6nemli bir ek tedavi yolu olarak sunuyor.
Atel, sargi, pansuman ve giysiler lizerinden, arisiz olarak uygulanabilir.
Gilinde 2-3 kez 30’ ar dk uygulama Oneriliyor. Yara iyilesmesi hizin1 %58
artirdig1 belirlenmis. Yarada % 64 oraninda kiiclilme saptanmis.600.000

den fazla hastaya uygulanmas.
3-Isin Tedavisi

4-Hiperbarik Oksijen
5-Topikal Oksijen Tedavisi
6-Larva veya Maggot Terapi
7-Jet- Lavaj irrigasyon Sistemi

Yara temizligi i¢in Oksijen + SF’in basing altinda gonderildigi bir

sistemdir.

8-Kok Hiicre Teknolojileri
(56,57)

2.12.%100 Hidrokoloid’den (Sodyum Karboksimetilseliiloz) (AQUACEL®
,convatec A Bristol- Myers Squibb Company) Olusan Hidrofiber Yara Ortiisii :

Fiziki ve kimyasal 6zellikleri hidrofiber yara ortiisiinii eksudali yaralarin nemli
tedavisi i¢in tercih edilecek {iirlin haline getirir. Biitiinliigli bozulmadan agirliginin
yaklasik 25 kati sivi emebilir ve diger fibroz ortiilerden fazla sivi tutma kapasitesine

sahiptir (52-55).
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Bilesim ve Uretim

Hidofiber yara ortiisii %100 sodyum karboksimetilselliillozdan olusur ve bdylece
aktif bileseni yoktur. Tibbi malzeme olarak siniflanir. Karboksihidroksimetilselliiloz un
toz sekli ticari olarak iyi bilinen yogunlastiric1 (hidrofilik toz) bir {irlindiir. Digmacunu,
dondurma, i¢ecekler ve c¢esitli diger gida iirlinlerinde kullanilir. %100 Hidrokoloid’den
(Sodyum Karboksimetilseliiloz) olusan hidrofiber yara ortiisii iretiminde hidrokolloid
polimer iplikler seklinde olusturulur sonrada gelismis bir kilitleme mekanizmasi ile Ortii
veya serit seklinde hazirlanir. Bu islem jel/fiber biitlinligiinii en iist noktaya ¢ikarmak

i¢in tasarlanmig bir {iriin olusturur ve kolay yas ve kuru kullanim saglar (52-55).

Fiziki Ozellikler

%100 Hidrokoloid’den (Sodyum Karboksimetilseliloz) (AQUACEL"
,ConvaTec A Bristol- Myers Squibb Company) olusan hidrofiber yara ortiisii dokunma
ile yumusak olmasina ragmen gii¢liidiir ve kullanim esnasinda biitlinliiglinii korur.
Fibroz yapist nedeni ile %100 Hidrokoloid’den (Sodyum Karboksimetilseliiloz)
(AQUACEL® ,ConvaTec A Bristol- Myers Squibb Company) olusan hidrofiber yara
ortiisii yiiksek gerilme giiciine sahiptir (4.4 N/cm) ki bu gazli bezinkine benzerdir (3.8
N/cm), ikiside Alginattan daha gii¢liidir (0,3 N/cm). Bu ortiiniin ¢ok fonksiyonlu
olmasina olanak saglar ve hem Ortii hemde serit olarak kullanilmasina olanak saglar

(52-55).

Etki Sekli

%100 Hidrokoloid’den (Sodyum Karboksimetilseliiloz) (AQUACEL"
,ConvaTec A Bristol- Myers Squibb Company) olusan hidrofiber yara ortiisii hidrofilik
aktivite ile etkir. Konvansyonel ortiiler siviy1 kapiller etki ile lifler arasi bosluga emer.
Alginatlar fiberler etrafina zayif jel olusturarak siviy1 hapis eder. %100 Hidrokoloid’den
(Sodyum Karboksimetilseliiloz) (AQUACEL® ,ConvaTec A Bristol- Myers Squibb
Company) olusan hidrofiber yara Ortiisii ise siviy1 dogrudan fiber dokusu i¢ine emer, bu
da birim basina emilebilen siv1 kapasitesini ve agirlik basina tutulabilen miktar1 belirgin

olarak arttirir.
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%100 Hidrokoloid’den (Sodyum Karboksimetilseliiloz) (AQUACEL"
,ConvaTec A Bristol- Myers Squibb Company) olusan hidrofiber yara ortiisii siviy1
dogrudan hidrofiberlerin icine vertikal fitilleme ile emer bu da fiberlerin i¢ine hizli siv1
cekilmesine olanak saglar. Eksuda Ortii igine yara iizerinden hemen emilir ki buda siviy1
“digar1 hapis” ederek c¢evre deriden uzak tutar. %100 Hidrokoloid’den (Sodyum
Karboksimetilselilloz) (AQUACEL® ,ConvaTec A Bristol- Myers Squibb Company)
olusan hidrofiber yara ortiisii lateral olarak kontrollii lateral fitilleme ile sivi emmeye
devam edebilir bu da tiim Ortiiniin i¢ine siv1 ¢ekilmesine olanak saglar. Emilen sivi tim
ortilye dagitilabildiginden daha fazla emme kapasitesi olusur. Artik sivi dogrudan fiber
dokusu i¢inde tutuldugundan emilen si1v1 aslinda ortiiniin i¢ine “kilitlenmistir” ve sivinin
cilt/yara yiizeyine ¢ok az geri salimimi vardir. Bu nedenle yara kenar1 ve ¢evre doku
masserasyon riski azalmistir. Buna karsin gazli bezlerin ve alginat in kapiller etki nedeni
ile kontrolsiiz fitilleme etkisi vardir. Emilen sivinin tiim ortiiye yayilma olanagi yine
bulunmasina karsin sivi ortiiye “hapis” olmaz. Bununda eksudanin yara cevresine

taginmasi ve masserasyon gibi ge¢ etkileri olabilir (52-55).

Sivi Emme ve Retansiyonunda Ustiin Giigleri

%100 Hidrokoloid’den  (Sodyum Karboksimetilseliloz) (AQUACEL"
,ConvaTec A Bristol- Myers Squibb Company) olusan hidrofiber yara ortiisii alginattan
daha emicidir. UK calisma grubunun alginat emiciligi i¢in olan yontemleri kullanilarak
bakildiginda karsilagtirilan alginatlarin  ortii agirligi basina daha az salin emdigi
gorlilmiistiir.  Ayrica %100 Hidrokoloid’den (Sodyum Karboksimetilseliiloz)
(AQUACEL® ,ConvaTec A Bristol- Myers Squibb Company) olusan hidrofiber yara
oOrtlisti test edilen Ortiiler arasinda en fazla retansiyon kapasitesine sahiptir. 20m Hg lik
standardize basing altinda sivi retansiyon kapasitesine bakildiginda %100
Hidrokoloid’den (Sodyum Karboksimetilselilloz) (AQUACEL® ,ConvaTec A Bristol-
Myers Squibb Company) olusan hidrofiber yara ortiisii gram ortii bagina 18 gram salin
tutar ki bu test edilen diger emici Ortiilerin iki katidir.

%100 Hidrokoloid’den (Sodyum Karboksimetilseliiloz) (AQUACEL"
,ConvaTec A Bristol- Myers Squibb Company) olusan hidrofiber yara Ortiisiiniin
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kontrollii lateral fitilleme 6zelligi test edilen fibroz emici Ortiiler arasinda en diisiik
lateral sivi  sizdirmasi1  ile  sonuglanir. %100  Hidrokoloid’den  (Sodyum
Karboksimetilseliiloz) (AQUACEL® ,ConvaTec A Bristol- Myers Squibb Company)
olusan hidrofiber yara Ortiisiiniin bu iistiin s1ivi emme ve tutma kapasitesi, ayn1 zamanda
hizli jellesme etkisi ve kontrollii lateral fitilleme 6zellikleri yogun eksudasyon gosteren
yaralarda uygun ama asir1 olmayan nem saglamada ve yara cevresi cilt ile eksuda

temasini minimize etmede hayati 6neme sahiptir (52-55).

Kontraendikasyonlar — Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar
%100 Hidrokoloid’den (Sodyum Karboksimetilseliiloz) (AQUACEL"
,ConvaTec A Bristol- Myers Squibb Company) olusan hidrofiber yara ortiisiine ve

iceriklerine kars1 hassasiyeti oldugu bilinen hastalarda kullanilmamalidir (52-55).

2.13.% 1.2 Giimiis + Sodyum Karboksimetilseliilozdan ( AQUACEL® Ag
,convatec A Bristol- Myers Squibb Company) Olusan Hidrofiber Yara Ortiisii :

Endikasyonu:

Orta derece — agir eksudali yaralar icin, enfeksiyon varsa ya da enfeksiyon riski
yiiksek oldugunda kullanilan birincil yara ortiisiidiir.

. Kronik yaralar: bacak {ilserleri, bas1 yaralari, diyabetik iilserler ve mantar
lezyonlari

. Akut yaralar: Ameliyat yaralari, abrazyonlar, laserasyonlar ve kismi kayipl

yaniklar

Etki mekanizmasi:

Kuru % 1.2 giimiis + Sodyum Karboksimetilseliilozdan ( AQUACEL" Ag
,ConvaTec A Bristol- Myers Squibb Company) olusan hidrofiber yara ortiisii lifleri, yara
stvistyla temas ettiginde hidrofilik etkiyle jellesir.Lifler, dikey emilimle yaradan
eksudayr emerek hapseder ve siser;( eksuday: ciltten uzak tutar ve c¢evre dokudaki

maserasyonu onler) (58) bu da, biiyiik bir sivi emme kapasitesi yaratir (59,60). Kohezif
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ozellikteki jel, yara yiizeyiyle siki bir temas kurarak oOli bosluklar1 azaltir (54).
Bakteriler jel formuna doniismiis % 1.2 glimiis + Sodyum Karboksimetilseliilozdan
(AQUACEL® Ag ,ConvaTec A Bristol- Myers Squibb Company) olusan hidrofiber yara
ortiisii fiberleri icinde hapsedilir (58) ve icerdigi iyonik giimiis bakterileri oldiiriir (61).
% 1.2 giimiis + Sodyum Karboksimetilselillozdan ( AQUACEL® Ag ,ConvaTec A
Bristol- Myers Squibb Company) olusan hidrofiber yara ortiisii dur.lyonik giimiis genis
spektrumlu antimikrobiyal 6zellik saglar ve yara Ortiisiine giimiissii rengini verir. ) %
1.2 giimiis + Sodyum Karboksimetilseliilozdan ( AQUACEL® Ag ,ConvaTec A Bristol-
Myers Squibb Company) olusan hidrofiber yara Ortlisiindeki giimiis iyonlar1 biitiin
dokuya yayilmistir, béylece kullanim siiresi boyunca etkin bir antimikrobiyal formda
bulunur.(MRSA, VRE ve Pseudomonas aeruginosa da dahil olmak {izere,enfeksiyona
neden olabilecek pek cok tiirde patojeni Oldiirlir ve yaranin biyolojik yiikiiniin
azaltilmasina yardimci olur (61). Hidrofiber yara ortiisii yara eksudasiyla temas ettiginde
yumusak bir jele doniiserek, yar iyilesmesi i¢in ideal bir nemli ortam saglar. Hidrofiber
yar Ortiisliniin emiciligi aljinatlardan ve gazli bezden daha yiiksektir; boylece daha uzun
stire birakilabilir ve yara ortiistiniin daha az siklikla degistirilmesini, bakim siiresinin ve

toplam yara bakim maliyetlerinin azalmasini saglar (55,62).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Sivas Cumbhuriyet Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Genel Cerrahi Kiliniginde, Ocak 2006 ile Ocak 2007 tarihleri arasinda
gerceklestirilmistir. Caligma sirasinda ameliyat edilen tiim hastalara ameliyat dncesinde
calisma hakkinda ayrintili bilgi verilmis ve yazili onaylart alinmigtir.

Bu calismada toplam 47 pilonidal siniis hastasi zarf yontemi ile iki gruba
randomize edilmistir. Calisma pilonidal siniis tanisi ile ameliyat diisiiniilen hastalar
tizerinden planlandi. Enfeksiyonun eslik ettigi hastalar ¢aligmaya engel sayilmadi.

Hastalar, asagida ayrintilar ile agiklanan marsupiyalizasyon teknigi ile ameliyat
edildikten sonra birinci gruptaki hastalara gilinasir1 yara cevresinin % 10 povidon
iyodinle temizlendigi ve serum fizyolijikle yara temizligi yapilan standart yara bakimi
uyguland1 (Kontrol grubu), ikinci guptaki hastalara % 1.2 gimiis + Sodyum
Karboksimetilseliilozdan (AQUACEL® Ag ,ConvaTec A Bristol- Myers Squibb
Company) olusan hidrofiber yara Ortiisi ile ortalama 3 giinde bir pansuman
yapildi(Hidrofiber grubu).

Marsupiyalizasyon Teknigi ile Siniis Eksizyonu

Ameliyattan bir giin 6nce hastalardan ameliyat bolgelerinin tity dokiicli kremlerle
killardan temizlenmesi saglandi. Hasta prone pozisyonda ameliyat masasia alindi,
operasyon bolgesinin aciga ¢ikarilmasi amaciyla iki tarafli olarak gluteuslara yapistirilan
flasterler ameliyat masasinin kenarlarina tesbit edildi. Ardindan bdlge povidon iyot ile
boyandi.

Anestezi: Siniis eksizyon teknigi uygulanan hastalara anestezi Bupivakain
hidrokloriir ( Marcaine Spinal Heavy %0.5, AstraZeneca) ( hastanin boy, kilosuna gore

2-8 mg) kullanilarak gergeklestirilen spinal anestezi teknigi ile saglandi.
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Anesteziyi takiben 12 G’ lik igneli enjektor ile metilen mavisi kisa siireli olarak
verildi. Eksizyon sirasinda metilen mavisiyle boyanmis ve graniilasyon sebebiyle,
saglam dokulara oranla rijitlesmis siniis trakti kolayca tanind1 ve takip edildi. Traktus
orta hatta bistiri ile yapilan bir insizyonla cilt geg¢ildi, ciltalt: doku elektrokoterle eksize
edilmeye basland1 ve siniis arka duvarina kadar eksizyona devam edildi. Kanama
kontroliinii takiben gluteuslara yapistirilan flasterler agildi insizyon hattindan 1 cm
uzakliktaki ciltten gegirilen no:1 prolen siitiirle siniis arka duvarindan gecildi ve geri
doniildii, siitiir cilt lizerinde belirli bir gerilimle baglandi ve bdylece kavite kiigtiltiildii.
Bu igleme yaranin her iki tarafinda yaklagik 2 cmlik araliklarla devam edildi. Operasyon

sonrasinda yara yikandi, temizlendi ve spanclarla kapatildi.

Postoperatif Donem

Operasyon sonrasi her iki gruptaki hastalar miimkiin olan en kisa slirede
mobilizasyon i¢in cesaretlendirildi. Calisma sirasinda profilaktik antibiotik kullanilmadi.
Agr1 kontrolii taburcu oluncaya kadar giinde 2 kez intravendz Metimazol Sodyum
(Novalgine 1gr. Ampiil, Hoechst Marrison Roussel) veya intramiiskiiler Pethidine HCI (
Aldolan 50 mg ampul, Liba ) ile saglandi, operasyondan 6 saat sonra agizdan yemek
baslandi, taburcu olduktan sonra ise hastalara agrilar1 oldugu siirece kullanilmak {izere
giinde iki kez, oral Metimazol Sodyum (Novalgine 500 mg tablet, Hoechst Marrison
Roussel) onerildi. Eger bir komplikasyon gelismedi ise, operasyondan 1 giin sonra, her
iki gruptaki hastalara isterlerse taburcu olabilecekleri sdylendi ve hasta kendini taburcu
olabilecek kadar iyi hissettigini belirtirse, hastanin taburcusuna karar verildi.

Taburcu sonrasi hastalar pansuman amaciyla klinigimiz poliklinigine davet
edildi. Iki gruba ayrilan hastalardan kontrol grubu, yara gevresi %10 povidone iyot ile
boyanmasini takiben yara i¢i serum fizyolojik ile yikanip ve yara {stleri spang ile
kapatildi. Hidrofiberli grup, 3 giin araliklarla yara cevresi yine % 10 povidone iyot ile
boyanmasin1 takiben yara boyutuna uygun kesilen %]1.2 giimiis iceren sodyum
karboksimetilseliiloz dan (AQUACEL"® Ag, ConvaTec A Bristol — Myers Squibb
Company ) olusan hidrofiber yara Ortiisii yara igine yerlestirildi ve tstleri spang ile

kapatildi. Araliklarla her iki grup hastaya lcc lik insiilin enjektorii ile yara kavitesi
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serum fizyolojik ile doldurularak kavite hacmi 6l¢iildii. Her iki grup hastanin stiirleri

7.gln alindi. Pansuman sayilar1 ve iyilesme siireleri her hasta i¢in ayr1 ayri kayit edildi.
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4.ISTATISTIKSEL YONTEM
Caligmamizin  verileri SPSS (ver=13.0) programma yiiklenerek verilerin
degerlendirilmesinde Man Whitney U testi, Khi-kare testi ve tekrarli dl¢glimlerde varyan
analizi Benferroni testi uygulandi. Verilerimiz tablolarda ortalama + standart sapma

seklinde belirtilip yanilma diizeyi 0.05 olarak alindi.
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5.BULGULAR
Bu calismada toplam 47 hasta iki gruba randomize edildi. Ug hasta kontrollere
gelmedigi i¢in ¢alismadan ¢ikarildi. Bir hasta ise yara bakimini kendilerine daha yakin
baska bir merkezde yaptirmak istedikleri igin ¢alismadan ayrildilar. Istatistiksel analiz
bu hastalar ¢ikarildiktan sonra yapildi. Kontrol grubunda yer alan 21 hastaya standart
pansuman yapildi. Hidrofiber grupunda yer alan 22 hastaya hidrofiberli pansuman

teknigi uygulandi.

Gruplara Gore Yas ve Cinsiyet Dagilimi

Kontrol grubunda yer alan 21 hastanin yas ortalamasi 23,57(18-30) iken,
hidrofiber grubundaki 22 bireyin yas ortalamasi1 23,40(18-28) idi. Kontrol grubundaki
bireylerin 20’ si(%95,2) erkek, 1’1 (%4,8) kadin, hidrofiber grubundaki bireylerin 21°1
(%95,5) erkek, 1’1 (%4,5) kadindi. Yas ve cinsiyet yoniinden gruplar arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulunmandi.( P>0,05) (Tablo-5.1-5.2)

Tablo-5.1 : Gruplara Gore Yas Dagilimi .

Grup N En Diistik En Yiiksek | Ortalama Sdt. Sapma
Kontrol 21 18,00 30,00 23,5714 3,35517
Hidrofiber 22 18,00 28,00 23,4091 3,18716

Yas yoninden gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,005)
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Tablo-5.2 : Gruplara Gore Cinsiyet Dagilimi

Grup Erkek Kadin Toplam
Kontrol 20 1 21
%95,2 %4,8 %100
Hidrofiber 21 1 22
%95,5 %4.8 %100
Toplam 41 2 43
%95,3 %4,7 %100

Cinsiyet yoniinden gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0,005)

Gruplara Gore Pansuman Sayisi

Kontrol grubundaki hastalarin ortalama pansuman sayist 14,47+1,96 iken,
hidrofiber grubunda 6,31+1,17 idi.(P<0,05) Her iki gruptaki hastalarin pansuman
sayilar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu. Hidrofiber grubunda pansuman

sayis1 daha azdi1 (Tablo-5.3)

Tablo-5.3 :Gruplara gore pansuman sayist.

Grup N Ortalama Std.Sapma Std.Hata
Kontrol 21 14,4762 1,96517 ,42884
Hidrofiber 22 6,3182 1,17053 ,24956

Her iki gruptaki bireylerin pansuman sayilar1 arasinda gruplar arasi farklilik

onemli bulunmustur.(P<0,05) (Sekil-5.1)

Gruplara Gore Iyilesme Siiresi

Kontrol grubundaki hastalarin ortalama iyilesme siiresi 35,61£3,24 iken,
hidrofiber grubunda 27,63+2,83 idi.(P<0,05) Her iki gruptaki hastalarin iyilesme siireleri
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu. Hidrofiber grubunda iyilesme siiresi daha

kisaydi. (Tablo-5.4)
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Tablo-5.4 : Gruplara Gore Iyilesme Siiresi.

Grup N Ortalama Std. Std.Hata
Sapma

Kontrol 21 35,6190 3,24771 ,70871

Hidrofiber 22 27,6364 2,83760 ,60498

Her iki gruptaki bireylerin iyilesme siireleri karsilastirildiginda gruplar arasi

farklilik 6nemli bulunmustur.(P<0,05) (Sekil-5.2)

Kavite Ol¢iimleri Arasindaki Farkhlik

Kontrol grubundaki hastalarin birinci giin kavite 6l¢iim ortalamasi 1,91+0,36
iken, hidrofiber grubunda 1,8440,39 idi. Her iki gruptaki hastalarin 1. giin kavite
Olctimleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (P>0,05)

Kontrol grubundaki hastalarin degisik giinlerde 6lciilen kavite dl¢limleri birbiri
ile karsilastirildiginda 1. giin ile biitiin diger gilinler arasindaki farklilik, 3. giin ile diger
giinler aras1 farklilik, 7. glinle diger giinler arasindaki farklilik, 21 giinle diger giinler
aras1 farklilik 24. giinle diger giinler aras1 farklilik 27. ve 30. giinler aras1 farklilik

onemli bulundu. ( P<0,05)

Hidrofiber grubundaki hastalarin degisik giinlerde Olgiilen kavite ol¢timleri
birbiri ile karsilagtirildiginda 1. giin ile biitiin diger gilinler arasindaki farklilik, 3. giin ile
diger giinler aras1 farklilik, 7. giinle diger giinler arasindaki farklilik, 21 giinle diger
glinler aras1 farklilik 24. giinle diger giinler arasi1 farklilik 27. ve 30. giinler arasi

farklilik 6nemli bulundu. ( P<0,05)

Kontrol ve hidrofiber grublarindaki hastalardan elde edilmis degisik giinlere ait
kavite Olctimleri birbiri ile karsilagtirildiginda ol¢tim degerleri arasi farklilik 6nemli

bulundu.( P<0,05) (Tablo-5.5)




37

Tablo-5.5 : Kavite Ol¢iimleri Arasindaki Farklilik.

Kavite Olgiimleri Kontrol X£S HidrofiberX+S Sonug
1.glin 1,91+0,36 1,84+0,39 P=0,469
P>0,05
3.glin 1,71+0,34 1,56+0,36 P=0,016
P<0,05
7.glin 1,60+0,31 1,31+0,34 P=0,004
P<0,05
14.glin 1,37+0,30 0,96+0,37 P=0,001
P<0,05
21.glin 1,12+0,29 0,53+0,29 P=0,000
P<0,05
24.giin 0,88+0,27 0,29+0,22 P=0,000
P<0,05
27.giin 0,68+0,24 0,11+0,12 P=0,000
P<0,05
30.giin 0,50+0,17 0,02+0,06 P=0,000
P<0,05
Sonug F=1013,62 F=480,32
P=0,000 P=0,000
P<0,05 P<0,05

Kontrol ve hidrofiber grublarindaki hastalardan elde edilmis degisik giinlere ait
kavite Olclimleri birbiri ile karsilagtirildiginda ol¢tim degerleri arasi farklilik 6nemli

bulundu.( P<0,05) (Sekil-5.3)
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Sekil-5.1 : Gruplara gore pansuman sayisi.
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Sekil-5.2 : Gruplara gore iyilesme siiresi.
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6. TARTISMA

Pilonidal siniis hastaliginin tedavisinde agik birakma teknigin kullanilmasi
diisiik yara enfeksiyonu ve diisiik tekrarlama gibi avantajlara sahiptir. Yara yerinde
gerginlige yol agmadigi icin hastalarda daha az rahatsizlik hissine sebep olur ve daha az
skar birakarak iyilesir. Ayrica, kapali teknigin uygulandigi olgularda yaranin ayrigsma
hiz1 %6 gibi yliksek oranlardadir (63).

Ideal cerrahi tedavi basit, hastanede kalis siiresi kisa, niiks oranlar1 diisiik ve
hasta uyumunu etkilememelidir. Ancak tiim bu beklentilere cevap verebilecek bir cerrahi
metot iizerinde tam bir uzlagsma saglanmamistir. Yapilan bir ¢ok calismada yara
kapanma stireleri agik birakma tekniginde 72 gilin, modifiye a¢ik birakmada 4-6 hafta,
primer kapama tekniginde 14 giin, limberg flebinde 14 giin olarak belirtilmistir
(21,37, 66,67).

Pilonidal hastalik cerrahi tedavi yontemlerinden marsupiyalizasyon tekniginde
niiks oran1 %8, genis lokal eksizyon (primer kapama) tekniginde %38, eksizyon fleb
kaydirma yonteminde %6-20, limberg flebinde %5 in altindadir (21,37). Birgok
calismada agik birakilan yaralarda yara iyilesmesini hizlandirmak ve enfeksiyonu
onlemek i¢in gesitli yara Ortiilerinin kulanildig1 belirtilmektedir (68).

Biookliizif sargilarin ilk tipi bir¢ok kisi tarafindan klasik ortiiler arasina sokulsa
da Unna botlaridir. Paul Gerson Unna, vendz staz iilserleri ve bazi dermatitlerin
tedavisinde ¢inko oksit, jelatin ve gliserin emdirilmis pamuk sargilar uygulanmis ve iyi
sonuglar alinmigstir. Bugiin kullanilmakta olan kapayici sargilar, baslica polimer filmler,
polimer kopiikler, hidrojeller, hidrokoloidler, hidrofiberler ve alginatlardan olugsmaktadir
(65).

Yara bakimi icin yara Ortiisii uygulandiginda nemli bir yara yiizeyi elde
ediliyorsa, o ortii kapayict kabul edilir. Kapayict ortiiler yara yiizeyinde su kaybini

engelleyerek yara ayrilmasmi oOnler, epitelizasyon hizim1 artirir, kronik yaralarda
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graniilasyon dokusunu uyarir. Bu yara oOrtiilerinde yarada agr1 azalmakta ve daha az
skarla daha iyi bir kozmetik sonu¢ alinmaktadir. Ayrica yara bakimi i¢in harcanan
zaman ve ekipmanida azaltarak daha ekonomik bir tedavi secenegi olusturmaktadir (64).

Glmiislii hidrofiber yara oOrtiisii, giimiis igeren sodyum karboksimetilseliiloz
iceren iriinlerdir. Iyonik giimiis genis spektrumlu antimikrobiyal o6zellik saglar.
Hidrofiber yara ortiisiindeki giimiis iyonlar1 biitiin dokuya yayilmistir, bdylece kullanim
stiresi boyunca etkin bir antimikrobiyal formda bulunur (MRSA, VRE ve Pseudomonas
aeruginosa da dahil olmak iizere, enfeksiyona neden olabilecek pek ¢ok tiirde patojeni
Oldiirtir ve yaranin biyolojik yikiiniin azaltilmasina yardimci olurlar) (61). Hidrofiber
yara Ortlisii yara eksudasiyla temas ettiginde yumusak bir jele doniiserek, yara
iyilesmesi i¢in ideal bir nemli ortam saglarlar (55,62).

Hidrofiber yara ortiisiiniin emiciligi yiiksektir; boylece daha uzun siire yarada
birakilabilir ve yara ortiisiinlin daha az siklikla degistirilmesini olanak saglar boylece
pansuman sayisinin daha az olmasini saglarlar (55,62). Bizim ¢alismamizdada ortalama
pansuman sayis1 kontrol grubunda 14,76+1,96 iken, hidrofiber grubunda 6,31+1,17 idi
( P<0,05).

Yara eksudasi varliginda kuru hidrokoloid’den olusan hidrofiber yara oOrtiisii
hizlica yumusak, berrak “jel-ortii” ye doniisiir. Bu jel yaranin ylizeyini konturlarina
uyarak orter boylece eksudali yara iyilesmesi i¢in optimal kosullar saglayan sicak, nemli
lokal kosullar olusturur ve yara iyilesmesini hizlandirir (55). Calismamizda kontrol
grubunda ortalama kapanma siiresi 35,61+3,24 iken hidrofiber grubunda 27,63+2,83 giin
olarak bulundu( P<0,05).

Hidrofiber kullanilan olgularda graniilasyon dokusu gelisimi daha hizliydi.
Yaranin tamamen iyilesme siliresi ve pansuman sayisi istatistiksel olarak anlamli
derecede azaldi.

Sonug olarak ag¢ik birakilan pilonidal siniis olgularinda hidrofiber kullanimi yara
iyilesmesini anlamli 6l¢iide hizlandirarak Onemli bir avantaj saglamaktadir. Bu
calismada ekonomik veriler aragtirllmamis olmasina ragmen bu yontemin iilke

ekonomisine de katkida bulunacagi bu sonuclardan anlagilabilmektedir. Bu yiizden
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ozellikle agik birakilan ve defektin genis oldugu olgularda klasik yara bakimindan farkl

olarak yara iyilesmesini hizlandirdig1 goriilmektedir.
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7.SONUC

Bu calismada pilonidal siniis hastalig1 olan ve marsupiyalizasyon islemi yapilan
43 hasta 2 gruba randomize edilip postoperatif kontrol grubu (n=21) ve hidrofiberli
pansuman grubu (n=22) olusturuldu.

Bu iki grupta yer alan hastalarin karsilagtirilmasinda su sonuglar elde edildi:

1-Hidrofiber grubunda graniilasyon dokusu gelisimi daha hizli olmustur.

2-Hidrofiber grubundaki hastalar ¢ok daha kisa siirede iyilesmislerdir ve bu
grupta pansuman sayist daha az olmustur.

3- Her iki grubun yara kapanma siireleri arasinda anlamli diizeyde fark
bulunmustur.

4-Siniis eksizyon marsupiyalizasyon teknigi ile ameliyat edilen ve postop
hidrofiberli pansuman ile takip edilen hastalarin memnuniyeti, standart pansuman ile
takip edilen hastalardan; iyilesme siiresinin kisalig1 ve pansuman sayisinin az olmasi
nedeni ile daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Bu sonuglardan hareketle, pilonidal siniis hastaligi olan hastalarda siniis
eksizyonu-marsupiyalizasyon teknigi ile ameliyat edilen hastalarda, postop hidrofiberli
pansuman ile takip, standart pansumana oranla ; pansuman sayisinin azligi , daha hizli
graniilasyon dokusu gelisimi ve hasta memnuniyeti agisindan daha iistiin ve tercih

edilmesi gereken alternatif bir tedavi ve takip yontemidir denebilir.
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