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OZET

Laparatomileri takiben kesi fitiklar1 % 2-11 oraninda gelisir. Kesi fitiklarinin
tedavisi cerrahidir. Primer onarimdan sonra % 30-50 oraninda niiks bildirilmektedir.
Prostetik materyaller kullanilmaya basladigindan bu yana niiks oranlar1 ciddi
anlamda azalmig, ancak halen niikse neden olmayan miikkemmel teknige
ulagilamamustir. Bu ¢alismada; yiiksek riskli hasta grubunda, farkli batin kapama
tekniklerinin ameliyat sonrasi takiplerinde primer kapatmaya olan iistiinliikleri, fasya
kenarlarinin ayrilma zamani ile kesi fitig1 gelisme arasindaki iligki, tekniklerin fitik
gelisme zamani ve riskine olan etkilerinin arastirilmasi amaglandi.

Bu ¢alisma randomize prospektif bir caligma olarak hazirlandi. Orta hat kesisi
ile laparatomi yapilan yiiksek riskli hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Secilen hastalar
kapama tekniklerine gore 20 kisilik 4 gruba ayrildi. Grup 1’deki hastalarin fasyasi
primer olarak kapatildi. Grup 2’de Cardiff yontemi kullanildi. Grup 3’teki hastalara
Keel yontemi uygulandi. Grup 4’teki hastalarin fasyas1 devamli siitiirizasyon iizerine
onlay yama konularak kapatildi. Hastalar cerrahi sonrasi ilk yil, {ic ay aralarla,
sonraki iki yil, alt1 ay aralarla, fizik muayene ile kontrol edildi. Kesi fitig1 gelisimi,
siresi ve diger komplikasyonlar kaydedildi. Gruplar istatistiksel olarak
nonparametrik test olan Kruskal Wallis Testi ve Kolmogorov-Smirnov Testi ile
karsilagtirildi.

Grup 1’de 3 hastada, Grup 2’de 1 hastada kesi fitig1 gelisti. Diger gruplarda
niikks gelismedi. Gruplar arasinda kesi fitig1 gelisimi ve diger komplikasyonlar
yoniinden istatistiksel olarak bir fark saptanmadi (p>0.05).

Sonu¢ olarak bu calismada kullanilan farkli kapatma tekniklerinin primer
kapatmaya olan istiinliikleri istatistiksel olarak saptanmadi.

Anahtar kelimeler: kesi fitig1, batin kapatma teknikleri
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ABSTRACT

ARE THERE ANY ADVANTAGES OF DIFFERENT CLOSURE
TECHNIQUES TO PRIMARY CLOSURE TECHNIQUE IN HIGH RISK
PATIENTS FOR INCISIONAL HERNIA? CLINICAL STUDY

Incisional hernias incidence is changing between 2-11 % after abdominal
operations. The only treatment of incisional hernia is surgery. Recurrens incidence is
30-50 % after primary repiar of incisional hernias. Due to fundamental changes in
surgical techniques, the recurrence rates following conventional incisional hernia
surgery undisputably decreased following mesh repair. The aims of this study are
compairing other repair techniques with primary repiar techniques for the risk of
incisional hernia, the fascial lines departed time, the effects on incisional hernia risk
of each groups.

This study was prepared as a prospective randomised study. The high risk
patients who had midline incision of abdomen were included in this study. All
patients were divided into four groups. Each group contains 20 patients. Patients of
the Group 1 were operated on using primary repiar. In Group 2 Cardiff repair
technique was used. The patients in Group 3 were repiared with Keel technique. The
patients of Group 4 were repaired with onlay technique. Patients were controled with
physical examination, tree months periods in first year after surgery and six months
periods in the following two years. Incisional hernia, occurance time and other
complications were noted. The groups were compared with Kruskal Wallis Test,
which was a nonparametric test and Kolmogorov-Smirnov Test.

Three patients had recurrence in Group 1 and one patient had recurrence in
Group 2. There is no recurrence in other groups. There is no meaningful difference
for incisional hernia and the other complications between each groups ( p> 0.05).

As a result; there is no meaningful difference between primary repair and the
other groups.

Keywords: incisional hernia, repair techniques of abdominal incisions
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1. GIRIS

Karin 6n duvarinda kesi (insizyon) sonrasi olusan fitiklara kesi fitigi
(insizyonel herni) denir. Giinliik yasamda onemli is giicii kayiplarmma ve hayat
kalitesinde azalmaya neden olurlar. Sik goriilmeleri ve yiiksek morbiditeleri
nedeniyle cerrahinin 6nemli sorunlarindan birini olusturmaya devam etmektedirler.
Laparatomilerden sonra kesi fitig1 gelisme oranlar1 % 2-11 arasinda degismektedir
(1-3). Eger ameliyat sonras1 donemde yara enfeksiyonu meydana gelirse bu oran
% 23’lere kadar yiikselmektedir (4). Caligmalarin birgogunda kesi fitiklarinin en sik
ameliyat sonrasi birinci yilda olustuklari vurgulanmaktadir. Mudge ve Hughes, 10
yillik prospektif bir caligma ile laparotomi uygulanan 337 olguyu incelemisler ve bu
olgularin 62’sinde kesi fitig1 gelistigini bildirmislerdir (2). Kesi fitiklari, olgularin
% 56'sinda ameliyat sonrasi birinci yilda, % 35’inde ise 5. yildan sonra ortaya ¢ikar
(2).

Kesi fitig1 gelisiminde c¢ok sayida faktor etkili olabilir. Bunlar kontrol
edilebilen ve kontrol edilemeyen faktorler olarak ikiye ayrilirlar. Obez hastalarda
yara enfeksiyonu oraninin daha yiiksek olmasi, intraabdominal basincin mezenterik
ve omental doku nedeniyle daha fazla olmasi ile ilgilidir (5). Israelsson ve
arkadaglarinin 1996 yilinda 1023 hastada yaptiklar1 prospektif ¢calismada, body mass
index 25 lizeri olan hastalar obez olarak tespit edilip, kaydedilmistir (6). Postoperatif
yara yeri enfeksiyonu ve insizyonel herni gelisimi 12 aylik donemde kaydedilmistir.
Obez hastalarda yara yeri enfeksiyonu gelisim orant % 10 olarak bulunmustur.
Insizyonel herni % 15 oraninda gelismis olup, obezite yara yeri enfeksiyonu ve
insizyonel herni gelisimi agisindan 6nemli risk faktorii oldugu vurgulanmustir (6).

Karin boslugunu incelemek i¢in kullanilan kesiler, vertikal, transvers ve oblik
kesilerdir. Vertikal orta hat kesi en basit ve en az kanayan abdominal kesidir. Bu
nedenle sik olarak kullanilir (7, 8). Kesi tipinin kesi fitig1 gelisimindeki etkisi
tartismalidir. Ancak vertikal kesiler tranvers kesilere gore daha fazla kesi fitig1 riski
tasidigr goriisii yaygindir. Vertikal insizyonlarin abdominal kas ve aponeuroz
liflerine dik ve bu lifleri kesecek tarzda yapilmasi nedeniyle, karin kaslarinin
kontraksiyonunun yara dudaklarinin ayrilmasi yoniinde kuvvet olusturacagi
diisiiniilmektedir (5). Ellis ve arkadaslar1 elektif karin cerrahisi uygulanan hastalarda

degisik tip insizyonlar arasinda herni gelisimi bakimindan belirgin bir fark



olmadigini vurgulamiglardir (9). Yazarlara gore orta hat insizyonlar siklikla kanama,
travma veya intraabdominal sepsis gibi acil durumlarda uygulanmaktadir, daha sonra
fittk gelismesinin nedeninin insizyon tipinden ¢ok, bu girisimlerin altinda yatan
patolojiye bagli oldugunu belirtmislerdir (9). Yine benzer bir¢ok ¢alismada degisik

kesi tipleri ile kesi fitig1 gelisim oranlar1 kiyaslanmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Kesi tiplerine gore kesi fitig1 gelisimi

Yazar n takip siiresi ortahat kesi paramedian transverse oblik yil

Guillou ™ 116 12 ay % 7 % 15 1980
Ellis © 96 12 ay % 12 %17 % 14 1984
Cox"" 431 12 ay % 10 % 0 1986
Kendall @ 241 12 ay %7 % 0 1991
Garcia ¥ 129 4 ay %3 %0 1988
Brennan ¥ 119 12 ay % 4 1987
Greenall *) 557 6 ay % 8 % 6 1980
Israelsson''” 861 12 ay % 12 1996
Thompson'” 1363 18 ay %3 % 1 1949
Johnson ™® 233 12 ay % Yo 1995
Lord 329 12 ay o 17 (y/" 173 1994
Blomstedt ®© 279 % 14 % 9 0 o4 1972
Donaldson @ 850 12 ay % 0,3 1982
Luijendijk ®® 272 %0 1997

Abdominal kesilerin onariminda primer kapama teknikleri onarilan
insizyonun gerilmeye karsi koruyabilmesi i¢in hem dikilen dokunun hem de dikis
materyalinin yeterli gerilme kuvvetinin olmasi gerekir. Bu amacla daha genel kabul
goren teknoloji, polypropylene gibi sentetik, doku uyumu 1iyi, monofilaman,
nonabsorbable dikis materyallerinin kullanilmasidir (5). Birgok calismada dikis
teknikleri ile kesi fitig1 arasindaki iliski belirlenmeye calisilmistir. Genel olarak tek
tek veya devamli siitiir teknikleri arasinda ve katlarin tabakalar halinde kapatilmasi
ile tek tabaka halinde kapatilmasi arasinda fitik gelisimi bakimindan anlamli fark
olmadig1 gosterilmistir. Devamli dikis teknigi ile kapatma isleminin daha kisa siirede
tamamlandig1 ve dikis materyali maliyetinin daha diisiik oldugu ve bu teknigin kesi
fingr riskini arttirmadigr bildirilmektedir. Ayrica devamli dikis tekniginin gerim
kuvvetini tiim yara kenarina dagitilmasi ve daha az doku nekrozu olusturmasi
avantajlar1 vardir (1, 23, 24). Kullanilan dikis materyali cinsinin yara iyilesmesindeki
onemi biyiiktiir. Emilmeyen dikislerin gerilme kuvvetleri Omiir boyu sabit
kaldigindan avantajlidir, ancak kronik irritasyon nedeniyle enfeksiyon, siniis

olusumu, dikisin fasyay1 yirtmasi ve niiks olusumu gibi dezavantajlar1 vardir. Emilen



materyaller ile bu sorunlarin Oniine gegilebilir, ancak se¢ilen materyalin yara
tyilesmesi tamamlanip yeterli gerilme kuvveti kazanilincaya kadar uzun bir siire
emilmemesi gerekmektedir (24, 25). Ideal dikis materyalleri yiiksek intrensek
gerilme kuvvetlerini muhafaza etmeli, monofilaman yapida olmali ve emilebilen
ozellikte olmalidir. Kesi fitig1 gelisiminde dikis materyallerinin rolleri ile ilgili pek
cok ¢alisma yapilmustir. Polidiaksanon (PDS) ve poliglikonat (Maxon) monofilaman,
emilebilen dikis materyalleridir, kendi gerilme kuvvetlerinin % 70-75’ini 14 giin
stireyle koruyabilirler ve 180-210 giinde tam olarak emilirler. Bu nedenle fasya
kapatilmasi i¢in ideal materyal olduklarini bildiren ¢aligsmalar vardir. Buna karsin
poliglaktin (Vicryl) gibi daha hizli absorbe olan materyaller kullanildiginda
insizyonel herni insidansini arttirmaktadir (26-28).

Kesi fitig1 vakalarinin % 40’inda ilk operasyonlar1 sonrasi yara yeri
enfeksiyonu hikayesi mevcuttur. Enfeksiyon fascial yapilarin inflasmasyon ve
nekrozuna yol acar. inflamasyon ve 6dem, hem dikis hattinin dinamigini hem de yara
tyilesmesini olumsuz etkiler (5). Kesi fitig1 nedenlerinin ¢ogunda sorun insizyondaki
asirt gerginlik ve yara iyilesmesinin kotii olmasidir (25, 26). Kesi fiti§1 olusumunda
sistemik faktorlerden ¢ok lokal faktorlerin yeri vardir. Yara enfeksiyonu en 6nemli
risk faktorlerindendir, tek basina dikkate alindiginda fitik gelisimi riskini 4 kat
arttirmaktadir (23). Bucknall ve arkadaslari 1129 abdominal girisim uygulanan
hastay1 incelemisler ve kesi fitig1 gelisenlerin % 48’inde ilk ameliyattan sonra yara
enfeksiyonu gelistigini saptamiglardir (26). Ayni ¢alismada yara enfeksiyonu gelisen
olgularda kesi fitig1 orant % 23 iken, temiz yaralarda bu oran % 4,5 olarak
bulunmustur (26).

Asirt Oksiirme ve 1kinma ile kesideki gerilmenin artmasit sonucu fitik
insidans1 artar. Bu dogrultuda sigara i¢ilmesinin en az iki hafta dnce birakilmasi,
preoperatif ve postoperatif solunum egzersizleri ile atelektazi, pndémoni ve
aspirasyonun dnlenmesine dikkat edilmelidir (5).

Bunlarin diginda, steroid kullanimi, immiinsiipresyon, ileri yas gibi kontrol
edilemeyen faktorler de kesi fitig1 gelisiminde rol oynarlar. Kesi fitig1 olan hastalar,
karin i¢i basinci arttiran manevralarla belirginlesen kitle ve karin i¢i organlarin
fitiklasmas1 sonucu agr1 ile bagvurur. Nadiren inkarserasyon, strangiilasyon,

intestinal obstriiksiyon veya defekti 6rten deri tabakasinin nekrozu ile ilgili belirtiler



ortaya c¢ikabilir (5). Kesi fitiklarinin yaklasik % 17'si inkarserasyon ile basvurur ve
bu tip komplikasyonlu olgularin tamirine bagli mortalite, elektif sartlarda tamir
uygulanan olgulara gore 3 kat daha yiliksek bulunmustur (29). Kesi fitigina yonelik
obezite gibi provoke edici faktorlerin ortadan kaldirilmasi, pulmoner sistem
acisindan gerekli hazirliklarin  yapilmasi ve varsa nutrisyonel bozukluklarin
giderilmesi niiks gelismesinin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir (5).

Kesi fitiklarinin tek tedavisi cerrahidir. Giinlimiizde bu sorunu ortadan
kaldirmak i¢in bircok teknik uygulanmaktadir. Bu teknikler, saglam fasya
kenarlarimin primer yaklastirilmasindan, kas-fasya flep uygulamalarina, prostetik
yama ile onarim ve bunlarin laparoskopik uygulamalarina kadar degisik secenekler
gostermektedir. Primer onarim yiliksek niiks oranina sahip olmasi nedeni ile pek
tercih edilmemektedir. Ozellikle prostetik yama ile onarim niiks oranmin az olmasi
nedeni ile daha c¢ok kabul goren bir yaklagimdir. Giinlimiizde yama karin 6n
duvarinda fasya iizerine (onlay), fasya alti periton {izerine (sublay), direk olarak
periton altina (intraperitoneal), rektus kasi arkasina (retrorektus) ya da her iki fasya
serbest ucu arasina (inlay) serilerek kullanilmaktadir (30, 31).

Primer onarimdan sonra % 30-50 oraninda niiks bildirilmektedir. Kesi
fitiklarinin onarimi yama ile yapildiginda ise bu oran % 0-15’e kadar diismektedir
(32, 33). Yama ile elde edilen bu basariya ragmen kesi fitiklar1 halen genel cerrahi
pratiginin en 6nemli sorunlarindan biridir. Bu sebeple kesi fitiginin gelismesinin
Oonlenmesine yonelik gayretlerin 6nemi de biiyiik olacaktir. Kesi fitig1 gelismesine
neden olabilecek obezite, ileri yas, malignite, kemoterapi uygulanmasi gibi ¢ok
sayida faktorli kontrol altina almamiz ¢ogu zaman miimkiin degildir. Ancak bu tiir
hastalarda laparatomileri farkli kapatma yontemleri ile kapatip, kesi fitig1 oranlari
azaltilabilinirse bu soruna 6nemli bir ¢6ziim bulunabilir diye diigiiniiliip, bu ¢alisma
diizenlendi. Bu calismada; kesi fitig1 gelisimi acisindan yiiksek riskli hasta grubunda,
farkli batin kapatma teknikleri ile primer kapatma arasindaki farklarin, fasya
kenarlarimin ayrilma zamani ile kesi fitig1 gelisme arasindaki iligkinin, farkl
tekniklerin fitik gelisme zamani ve fitik gelisme riskine olan etkilerinin arastirilmasi

amaglandi.



1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Karmn On Duvar1 Anatomisi

Karin 6n duvari, anterolateral ve orta hat olmak lizere iki kisimdan olusur.
Anterolateral kisim eksternal oblik, internal oblik ve transversus abdominis kasindan
olusur. Orta hatta rektus abdominis ve piramidal kaslar vardir (34).

M. rectus abdominis, yukarida 5-7. kostal kikirdaklardan baglayan ve asagiya
dogru vertikal olarak seyrederek, pubiste sonlanan bir kastir. Her iki rektus kasinin
tizerinde ksifoid cikinti, gobek ve bu ikisinin ortasinda {i¢ transvers tendindz yapi
vardir (Sekil 1). Rektus kasi bu fibroz bantlar sayesinde rektus kilifinin 6n laminasina
ve yukarida da toraks duvarina sikica baglanir. Siiperior ve inferior epigastrik
arterlerden kanlanir. Ayn1 isimli venler de arterlere eslik eder. M. rectus abdominis en
alt 6 interkostal sinir tarafindan innerve edilmektedir (34).

M. obliquus externus abdominis, en alt baglantisin1 12. kaburgalarin ucunda
olacak sekilde alttaki 8 kaburgadan baslar, abdomenin 6n ve dis yaninda yer alir.
Karin duvari kaslarinin en genisidir. Kasin yukarida iist kaburgalardan baslayan kismi
pektoralis major ve serratus anterior kaslarinin lifleriyle i¢ ice gecer. 9. kostal
kikirdaktan asagi vertikal olarak uzanan bir ¢izgi boyunca aponorotik hale gelerek
linea semilunarisi olusturur. Son iki costadan baslayan lifler dik olarak asagiya iner,
crista iliacanin 6n yarimima yapisir. Orta ve st grup liflerin yonii asagiya ve one
dogrudur. Bu kasin apondrozu spina iliaca anterior superior ile tuberculum pubicum
arasinda kalinlasan alt bolimii lig. inguinaleyi (Poupart bagi) olusturur. Bu kasin 6ne
dogru uzanan aponeurozu ise linea albada karsi taraftan gelen aponeuroz ile birleserek
sonlanir. Bu kasin innervasyonunu da 7-12. interkostal sinirler tarafindan
saglanmaktadir. Karin 6n duvarini olusturan kaslardan m. obliquus internus abdominis
ve m. transversus abdominis daha derinde bulunan yilizeyden goriilemeyen ancak
rektus kilifinin olusumuna katilan diger kaslardir. Karmm 6n duvarinda m. rectus
abdominislerin i¢ tarafinda viicudun orta hattinda bulunan hafif ¢okiintiilii ¢izgi ise
linea alba’dir. M. obliquus externus abdominis, m. obliquus internus abdominis ve m.
transversus abdominis aponorozlarinin birlesmesi ile olusmustur. Linea alba
sternumun ksifoid ¢ikintisindan gobege kadar olan bdliimde ¢ok daha belirgindir.
Gobegin altinda belirsizdir. Linea alba karin ameliyatlarinda en sik kullanilan hattir ve

ayn1 zamanda insizyonel hernilerde en sik bu hattan gelisir (34).
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Sekil 1. Karin 6n duvari anatomisi (35)

1.1.2. Yara lyilesmesi

Viicudun dis veya i¢ yiiziinde, herhangi bir organ veya dokuda, travma ya da
cerrahi girisim sonrast meydana gelen kesik, parcalanma, doku harabiyeti sonucu
dokunun anatomik biitlinliigliniin bozulmasina yara denir. Kaybedilen bu anatomik
biitlinliiglin geri kazanilmasi siireci de yara iyilesmesi olarak tanimlanir (36).
Yara iyilesmesi her zaman belirli bir zaman i¢inde, belirli safhalar1 gegirerek olmaz.

Klinikte yara iyilesmesi genellikle ii¢ tipte olur:

. Primer iyilesme
o Sekonder iyilesme
o Tersiyer iyilesme

Primer lIyilesme: Biitiinliigii bozulan dokunun dikis, stapler veya yapisan
bantlarla kapatilmasi esasina dayanir. Kollajenin ve diger matris proteinlerinin
sentezi, depolanmasi, kollajen lifleri arasindaki baglar1 olusumu dengeli bir sekilde

devam eder.



Primer iyilesmede yara skari ¢izgi halindedir. Subkutan dokuya dikis konularak da
yara kenarlar1 kars1 karsiya getirilip primer iyilesme saglanabilir (36, 37).

Sekonder Iyilesme: Acik birakilan yara kenarlarinin biyolojik bir olay olan
kontraksiyon ve graniilasyon dokusu ile iyilesmesi esasina dayanir. Sekonder
iyilesme, yaranin derinligine ve yara kenarlarinin birbirinden uzaklik derecesine bagl
olarak olduk¢a uzun siirer. Primer iyilesmeye gore graniilasyon dokusu daha fazladir.
Acik olan yara kenarlarina kadar graniilasyon dokusu dolduktan sonra iizerini epitel
dokusu orter ve sekonder iyilesme tamamlanmis olur (36, 37).

Tersiyer Iyilesme: Sekonder iyilesmeye birakilan yaralarda, yara kenarlarinin
serbestlestirilerek flaster veya dikis ile kars1 karsiya getirilip, yaranin iyilestirilmesine
tersiyer iyilesme denir. Tersiyer iyilesme i¢in yara kontaminasyonunun olmamasi
gereklidir. Sekonder iyilegsmeye gore yara iyilesmesi daha hizlidir (36).

Yara iyilesmesini olumsuz etkileyen faktorler, kesi fitig1 gelisminin en sik
nedenlerinden biridir. Tek basina dikkate alindiginda kesideki yara infeksiyonu fitik
gelisme riskini 4 kat artirmaktadir (25). Yara iyilesme mekanizmalar1 hakkinda daha
detayli bilgiler elde edilirse, infeksiyon, yetersiz iyilesme ve asir1 onarim gibi
sorunlar ile miicadele etmek miimkiin hale gelir (38-40). Yara iyilesmesi, deri ve
mukozay1 olusturan dokularin anatomik ve fonksiyonel biitiinliigliniin bozulmasidir.
Yara iyilesmesi, doku devamliliginin yeniden olusturulmasi ile sonuglanan, lokal
travmaya cevap olayidir ve yaralanma aninda baslar (41). Burada ilk kavranmasi
gereken nokta, yara iyilesmesinin salt bir olaylar zinciri olmayip, yaradaki fiziki
biitlinliikk saglandiktan sonra da devam eden bir islemler uyumu oldugudur. Yara
iyilesmesindeki temel basamaklar; hemostaz, inflamasyon, proliferasyon
(epitelizasyon) ve remodeling’dir. Bu fazlardan herhangi birindeki gecikme veya
olumsuzluk yaranin kapanmamasi veya iyilesmenin uzamasi ile sonuglanir (42).

Yara tipine bagli olarak, iyilesmenin her bir basamaginin goreceli katkisi
farkli olmasina karsin, tiim bu basamaklar yaralanmaya cevap olarak stimiile edilir.
Kismi kalinlikli yaniklar epitelizasyonla iyilesirken, insizyonel yaralarda kollajen
skar olusumu oOn plandadir. Kronik yaralarda iyilesme yara kontraksiyonuyla
olmaktadir. Epitelizasyon, yara kontraksiyonu ve kollajen skar formasyonu yara

iyilesmesinin son donemidir. Bu terminal donem olaylar i¢in bir¢cok prekiirsorlere



gereksinim vardir. Yara iyilesmesinde inflamasyon, hiicre proliferasyonu, bag dokusu
ve matriks sentezi etkilesim i¢indedir (43, 44).

Hemostaz basamagi, vazokonstriikksiyon, trombosit agregasyonu ve
degraniilasyonu, pihti olusumu ile fibrin olusumu sathalarini igerir (45). Yaralanma
ile birlikte derinin epidermal bariyeri agilir, hasara ugrayan damarlardan kanama
baslar. Kanama, hasarli damarlarda pihti olusumuyla durdurulur. Pihti, igerisinde
trombositlerin gémiilii oldugu fibrin yumaktan olusur. Kan yabanci yiizeyle
karsilagtiginda aktive olan faktdr XII ile intrinsik koagiilasyonun arayolu baslatilir.
Alternatif ekstrinsik arayol da koagiilasyon i¢in elzemdir ve doku faktori ile
karsilagsma sonrasi koagiilasyon baglatilir. Doku faktorii damar endotelinde bulunmaz,
fakat ekstravaskiiler alanda bol miktarda vardir. Ozellikle de adventisyal
fibroblastlarin lizerinde bulunur. Doku faktorii, bu hiicreler hasara ugradiginda salinir.
Her iki koagiilasyon arayolu trombin iiretimi ile sonuglanir, olusan trombin
fibrinojeni katalize eder ve fibrine doniistiiriir (46). Fibrin hemostaza katkida bulunur,
ek olarak yara iyilesmesinin erken donemi siiresince gerekli olan, Onciil
ekstrahiicresel matriksin primer komponentidir (47).

Trombin de fibrin gibi yara iyilesmesine katkida bulunur. Trombositler
ekstravaskiiler kollajenle karsilasinca agrege olur ve ADP salinimi baslar. ADP
salmmmi  trombosit  agregasyonunu  hizlandirir.  Trombin  koagiilasyon
mekanizmasindaki akigin son {iriinlidiir (48). Trombositler agrege olduktan sonra
sitokin saliimi gergeklesir. Bu sitokinlerden bazilar1 yara iyilesmesinin erken fazina
direkt etki etmekte, digerleri ise fibrin aga baglanarak iyilesmenin sonraki
asamalarinda kritik rol oynamaktadir (49).

Yaralanma bolgesindeki doku hasar1 inflamatuvar cevabi uyarir. Yara olusur
olusmaz inflamasyon da baslar ve inflamatuvar cevap tiim iyilesme islemlerini
tetikler. Inflamasyonun fiziksel belirtileri eritem, ddem, agri ve 1s1 artis1 olarak
tanimlanmistir. Yaralanmadan hemen sonra olusan yogun lokal vazokonstriiksiyon
hemostazise katkida bulunur. Bu islem sirkiilasyonda bulunan katekolaminlerce ve
sempatik sinir sistemi tarafindan yiiriitiliir. 10-15 dakika sonra vazokonstriiksiyon
vazodilatasyona doniisiir. Histamin, kinin, prostaglandinler, Iokotrienler ve
endoteliyal hiicre iirlinleriyle saglanan vazodilatasyon, yaralanma bolgesinde eritem

ve 1s1 artisina neden olur. Hiicreler arasi bosluk olusumu ve permeabilite artis1 da



histamin ve prostaglandinlerce saglanir. Kompleman 3a ve kompleman 5a
kompleman selalesi {iriinleri, damar permeabilitesine katkida bulunur, ayn1 zamanda
notrofil ve monositlerin yaralanmig alana gocline yardimer olur (Sekil 2).
Kapillerlerde endotel hiicreleri arasinda bosluklar olusur ve bu bosluklar intravaskiiler
alandan ekstravaskiiler bosluga plazma kagmasina neden olur. Sivinin ve hiicrelerin
yaralanmig alana gogii ise 6deme neden olur. Lokositler ekstrahiicresel matrikste
fibrin ve fibronektinle birlesir (50).

Trombin, daha once bahsedildigi gibi, vaskiiler permeabilite artigini uyarir.
Yaralanmig bolgede bulunan mast hiicreleri histaminin primer kaynagidir. Histamin
damar gecirgenligini direkt etkiyle artirir ve indirekt olarak da prostoglandin
sentezini uyararak vazodilatasyona neden olur. Mast hiicreleri ayn1 zamanda,
l16kotrien C4 ve D4 salgilayarak vazodilatasyona katkida bulunur (51).

Hemostaz sonrasinda, baslangicta baskin inflamatuar hiicre nétrofillerdir.
Ikinci giinden itibaren makrofajlar, notrofillerden sayica fazla olmaya baslar ve
birka¢ giin yarada kalir. Notrofillerin yarayr terk etmesi ise daha cabuktur.
Yaralanmadan 5-7 giin sonra, az sayida inflamatuar hiicre normal yarada kalir ve
fibroblastlar baskin hiicre tipi olurlar. Yarada yabanci cisim ya da bakteri bulunmasi,
normal yara iyilesmesini bozarak kronik inflamasyona cevirir. Yara iyilesmesinde
inflamasyonun akut fazi gerekli olmamasina karsin, inflamasyonun devam etmesi
konaker i¢in tehlikelidir. Notrofiller 6ldiikten sonra destriiktif proteolitik enzimler ve
oksijen radikalleri salgilayarak dokuda hasar yaparlar. Notrofillerden aciga ¢ikan
peroksit radikalleri ve kompleman yikim {riinleri sitotoksik membran atak
komplekslerinin olusumuna katkida bulunarak doku destriiksiyonunu devam ettirir.
Bu nétrofil kaynakli hasar, reperfiizyon hasar1 ve yaniklarda, goriilen progresif doku
hasarina ve ayn1 zamanda yabanci cisim ve kronik enfeksiyon nedeniyle olusan

kronik inflamasyonun sonucu ortaya ¢ikan problemlere de katkida bulunur (52).
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Sekil 2. Yara iyilesmesinde inflamasyon

Yara iyilesmesinin ara donemindeki olaylar, mezenkimal hiicre kemotaksisi,
mezenkimal hiicre proliferasyonu, anjiyogenezis ve epitelizasyondur. Bu olaylar
yaralanma sonrasi 2-4. giinlerde belirgin olup sitokinlerin kontrolii altindadir. Deride,
yara iyilesmesinde gorev alan en Onemli primer mezenkimal hiicre fibroblastdir.
Fibroblastlar ¢evredeki zarar géormemis dokudan kemotaksik sitokinlerin ve diger
faktorlerin etkisiyle bu ekstra hiicresel matrikse go¢ eder. Yara cevresinde
farklilasmamis mezenkimal hiicreler de makrofaj {iriinleriyle fibroblastlara farklilagir
ve yara i¢ine go¢ ederler. Diiz kas hiicreleri ve diger hiicre tipleri de yaralanma ile
hasar goriirler ve ayn1 zamanda iyilesme olayina katkida bulunurlar (Sekil 3) (53).

Anjiyogenezis, yaralanan  bolgede  damar  yapilarinin  yeniden
rekonstriiksiyonudur. Anjiyogenezis yiiksek laktat seviyesi, asidik pH ve dokuda
oksijen konsantrasyonunun azalmasi suretiyle uyarilir. Devaskiilarize alan
cevresinde kiiciik kapiller filizlenme Once veniillerden baslar. Kapillerin
filizlenmesi, endotel hiicrelerinin filizlenmesiyle olusur. Yaranin bir kismi
revaskiilarize olduktan sonra vaskiiler sistem kapiller sistemin matiirasyonuyla
iyilesen yarada daha biiyiilk damarlar1 olusturur. Bir¢ogu makrofajlarca salinan
sitokinler, direkt veya indirekt olarak anjiyogenezis icin gerekli endoteliyal hiicre
migrasyonu ve proliferasyonunda gorev alirlar. Bu sitokinlerin salinimi, laktik asit,
biyojenik aminler ve yaralanmis alandaki diisiik oksijen basinci ile uyarilabilir. Bu

cevresel karakteristikler hiicresel yaralanma ile olusmaktadir (53).
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Sekil 3. Yara iyilesmesindeki olaylar

Epidermis, dis ¢evreden yabanci elementlerin igeri girmesini Onler ve ig
ortamdan da sivi ve elektrolit kagagina engel olur. Yaralanma sonrasi, epiteliyal
bariyerin yenilenmesi derinin bariyer fonksiyonunun yeniden olusmasi igin
gereklidir. Insizyonel yaralarda epitelizasyon, bir yara dudagindan digerine olan
mesafe 1 mm'den az ise hiicrelerin gocii ile saglanir. Insizyonel yaralar 24-48 saatte
yeniden epitelize olur. Kismi kalinlikli yaralanmalarda ise (6rnegin abrazyon ve
stiperfisiyal yaniklar) epitelizasyon ¢ok daha 6nemlidir. Epiteliyal hiicreler yaranin
her iki ucunda bulunan kil follikiili, ter bezleri ve sebase bezlerden mense alirlar.
Bu deri ekleri, subkutandz dokuda ve dermisin alt kisminda bulunur ve yaralanma
oldugunda saglam kalir. Yarada bazal hiicre kalinlasmasi reepitelizasyon isleminin
en erken bolimiidiir. Marjinal bazal hiicreler daha sonra uzarlar, alttaki bazal

membrandan ayrilirlar ve yaraya go¢ ederler. Daha sonra da yaralanmis ¢iplak alana
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tek kat olacak sekilde go¢ ederler. Go¢ eden bazal hiicreler kollajen liflerin
rehberliginde hareket ederler (54).

Yara uglarinda bulunan bazal hiicreler yaralanma sonrasi 48-72 saatte
boliinmeye baglar. Epiteliyal hiicre proliferasyonu epiteliyal hiicre katinin
olusumuna katkida bulunur. Hiicreler diger taraftan go¢ eden hiicrelerle karsilagana
kadar goglerine devam ederler. O noktada kontakt inhibisyon gerceklesir ve gog
durur. Tek kat halinde bulunan hiicreler daha sonra farklilasarak bazal hiicrelere
benzemeye baglar. Yani, bazal membran yara dudaklarinin basladigr yerde
olusturulur. Hiicresel proliferasyon yeni bazal kiimelerde ¢ok katli epidermis
yeniden olusana kadar devam eder. En sonunda, yiizeyel hiicreler keratinize olurlar.
Sitokinler de epitel hiicrelerinin hem proliferasyonuna hem de migrasyonuna
katkida bulunur (55).

Fibroblastlar yaralanma bolgesine ulastiklarinda derhal kendi gorevleri olan
protein sentezine baglarlar. Fibroblastlar fenotipik olarak degisime ugrarlar, hiicre
icinde endoplazmik retikulum ve golgi aparati sayis1 artar. Fibroplazi, yarada fibroz
protein iiretimidir. Kollajen, normal deride, graniilasyon dokusunda ve matiir skarda
major komponenttir. Primer olarak fibroblastlardan salinir, tiim viicut proteinlerinin
% 25 kadar1 olup skar dokusunda bulunan proteinlerin ise % 50'sidir. Temel olarak
kollajen proalfa zincir adi verilen ve her biri 1400 aminoasitten olusan polipeptit
zincirinden olusur. Her zincirin santral pargasit 1000 aminoasittir ve tekrarlayan
tripeptitlerden olugsmustur. Birinci aminoasit glisin, ikincisi genelde prolin, iiglinciisii
ise  hidroksiprolindir. Hidroksiprolin ve hidroksilizin kollajenle dogrudan
birlesmezler. Bunlarin 6n maddeleri olan prolin ve lizin, protokollajenin peptit
zincirlerine baglanarak hidroksil hale donerler. Burada protokollajen prolin
hidroksilaz ve protokollajen lizil hidroksilaz enzimleri katalizor olarak rol oynarlar.
Bu reaksiyonda a-ketoglutarat, oksijen, demir ve askorbik asit kofaktér olarak
kullanilir. Hidroksiprolin kollajen aminoasidinin % 11'ini olusturur. Hidroksilasyonu
tamamlanan bu zincirler, T{g¢lii helezon meydana getirerek tropokollajen
molekiillerini yaparlar. Bu molekiiller transferaz enzimleri araciligiyla hiicre disina
cikartildiktan sonra 6zel tarzda bir araya gelerek kollajen fibrillerini olustururlar.
Kollajendeki aldehit gruplar arasina lizil oksidaz enzimi ile saglanan baglantilar da

eklendiginde saglam kollajen fibrilleri olusur. Kollajen fibrilleri arasindaki,
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molekiiller i¢i ve molekiiller aras1 baglar, yaranin gerilim kuvvetine ve saglamligina
etki eder. Viicutta sentez edildigi bilinen 19 tip kollajen olmasina karsin yarada en
yiiksek oranda Tip I kollajen bulunur. Skar dokusunda da en ¢ok Tip I, daha az
oranda da Tip III kollajen bulunur (37, 56).

Primer hiicresel aktivite yaralanmadan 3-5 giin sonra baglar, kollajen sentez
hiz1 artar ve birgok yarada 2-4 haftalik artmis ivme ile devam eder. Dordiincii
haftadan sonra ise kollajen sentez hizi diiser, sonunda kollajen sentezi ve yikimi bir
dengeye ulasir. Yas, gerilim, basing ve stres kollajen sentez hizini etkiler. Kollajen
sentezine etki eden sitokinler ise transforming growth factor beta (TGF-f), platelet
derived growth factor (PDGF), fibroblast growth factor (FGF) ve epidermal growth
factor (EGF)’ dir. Glukokortikoidler de kolajen sentezini inhibe eder (57).

Hidroksiprolin, kollajende c¢ok miktarda bulunur ve kollajenin dokudaki
miktarinin tespit edilmesi i¢in bir belirteg olarak kullanilabilir. Vitamin C veya
oksijen yetmezIligi ya da enzimatik aktivasyonunun kortikosteroidlerle baskilanmasi
kollajenin yetersiz hidroksilasyonuna neden olur (58, 59).

Ekstrahiicresel bag dokusu matriksi kollajen disinda proteoglikanlar,
fibronektin ve elastin ihtiva eder. Merkezinde protein bulunan bir veya birden fazla
glikozaminoglikandan (GAG) olusan proteoglikanlar primer olarak fibroblastlardan
sentezlenir. Kondroitin siilfat, dematan siilfat, heparin ve heparan siilfat, keratan
stilfat ve hiyaliirinik asit en yaygin bulunan proteoglikanlardir. Proteoglikanlarin
biyolojik fonksiyonlar1 kollajene oranla daha az anlasgilmistir. GAG genel olarak
belli proteinleri gerekli lokalizasyonda tutar. Bu islemler proteoglikanlanlarin
aktivitesini potansiyelize edebilen sitokinlerce saglanir. Ornegin, heparin
anjiyogenezis siliresince b-FGF'nin 6nemli bir kofaktoriidir. TGF-B ve b-FGF
protein sentezine de karisabilmektedir. Fibronektin yara iyilesmesinin her fazina
belirgin etki yapmaktadir. Yukarida belirtildigi gibi, fibronektin yaralanma sonrasi
ilk olusan matriks komponentidir. Fibrine baglanir, 6nce inflamatuar hiicrelere sonra
da fibroblasta migrasyonda yardimci olur. Epiteliyal hiicre gociinde de islev goriir,
matiir yarada 6nemli bir komponenttir. Elastin bag doku matriksi komponentidir.

Yaralanmaya cevap olarak sentezlenmez (59).
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Normal deri elastik 6zelliklere sahiptir. Oysa skar elastin icermediginden
elastik Ozellik gostermez (58). Yara kontraksiyonu kollajen sentezi gibi
yaralanmadan 4-5 giin sonra baglar. Yara kontraksiyonu yara dudaklarinin yaranin
merkezine dogru hareketidir. Hangi yarada kontraksiyon olacag ile ilgili
mekanizmalarda fikir birligi bulunmamaktadir. Radyasyon ve sitolitik ilaglar
kontraksiyonu geciktirir. Kollajen depozitleri dokunun nihai durumunun olusmasi
icin gereklidir. TGF-B kollajen kafes kontraksiyonunu stimiile eder, yara
kontraksiyonuna etkili bir mediatdor goérevi goriir. Yabanci cisimler yara
kontraksiyonunu gegici olarak yavaglatir, yabanci cisim uzaklagtirilinca yara
kontraksyonu normalden daha hizli olusur. Topikal pansumanlarda yara iyilesmesini
yavaglatir fakat tam durdurmaz. Farmakolojik ajan uygulamalar1 da degisik
derecelerde yara kontraksiyonunu etkiler (60).

Skarin sekillenmesi, yara iyilesmesinin son doneminde ayirt edici 6zelliktir.
Yaralanma sonras1 yaklasik 21. giinde yara kollajenindeki net birikim stabil hale
gelir. Kollajen sentezi gama interferon tarafindan azaltilir. TGF-f da kollajen
sentezini azaltir. Cok miktarda kollajen sentezlendiginde, fibronektin yikimi baslar.
Interferon-gama fibronektin sentezini kollajende oldugu gibi azaltir. Bu dénemde
apopitozisden dolay1 hiicre sayis1 da azalmaktadir. Once epiteliyal hiicre apopitozisi
olusur, daha sonra, kontraksiyon tamamlandiginda, vyaklasik 21. giinde
myofibroblastlarda apopitozis gbzlenir. Bu anda kollajen igerigi en yiiksek seviyede
olmasina karsin, yarada gerilim ve kopma kuvveti normal deriye gore heniiz % 15
seviyesindedir. Skar sekillenmesi olustukca yara ayrilma kuvveti dramatik olarak
artar. Kopma kuvvetinde en hizli artis 3-6 haftalar arasinda olur. En sonunda normal
deriye gore % 80-90 seviyelerine kadar ¢ikar. Skar dokusu kopma kuvveti hicbir
zaman normal deri seviyesine ulasamaz (53, 61).

Skar sekillenmesinin bu periyodu siiresince kollajen fibrilleri i¢cinde ve
arasinda baglantilar belirgin sekilde artar. Bu baglanti artis1 yarada kopma
kuvvetinin artigina katkida bulunur. Skarin sekillenmesi sirasinda kollajen matiire
olurken Tip III kollajen yerini Tip I kollajene birakir. Yarada su ve
glikozaminoglikan miktar1 azalir. Yaranin yeniden sekillenmesi yarada renk, kalinlik
ve yapi itibariyle gozle fark edilebilir. Bu islem yaralanma sonrasi 6-12 ay devam

eder (43, 49, 62).
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Tip I kollajen en bol ve yaygin olan kollajendir. Kemik, tendon, deri ve
organ kapsiillerinde bol miktarda bulunur. Kollajenin bu tipi ¢ok saglam olup
gerilmeyi saglar. Kollajen Tip III genelde dokularda Tip I ile birlikte bulunur.
Retikiiler liflerin ana bilesenidir. Niikslerde, yamanin olusturdugu enflamasyon, yara
iyilesmesi ve bunun sonucu olarak meydana gelen kollajen Onemlidir. Yara
tyilesmesinin ilk saatlerde Tip IV ve V kollajen, 24 saatte Tip III kollajen, 60 saatte
Tip I dominanttir. Yaklasik 21 giin sonra skar dokusunda % 80-90 oraninda Tip I
kollajen, % 10-20 oraninda ise Tip III kollajen meydana gelir (63).

Yara iyilesmesi sonucu olugsan skar dokusunda asil komponent Tip I
kollajen’dir. Daha 6ncede bahsedildigi gibi Tip I kollajen, Tip III kollajenden
olusur. Tip I kollajen Tip III kollajene oranla daha stabil ve dayaniklidir. Bu nedenle
kollajen Tip I ve Tip III oram1 énemlidir. Ozellikle hernilerde, kollajen Tip I/III orani
ne kadar fazla ise, nilks orant bu orana bagl olarak azalmaktadir (64). Niiks
hernilerde kollajen Tip I/IIl oranlar1 incelendiginde, bu oranlarin anlamli derecede
diisiik oldugu tesbit edilmistir. Kollajen doku hastalig1 olanlanlarda yine hernilerde
yiiksek oranlarda niiksler gézlenmistir (65).

Histolojik agidan bakildig1 zaman periton, gevsek bag doku yapisina sahiptir.
Gevsek bag dokuda kollajen ve elastin gevsekce diizenlenmistir. Gevsek bag doku
hiicreden en zengin bag doku tipidir. Ancak biliniyor ki gevsek bag doku gerilime
dayaniksizdir ve yaralanma sonrasi enflamasyonla iyilesmeye katki saglar. Bununla
beraber, fasia dokusu diizenli siki bag dokusu yapisindadir. Kollajen tip I miktari
oldukca fazladir ve gerilime olduk¢a dayaniklidir. Fibroblastlar sik1 bag dokusunun
dominant hiicre bilesenidir. Her iki dokuda da iyilesme doneminde tip I kollajen
miktariin yliksek olmasi beklenen bir durumdur (64-66).

1.1.3. Yara Iyilesmesini Bozan Faktorler

Yara iyilesmesini bozan ¢ok sayida faktor vardir. Sistemik faktorler ve lokal

faktorler olarak iki baslik altinda incelenir (Tablo 2) (37).
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Tablo 2. Yara iyilesmesini bozan faktorler

Sistemik Lokal

Malnutrisyon Kontaminasyon-bulagma

Yas Travma

Ilaglar Doku hipoperfiizyonu

Iskemi Radyasyon

Sigara Neoplazi

Odem Dokularin kétii yaklastiriimasi
Kronik hastaliklar

1.1.3.1. Sistemik Faktorler

Malnutrisyon: Sistemik inflamatuar respons sendromu basladigi anda
siddetli malnutrisyon veya aktif katabolik durumda olan hastalarda iyilesme islevi
bozukluk gosterir (67). Yara iyilesmesi i¢in enerji ve anabolik olaylara ihtiyag
vardir. Bu nedenle yeterli beslenme, kalori alimi1 ve pozitif nitrojen dengesi yara
iyilesmesi i¢in Onemlidir. Vitaminlerin yara iyilesmesinde énemli fonksiyonlarinin
oldugu uzun yillardan beri bilinmektedir. A vitamini fibroblastlari, kollajen lifleri
arasindaki baglar1 ve epitelizasyonu uyarir. Deneysel calismalarda A vitamininin
glikokortikoidlerin ~ yara iyilesmesindeki olumsuz  etkilerini  engelledigi
gosterilmistir. C vitamini, kollajen sentezindeki lizin ve prolinin hidrksilasyonunun
kofaktoriidiir. E vitamininin ve esansiyel yag asitlerinin yara iyilesmesine olumlu
etkileri bilinmektedir. Bakir ve ¢inko yara iyilesmesindeki pek ¢cok enzimin énemli
kofaktorleridir (37).

Yas: Ileri yaslarda yara iyilesmesi yavas olup daha az skar dokusu olusur.
Fibroblastlarin ve epitelyum hiicrelerinin proliferasyonu yavaslar. ileri yasin yaninda
diger etkenlerin de olmasi yara iyilesmesinde ciddi sorunlar yaratir (37).

Ilaclar: Kemoterapétikler, kemik iligi depresyonu yaparak lenfosit ve
monosit sayisinda azalmaya, bunun sonucunda da inflamatuar fazdaki hiicre
proliferasyonunun bozulmasina neden olur. Glikokortikoidler, arasidonik asit
metabolizmasini baskilar, ayrica fibroblast sentezini bozar. Steroid alan hastalarda
yara iyilesmesi tamamlansa bile yaranin gerilme kuvveti daha azdir (37).

Iskemi: Uygun doku oksijenizasyonunun yara iyilesmesinde cok &nemli
fonksiyonu vardir. Oksijenizasyon; aerobik metabolizma, uygun noétrofil fonksiyonu

ayrica lizin prolinin hidroksilasyonu i¢in gereklidir (37).
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Sigara: Vazokonstriksiyon etkisi ile oksijen naklini engeller. Sigara iciminde
kanda karboksihemoglobin seviyesi artar, yara oksijenizasyonu bozulur (37).

Odem: Odem oksijen naklini bozar ve siklikla artmis vendz basing eslik
eder. Postkapiller obstriiksiyon, kapiller yatakta perfiizyonu azaltip iskemiye neden
olur. Azalan oksijen nakli yara iyilegsmesini geciktirir (37).

Kronik Hastahklar: Diyabet yara iyilesmesinin bozulmasina ve
gecikmesine neden olarak yara infeksiyonu riskini artirir. En 6nemli nedeni lokal
yara iskemisidir (37). Immiin yetmezlik durumu yara iyilesmesinin gecikmesi ile
birlikte gider. Immiin defans mekanizmasmin zayiflamasi durumunda yarada
bakteriyel ylk kontrol edilemeyecek diizeye kadar artabilir ve iyilesme evrelerini
geciktirebilir. Yara makrofajlar1 sayisinda ve aktivitesinde azalma doku iyilesmesini
anlaml sekilde zayiflatir. Akut ve kronik karaciger hastalifi yara iyilesmesinde
gecikmeye yol acar. Hayvan modellerinde akut hepatit, abdominal yarada bir hafta
sonra gerilme kuvvetinde % 25-50 oraninda azalmaya neden olmustur (68).

1.1.3.2. Lokal Faktorler

En sik rastlanan lokal risk faktorii yara kontaminasyonudur. Sok esnasinda
cerrahi yapilmasi yara iyilesmesinde yetersizlik gelismesi riskini arttirir. Siddetli
hipotansiyon ve asidozda doku hipoperfiizyonu sonucu yara infeksiyonu ve yara
ayrilmasi riski li¢ kat artar. Radyasyona maruz kalmis dokularda mikroanjiopati
nedeni ile perfiizyon azalir (69).

1.1.4. Yara Iyilesmesinin Komplikasyonlar

1.1.4.1. Hematom

Bakteriyel enfeksiyona uygun bir ortam saglayarak ve doku kenarlarinin bir
araya gelmesini Onleyerek, yara iyilesmesi iizerinde olumsuz etki yapar. Fazla cilt
altt disseksiyon yapilan ve yara dudaklarinin yeterince yaklastirilmadigi
ameliyatlarda hematom gelisme riski artar. Birka¢ dikis alinarak steril sartlarda
bosaltilmalidir (70).

1.1.4.2. Seroma

Yarada kan ve cerahat disinda sivi toplanmasidir. Siklikla genis deri
fleplerinin kaldirildig1 ve ¢ok sayida lenf kanallarinin kesildigi ameliyatlardan sonra
olusur. Lenf kanallarinin kesilmeden 6nce baglanmasi seroma sikligini azaltir. Tiim

yara katmanlarinin tek tek, titizlikle kapatilmasi ve olii bosluk olasiligi olan
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yaralarda negatif basingli aspirasyon uygulanmasi, seromanin dnlenmesini saglar.
Yara iyilesmesini geciktirdigi ve bakteri liremesine uygun ortam sagladigi icin
seromalarin bosaltilmasi sarttir (71).

1.1.4.3. Yara Enfeksiyonu ve Siipiirasyonu

Bakterilerle kontamine olmus yaralarda gelisir. Enfeksiyon gelisebilmesi
i¢in, bakteri sayis1 ve viriilansi ile viicudun bu bakterilere karsi direnci arasinda bir
dengesizlik olmas1 gerekir. Cerrahi teknigin kotii olmasi ve ameliyat siiresinin
uzamast kontaminasyonu arttirir. Yarada enfeksiyon ameliyattan sonra 4-10.
giinlerde ortaya ¢ikar. ilk belirti genellikle atestir. Yara yerinde duyarlilik, agr1, 1s1
artis1, kizariklik, sislik gibi belirtiler goriiliir. Yara enfeksiyonunun onlenmesinde,
dikkatli, temiz bir cerrahi teknik uygulanmasi ve gecikmis primer kapatma teknigine
sitkca yer verilmesi gibi tedbirlere bagvurulur. Uygun antibiyotik tedavisi
enfeksiyonlarin  Onlenmesinde ¢ok yarar saglamigtir. Apse olusan yara
enfeksiyonlarinda apsenin drene edilmesi sarttir. Kiiltiir ve antibiyogram i¢in drene
edilen sividan 6rnek alinmalidir. Etkili bir drenaj saglandigi takdirde enfeksiyon
belirtileri hizla kaybolur. Apse olusmasi sadece antibiyotik kullanilarak dnlenemez,
antibiyotikler sadece enfeksiyonun ¢evre dokulara yayilmasini1 engelleyebilir.
Yara ayrigmasi, ates ve septisemi gibi problemlere yol acgtigindan, yara enfeksiyonu
ameliyat sonras1 gelisen morbidite ve mortaliteyi en ¢ok etkileyen komplikasyondur
(71).

1.1.4.4. Yara Ayrismasi ve Evisserasyon

Tabakalar halinde kapatilmig ameliyat yarasinin kismen veya tamamen
ayrigmasina ve tabakalar halindeki kapatilma durumunun bozulmasi, yara ayrismast;
organlarin disar1 ¢ikmasi evisserasyon; bu hadisenin karinda olmasi da evantrasyon
olarak tanimlanir. Yara ayrismasi genellikle 5-8. giinlerde olusur. ilk belirti cilt
dikisleri arasindan kanli sivi gelmesidir. Kismen evisserasyona katkida bulunan
kanser ve sepsis gibi etkenler, kismen de enfeksiyon ve diger komplikasyonlardan
meydana gelen problemler nedeniyle evisserasyonu takiben mortalite oranm1 % 10
kadardir. Yaranin yeniden kapatilmasindan sonra evisserasyon niiksii nadirdir;

hastalarin % 20 kadarinda kesi fitig1 gelisir (71).
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1.1.4.5. Keloid

Tipik olarak yaralanmadan birka¢ ay sonra meydana gelir. Hipertrofik
skardan en 6nemli farki, keloidin yara kenarlar1 boyunca olmasidir. Yaranin etrafina
uzanim gosterir ve olusan skar orijinal yaradan daha biiyiiktiir. Histolojik olarak ¢cok
fazla kollajen igerir. Altta yatan neden bulunmadikga tedavisi giictiir (37).

1.1.4.6. Hipertrofik Skar

Histopatolojik olarak keloide ¢ok benzer sadece yara kenarlarinda goriiliir,
keloid gibi yara kenarindaki normal dokuya tasmaz. Tedavisinde eksizyon iyi sonug
vermektedir (37).

1.1.4.7. Yara Kontraksiyonu

Yara kenarlarinin yaklagsmasi ve skar dokusunun kiiciilerek kontraktiir
olusturmasidir. Kontraksiyona neden olabilecek iki teori daha ¢ok kabul goriir. Ilki
kontraksiyonda miyofibroblastlarin matris olusumunda farkli bir sekilde organize
olmasidir. Digeri ise miyofibroblast sayisindaki artistir (37).

1.1.4.8. Kesi Fitiklar

Fitiklarin % 93" karin 6n duvarinda olusur. Tiim fitiklarin yaklagik % 80'i
inguinal, % 10'u ventral ve % 3'i umbilikaldir. Karin duvan fitiklari, karin duvar
kas ve fasya tabakalari, mezenterlerin arasi veya organlarin c¢evresindeki bir
acikliktan karin i¢i organlarin yer degistirmesidir. Ventral fitiklar kasik disindaki
bolgelerde 6n karin duvarinda olusan fitiklara verilen ortak isimdir ve iki grup olarak
incelenirler (72, 73):

e Primer fitiklar (epigastrik, diastasis recti, umbilikal, spigel gibi).
e Sekonder fitiklar ( travmatik ve insizyonel herniler)

Kesi fitiklar1 fasyanin yetersiz kapatilmasi ve yetersiz iyilesmesi sonucu veya
kronik ve uzun siireli karin i¢i basincini arttiran durumlarin etkisi ile olusan
hernilerdir ve tiim herniler arasinda % 1-14 oranlarinda goriiliirler (4, 73-75).

Calismalarin birgogunda kesi fitiklarinin en sik ameliyat sonrasi birinci yilda
olustuklar1 vurgulanmaktadir. Mudge ve Hughes 10 yillik prospektif bir ¢aligma ile
laparotomi uygulanan 337 olguyu incelemisler ve bu olgularin 62’sinde kesi fitig
gelistigini bildirmislerdir (2). Kesi fitiklari, olgularin % 56'sinda ameliyat sonrasi

birinci yilda, % 35’inde ise 5. yildan sonra ortaya ¢ikar.
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Kesi fitiklarimin yaklasik % 17'si inkarserasyon ile basvurur ve bu tip
komplikasyonlu olgularin tamirine bagl mortalite, elektif sartlarda tamir uygulanan
olgulara gore 3 kat daha yiiksek bulunmugtur (30).

Kesi fitig1 gelisiminde sistemik faktorlerden ¢ok lokal faktorlerin yeri vardir.
Yara enfeksiyonu en dnemli risk faktorlerindendir, tek basina dikkate alindiginda
herni gelisimi riskini 4 kat arttirmaktadir (22). Carlson ve arkadaglar1 eski orta hat
kesinin tekrar kullanildigi olgularda, yara enfeksiyonu gelismesi halinde herni
gelisim riskinin on kat arttigin1 bildirmektedir (76). Tek faktdr olarak
degerlendirildiginde laparatomide eski kesi yerinin kullanilmasi halinde fitik gelisme
riskinin iki kat arttig1 saptanmistir (77).

Kesi tipleri ile fitik gelisimi arasindaki iligkiler incelendiginde, bircok
calismada, orta hat dikey kesilerde, transvers, subkostal veya paramedian kesilere
gore daha fazla fitik gelistigi tespit edilmistir. Karin 6n duvarimin fasya lifleri
transvers olarak uzanirlar. Bu nedenle vertikal insizyon bu lifleri ayirir, insizyon
kapatilirken siitiir materyali liflerin arasina girer. Oksiirme, gerilme veya yatak iginde
donme ile olan kas kontraksiyonlar1 yara kenarinda ¢ekilmeye neden olur ve dikisler
fasya kenarimi kesebilir. Kapatilan keside karin duvari kaslarinin kasilmasi ile
laterallere dogru kuvvet olusur. Bu durum lifler arasindaki dikislerin lifleri
kesmesine neden olabilir. Bu nedenle vertikal insizyonlarda siitiirler fasya
kenarindan 1,5-2 cm igeriye konulmalidir. Tam tersine transvers insizyonlar
kapatilirken siitiirler fasya liflerinin etrafindan dolasirlar. Kasilma oldugunda lifler
uygun sekilde karsi karsiya gelir ve siitlirlerde laterale dogru minimal basing
uygulanir (25, 76, 78-82).

Kesi fitiklarnin tek tedavisi cerrahidir. Cerrahi yontemler, saglam fasya
kenarlarimin primer yaklastirilmasindan, kas-fasya flep uygulamalarina, prostetik
materyalin fasya istiine, fasya altina, karin i¢ine yerlestirilmesine ve bunlarin
laparoskopik uygulamalarima kadar degisik secenekler gostermektedir. Primer
onarimdan sonra % 30-50 oraninda niiks bildirilmektedir (2, 83). Hasta sayis1 az da
olsa, yara iyilesmesi bakimindan riskli hastalarda yapilan bir c¢aligmada
laparatomilerin primer kapatilmasindan sonra onlay yama uygulanmasinin, kesi fitig1
gelisme oranmi diistirdiigli gosterilmistir (84). Farkli ¢aligmalarda niiks oranin

% 0-15’e kadar diisttigii belirtilmistir (85, 86).
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1.1.5. Karin Duvarinda Yapilan Kesiler

Karimn boslugunu incelemek i¢in en sik kullanilan kesiler sunlardir:
. Vertikal kesiler

o Transvers kesiler

. Oblik kesiler

. Adominotorasik kesiler ve digerleri (Sekil 4)

Orta hat kesi
]
|
|
Oblik subkostal kesi |
N .
e — e == =— Transvers kesi
Paramedian kesi Lateral Paramedian kesi
Me Burney kesi
Pfannenstiel kesi

Sekil 4. Abdominal kesiler

1.1.5.1. Vertikal Kesiler

Orta hat Kkesi: Tiim karin i¢i ve retroperitoneal operasyonlarda kullanilabilen
bir insizyondur. En basit ve en az kanayan abdominal kesidir. Bu nedenle sik olarak
kullanilir. Karin igerisinde genis bir goriis alani sagladigi i¢in biitiin batin ici
operasyonlarda uygun bir kesi seklidir. Orta hat keside umbilikus {ist ve alt
boliimlerinde bazi anatomik farkliliklar bulunmaktadir. Alt boliimde linea alba daha
dardir ve tanimlanmasi daha zordur. Falciform ligamandan kag¢inmak ve kirli
umbilikustan uzak kalabilmek i¢in umbilikusun solundan déniilerek kesi yapilir. Ust

karin bolgesinin goriilmesinin sikintili oldugu durumlarda kesi rahatlikla sternotomi
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veya torakoabdominal kesiye uzatilabilir. Diger kesilere gore orta hat kesilerin daha
sonra tekrar agilmasi daha kolaydir (8, 87).

Paramedian kesi: Genelde batin duvarin tek tek kapatmak isteyen cerrahlar
tarafindan tercih edilen bir yontemdir. Paramedian kesi rektus kilifinin lateral
kesimince yapilan bir vertikal kesi tiiriidiir. Orta hat kesiye gore 3-4 cm lateralden
yapilir. Cilt, ciltalti, rektus 6n kilifi agildiktan sonra rektus kasi linea albadan ayrilip
laterale itilerek, fascia transversalis ve peritonu takiben karin igine girilir. Bu
bolgenin kanlanmasi iyidir, bu nedenle orta hat kesiye gore daha fazla
kanama beklenir. Bu kesinin avantaji sinir yaralanmasi ve buna bagli kas atrofisine
yol agmamasidir. On ve arka rektus kiliflar1 arasinda kalan kas tabakasi yara
kapanmasinin daha giivenli olmasini saglar. Dezavantaji ise rektus kasinin
inervasyonunun bozulma ihtimalinin olmasidir. Ayrica a.epigastrika inferior’un kan
akiminin bozulma ihtimali oldukc¢a yiiksektir. Safra kesesi, dalak, apendiks, inen ve
cikan kolona yonelik girisim yapilacak hastalarda kullanilabilir (8, 87).

Transrektal Kkesi: Paramedian kesiye benzemekle birlikte, bu kesinin
boyu fazla uzatilmaz. Ciinkii ikiden fazla torakoabdominal sinir zedelenecek olursa
rektus kasinda atrofi ve abdomen duvarinda postoperatif relaksasyon ortaya ¢ikabilir
(8).

Pararektal kesi: Orta hattin 4-5 cm lateralinde ve yaklasik rektus kasinin
lateral kenar1 hizasindan yapilan kesi tipidir. Rektus kas1 medial tarafa itilerek rektus
arka kilifi, transvers fascia ve peritondan sonra abdomene ulasilir. Bu keside

transrektal kesi gibi fazla uzatilamadigindan eksplorasyon yeterli olmaz (8).
1.1.5.2. Transvers Kesiler

Ust karin yapilan transvers keside, rektus kasi, fasyalar ve kaslar cilt
insizyonu boyunca kesilir. Safra kesesi ve dalaga yonelik girisimlerde uygulanabilir.
Alt karinda yapilan transvers keside (Pfannenstiel) pubisin hemen iizerinden
horizontal olarak bir kesi yapilir. Daha ¢ok benign jinekolojik ve pelvik
problemlerde kullanilir. Tiim transvers kesiler orta hatta ve laterale dogru
genisletilebilir. Fakat laterale yapilan uzatma isleminde iliohipogastrik ve
ilioingiiinal sinirler hasarlanabilir. Orta hat kesilere gore bircok avantajlar1 vardir.
Langer deri hatlar1 (es direnc¢ cizgileri) ile paralellik gosterdiginden ve ayrica

M.obliquus externus-internus ve transversus’un traksiyon yonii ile kesi hatt1 paralel
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oldugundan, yara izi ¢ok ince olmaktadir. En iyi kozmetik sonucu vermeleri
acisindan tercih edilen kesilerdir. Yara acilmasi ve kesi fitig1 gelisme riski azdir.
Dezavantajlar ise, vertikal kesilere gére daha zaman alicidir, kanama riski daha
fazladir. Sinirlerin ayrilmasi, kas ve fascialarin multiple katlarinin ayrilmalari,
potansiyel bosluklar ve hematom agisindan zemin hazirlar. Ayrica transvers kesilerle
iist abdomenin eksplorasyonu yeteri kadar iyi yapilamamaktadir. En biiyiik
dezavantajlar1 budur (8, 87).
1.1.5.3. Oblik Kesiler

Subkostal (Kocher) kesi: Rektus kilifina transvers olarak yapilir. Rektus
kas1 kesilir ve external oblik kas ekarte edilir. Kesinin gereginden fazla uzatilmasi
interkostal sinirlerde hasar geligebilir. En ¢ok hasar goren sinirler ise 8. ve 9.
interkostal sinirlerdir. Bu kesi en sik safra yolu ameliyatlarinda kullanilir.

Splenektomi olgularinda da tercih edilebilir (8, 87).

Mc Burney kesi: Bu insizyon sag anterior siiperior spina iliakanin 4 cm
medialinden baslar, spina ile umbilikus arasindaki hattan gececek sekilde asagiya

uzatilir ve yaklasik 7-8 cm uzunlugundadir. Siklikla apendektomide kullanilir (8, 87).
1.1.5.4. Abdominotorasik Kesiler

Bu kesi tiirii st karin ve alt toraks lezyonlar1 i¢in kullanilir. Pek ¢ok cesidi
vardir. Torasik kesiler 5. ve 9. kotlar arasindaki interkostal araliklardan 7°den 9’a
kadar olan kotlarin rezeksiyonu ile yapilir. Yapilan kesinin abdominal pargasi torasik
kesinin hem orta hat, hem de transvers devamliligidir. Bu kesiler 6zellikle karaciger
ve 0zofagogastrik bilegskenin ortaya konmasinda kullanilir. Latissimus dorsi, serratus
anterior, external oblik kas ve aponevrozu bistiiri ile kesilip 8. ve 9. kotlar ile aradaki
dis interkostal kas ortaya cikarilir. Sag plevral bosluga girmek i¢in kesi derinlestirilir.
Periton bosluguna girmek i¢in kesi kostal arkus ve on karin duvarindaki kaslar
boyunca stirdiiriiliir (8, 87).

Sag abdominotorasik kesiler: Karaciger ekinokok kisti, karaciger adenomu,
karaciger sag lob eksizyonu, safra yollarinda rekonstriiktif girisimler ve portokaval

sant ameliyatlar1 i¢in kullanilabilmektedir (8).

Sol abdominotorasik kesiler: Total gastrektomi, diyafragma ile yapisikligi

bulunan dalagin ¢ikarilmasi ve splenorenal sant ameliyatlarinda tercih edilebilir.
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Abdominotorasik kesiler yerinde kullanildiginda oldukca yararhidir. Plevra ve periton
boslugunu tek bosluk haline getirerek ameliyat sahasinda miikemmel goriis saglar.
Ancak kesinin kapatilmasi zaman alir ve postoperatif komplikasyon riski oldukca

fazladir (8).

1.1.6. Abdominal Kesilerin Onarim
Son yiizyilda yapilan abdominal cerrahi girisimlerin artmasiyla beraber kesi
fitig1 siklig1 da artmistir. Fitik gelisimini dnlemek i¢in kesi tipinin se¢imi, kesinin
kapatilma sekli, kullanilan dikis materyali onemli faktorlerdir. Ancak tiim 6zene
ragmen yapilan abdominal cerrahi girisimlerden sonra % 2-11 oraninda kesi fitig1
olustugu bildirilmistir. Bu nedenle batin kesilerini kapatirken amag, en az fitik
gelisimine neden olacak, en iyi yontemi, en iyi teknikle uygulamaktir. Batin kesileri
kapatilirken genelde iki yontem tercih edilir. Bunlardan ilki primer onarim teknigidir.
Digeri ise primer onarim lizerine veya fasyanin kapatilamadigi durumlarda, tek
basina uygulanan yama ile kapatma teknigidir (2, 30, 31).
1.1.6.1. Primer Onarim Teknikleri
e Primer Onarim
e Primer Onarim ve gevsetici insizyon ( Keel yontemi)
e Cardiff Yontemi
e Mayo Yontemi
e Shoelace Onarimi
e C(Cattel Yontemi
1.1.6.1.1. Primer Onarim
Primer tamirde fasya kenarlar1 karsilikli getirilerek emilebilen ve emilemeyen
dikis materyalleri ile tamiri yapilir (Sekil 5). Bir¢ok calismada dikis teknikleri ile
kesi fitiklar1 arasindaki iligki belirlenmeye c¢aligilmistir. Genel olarak tek tek veya
devamli dikis teknikleri arasinda fark olmadigi bildirilmektedir, ayrica katlarin
tabakalar halinde kapatilmasi ile tek tabaka halinde (en-block) kapatilmasinin da kesi
fitig1 gelisiminde tek basina etkili olmadig1 gosterilmistir. Devamli dikis teknigi ile
kapatma isleminin daha kisa siirede tamamlandigi ve dikis materyali maliyetinin
daha diisiik oldugu ve bu teknigin kesi fitig1 riskini arttirmadigi bildirilmektedir.
Dahasi teorik olarak devamli dikis tekniginin gerim kuvvetinin tiim yara kenarlarina

dagitilmasi ve daha az doku nekrozu olusturmasi avantajlari vardir (1, 23, 88-90).
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Meeks ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 deneysel c¢alismada kesinin
devamli, basit, tek kat kapatma yontemi ile devamli, uzak-yakin, yakin-uzak
teknigini karsilastirmislardir (91). Sonug¢ olarak devamli, uzak-yakin, yakin-uzak
tekniginin siire olarak daha uzun siirdiigii ancak istatistiksel olarak anlamli bigimde
daha etkin oldugunu ortaya koymuslardir (91).

Yara iyilesmesinin erken fazinda, kullanilan dikis materyalinin 6nemi
biiyliktiir. Emilemeyen dikis materyallerinin gerilme kuvvetleri hayat boyu sabit
kaldigindan avantajlidir, ancak kronik irritasyona neden olurlar. Emilemeyen dikis
materyallerinin siniis olusumu, enfeksiyon veya dikisin ge¢ donemde fasyayi
yirtmasi ile olusan "diigme deligi" tarzindaki fitik olusumlar1 gibi dezavantajlar
vardir. Emilebilen dikis materyalleri ile bu sorunlarin oniine gegilebilir, ancak
materyalin yara iyilegsmesi tamamlanip, yeterli yara gerilme kuvveti kazanilincaya
kadar uzun bir siire emilmemesi gerekmektedir (92, 93). Chu ipek, mersilen, prolen,
etilon, dekson ve vikril seklindeki dikis materyallerini mekanik dayanikliliklari
acisindan degerlendirmis ve en az dayanikliliin ipekte en fazla da vikrilde oldugunu
tespit etmistir (94).

Fasyanin uygun sekilde kapatilmasi i¢in dikisler fasya kenarina en az 1 cm
uzakliktan konulmali ve dikislerin birbirine uzakliklar1 da en fazla 1 cm olmalidir.
Dikis materyalinin uzunlugu yara uzunlugunun doért katindan daha kisa olursa,
dikisler arasina yeterli miktarda doku alinamamasina bagl olarak fitik gelisme riski
artmaktadir. Dikislerin ¢ok fazla sikilmasi da doku iskemisi ve nekroza yol agarak

yara ayrigmasi ve fitik olusumuna neden olur (6).
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Sekil 5. Primer onarim

1.1.6.1.2. Primer Onarim ve Gevsetici Insizyon

Bu yontemde primer onarima ilaveten, olusan gerilimi diisiirmek amaciyla,
gevsetici kesiler yapilir (Sekil 6). Keel islemi olarak da adlandirilan bu yontemde
rektus anterior fasyasi iki tarafli olarak insize edilir (95). Bu yontem genellikle orta
hat kesileri i¢in gelistirilmistir. Linea alba yeniden rekonstriikte edilir ve gerilimler
minimale indirilir. Orta hat fitig1 olan hastalarda linea alba ve abdominal kaslarin
dizilimleri bozulmustur. Biiyiik fitiklarda linea albanin ¢ok iyi bir sekilde
rekonstriiksiyonu da zorlagsmaktadir. Bu nedenle fasya tamirini takiben ¢ogu kez

rahatlatma insizyonlar1 yapilmaktadir (96, 97).
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Sekil 6. Keel yontemi

1.1.6.1.3. Cardiff Yontemi

Uzak-yakin, yakin-uzak takviye dikislerin de eslik ettigi modifiye primer
onarim yontemidir (Sekil 7). Shukla ve arkadaglarinin modifiye dikis teknigi (Cardiff
teknigi-takviye siitiirii ile uzak ve yakin siitiirler) ile onlay polipropilen mesh tamirini
171 hastada karsilagtirmislardir (86). Cardiff teknigi uygulanan 116 hastanin 2’sinde
niiks saptanmistir. Bu 2 hastanin defekt biiytikliigli 10 cm {izerinde olup, polipropilen
mesh uygulanan 55 hastada niiks saptanmamustir. Cardiff tekniginin kii¢iik ve orta
biiytikliikteki kesi fitiklarinin primer tamirinde kullanilabilecegi, 10cm’den biiyiik
kesi fitiklar1 ve tekrarlayan kesi fitiklarinda onlay polipropilen mesh tedavisinin ideal

oldugu savunulmustur (86).
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a- Primer devamli periton kapama

b- Uzak-yakin siitiirizasyon

c- Double mattress siitlirizasyon

d- Uzak-yakin, yakin-uzak siitiirizasyon

e- Uzak-yakin-yakin —uzak, uzak-yakin-yakin-uzak siitiirizasyon
Sekil 7.Cardiff yontemi

1.1.6.1.4. Mayo Yontemi

Primer onarimin farkli modifikasyonlarindan ve en ¢ok bilineni olan bu
yontemde, fasya iki kat halinde kruvaze seklinde, katlar iist {iste gelecek sekilde
kapatilir. Bu yontemle % 29-54 arasinda fitikk oranlari belirtilmistir (98, 99).
Mittermair ve arkadaslart Mayo teknigi uyguladiklar1 208 insizyonel hernili hastay1 5
yil boyunca izlemis ve niiks gelisiminde sirozun, kronik Oksiiriigiin, viicut kitle

indeksinin (VKi) 30 kg/m” den fazla olmasmin ve fittk capmin 4 cm’den biiyiik
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olmasmmin 6nemli oldugunu bildirmislerdir. Niiks gelisen hastalarda bu risk
faktorlerinden en az ikisinin bulundugu gosterilmistir. Kesi fitig1 tamirinde vertikal
mayo yonteminin, bu dort risk faktdriinden sadece birinin oldugu durumlarda iyi bir
yontem oldugu, iki ya da daha fazla risk faktorii varliginda ise diger tekniklerin
tercih edilmesi gerektigi belirtilmistir (99).

1.1.6.1.5. Shoelace Onarim

Normal anatomi ve fonksiyonun yeniden saglanmasi i¢in yeni bir linea alba
olusturma teknigine dayanan bir yontemdir. Iki temel basamaktan birisi gii¢lii bir
orta hat olusturmaktir. Bunu yaparken oncelikle her iki rektus anterior kilifinin
mediyalinden dikis gecilir. Daha sonra ikinci basamak olarak rektus kasi uygun
pozisyona getirilir. Bu sirada anterior rektus kilifindan ¢ok sik ve devamli siitiirler
gegilerek fonksiyonel ve anatomik olarak karin 6n duvari onarimu yapilir. Shoelace
tekniginde anterior rektus kiliflar1 disseksiyonla ortaya konulur. Her iki rektus kilifi
orta hattin 1-1,5 cm lateralinden insize edilerek iki fasya seridi olusturulur. Bu iki
serit vertikal planda monofilaman sentetik (polipropilen veya poliamid) siitiirle ve
devamli dikisle dikilerek yeni bir linea alba elde edilir. Daha sonra iki tarafta kalan
anterior rektus kiliflar1 birbirlerine, her iki kenarin 1 cm lateralinden shoelace siitiir
teknigi kullanilarak dikilir. Dikis hatt1 ilk ve ikinci tabakalarda insizyon agikliginin
tamamini kapsayacak sekilde yukar1 ve asagiya dogru uzatilmalidir. Bu yontemle 6n
rektus kilifi, rektus kaslar1 ve arka kilif anatomik ve fonksiyonel konumuna getirilir.
Ikinci sira dikis konulurken siitiirler kesinin iist ucundan baslar. Bir taraf rektus 6n
kilift lateraline dis tarafindan girilip karsisindan c¢ikilir. Aymi tarafin 1 cm
asagisindan tekrar girilip, karst taraf rektusundan cikilarak sanki bir botun ipleri
sikica baglantyormus gibi karsilikli getirilir. Ancak yara yeri enfeksiyonu sik gortiliir
ve niiks gelismesine zemin hazirlar (100).

1.1.6.1.6. Cattel Yontemi

Kesi fitig1 tamirinde kullanilan bir primer tamir yontemidir. Eliptik insizyonla
nedbe dokusu ve fazla cilt eksize edilir. Fasya goriilene kadar lateral flepler
hazirlanir. Kese acilir ve igerigi rediikte edilir. Fazla periton kesilir ve fitik defekti
kese i¢inden dikilir. Kalan serbest kenar dikilerek, fasya insizyonu yapilir. Fasyanin
medial kenarlar1 yaklastirilarak kas tabakasi goriintir hale gelir. 4. kat dikisler kas

tabakasina, 5. kat dikisler ise fasyaya konulur (73).
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1.1.6.2. Yama ile Onarim
e Onlay mesh ( Fasya iizeri)
e Sublay mesh
e Inlay (fasya alt1)
e Sandvigc teknigi (onlay+retrorektus / intraperitoneal mesh)

1.1.6.2.1. Onlay Onarim

Yama kullanilarak yapilan tamirler primer tamire gore daha az komplikasyon
ve fitik oranlar1 gostermektedir. Bu uygulamalarda fitik oranlar1 genel olarak % 6
civarinda bildirilmektedir. Onlay yama tamirinde fasya kenarlar1 alt ve {ist
yiizeylerinde yaklasik 4 cm kadar serbestlestirilir. Defektin bir kenar1 boyunca fasya
kenarmin en az 2 cm uzagindan batin duvarmi tam kat gecen tek tek dikisler ile
yamanin bir kenar1 fasya iizerine tespit edilir. Defektin diger kenar1 yine tam kat
matress dikisler gegilerek tespit edilir. Bundan sonra fasya defekti gerginlik
olusturmadan devaml dikis ile kapatilir, batin i¢i organlar ile mesh arasina bariyer
olusturulur. Daha 6nce konulan ve tespit edilen dikisler yamadan gegirilerek baglanir
(Sekil 8).

Dezavantaji onarimin belli bir gerilim icinde yapilmasi, genis subkutan
diseksiyonun seromaya yatkinlik olusturmasi ve cilt enfeksiyonu ile yamanin kolayca
enfekte olabilmesidir. Gerilim istenmiyorsa yama primer onarim yapilmaksizin
konulabilir. Ancak 6n rektus kilifinin yamay1 yerinde tutacak pozitif basinci diistiktiir
ve yamanin yapismasi uzun siirer (101).

Molloy ve arkadaslarinin onlay teknikle yapmis olduklarn kesi fitig
olgularinda 45 aylik takip silirecinde niiks oranlar1 % 8 olarak bildirilmistir (102).
Niiks nedenlerini yamanin fasya kenarindan ayrilmasi olarak bildirilmistir. Ayni
calismada komplikasyon oranlari; % 8 yara infeksiyonu, % 12 kronik siniis ve % 4
seroma olarak saptanmistir. Olgularin higbirinde yama ¢ikartilmasina gerek
kalmamustir (103).

Sugerman ve arkadaslar1 onlay teknikte polipropilen yama ile tamir
uyguladiklar1 98 olgu ile ilgili ¢alisma sonuglarini bildirmislerdir (103). Olgularin 20
ay siireyle takip edildikleri calismada niiks oran1 % 4 olarak tespit edilmistir. Serinin

komplikasyon oranlart; % 17 yara yeri enfeksiyonu, % 5 seroma, % 6 kronik agr1 ve
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% 3 hematom olarak saptanmistir. Bu c¢aligmada, bir olguda uygulanan yamanin

cikarilmasi gerekmistir (103).
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Sekil 8. Onlay mesh teknigi

Macharias ve arkadaglari onlay polyester mesh ile tamir uyguladiklar1 24
olguluk kesi fitig1 ile ilgili caligmalarinda, 9 aylik takipleri sonucunda 6 hastada
subkutan seroma, 3 hastada yara yeri enfeksiyonu gelistigi tespit edilmistir (104).
Extraperitoneal onlay polyester yama kullaniminin kolay, giivenli ve niiks
gelisiminin olmadigini bildirmislerdir (104).

Venclauskas ve arkadaslar1 2010 yilinda yayinladiklar1 bir ¢calismada Keel
teknigi uyguladiklar1 54 olguyu, onlay mesh teknigi uyguladiklar1 57 olguyu ve
sublay mesh teknigi uyguladiklar1 50 olguyu kesi fitig1 gelisimi agisindan
karsilagtirmiglar (105). 60 aylik takip sonucunda niiks oranlarmi Keel teknigi
grubunda % 22.2, onlay mesh grubunda % 10.5, sublay grubunda ise % 2 olarak
bildirmiglerdir. Postoperatif komplikasyon oranini en ¢ok onlay teknikte oldugunu
aciklamiglardir (105). Yine benzer birgok calismada degisik teknikler ve dikis
materyalleri, kesi fit1g1 gelisimi agisindan karsilastirilmistir (Tablo 3).
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Tablo 3. Tekniklerin karsilastirilmasi

Yazar Kullanilan teknik n Takip niiks % Yil
siiresi
Shukla et al®” Cardiff / Onlay 116/55 37 ay 2/0 1.7/0 2005
Venclauskas et Keel / Onlay/Sublay 54/57/50 12 ay - 22.2/10.5/2 2010
a] (109
Trupka et Sublay 33 9 ay 0 0 1999
a](109
Machairas et Onlay 43 54 ay 4 9 2004
a](109
Mittemair et al Mayo 208 72 ay 60 29 2002
99)
De la pena et Primer tamir/Onlay 100/50 36 ay 5/0 11.3/0 2003
al &%
Gislason !¢ Primer tamir 53 12 ay 23 43 1999
modifikasyonlari
Gislason @ Maxon/Vicryl 164/327 12ay  19/16 12/5 1995
Carslon 7 Primer tamir 1079 84 ay 42 42 1995
Sahlin et al® Maxon/Vicryl 988 12 ay - 8/6 1993
Wissing et al Tek tek polyglactin/
©0) devamli
polyglactin/devamli 1156 12 ay - 16.9/20.6/ 1987
PDS/ devamli nylon 13.2/10.3
Krukowski et Polydioxanone/ 374/383 12 ay - 7.7/9.7 1987
al ®? polypropylene
Deitel et al !'” Dexon/maxon 84 24 ay 0/4 0/9.5 1990
Mcneil 2 Devamli emilebilen/ tek
tek emilemeyen dikis 51/54 - 5/10 9.8/18.5 1986
Rubio Devamli emilemeyen 1697 156 ay 2 - 1991
dikis
Seiler et al ''® Vicryl/PDS/ 201/205/  12ay  28/15 15.9/8.4/ 2009
Monoplus 210 22 12.5
Hsiao et al ' Polyglactin/ 340 24 ay 7/3 2.9 2000
Polydioxanone (total) (total)
Brolin 2" Ethibond/PDS 109/109 294ay 20/11 18/10 1996
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1.1.6.2.2. Sublay Onarim

Stoppa genis kesi fitiklarinin tamirinde kullanilan bir modifikasyon
tanimlamistir. Yama prefasyal, retromiiskiiler alana fasyanin kapanmasini
destekleyecek sekilde yerlestirilir. Umbilikusun yukarisinda rektusun arka kilifi
tistlinde diseksiyon yapilir. Umbilikusun altinda rektus arka kilifi olmadigindan
preperitoneal alana girilir. Rektus arka kilifi kapatilir. Yama diseke edilen alana her
yonde 5 cm defekti kapatacak sekilde yerlestirilir. Rektus 6n kilifi gerilimsiz olarak
kapatilmal1 ve linea alba tekrar olusturulmalidir (106, 107). Niiks oranlar1 % 10’ nun
altinda bildirilmistir (108). Trupka ve arkadaslarinin ¢alismasinda kesi fitig1 olan 33
olgu bu yontemle ameliyat edilmis ve 9 aylik takip sonucunda niiks goriilmedigi
bildirilmigtir (109).

1.1.6.2.3. inlay Onarim

Yamanin fasya altina, peritonun Oniine veya intraperitoneal yerlestirilmesidir.
Niiks oranlarinin ve yara komplikasyonlarinin daha az oldugu savunulmaktadir.
Yama ciltten uzakta oldugu icin yara yeri enfeksiyonu gelistiginde ¢ikarilmasi
gerekmez. Fasya ve kas kenarlar1 ortaya konulduktan sonra yama fasya kenarlarina
kalic1 dikiglerle tespit edilir. Gerilimsiz bir onarimdir. Ancak fasya ve yamanin tespit
noktalarinda hala gerilim vardir. Niiks oranlar1 % 10-20 arasindadir (110, 111).

1.1.6.2.4. Sandvi¢c Mesh ile Onarim

Sandvi¢ teknigi veya ¢ift-kat teknikte zayiflamig fasya kenarlarimin dikisi kesip
niikse yol agmamasi i¢in hem onlay hem de inlay teknik birlikte kullanilir. Sandvig
teknikte prostetik materyalin gerdirilmis fitikk kesesinin, peritonun iki katmanlari
arasina yerlestirilmesi ile olur. Condon inlay tarzda konulmus Polytetrafluoroethylene
(PTFE) iizerine onlay tarzinda polipropilen yama uygulayarak, her iki kattan matress
dikisler gecerek yapilan tamiri tarif etmistir (112). Iki par¢a yama kullanmanin teknik
glicliigli yaninda, iki kat arasinda sivi birikmesi ve enfeksiyona zemin hazirlamasi gibi
dezavantajlar1 vardir. Iki parca mesh kullaniminin potansiyel problemlerini azaltmak
lizere, tek parca yamanin kullanildigi modifiye sandvi¢ yaklasimi kullanilabilir. Bu
yontemde yamanin bir kenar1 fasya kenarinin 2 cm {izerine ve altina katlanarak, yama

defekt kenarina dikilir, yontemin avantaji fasya kenarlarini kuvvetlendirmesidir (112).

33



Rubio iki par¢a yamay1 fasyanin 6n ve arka yiiziine manset biciminde diktikten
sonra iki parcay1 orta hatta birlestirmistir (113). Calismay1 ilk kez marlex mesh
kullanarak tarif ettikten sonra PTFE yama kullanarak tekrar bildirmistir (114). Basoglu
ve arkadaslar tarafindan 264 kesi fitig1 hastasinda polipropilen yama ve mersilen
yama kullanilmis, yamalar onlay, inlay ve sandvi¢ tarzinda yerlestirilmistir (115). iki
hastada enterokiitan fistiil gelismis olup, % 6.4 niiks oran1 ve % 5 kronik enfeksiyon
veya siniis formasyonu tespit edilmistir. Enterokiitan fistiil ve kronik enfeksiyon

gelisen hastalarda bunun mersilen yama kullanim1 sonucu olustugu gozlenmistir (115).
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2. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma 27.03.2008 tarihinde Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’ndan alinan onay sonrasi, Nisan 2008-Aralik 2010 tarihleri arasinda, Firat
Universitesi Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde, randomize prospektif bir calisma
olarak gerceklestirildi. Karin orta hat kesisi ile laparatomi yapilan, kesi fitig1 gelisme
riski yliksek olan hastalar ¢calismaya dahil edildi. Yiiksek risk belirleme kriterleri:

e Ileri yas (60 yas iistii )

e Obezite (VKIi>30)

e Malignitesi olan ve/veya kemoterapi alan hastalar
e Immiin siipresif ila¢ kullanan hastalar

e Diabetik hastalar

e KOAH olan hastalarda.

Her olgunun yasi, cinsiyeti, meslegi, viicut kitle indeksi, ek sistemik
hastaliklar1 ve diger mevcut patolojileri bu hastalar i¢in hazirlanan 6zel formlara
kaydedildi. Rutin ameliyatlar Oncesi biyokimyasal, hematolojik ve diger gerekli
tetkikleri yapildi. Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (American Society of
Anesthesiologists-ASA) risk degerleri kaydedildi. Hastalar elektif cerrahiye
hazirlandi. Malnutrisyonlu hastalara beslenme diizeyleri degerlendirilerek ameliyat
oncesi ve sonrast donemlerde TPN verildi. Ameliyat sonras1 hastalara rutin beslenme
uygulandi. Biitiin hastalara cerrahi oncesi profilaktik tek doz antibiyotik uygulandi.
Protez kullanilan olgulara ameliyat sonrasi tek doz ek antibiyotik verildi. Yapilan
ameliyat, uygulanan kesinin boyutu, ameliyat siiresi, ameliyat sirasinda ve
sonrasinda yapilan kan transflizyonlari, dren kullanilan olgularda drenin alinma
zamani, takip siiresince gelisen komplikasyonlar, dikislerin alinma zamani, ameliyat
sonrast donemde hastanede yatis siiresi ve takip siireleri kaydedildi.

Tiim hastalarda dikis materyali olarak emilemeyen monofilaman polipropilen
dikis kullanildi. Kesi fitig1 gelisimi agisindan yiiksek riskli olgular karin kapatma
tekniklerine gore her grupta 20 hasta olacak sekilde 4 gruba ayrildi. Hastalar gelis
sirasina gore gruplara randomize bir sekilde dagitildi.

Grup 1 (n=20) : Devaml dikisle fasyas1 kapatilan olgular. Bu grupta fasya
kenarlar1 1 cm araliklarla 1 no monofilaman polipropilen dikis materyali ile devamli

dikisle kapatildi. Cilt kesileri kapatilarak islem tamamlandi.
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Grup 2 (n=20) : Cardiff yontemiyle fasyasi kapatilan olgular. Fasya kesileri
modifiye primer tamir teknigi olan Cardiff yontemi kullanilarak 1 no monofilaman
polipropilen dikis materyali ile onarild1 ve cilt kesileri kapatildi.

Grup 3 (n=20) : Keel yontemi ile fasyasi1 kapatilan olgular. Fasya kesileri
peritonla beraber 1 no monofilaman polipropilen dikis materyali ile primer onarildu.
Buna ilaveten, olusan gerilimi diisiirmek amaciyla, rektus kasi anterior fasyasina iki
tarafli dikey gevsetici kesiler yapildi. Cilt kesileri kapatilarak islem sonlandirildi.

Grup 4 (n=20) : Devamh siitliirizasyon {izerine protez (onlay mesh)
yardimiyla fasyasi kapatilan olgular. Posterior ve anterior rektus kilifi peritonla
beraber 1 no monofilaman polipropilen dikis materyali ile devamli dikisle primer
onarildi. Polipropilen yama rektus kilifi {izerine gerilimsiz olarak serildi. Primer
tamiri en az 3 cm tasacak sekilde yerlestirilen yama, 2/0 polipropilen dikis materyali
ile tek tek dikislerle tespit edildi. Bu gruptaki biitiin hastalarda, seroma ve hematom
gelisimini engellemek i¢in yamanin iizerine dren yerlestirildi ve cilt kesileri
kapatildi.

Takip:

Olgular ameliyat sonrasit miimkiin olan en kisa siirede mobilize edildi. Erken
donemde solunum egzersizleri yaptirildi. Olgular yatis siiresince her giin muayene
edildi. Giinliik yara yeri bakimlar1 diizenli ve standart olarak yapilip, gelisen
komplikasyonlar kaydedildi. Batin dreni uygulanan hastalarda drenaj 20 cc/giin’iin
altina inince drenler alindi. Miimkiin olan en kisa siirede ek sistemik hastaliklar
nedeniyle oral medikal tedavi alan hastalara ilaclar1 verildi. Antibiyoterapi ig¢in
standart olusturulmadi. Hastalar ilk y1l li¢ ayda bir, sonraki iki y1l alt1 ayda bir, klinik
muayene ile kontrol edildi. Klinik kontrollerde kesi fitig1 gelisimi tespit edilen
hastalarda defektin boyutlar1 ve fitik gelisme siireleri kaydedildi.

Istatistiksel Calisma:

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) programi kullanildi. Gruplar kesi fitig1
gelisimi, fittk defektleri, yapilan ameliyatlar acisindan istatistiksel olarak
nonparametrik test olan Kruskal Wallis Testi, yas, cinsiyet, komplikasyonlar, kesi

tipleri, kesi boyutlar1 agisindan Kolmogorov Smirnov Testi kullanildu.
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3. BULGULAR
Kesi fitig1 gelisme riski bulunan 80 olgu ¢alismaya dahil edildi. Olgularin
38’1 (% 47.5) bayan, 42’si (% 52.5) ise erkekti. Yas ortalamalar1 59.2 + 12.95°ti. En
geng olgu 27, en yash olgu ise 86 yasindaydi. Yas ve cinsiyet agisindan gruplar
arasinda anlamli bir fark yoktu (Tablo 4).
Tablo 4. Gruplara gore yas-cinsiyet dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup4 |toplam p
(n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
Ort.Yas 56,55 56,85 65,65 57,75 59.2 0,138*
(min-max) (27-83) (30-76) (39-86) (39-75) | (27-86)
Cinsiyet K 7 11 8 12 38 0,339*
E 13 9 12 8 42

Not: * Kolmogorov Smirnov testi, p<0,05 degerleri anlamli.

Kirk iic olgu 60 yas iizeriydi. Elli bes olguda malignite ve/veya
immiinstipresif ila¢ kullanim 6ykiisii vardi. Yirmi dort olguda diyabet, sekiz olguda
da KOAH mevcuttu. On iki olgu ise obezdi (Tablo 5).

Tablo 5. Gruplara gore risk dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Toplam

n % n % n % n % n %
Ileri yas 10 50 9 45 15 75 9 45 43 53,75
DM 8 40 4 20 7 35 5 25 24 30
Immunsupresyon 2 10 4 20 1 5 3 15 55 68,75
KOAH 4 20 1 5 3 15 0 0 8 10
Obezite 5 25 3 15 2 10 2 10 12 15
Mide ca 7 35 6 30 6 30 9 45 28 35
Kolon ca 4 20 6 30 7 35 4 20 21 26,25
Rektum ca 4 20 2 10 2 10 2 10 10 12,5
Ozefagus ca — — 2 10 2 10 — — 4 5

Olgulara orta hat insizyonlar kullanildi (Tablo 6). Yapilan ameliyat, kesi sekli
ve boyutu kaydedildi (Tablo 7, 8). Gruplar arasinda ameliyat siireleri, hastanede kalis
stireleri ve kan transflizyonu acisindan anlamhi farklilik yoktu (Tablo 9). Ortalama

yatis siiresi 8.5 gilindii (4-28 giin). Ortalama takip stiresi 18 aydi (6-34 ay).
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Tablo 6. Kullanilan kesiler

Grup 1 Grup 2 Grup 3

Grup4 | Toplam p

n % n % n % n % |n % 0,63
7*

GUM 10 50 9 45 12 60 11 55 |42 525
GAM 8 40 8 40 8 40 7 35 |31 38,75
GUM+GAM 2 10 3 15 0 0O 2 10 |7 875
Not: * Kruskal wallis testi, p<0,05 degerleri anlaml:.
Tablo 7. Kesi boyutlari

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
Ort. kesi 13,3 12 12,8 13,4 0,660*
boyutlari (10-22) (8-15) (10-15) (10-25)
(cm)
Not: * Kruskal wallis testi, p<0,05 degerleri anlaml:.
Tablo 8. Yapilan ameliyatlar

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Toplam

Kolektomi (Sag- 4 6 5 5 20
Sol)
Gastrektomi 7 6 4 6 23
(Total-Subtotal)
LAR 4 2 1 2 9
Parsiyel IB 2 — — 1 3
rezeksiyonu
Sigmoid 1 1 2 1 5
rezeksiyon
Intraabdominal 2 1 4 3 10
biyopsi
Ozefajektomi — 2 1 — 3
Splenektomi — 1 — — 1
Intraabdominal — 1 3 — 4
kitle eksizyonu
Gastrojejunostomi — — — 2 2
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Tablo 9. Gruplara gore takipler

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Ort. ameliyat 3,3 (1,5-6) 2,6 (1-5,5) 3,4 (1-6) 3,7 (2-5.,5)
siiresi (saat)
Ort. Yatis stiresi 8,8 (4-24) 7,8 (4-15) 8,2 (5-17) 9,2 (7-19)
(gtin)
Kan 13 8 9 9
transfiizyonu
yapilan hasta % 65 40 45 45
sayist
Ort. Transfiizyon 5,5 5 6,3 5,8

sayisi (linite)

Takiplerde toplam dort olguda (% 5) kesi fitig1 gelisti. Grup 1°deki kesi fitig1

gelisim oran1 % 15, Grup 2’de ise % 5 olarak bulundu. Diger gruplarda kesi fitig

gelismedi (Sekil 9). Gruplar arasinda kesi fitig1 gelismesi agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu (p=0,368).

Grupl Grup2 Grup3 Grup4

Sekil 9. Kesi fitig1 gelisen olgu sayisi

Not: * Kruskal wallis testi, p<0,05 degerleri anlaml.

p=0.368*

Kesi fitig1 gelisen ilk olgu 61 yasinda erkek hastaydi. Primer onarim

grubunda yer aliyordu. Risk faktorii olarak ileri yas ve malignite mevcuttu. Olguda

ameliyat sonrasi 6. giinde yara yeri enfeksiyonu gelisti. Takibinin 3. ayinda kesi fitig1
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tespit edildi. Diger olgu 70 yasinda bayan hastaydi. Primer onarim grubunda yer
aliyordu. Risk faktorii olarak ileri yas, malignite ve diabet mevcuttu. Ameliyat
sonrasi 5. giinde yara yeri enfeksiyonu ve fasciit gelisti. Diizenli yara yeri bakimi ve
antibiyoterapi sonrasi taburcu edilen olguda 1. ayda kesi fitig1 olustu. Ugiincii olgu
ise 70 yasinda erkek hastaydi. Risk faktorii olarak ileri yas ve malignite mevcuttu.
Takibinin 12. giinlinde evisserasyon nedeniyle kesi fitig1 gelisti. Cardiff teknigi
kullanilan grupta yer aliyordu. Kesi fitig1 gelisen son olgu ise 47 yasinda bayan
hastaydi. Hastada malignite ve obezite mevcuttu. VKI 33 kg/m? olarak hesaplandi.
Primer onarim uygulanan hastada 1. y1l fitik gelisti (Sekil 9).

60%

50%
40%
30%
20% -
10% -

0% T T
ilk 2 hafta G. aya kadar 1l

Sekil 10. Kesi fitig1 gelisme siireleri

Kesi fitig1 primer kapatma kullanilan gruptaki ve Cardiff teknigi kullanilan gruptaki
olgularda izlendi. Diger iki grupta ise kesi fitig1 gelismedi (Sekil 10).

0%

O Grup1
B Grup2
O Grup3
O Grupd

75%

Sekil 11. Kesi fit1g1 gelisen hastalarin gruplara gore dagilimi
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Fitik gelisen biitlin olgular birden fazla risk faktorii igeriyordu. Tim
hastalarda malignite vardi. Olgularda en genis defekt boyutu 15x10 cm olarak
Olciildi (Tablo 10). Yapilan kesinin boyutu ve kesi fitig1 gelisimi arasinda anlamsal

fark bulunmadi.

Tablo 10. Kesi fitig1 gelisme siireleri ve defekt boyutlari

Olgu 1 Olgu 2 Olgu 3 Olgu 4
Grup 1 1 1 2
Ort. Fitik 3 ay 1 ay 12 giin 1 yil
gelisme siiresi
Defekt 15X10 cm 8X5 cm 7X4 cm 12X10 cm
boyutlari

Erken donemde on iki olguda (% 15) hematom, seroma ve enfeksiyon gibi
yara yeri komplikasyonlar1 gelisti. Komplikasyon gelisen olgular igerisinde ii¢
olguda (% 25), yara yeri enfeksiyonu sonucu kesi fitig1 gelisti. Yara
komplikasyonlarinin ¢ogu primer onarim uygulanan grupta goriildii (Tablo 11).
Rektovajinal fistiil gelisen hasta konservatif olarak tedavi edildi. Protez kullanilan
grupta iic olguda seroma, iki olguda hematom gelisti. Giinliik aspirasyonlarla bu
komplikasyonlar tedavi edildi. Grup 3’te bir olguda karin i¢i apse gelisti.
Gortlintlileme esliginde drenaj uygulandi.

Tablo 11. Goriilen komplikasyonlar

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p

Cerrahi alan 4 3 - 5 0,143*
enfeksiyonu

Kesi yerinde 2 3 1 3 0,715*
acilma

Yara yerinden
akint1
Intraabdominal
apse

Oksiiriik - - 1
Tasikardi 1 - -
Pnomoni - - -
Seroma - - -
Hematom — — —
Rektovajinal 1 — — —
fistiil

Atelektazi - 2 - 1

4 2 — 0,05*

|

|
—_

|

N W — |

Not: * Kruskal wallis testi, p<0,05 degerleri anlaml:.
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Yapilan c¢alisma sonucunda, bu teknikler arasinda kesi fitig1 gelisimi ve
komplikasyonlar agisindan istatistiksel anlamda fark saptanmadi (p=0,368). Calisilan

risk faktorleri ve kesi fitig1 gelisimi agisindan istatistiksel anlam bulunmadi.
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4. TARTISMA

Kesi fitiklar1 karinda uygulanan cerrahi girisimlerden sonra sik karsilagilan
sorunlardan biridir. Bildirilen insidans1 degiskenlik gostermekle birlikte % 2-11
arasinda kabul edilir. Onemli oranda is giicii kayiplarna ve hayat kalitesinde
azalmaya neden olurlar. Sik goriilmeleri ve yiiksek morbiditeleri nedeniyle
cerrahinin énemli sorunlarindan birini olusturmaya devam etmektedirler (2, 32, 74).
Insizyonel herni gelisiminde hastaya bagh kontrol edilemeyen faktdrleri (yas,
cinsiyet, ek hastalik, genel viicut zayiflig1) degistirmek miimkiin olmayabilir. Ancak
kontrol edilebilen faktorler (obezite, insizyon sekli, cerrahi teknik, kontaminasyon,
siitlir materyali) dogru tercih ve dogru uygulamalarla minimuma indirilebilir (122).
Kesi fitig1 sadece yasl hastalara 6zgili degildir, fakat 60 yas iizerindeki hastalarda
yara iyilesmesi bozuktur. Primer ameliyat sirasinda sistemik sepsis ve negatif
nitrojen dengesi bulunmasi kotii doku iyilesmesine neden olur. Bu sebeple elektif
durumlarda ameliyattan Once sepsis mutlaka diizeltilmelidir. Karsinom, siroz,
hipoalbuminemi, vitamin eksikligi, liremi, sarilik ve transplantasyon hastalarinda
immiinsupresyon genel viicut zayifligina neden olarak insizyonel fitik icin ytliksek
risk olusturur. Postoperatif donemde pulmoner komplikasyonlar Oksiiriige neden
olarak yaradaki gerginligi arttirip, fitikk gelisim insidansim yiikseltir. Immiinsupresif
ajanlarin  kronik kullaniminin primer yara iyilesmesine zarar verici oldugu
saptanmugstir (5).

Etyolojik faktorlerin pek ¢ogunda sorun kesideki asir1 gerginlik ve yara
tyilesmesinin kotii olmasidir (25, 26). Kesi sekli yara iyilesmesinin en Onemli
faktorlerinden biridir ve cerrahin kontrolii altindadir. Transvers kesiler vertikal
kesilere gore daha iyi iyilesir ve daha az fitiklagma goriiliir (25). Ayn sekilde kesinin
Ozenle kapatilmasi da yara iyilesmesini etkiler. Eger dikisler, fasya kenarindan 1 cm
veya daha az uzaklikta olacak sekilde konulursa, dikisler fasya kenarini kesebilir. Bu
nedenle vertikal kesi kullanildiginda dikisler minimum olarak fasya kenarindan 2 cm
iceriye konulmalidir (76, 79).

Kesideki agir1 gerginlik ve doku direnci {izerine yapilan bir c¢alismada,
Douglas, yarali aponevrotik dokunun orjinal direncinin % 20’sine, yaralanmadan 4
ay sonra, % 80’ine ise 8 ay sonra ulastifini belirtmistir (123). Bu calisma karin

kesilerini kapatmada ge¢ emilen dikis materyali kullanilmas1 gerektigini
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gostermektedir. Bu nedenle emilebilen bir dikis, yara ayrilmasi riskinden kaginmak
i¢cin gerekli direnci en az 8 hafta saglamalidir. Catgiit 3 hafta, vicryl 4 hafta, PDS 2.7
kg’lik kirilma direncini 8 hafta korur. PDS aym c¢apta monofilaman olarak
uygulandigi zaman 1.7 kat daha yiiksek gerilim direnci olan biosentetik emilebilir
materyaldir ve giicliniin %50’sini 5 hafta korur. Emilebilir dikis materyallerinde
emilemeyenlere gore kesi fitigt olusma oranmmm1  daha yiiksek oldugu
diistiniilmekteydi. Ancak yapilan ¢aligmalar, PDS gibi ge¢ emilebilen materyallerle,
emilemeyen materyaller arasinda kesi fitig1 gelisimi yOniinden anlamli bir fark
olmadigin1 géstermistir. (26, 76, 89).

Toronto Shoulldice Kliniginin yaptig1 ¢alismaya gore insizyonel hernilerin
% 5.6’s1 ilk 2 haftada, % 52 si ilk 6 ayda, % 67’si ilk bir yilda, % 78’1 ilk 2 yilda,
% 88’1 ilk 4 yilda ortaya ¢ikmaktadir (7). Bizim ¢aligmamizda 4 olguda da kesi fitig1
ilk y1l igerisinde gelisti. {lk 2 hafta da ilk olguda, 1. ay sonunda ikinci olguda, diger
bir olgu 3. ayda, son olguda da 1. y1l sonunda ortaya ¢ikti.

Kesi fitig1 gelisimini engellemek icin primer kapatmanin degisik
modifikasyonlart denenmistir. Meeks ve arkadaslarimin yaptigi bir deneysel
calismada primer tamir ve Cardiff teknigi karsilastirilmis ve Cardiff tekniginin siire
olarak daha uzun siirdiigii ancak istatistiksel olarak anlamli bigimde daha etkin
oldugu belirtilmistir (91).

Primer tamirlerde, siitlirler kesi alaninda gerilim olusturdugundan niiks
oranlar1 yiiksektir (124). Kesi fitig1t onariminda Lichtenstein ve arkadaglarinin
gerilimsiz ameliyatt tanimlamalarindan sonra prostetik materyaller ile yapilan
ameliyatlarin sayis1 hizla artmistir (125). Buna parelel olarak niiks orani da %20°nin
altina inmistir (125). Yine yara iyilesmesi bakimindan riskli hastalarda yapilan baska
bir c¢alismada, laparatomilerin primer kapatilmasindan sonra onlay yama
uygulanmasinin, kesi fitig1 gelisme oranini diislirdiigii gosterilmistir (84).

Bu c¢alismada karin duvari kesileri, farkli primer tamir modifikasyonlar1 ve
onlay yama yontemi ile onarildi ve ameliyat sonras1 donemde, kesi fitig1 gelisimi ve
komplikasyonlar agisindan bu tekniklerin birbirlerine olan iistiinliikleri karsilagtirildu.
Primer onarim grubunda % 15, Cardiff teknigi ile onarim uygulanan grupta % 5
oraninda kesi fitig1 gelisti. Keel teknigi ile onarim uygulanan grupta ve onlay yama

ile tamir edilen grupta kesi fitig1 gelismedi. Kesi fitig1 gelisimi agisindan gruplar
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arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Kesi fitig1 yara
komplikasyonlar1 gelisen olgularda daha fazla ortaya ¢iktig1 goriildii.

Literatiirde, kesi tamiri sonrasindaki hematom, seroma veya enfeksiyon gibi
yara komplikasyonlar1 % 0-36 arasinda bildirilmistir (109, 126). Yara enfeksiyonu
tek basina dikkate alindiginda fitik gelisimi riskini 4 kat artirmaktadir (40). Bu
calismada vakalarin % 15’inde (12 olgu) bu tir komplikasyonlar gelisti.
Komplikasyon gelisen olgular icerisinde 3 olguda, yara yeri enfeksiyonu sonucu kesi
fingr gelisti. Tim olgular karsilagtirildiginda fittk gelisme orami % 3.75 iken,
komplikasyon gelisen hastalar icerisinde kiyaslandiginda bu oran % 25°ti. Yara
komplikasyonlarinin ¢ogu primer onarim uygulanan grupta goriilse de, gruplar
arasinda belirgin ve 6nemli bir fark saptanmamustir.

Kolon neoplazmli, kolostomili ve kolokiitanoz fistiillii hastalarda kesi
onariminda protez yama kullanip kullanmama konusunda fikir birligi yoktur. Genel
olarak kontamine ameliyatlarda karin duvar1 protezi kullanilmamasi1 gerektigi
yoniinde genel bir kani vardir (127). Ancak bu goriisiin aksi yoniinde yapilan
uygulamalara da rastlanmaktadir (128). Bizim c¢alismamizda {i¢ olguya, kolon
neoplazmina yonelik girisimle beraber onlay yama ile onarim uygulandi. Bu
olgularda kesi fitig1 gelismedi ve yara yeri ile ilgili sorun yasanmadi.

Yapilan bu calismada onlay yama grubundaki olgularin bazilar1 agridan
yakinsa da, bu sikayet higbir hastada kalic1 olmamigtir. Martin-Duce ve arkadaslari
yamanin gerilimsiz yerlestirilmesi ve emilebilir materyalle tespiti halinde agr
frekansinin azalacagini bildirmislerdir (129).

Sonug olarak bu ¢alismada, kesi fitig1 gelisim acisindan yiiksek risk tasiyan
olgularda, uygun cerrahi tekniklerle, hem primer onarim modifikasyonlarinda, hem
de onlay yama ile onarimlarda iyi sonuclar alinabilecegi gorildi. Kesi fitig1 gelisimi
ve komplikasyonlar acisindan teknikler arasinda istatistiksel olarak fark saptanmasa
da, daha fazla sayida olguyla ve daha uzun takip siireleri ile ¢calismalar yapilmasi,

sonucun teyidi agisindan uygun olacaktir.
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