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GIRIŞ

Abdominal insizyonların iyileşme süreci de vücuttaki diğer yaraların iyileşme 
sürcinden farklı değildir. Yaklaşık dört gün süren inflamatuar fazı, yaklaşık 3 
hafta sürecek olan proliferatif faz takip eder. Proliferatif fazın takip eden matu-
rasyon fazı bir yıla uzayabilir. Karın kapatılmasını takiben 20 hafta sonunda in-
sizyon hattının dayanıklılığı, insizyon öncesi dönemdeki dayanıklılığının ancak 
%80’ine kadar sağlanabilir 1–3.

Ameliyat sonrası ilk 1 haftalık dönemde insizyon hattındaki doku direnci-
nin, insizyon dışında kalan diğer karın bölgelerine oranla %95 daha az olması 
beklendiğinden, insizyonun sağlamlığı ilk bir haftalık postoperatif dönemde ön-
celikle uygulanan batın kapama tekniğine bağlıdır4. İdeal bir batın kapama tek-
niğinde insizyon hattı boyunca enfeksiyonları engelleyebilecek sağlam bir bari-
yer oluşturulmalı, kapama sonrası dönemde fasyal ayrılma, fıtık oluşumu, sütür 
sinüs oluşumu ve fasya sütürasyonuna bağlı kesi yeri ağrısı gibi komplikasyonlar 
görülmemelidir 5. Batın kapatıldıktan sonra karşılaşılabilecek yara yeri kompli-
kasyonları için hastaya bağlı risk faktörleri arasında diyabet gibi komorbit hasta-
lıklar, yaş, kullanılan ilaçlar (steroidler, kemoterapötikler vb), stres, hormonlar, 
obesite, alkol ve sigara tüketimi, nütrisyon durumu vb faktörler sayılabilir 6. Yara 
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da internal oblik ve transversus abdominis kası absorbable sütürler ile yaklaştı-
rılabilir. Eksternal oblik kasın aponevrozu ise tek tek sütürler veya devamlı sütür 
kullanılarak kapatılır. Emilebilen 2/0 sütürler tercih edilebilir 4.

Orta hat insizyonu

Fasya kapatılırken eğer linea alba üzerinden fasya açılmamışsa, ön ve arka rektus 
kılıfları mutlaka sütür içerisine alınmalıdır.

Fasya kapatılması sırasında uyulması gereken prensiplere ek olarak orta hat 
insizyonlarında yapılabiliyorsa gerilimsiz bir şekilde omentumun insizyon hattı 
altına çekildikten sonra fasyanın kapatılması, ileride oluşabilecek karın içi or-
ganlar ile karın arka duvarı arasındaki yapışıklıkları önleyebilir.

Orta hat insizyonları insizyonal herni oluşumunu, yara yeri enfeksiyonunu, 
yarada sinüs, fistül oluşumunu azaltabilmek için tek tek değil devamlı monof-
lamant sütür ile kapatılmalı, nonabsorbabl sütürler yerine yavaş absorbe olan 
sütürler kullanılmalıdır 4,9,28.

Packing

Packing uygulanan durumlarda ilk ameliyatta asya genellikle açık bırakılır. Son-
rasında sekonder iyileşme, negatif basınçlı teknikler kullanılarak fasya kapatıl-
ması veya geciktirilmiş sekonder fasya kapatılması tercih edilebilir. İçi boş organ 
perforasyonunun olduğu durumlarda, intraabdominl apse durumunda veya 
ostomi kapatılırken cerrahi alan enfeksiyonu gelişme ihtimali daha fazla oldu-
ğu için primer fasya kapatılmasındansa geciktirilmiş seonder yara kapatılması 
tercih edilmelidir 4,29.

SONUÇ

Fasya kapatılırken tek tek sütürler yerine devamlı sütür tercih edilmelidir. Sütür 
atılırken muskuloapeneurotik ayrı ayrı değil tek seferde sütür hattına dahil edil-
melidir. Fasya kenarlarından en az 5 mm en fazla 10 mm uzaklıktan geçilmelidir.
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