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OZET

Bu galismada sakrokoksigeal pilonidal sintsler (SPS)'de primer eksizyon ve
marsupializasyon sonrasi yara iyilesmesinde sicak su oturma banyosu ve povidin-
iodin pansumaninin etkinliginin karsilastiriimasi amagland..

SPS nedeni basvuran 36 hastaya primer eksizyon ve marsupiyalizasyon yapildi ve
postoperatif ddnemde randomize prospektif olarak 18 hastaya giinde iki kez sicak
su oturma banyosu (Grup 1), diger 18 hastaya (Grup 2) iki giinde bir povidon-iodinle
pansuman yapildi. Gruplar arasinda yara iyilesme hizlari (uzunluk, genislik, derinlik),
komplikasyon, niks ve kapanma sireleri karsilastiridi.

Ortalama hasta yaslari; Grup 1'de 25.5 (15-45) ve Grup 2'de 22.6 (16-37) idi.
Postoperatif 1. giin; Grup 1'in ortalama yara uzunlugu 3.85 cm, ortalama yara
genisligi 1.77 cm, ortalama yara derinligi 1.47 cm iken, Grup 2'de sirasiyla 3.68 cm,
1.5 cm ve 1.37 cm'di. Ortalama yara kapanma slreleri, Grup 1'de 38.7 (27-59) giin,
Grup 2'de 40.8 (23-62) giindl. Degerlendirmede gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (P>0.05).

Sicak su oturma banyosu her ne kadar istatiksel olarak anlamli bir fark gérilmemis
olsada yara iyilesmesinde olumlu yonde etkileyen, pratik alternatif bir tedavi yontemi
olabilir.

Anahtar kelimeler: Pilonidal sinis, sicak su oturma banyosu, povidon-iodinle
pansuman

ABSTRACT

The aim of this study was to compare hot water baths with “dressing a wound with
povidin-iodin” at wound healing after primer excision of sacrococciygeal pilonidal
sinus (SPS).

Thirty six patients with SPS are randomly treated prospective by primary excision
and marsupialization. During postoperative period, 18 patients (Group 1) are followed
with hot-water and other 18 patients (Group 2) with povidine-iodine dressing. Healing
periods (length, wideness and deepness), complications, recurrence and wound
closure times between the two groups analyzed.

Average patient ages are 25.5(15-45) in group 1 and 22.6(16-37) in group 2. On the
postoperative first day, mean wound lengths are 3.85 cm and 3.68 cm, mean wound
broadness are 1.77 cm and 1.5 ¢cm and mean wound deepness are 1.47 cm and
1.37 cm in order for first and second groups. Wound closure times are 38.7 (27-59)
and 40.8 (23-62) days for first and second groups. There is no significant difference
between the two groups (p>0.05).

In conclusion, hot water baths may be a alternative treatment method contributing
positively to wound healing.

Keywords: Pilonidal sinus, hot water baths, povidon-iodin wound dress
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GIRIS

Sakrokoksigeal alanda yerlesen pilonidal siniis
(PS), toplumda 26-700/100.000 sikliginda goriilen,
siklikla 16-20 yaslardaki erkeklerde goriilen ve 25
yasindan sonra goriilme siklig1 azalmaya baslayan bir
hastaliktir'.1880 yilinda latince kil anlamina gelen
“pilus” ile yuva anlamina gelen “nidus” kelimeleri bir
araya getirilerek “pilonidal siniis” terimi ortaya
cikmustir’. Pilonidal siniis hastaliginda asemptomatik
hastalara tedavi yaklasimi belirgin  olmayip,
semptomatik (akinti, kanama, enfeksiyon ve abse)
hale gelen hastalarda gerekli konservatiftedavi sonrasi
cogunlukla cerrahi yontemler 6nerilmektedir. Cerrahi
tedavi secenekleri (primer kapama, eksizyon sonrasi
marsupiyalizasyon veya sekonder iyilesme, Karydakis
flep, Limberg flep, V-Y flep rotasyonu gibi) oldukc¢a
fazladir. Cerrahi yOntemin sec¢iminde; maliyet,
hastanede kalis siiresi, is giicii kaybi, pansuman
siklig1, anestezi secimi ve komplikasyonlari, hasta
uyumu, yandas hastaliklari, cerrahi ydntemin
komplikasyon ve niiks oranlar1 gibi faktorler 6n plana
¢ikmaktadir.

Bu c¢alismadaki amacimiz, sakrokoksigeal PS
nedeni ile bagvuran hastalarda primer cerrahi eksizyon
ve marsupializasyon sonrasi, sicak su oturma banyosu
ile povidine iyotlu pansuman arasinda klinik agidan
fark olup olmadigini aragtirmaktir.

GEREC VE YONTEM

11.01.2008 tarihi ile 22.08.2008 tarihleri arasinda
Ozel Giineydogu Tip Merkezi Genel Cerrahi
poliklinigine basvuran komplike olmamig
sakrokoksigeal PS’lii 43 hasta ¢aligmaya alindi. Daha
oncesinde ameliyat edilen ve niiksle basvuran hastalar
caligmaya alinmadi. Calismaya alinan hastalarin
bilgilendirilmis r1za onamlarn (hastalik bilgisi,
operasyon sekilleri, operasyonlarin anestezi sekilleri,
niikks ve komplikasyon oranlar1 hakkinda) alindi ve
hastalar ardigik ileriye doniik rastgele gruplara
ayrilarak ¢aligmaya dahil edildiler. Alt1 aylik stirede
toplam 36 hasta ¢alismaya alind1 ve diger 7 hasta
diizenli kontroller gelmedigi icin ¢alismadan
cikarildi.

Hastalara prone pozisyonunda ameliyat masasina
alindi. Sakrokoksigeal bdlge bantlarla ekarte
edildikten sonra, lokal anestezi (Lidokaine HCL 40
mg/2ml + Epinefrine 0,025 mg/2ml) sonras1 eliptik
cilt insizyonu ile hastalikli doku planlarinin smirlar
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takip edilerek primer eksizyon yapildi. Kanama
kontrolii (sprey koagiilasyon ile) sonrasit 2/0 Vicryl
(reabsorbabl materyal) ile ortalama 4 adet “U”
seklinde siitiir, insizyon hattinin {ist ve alt koselerinden
(saat 2-3, 4-5, 7-8 ve 10-11 hizasindan) cilt alt1 doku
ile derin presakral doku arasinda karsilikli konularak
marsupializasyon yapildi. Islem sonrasi ameliyat
bolgesi %0.9 sodyum kloriir ile yikandi ve steril
tamponlarla kapatilarak ameliyat sonlandirilda.

Hastalar ameliyat sonras1 hipotansiyon agisindan
30 dakika g6zlendikten sonra, analjezi-antiinflamatuar
ve oral antibiyotik verilerek taburcu edildiler. Hastalar
ameliyat sonrasi takip doneminde sicak su oturma
banyosu ve klasik povidon iodinle pansuman
konusunda bilgilendirilip randomize prospektif olarak
postoperatif takip doneminde birinci giinden itibaren
iki gruba aynldi. Birinci gruptaki hastalara,
postoperatif birinci giinden itibaren giinde iki kez
15’er dakikalik 1lik su (cildi yakmayacak sicaklikta)
ile oturma banyosu uygulandi ve banyo sonrasi steril
temiz bir tamponla yara bdlgesindeki seromanin
temizlenmesi 6nerildi. Ikinci gruptaki hastalara, ikiser
giin araliklarla povidon-iodin ile pansuman yapildi.
Her iki takip grubunda da ates, 16kositoz, insizyon
hatt1 cevresinde selliilit gibi belirgin enfeksiyon
bulgular1 goriilmedigi i¢in tekrar antibiyoterapi
yapilmamigtir. Hastalarin tlimiine, yara ¢evresindeki
tityler temizlemeleri, diizenli olarak banyo yapmalari
ve 10. glinden itibaren normal fiziksel aktivitelerine
gecebilecekleri soylendi. Her iki gruptaki hastalar,
diizenli olarak 10 giin araliklarla kontrollere ¢agrildi
ve yara iyilesme hizlar1t milimetre cinsinden o6lg¢iiliip
kaydedildi.

Hazirlanan takip formunda takip edilen
parametreler; hastalarin yasi, cinsiyeti, ameliyat
sonrasi birinci glinden baglayarak on giinliik aralarla
yara iyilesmesi oranlar1 (uzunluk, genislik, derinlik),
erken komplikasyon ve niiks gelisimi, yaranin
kapanma siireleri incelendi. Elde edilen veriler, SPSS
16.0 istatistlik programi kullanilarak gruplarin sayisi
nedeni ile nonparametrik testlerden Mann-Whitney U
testi ile iyilesme siireleri ve tedavi gruplar agisindan
degerlendirildi, sayisal verilerin karsilagtirilmasinda
ise Ki-kare testi ve korelasyon analizleri kullanildi.

BULGULAR

Calismamizda, sicak su oturma banyosu yapilan
(Grup 1) ve klasik pansuman yapilan grupta (Grup 2)
18’er hasta vardi. Her iki grupta da 16 erkek (%88.9)
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2 kadin (%11.1) hasta vardi. Grup 1’in yas ortalamasi
25.5 (15-45), grup 2’nin ise 22.6 (16-37) yil olarak
saptand1 ve her iki grup arasinda anlaml fark tespit
edilemedi (p>0.05). Grup 1’de bir olguda, grup 2°de
iki olguda postoperatif birinci giinde kanama gelisti
ve hemostaz yapildi. Her iki grupta erken dénem niiks
saptanmadi.

Postoperatif birinci giin; grup 1’in ortalama yara
uzunlugu 3.85 c¢m, ortalama yara genisligi 1.77 cm,
ortalama yara derinligi 1.47 cm iken, grup 2’nin
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ortalama yara uzunlugu 3.68 cm, ortalama yara
genisligi 1.5 cm, ortalama yara derinligi 1.37 cm idi.
Hastalarda, 30. giinden sonra yara uzunlugunda,
genislik ve derinliginde sicak su daha etkin gibi
goriilmekle birlikte, korelasyon analizlerinde iki grup
arasinda belirgin istatistiki farklilik saptanmadi
(p>0.05) (Grafik 1, 2, 3). Ortalama yara kapanma
stireleri, Grup 1°de 38.7 (27-59) giin, Grup 2’°de 40,8
(23-62) giin olup, aralarinda anlaml1 fark saptanmadi
(p>0.05).
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TARTISMA

Sakrokoksigeal alanda yerlesimli pilonidal
siniisler, erigskin erkeklerde daha sik goriilen, pek
mortalitesi olmayan, ancak cerrahisi ve postoperatif
yara bakimindaki zorluklar nedeni ile is giicli kaybina
neden olan inflamatuvar karakterli bir hastaliktir. En
stk sakrokoksigeal alanda goriilmesine ragmen,
nadiren gobekte, parmak aralarinda, anal kanalda,
tirnak altinda, sagli deride, peniste, koltuk altinda,
klitoriste ve memede goriilebilmektedir. Pilonidal
sinlis toplumda sik karsilasilmasma ragmen, ilk
tanimlandig1 yillardan beri hastaligin patogenezi ve
tedavi seciminde belirgin bir standardizasyon
olusamamustir.Sakrokoksigeal ~ PS,  intergluteal
araklikta, orta hatta yerlesimli, genelde birden fazla
sinlis deligi bulunan kronik iltihabi bir hastaliktir.
Icinde bol miktarda kil bulunabilmektedir. Ustteki
kanallara primer, alttaki kanallara sekonder kanallar
ismi verilir. Killar, daha ¢ok primer kanalda goriiliir.
Ancak her hastada PS iginde kil bulunmaz*#.

Pilonidal ilk yillarda
dogustan faktorler on plana ¢ikmisken, giiniimiizde
edinsel faktorler 6n plandadir. Konjenital faktorler
olarak; mediiller kanal teorisi, dermal inkluzyon
teorisi, gaga guddeleri ve seks bezler teorisi One
strtilmistiir’. Konjenital teorilerden bir bagkasi ise
cocukluk c¢aginda, konjenital traksiyon gukurlar
hipotezidir®. Giiniimiizde edinsel faktorler
suclanmaktadir. Pubertal donemde, pilosebase
glandlarina seks hormonlarmin etkisi ile keratin
konsantrasyonu artar ve enfeksiyon gelisimine zemin
hazirlanmig olur. Ortaya ¢ikan enfeksiyon, ilerleyerek
siniis traktina yol acar ve daha sonra gluteus
maksimusun hareketlerine bagli olarak enfeksiyon
ciltten daha alt dermis tabakalarina yerleserek PS
olusumuna neden olur. Enfekte olan PS, traktindan
drene olarak kroniklesir’. Edinsel teorilere destek
olarak, ¢cocuklarda nadiren sakrokoksigeal PS olmakla
beraber siniisiin i¢cinde kil yoktur ve i¢ yiiz epiteli
kuboiddir. Bu bulgular pilonidal sinusten farklidir®.

siniisiin  etiyolojisinde,

Sisman, dar kalgali, intergluteal sulkusu derin
olan, bolgede yogun ve sert killar1 olan, yaglh cilt
yapist olan esmer tenli erkekler de pilonidal siniise
yatkinligin oldugu belirtilmistir’. Hastaligin olusumu
icin yapilan bir calismada ii¢ faktor 6n plana
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¢ikarilmigtir. Bunlar; bolgesel killarin yogun ve sert
yapida olmasi, distan bu killar1 i¢ kisimlara
penetrasyonunu zorlayan bir basi giicii ve cilt yapisinin
penetrasyona karsi direncinin zayifligidir'®. Esmer
tenli ve kil yogunlugu fazla olan toplumlarda goreceli
olarak PS daha sik goriilmektedir. Sakrokosigeal
alandaki kil sayisi, sertligi, yogunlugu, sik oturma ve
oturarak yapilan islerde yogun ¢alisma gibi nedenler
PS sikliginin artmasini agiklayabilmektedir!'.

PS geng erkeklerde daha sik rastlanmaktadir. Bir
calismada, 31497 erkek ve 21367 kiz 0grenci
incelenmis ve PS siklig1 erkek 6grencilerde %1.1, kiz
ogrencilerde %0.11 bulunmustur'2, Ulkemizde yapilan
bir calismada kadin erkek oranlar1 1/6.2 olarak
bildirilmistir'®. Literatiirde ortalama goriilme yasi
genelde 20-22 yaslaridir™. Her iki grupta da erkek
hastalarin orani1 %88.9 (1/9) olarak saptandi. Sicak su
kullanilan hastalarin yag ortalamasi 25.5 (15-45) iken,
klasik pansuman yapilan grupta 22.6 (16-37) yas
olarak saptandi. Bu sonuglar literatiirde verilen erkek
hasta siklig1 ve yas degerleri ile uyumludur. Diger
etiyolojik faktorler agisindan yapilan bir ¢aligmada,
ailesel yatkinlik agisindan 320 pilonidal siniis hastasi
incelenmig,38 oraninda aile 6ykiisii saptanmistir. Bu
calismada, bdlgesel travma, irritasyon, sedanter
yasam, obesite etkili faktorler olarak bulunmustur!'.

Sakrokoksigeal pilonidal siniislii hastalarin, %78’
akintt ve %84’ agn sikayetleri ile bagvururken,
%I11’1 asemptomatiktir. Hastalik kendini
formasyonu ile de gosterebilir ve akint1 nedeni ile

abse

yapilan yara yeri kiiltiirlerinde en sik E.coli, daha az
olarak Proteus suslari, Beta hemolitik streptokoklar,
Pseudomonas ve Stafilokokkus aures elde edilebilir'®-
7. Bu bolgede sikayetleri olan hastalarin ayirici
tanisinda hidroadenitis siipiirativa, sakrokoksigeal
teratomlar, koksix patolojileri (tliberkiiloz gibi),
perianal fistiiller, pruritis ani, maligniteler gibi daha
seyrek goriilebilen hastaliklar akla getirilmelidir.

Sakrokoksigeal siniisii  bulunan hastalarda
yapilabilen cerrahi yontemler ¢ok sayida olup, her
cerrahi yontemin beraberinde getirdigi
komplikasyonlari, operasyon siireleri, hastanede kalig
siireleri ve ig giicii kayiplari, yara yeri problemleri ve
pansuman sikligi, niiks gibi faktorler

dikkatlice ele almmalidir. Yapilan biitiin cerrahi

anestezi

oranlari
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yontemlerde primer yaklagim hastalikli  alanin
tamamen eksize edilmesidir. sonrast
yaklasimlar degismekte, farkli tedavi segenekleri
uygulanmaktadir. Cerrahi tedavi segenekleri arasinda
Baskom, Lord Millar, primer eksizyon ve sekonder
iyilesme, primer eksizyon ve marsupializasyon, ¢esitli
flep rotasyonlar1 sayilabilir. Niiks oranlart %6-20
arasindadir. Calismamizda biitiin hastalara lokal
anestezi sonrasi primer eksizyon ve marsupializasyon
yapildi ve marsupializasyonda klasik olarak biitiin
yara dudaklar1 siitiire edilmedi.
dudaginin ciltalt1 kisim ile presakral doku arasinda {ist
ve alt polde (saat 2-3, 4-5, 7-8 ve 10-11 hizasindan)
ortalama dort adet “U” seklinde reabsorbabl siitiirler
konuldu. Genis saglikli dokuda radikal eksizyon
yapilmadi. Bazi yazarlarin'® Onerdigi gibi, radikal
eksizyonlara nazaran yalmzca inflamatuar dokunun
eksizyonunun yeterli oldugunu, iyilesme hizini pozitif
yonde etkileyecegini ve niiksleri azaltacagi yoniindeki

Eksizyon

Yalnizca yara

Onerilerine uygun ameliyat yapildi. Primer eksizyon
sonrasi marsupializasyon yapildiginda, ortalama yara
iyilesmesi 4-5 hafta ve niiks oranlar1 da %1-6 arasi
degismektedir.  Niikslerin yara
iyilesmesinde sorun olmamasi i¢in, hastanin diizenli
kontrollere gelinmesi, yara dudaklar1 ¢evresinde ve
yara i¢inde toplanan killarin  temizlenmesi
gerekmektedir’®. Calismamizda ortalama kapanma
stireleri sicak su oturma banyolar1 uygulanan grupta
38.7 (27-59) giin, povidon-iodinle pansuman yapilan
hastalarda 40.8 (23-62) giin olarak bulundu ve takip
siiresi olan yaklasik 6 aylik erken donemde hastalarda
erken niiks saptanmadi. Bu sonuglar literatiirle uyumlu
idi's.

Onlenmesi ve

Literatlirde yaptigimiz taramada, primer eksizyon
ve marsupializasyon sonrasi sicak su oturma banyolari
icin herhangi bir bilgiye ulagsamadik. Sicak su oturma
banyolar1 anal bolge hastaliklar1 olan eksternal
hemoroid, anal fissiir, perianal fistiil ve abselerinin
tedavisinde lokal termal stimiilasyon yaparak agrinin
azalmasinda ve iyilesmesinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Uygun hasta segimleri ile klasik
pansumanlar yerine hastanin kendi evinde veya ofis
ortaminda rahatlikla yapabilecegi sicak su oturma
banyolarinin yara iyilesmesinde istatiksel olarak
anlamli olarak fark saptanmasa da olumlu ydnde
etkisinin olabilecegine, komplike olmayan vakalarda
primer eksizyon ve kisith marsupializasyonun
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secilebilecegine, boylelikle ciddi anestezi riskleri,
yara yeri komplikasyonlarimin, is giicii kaybmin ve
tedavi maliyetinin daha az olacagina, daha fazla
sayida hastanin degerlendirmeye alindigi calismalarin
aydinlatici olacagini diisiinmekteyiz.
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