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Yara, cildin ve altta yatan yumuşak dokunun 
normal yapısının ve fonksiyonunun bozulması-
dır.1 Genellik akut ve kronik olarak sınıflandırılır.

Akut yaralar - Akut yaralar tipik olarak bir tür 
travma nedeniyle cilt bütünlüğünün bozulmasıyla 
oluşur. Cerrahi yaralar, ameliyathane ortamında 
oluşturulan kontrollü bir akut yara şeklidir.

Kronik yaralar - Akut travmatik veya cerrahi 
cilt yaralanmasından gelişebilir veya daha önce 
bozulmamış cildin laserasyonundan kaynaklana-
bilir. Bir akut hastalığı kronik bir yaradan açıkça 
ayıran spesifik bir zaman çerçevesi olmamasına 
rağmen, kronik yaralar genellikle yara iyileşmesi-
ni yavaşlatan veya önleyen fizyolojik bozukluklar-
la ilişkilidir.

Yara iyileşmesi doku hasarına hücresel bir ce-
vap olarak ortaya çıkar ve keratinositlerin, fibrob-
lastların, endotel hücrelerinin, makrofajların ve 
trombositlerin aktivasyonunu içerir. Hemostaz 
sağlandıktan sonra akut yaralar normalde infla-
masyon, epitelizasyon, fibroplazi ve olgunlaşma-
yı içeren örtüşen fazlarla karakterize düzenli bir 
şekilde iyileşir.2 Normal bireylerde akut cerrahi 
yaranın gelişmesini takiben cilt bütünlüğünün 
restorasyonu genellikle iki ile dört hafta içinde ta-
mamlanır. Kronik yaralar, genellikle iltihaplanma 
aşaması olan yara iyileşme aşamalarından birinde 
tutulur ve daha fazla ilerlemez.

KRONIK YARALARA YAKLAŞIM

Anamnez
Yaraların klinik değerlendirmesi, yaranın akut 

veya kronik yapıda olup olmadığının belirlenmesi 
ile başlar. Yara veya ülserasyonu olan herhangi bir 
hastaya sistemleri gözden geçirecek şekilde tam 
bir öykü ve fizik muyene yapılmalıdır. Öykü, aşa-
ğıdaki unsurları içermeli ve iyileşmeme ile ilişkili 
risk faktörlerini tanımlamaya çalışmalıdır.

Yara öyküsü - Hastaya mevcut yara için baş-
langıcını ve farkedebildiği nedensel faktörleri so-
run. Zaman içinde yarada niteliksel değişiklikler 
(boyut, drenaj) oldu mu? Mevcut yara bakım reji-
mi nedir? Başka tedaviler denendi mi? Yara ağrılı 
mı? Ağrı ne kadar şiddetli? Nöropatili hastaların 
daha derin yapıların tutulmasını gösteren ağrıya 
sahip olabileceğini anlamak önemlidir.

Geçmiş yara öyküsü - Hastaya önceki yara-
ların veya ülserlerin varlığını sorun. Konumları 
neydi ve varsa yara iyileşmesini sağlamak için ön-
ceki önlemler nelerdi?

Tıbbi geçmiş - Hastanın risk faktörü olan her-
hangi bir tıbbi durumu olup olmadığını belirleyin 
diyabet, periferik arter hastalığı, kronik böbrek 
hastalığı, periferik nöropati, bozulmuş beslenme 
durumu, obezite veya ileri yaş.

Sosyal öykü - Hastanın sigara öyküsü var mı? 
Yara yönetimi için destekleyici bir sosyal ortam 
var mı? Hasta, insan veya cihaz yardımı ile ya da 
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izin vermek için cerrahi genellikle en az üç ila altı 
ay ertelenmelidir. Uzmanlaşmış merkezler kesin 
ameliyatı genellikle 6 ila 12 ay geciktirir.

Preoperatif hazırlık - Bir enterokutanöz fistü-
lün herhangi bir kesin ameliyatla kapatılmasından 
önce, hasta beslenme açısından tam olmalı, enfek-
siyondan arındırılmalı ve fistüle bitişik yumuşak 
dokulara sahip olmalıdır.42 Beslenme açısından 
veriler, serum albümin düzeyini > 3.5 mg / dl’ye 
yükseltmenin perioperatif mortalite oranını yüz-
de 0’a düşürdüğünü göstermektedir.30 Bir fistülün 
kesin cerrahi tedavisi ilk skar veya insizyon esnek 
‘’ inceleyen başparmak ve işaret parmakları ara-
sında sıkışabilir, bu da cilt / cilt grefti ve altta yatan 
bağırsak arasında bir düzlemin varlığını gösterir’’ 
oluncaya kadar ertelenmelidir.43

Hastalar ayrıca ameliyat için zihinsel olarak 
hazırlanmalıdır. Enterokutanöz fistül için ameliyat 
sonrası nüks oranının yüzde 20-36 kadar yüksek 
olabileceği ve saptırıcı bir stomanın gerekli olabi-
leceği unutulmamalıdır. Ameliyattan önce cerrah, 
özellikle Crohn hastalığı veya divertiküler hasta-
lığı olan hastalarda potansiyel stoma bölgelerini 
işaretlemeli ve kolon mobilizasyonu öngörülüyor-
sa üreter stentleri yerleştirmeyi düşünmelidir

Güncel cerrahi teknikler
İnsizyon ve adheziyoliz - Karın duvarı sağlam 

olan hastalarda insizyon, bağırsak anslarının ka-
rın duvarına yapışabileceği önceki insizyonlar-
dan uzağa yapılmalıdır. Kesi yapıldıktan sonra, 
karın duvarını çevresel olarak yapışık bağırsak-
tan kurtarmak için bridektomi yapılır. Cerrahlar, 
adezyonları azaltmak ve bağırsağı en az etkilenen 
karın tarafından uygulamak için önce lateral ola-
rak çalışmayı önermektedir.44 Cerrah, adheziyoliz 
yapmak ve gerekirse fistülü tanımlamak ve gast-
rointestinal sistemin tüm uzunluğunu serbestle-
mek için saatler harcamaya hazır olmalıdır. Diğer 
önemli cerrahi işlemlerin aynı gün içinde prog-
ramlanması genellikle tavsiye edilmez, çünkü 
bu zorlu prosedürler genellikle bütün gün sürer. 
Adheziyoliz sırasında oluşan serozal yaralanma-
lar veya küçük iyatrojenik tam kalınlık yaralan-
masının olduğu bağırsak segmentleri olabilir. 
Bu alanların her biri, mevcut bağırsak rezervine 
dayanarak rezeksiyon veya onarım hakkında ka-
rar alınmadan önce ölçülmelidir. İleoçekal valfin 

mevcut olup olmamasına ve kolonun kalan uzun-
luğuna bağlı olarak 100 cm’den daha az canlı ince 
bağırsakta malabsorpsiyon ve kısa bağırsak send-
romu ile ilgili sorunlar ortaya çıkabilir.

Fistül rezeksiyonu - Fistül ve primer patoloji 
(yani enfeksiyon / tıkanma kaynağı) açıkça ta-
nımlandıktan sonra, fistülün kaynağını içeren 
bağırsak segmenti rezeke edilir ve gastrointestinal 
süreklilik yeniden kurulur. Crohn hastalığı olan 
hastalarda, nüksü önlemek için enterokutanöz 
fistülün yanı sıra bitişik hastalıklı bağırsağın tam 
rezeksiyonu gereklidir.45

Karın duvarı kapanması veya rekonstrüksiyo-
nu - Bir enterokutanöz fistül rezeke edildiğinde 
ve gastrointestinal devamlılık sağlandıktan sonra, 
aşırı gerginliğe neden olmaması koşuluyla karın 
standart teknikler kullanılarak kapatılmalıdır.

Entero-atmosferik fistül tedavisinde cerrahinin 
amacı, fistülü kapatmanın yanı sıra, dayanıklı, iyi 
vaskülarize doku ile karın duvarını yeniden inşa 
etmektir. İki ekipli yaklaşımın avantajı, genel cer-
rahi ekibi tarafından uzun ve sıkıcı bir viseral di-
seksiyondan sonra rekonstrüksiyona odaklanmış 
iyi dinlenmiş bir plastik cerrahın devam etmesidir.

Mortalite
Sepsis vaka ölümlerinin yüzde 70’inden so-

rumludur.40 Modern yönetim stratejileri ile mo-
dern serilerin çoğu ölüm oranını yüzde 10 ila 20 
arasında bildirmektedir.46
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