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GiRiS

Abdominal insizyonlarin iyilesme stireci de viicuttaki diger yaralarin iyilesme
stircinden farkli degildir. Yaklagik dort giin siiren inflamatuar fazi, yaklasik 3
hafta stirecek olan proliferatif faz takip eder. Proliferatif fazin takip eden matu-
rasyon fazi bir yila uzayabilir. Karin kapatilmasini takiben 20 hafta sonunda in-
sizyon hattinin dayanikliligy, insizyon 6ncesi donemdeki dayanikliliginin ancak
%80’ine kadar saglanabilir .

Ameliyat sonrasi ilk 1 haftalik donemde insizyon hattindaki doku direnci-
nin, insizyon diginda kalan diger karin bolgelerine oranla %95 daha az olmasi
beklendiginden, insizyonun saglamligi ilk bir haftalik postoperatif donemde 6n-
celikle uygulanan batin kapama teknigine baglidir®. Ideal bir batin kapama tek-
niginde insizyon hatt1 boyunca enfeksiyonlar1 engelleyebilecek saglam bir bari-
yer olusturulmali, kapama sonras: donemde fasyal ayrilma, fitik olusumu, siitiir
siniis olusumu ve fasya siitiirasyonuna bagli kesi yeri agris1 gibi komplikasyonlar
goriilmemelidir °. Batin kapatildiktan sonra karsilagilabilecek yara yeri kompli-
kasyonlari i¢in hastaya bagl risk faktorleri arasinda diyabet gibi komorbit hasta-
liklar, yas, kullanilan ilaglar (steroidler, kemoterapoétikler vb), stres, hormonlar,
obesite, alkol ve sigara tiiketimi, niitrisyon durumu vb faktorler sayilabilir ¢. Yara
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da internal oblik ve transversus abdominis kas1 absorbable siitiirler ile yaklasti-
rilabilir. Eksternal oblik kasin aponevrozu ise tek tek sitiirler veya devamli siitiir
kullanilarak kapatilir. Emilebilen 2/0 siitiirler tercih edilebilir .

Orta hat insizyonu

Fasya kapatilirken eger linea alba tizerinden fasya agilmamussa, 6n ve arka rektus
kiliflar1 mutlaka siitiir icerisine alinmalidir.

Fasya kapatilmasi sirasinda uyulmasi gereken prensiplere ek olarak orta hat
insizyonlarinda yapilabiliyorsa gerilimsiz bir sekilde omentumun insizyon hatt1
altina ¢ekildikten sonra fasyanin kapatilmasi, ileride olusabilecek karin igi or-
ganlar ile karin arka duvari arasindaki yapisikliklar: 6nleyebilir.

Orta hat insizyonlari insizyonal herni olusumunu, yara yeri enfeksiyonunu,
yarada sinis, fistiil olusumunu azaltabilmek icin tek tek degil devamli monof-
lamant sttiir ile kapatilmali, nonabsorbabl siitiirler yerine yavas absorbe olan
stitiirler kullanilmalidir 2.

Packing

Packing uygulanan durumlarda ilk ameliyatta asya genellikle agik birakilir. Son-
rasinda sekonder iyilesme, negatif basingh teknikler kullanilarak fasya kapatil-
mast veya geciktirilmis sekonder fasya kapatilmasi tercih edilebilir. i¢i bos organ
perforasyonunun oldugu durumlarda, intraabdominl apse durumunda veya
ostomi kapatilirken cerrahi alan enfeksiyonu gelisme ihtimali daha fazla oldu-
gu icin primer fasya kapatilmasindansa geciktirilmis seonder yara kapatilmasi
tercih edilmelidir **.

SONUC

Fasya kapatilirken tek tek siitiirler yerine devamli siitiir tercih edilmelidir. Sttiir
atilirken muskuloapeneurotik ayr1 ayr1 degil tek seferde siitiir hattina dahil edil-
melidir. Fasya kenarlarindan en az 5 mm en fazla 10 mm uzakliktan gecilmelidir.
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