Bolim

Yara, cildin ve altta yatan yumusak dokunun
normal yapisinin ve fonksiyonunun bozulmasi-
dir.! Genellik akut ve kronik olarak siniflandirilir.

Akut yaralar - Akut yaralar tipik olarak bir tiir
travma nedeniyle cilt biitiinligliniin bozulmasiyla
olusur. Cerrahi yaralar, ameliyathane ortaminda
olusturulan kontrollii bir akut yara seklidir.

Kronik yaralar - Akut travmatik veya cerrahi
cilt yaralanmasindan gelisebilir veya daha 6nce
bozulmamus cildin laserasyonundan kaynaklana-
bilir. Bir akut hastalig1 kronik bir yaradan agik¢a
aywran spesifik bir zaman ¢ergevesi olmamasina
ragmen, kronik yaralar genellikle yara iyilesmesi-
ni yavaslatan veya onleyen fizyolojik bozukluklar-
la iliskilidir.

Yara iyilesmesi doku hasarina hiicresel bir ce-
vap olarak ortaya ¢ikar ve keratinositlerin, fibrob-
lastlarin, endotel hiicrelerinin, makrofajlarin ve
trombositlerin aktivasyonunu icerir. Hemostaz
saglandiktan sonra akut yaralar normalde infla-
masyon, epitelizasyon, fibroplazi ve olgunlagma-
y1 iceren Ortiisen fazlarla karakterize diizenli bir
sekilde iyilesir.> Normal bireylerde akut cerrahi
yaranin gelismesini takiben cilt biitiinligiiniin
restorasyonu genellikle iki ile dort hafta iginde ta-
mamlanir. Kronik yaralar, genellikle iltihaplanma
agamasi olan yara iyilesme agamalarindan birinde
tutulur ve daha fazla ilerlemez.

YARA PROBLEMLERI VE FISTUL

YONETIMI

Tayfun BILGIC?

KRONIK YARALARA YAKLASIM

Anamnez

Yaralarin klinik degerlendirmesi, yaranin akut
veya kronik yapida olup olmadiginin belirlenmesi
ile baglar. Yara veya iilserasyonu olan herhangi bir
hastaya sistemleri gézden gegirecek sekilde tam
bir 6ykii ve fizik muyene yapilmalidir. Oykii, asa-
gidaki unsurlari icermeli ve iyilesmeme ile iligkili
risk faktorlerini tanimlamaya ¢alismalidir.

Yara oykiisii - Hastaya mevcut yara igin bas-
langicini ve farkedebildigi nedensel faktorleri so-
run. Zaman iginde yarada niteliksel degisiklikler
(boyut, drenaj) oldu mu? Mevcut yara bakim reji-
mi nedir? Baska tedaviler denendi mi? Yara agrili
mi1? Agr1 ne kadar siddetli? Noropatili hastalarin
daha derin yapilarin tutulmasini gosteren agriya
sahip olabilecegini anlamak 6nemlidir.

Gegmis yara Oykiisii - Hastaya onceki yara-
larin veya {ilserlerin varligini sorun. Konumlari
neydi ve varsa yara iyilesmesini saglamak i¢in 6n-
ceki 6nlemler nelerdi?

Tibbi ge¢mis - Hastanin risk faktori olan her-
hangi bir tibbi durumu olup olmadigini belirleyin
diyabet, periferik arter hastaligi, kronik bobrek
hastaligi, periferik noropati, bozulmus beslenme
durumu, obezite veya ileri yas.

Sosyal oykii - Hastanin sigara oykiisii var mi?

Yara yonetimi i¢in destekleyici bir sosyal ortam
var m1? Hasta, insan veya cihaz yardimu ile ya da
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izin vermek igin cerrahi genellikle en az iig ila alt1
ay ertelenmelidir. Uzmanlagmis merkezler kesin
ameliyat1 genellikle 6 ila 12 ay geciktirir.

Preoperatif hazirlik - Bir enterokutandz fistii-
liin herhangi bir kesin ameliyatla kapatilmasindan
once, hasta beslenme acisindan tam olmali, enfek-
siyondan arindirilmal ve fistiile bitisik yumusak
dokulara sahip olmalidir.** Beslenme agisindan
veriler, serum albimin diizeyini > 3.5 mg / dl'ye
yiikseltmenin perioperatif mortalite oranini yiiz-
de 0’a dustirdiigiinii gostermektedir.® Bir fistiiliin
kesin cerrahi tedavisi ilk skar veya insizyon esnek
 inceleyen bagparmak ve isaret parmaklari ara-
sinda sikigabilir, bu da cilt / cilt grefti ve altta yatan
bagirsak arasinda bir diizlemin varligini gosterir”
oluncaya kadar ertelenmelidir.*’

Hastalar ayrica ameliyat igin zihinsel olarak
hazirlanmalidir. Enterokutanoz fistiil i¢in ameliyat
sonrasi niitks oraninin yiizde 20-36 kadar yiiksek
olabilecegi ve saptiric1 bir stomanin gerekli olabi-
lecegi unutulmamalidir. Ameliyattan once cerrah,
ozellikle Crohn hastalig1 veya divertikiiler hasta-
lig1 olan hastalarda potansiyel stoma bolgelerini
isaretlemeli ve kolon mobilizasyonu 6ngoriiliiyor-
sa Ureter stentleri yerlestirmeyi diistinmelidir

Giincel cerrahi teknikler

Insizyon ve adheziyoliz - Karin duvari saglam
olan hastalarda insizyon, bagirsak anslarinin ka-
rin duvarina yapisabilecegi onceki insizyonlar-
dan uzaga yapilmalidir. Kesi yapildiktan sonra,
karin duvarini ¢evresel olarak yapisik bagirsak-
tan kurtarmak icin bridektomi yapilir. Cerrahlar,
adezyonlar: azaltmak ve bagirsagi en az etkilenen
karin tarafindan uygulamak i¢in 6nce lateral ola-
rak ¢alismay1 6nermektedir.* Cerrah, adheziyoliz
yapmak ve gerekirse fistiilii tanimlamak ve gast-
rointestinal sistemin tiim uzunlugunu serbestle-
mek i¢in saatler harcamaya hazir olmalidir. Diger
onemli cerrahi islemlerin ayni giin i¢inde prog-
ramlanmasi genellikle tavsiye edilmez, ¢iinkii
bu zorlu prosediirler genellikle biitiin giin stirer.
Adheziyoliz sirasinda olusan serozal yaralanma-
lar veya kiigiik iyatrojenik tam kalinlik yaralan-
masmin oldugu bagirsak segmentleri olabilir.
Bu alanlarin her biri, mevcut bagirsak rezervine
dayanarak rezeksiyon veya onarim hakkinda ka-
rar alinmadan 6nce dlgiilmelidir. Tleogekal valfin

mevcut olup olmamasina ve kolonun kalan uzun-
luguna bagl olarak 100 cmden daha az canli ince
bagirsakta malabsorpsiyon ve kisa bagirsak send-
romu ile ilgili sorunlar ortaya ¢ikabilir.

Fistiil rezeksiyonu - Fistiil ve primer patoloji
(yani enfeksiyon / tikanma kaynagi) acik¢a ta-
nimlandiktan sonra, fistiilin kaynagini igeren
bagirsak segmenti rezeke edilir ve gastrointestinal
stireklilik yeniden kurulur. Crohn hastalig1 olan
hastalarda, niiksit 6nlemek i¢in enterokutandz
fistliliin yanu sira bitisik hastalikli bagirsagin tam
rezeksiyonu gereklidir.*

Karin duvar1 kapanmasi veya rekonstriiksiyo-
nu - Bir enterokutanoz fistiil rezeke edildiginde
ve gastrointestinal devamlilik saglandiktan sonra,
asir1 gerginlige neden olmamas: kosuluyla karin
standart teknikler kullanilarak kapatilmalidir.

Entero-atmosferik fistiil tedavisinde cerrahinin
amacy, fistiilit kapatmanin yani sira, dayanikly, iyi
vaskiilarize doku ile karin duvarini yeniden ingsa
etmektir. Iki ekipli yaklasimin avantaji, genel cer-
rahi ekibi tarafindan uzun ve sikici bir viseral di-
seksiyondan sonra rekonstriiksiyona odaklanmig
iyi dinlenmis bir plastik cerrahin devam etmesidir.

Mortalite

Sepsis vaka oliimlerinin ylizde 70’inden so-
rumludur.” Modern yonetim stratejileri ile mo-
dern serilerin g¢ogu 6liim oranini yiizde 10 ila 20
arasinda bildirmektedir.*
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