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Abstract

Triyaj protokolleri, standart resusitasyon teknikleri ve hasar kontrol
cerrahisinin etkisiyle major travmalardan sonra sagkalim oranlarinin
arttigi gozlenmistir. Ancak bu durum sag kalanlarin daha farkli
problemlerle karsilasmasina neden olmustur. Karin duvarinin gegici
olarak kapatilmasi hastayr olimcil bir travmanin sonuglarindan
korurken, cerrahin degisik sorunlarla ylzlesmesine neden
olmaktadir. Yetersiz doku bitlnligl veya asin gerginlik nedeniyle
karin duvarinin primer kapatilamadigr, acik karin olgular da bunlar
arasindadir. (Haseki Tip Bullteni 2011, 49: 126-30)

Anahtar Kelimeler: Kompleks abdominal yaralar, kapama teknikleri

The introduction of trauma systems, triage protocols,
standardized resuscitation and damage control surgery has
dramatically improved outcomes and survival following major
trauma. Temporary closure of the abdominal wall and the
survival of patients with formerly lethal abdominal trauma result
in a variety of problems for surgeons. These include the open
abdomen where inadequate tissue or excessive tension prohibits
primary closure. (The Medical Bulletin of Haseki 2011, 49: 126-30)
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Giris

Hasar kontrol cerrahisinin (HKC) etkisi ve abdominal
kompartiman  sendromunun  (AKS)  patofizyolojisinin
anlasiimasi ile travmatik ve non-travmatik cerrahi durumlarla
bas etmede buyik ilerlemeler kaydedilmistir (1-5).
Patofizyolojisinin  de anlasilmasi ile intra-abdominal
hipertansiyon (IAH) ve abdominal kompartiman sendromu
(ACS) kritik hastalarda daha sik saptanir hale gelmistir. AKS,
karin duvari ve karin ici organlara azalan kan akimi ile birlikte
respiratuar ve kardiyovaskuler sistemi etkileyen kritik
duzeylerin Gzerindeki intra-abdominal basing artisi seklinde
tanimlanmaktadir. Masif kan transflizyonu ve yiksek
vollmlerde sivi replasmani gerektirecek derecede yaralanmasi
olan hastalarda, uzamis laparatominin de etkisiyle
intraperitoneal ve retroperitoneal yapilarin ddem ve
distansiyonu siklikla gozlenmektedir. Bu hastalarda viseral
yapilarin da volimundn anlamli derecede arttigi gozlenen
diger bir bulgudur. Volim artisi veya HKC uygulanarak
kompreslerle packing yapilan ve relaparatomi planlanan
hastalarda orta hat insizyonlarin primer kapatilmasi intra-

abdominal basincin daha da artisina sebebiyet verecedi icin
mUmkin olmamaktadir (6). Bu grup hastalarin %40-70'inde
definitif cerrahi sonrasinda primer fasyal kapatma
saglanamamaktadir (7-9). AKS'nin gelisimini dnlemek icin
abdominal insizyonun acik birakilmasi en kesin ve basit
yontemdir. Karnin tekrar kapatilabilmesi uzamis viseral 6dem
nedeniyle ge¢ donemde gerceklesmektedir. Bu slre icerisinde
karin duvarinin  muskdilofasyal yapilarinda kontraksiyon
meydana gelmekte ve genis bir orta hat defekti olusmaktadir.
Abdomenin tamamen agik birakilmasi ise sivi kaybina neden
olur. Ayrica evisserasyon sonucu karin i¢i organlarin ve
barsaklarin yaralanmasi s6z konusudur. Bu yizden kesin
kapatma yapilamayan hastalara IAH azalana kadar gecici
kapatma usulleri uygulanir (Tablo 1) (10). Bunun icin sadece
cilt kapatilabilir, steril Uriner irrigasyon ya da parenteral
nltrisyon torbalar dikilebili, absorbe olan veya olmayan
meshler kullanilabilir, negatif basincl yara tedavisi veya
Wittmann yama uygulanabilir (11,12). Bu uygulamalar
arasinda negatif basincli yara tedavisi ve Wittmann yama
uygulanmasi primer fasyal kapama oranlarini arttirirken (13)
diger yontemlerde fasyalarin yaklastiriimasi  mumkin
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olmamakta ve hastalar “planli ventral herni” olusumuna
birakilarak ge¢ ddénemde insizyonel herni onarimi
uygulanmaktadir (11,14).

Acik Karin Kapatilmasina Genel Yaklasim
ve Rekonstriiktif Teknikler
Gecici Kapama Yontemleri

Baker Teknigi ve Bogota Bag Uygulamasi

“Bogota Bag" ucuz ve uygulamasi kolay bir yontemdir.
Ug litrelik riner irrigasyon ya da parenteral nitrisyon
torbalari steril bir sekilde cilde veya karin duvari fasyasina
dikilir, torbanin yumusak, karin duvarina gére sekil alabilen
ve seffaf olma Ozellikleri viseral yapilarda meydana
gelebilecek komplikasyonlarin gézlenmesine olanak saglar
(15-19). Baker teknigi ise pek cok cerrahi kliniginde
bulunan ekipmanla uygulanabilecek bir pansuman olup,
steril bir sekilde yapilan pansuman arasina yerlestirilen
aspiratorler sayesinde pansumandaki islakligin sdrekli
emilmesi saglanir (20-22). Ancak her iki uygulama da cildin
korunmasi konusunda yetersiz olup son yillarda giderek
daha az oranda kullanilir hale gelmistir.

Negatif Basingli Yara Tedavisi

Vakum yardimli kapama (V.A.C. Tedavisi© Kinetic
Concepts Inc, San Antonia, TX, USA) tedavisi kullanima
girmeden 6nce sekonder iyilesme saglanana kadar
pansumanlarin  sikca degistirilmesi acik yaralarda
uygulanan genel yaklasimdi (23-25). Negatif basincl yara
tedavisi (NBYT) kompleks cerrahi yaralara yaklasimi ve
iyilesme suresini olumlu yonde etkilemistir. Sistem yaranin
kapanmasi icin optimum bir ortam olusmasina olanak
saglamaktadir. NBYT, iyilesme icin nemli bir ortam
yaratmakla birlikte ortamdaki enfeksiydéz ajanlan
uzaklastirarak saglikli grandlasyon dokusu olusmasina
yardimcl olmaktadir (23-25). NBYT pek cok tipteki
yaralarda kullanilabilmektedir; kompleks acik karin yaralari,
alt ekstremite yaralari, basi yaralari ve dekubitis Ulserler, vb.
NBYT, stabil olmamasi nedeni ile cerrahiye alinamayan
hastalarda operasyon icin uygun hale gelene kadar uzun

Tablo 1. Acik karin yaralarinin kapatiimasi

1.0perasyonun bitiminde

a. Sadece cildin kapatiimasi
b. Vakum yardimli abdominal kapama

2. Ara déonmede

a. Ardisik fasyal kapama

b. Ardisik cilt kapama

c. interpozisyonel mesh yerlestirilmesi
d. Vakum yardimli abdominal kapama

3.Uzun dénem (Planh ventral herni)
a. interpozisyonel Vicryl mesh yerlestirilmesini takiben
split-thickness deri grefti ile karin duvarinin rekonstriiksiyonu
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streli olarak da kullanilabilmektedir. Acik karin yaralarinda
AKS gelisme insidansini azaltmakta, viseral yapilari
koruyarak fasyal kapatma zorunlulugunu ortadan
kaldirmaktadir. Ayrica mekanik olarak sagladigi etki ile
yara kenarlarinin ve oblik kaslarin orta hatta yaklasmasini
saglamaktadir. Bu etkiyle de daha ylksek oranda primer
fasyal kapama gerceklesmesine yardimc olmaktadir.
NBYT'de kullanilan genis porlu képlgin, hiicre cogalmasi
ve proliferasyonunu stimdle ettigi, anjiogenez ve
grandlasyonu arttirdigi ve ekstraselltler matriks olusumunu
bozan matriks metalloproteinazi  azalattigi  6ne
sUrtlmektedir. Ancak kullanilan bu materyalin, siinger veya
gazli beze olan UGstlnliglu hentiz ortaya konmamistir.
NBYT vyara iyilesmesi sirasinda agiga cikan sivinin
emmekte ve yarayl kontrakte ederek capinin kuctlmesini
saglamaktadir (23-25). NBYT, asiri kanama, yara yerinde
enfeksiyon ve uzun sireli NBYT ragmen dlzelme
saglanmayan olgularda kullaniimamalidir.

interpozisyonel Mesh Yerlestirilmesi

Yetersiz doku ve asir gerginlik nedeniyle primer fasyal
kapamanin mimkin olmadigr acik karin olgularinda
prostetik gecici mesh’lerin kullanimina da zaman zaman yer
verilmektedir (26). Ancak bu tip yaralar ylksek oranda
kontaminasyon ve beraberinde enfeksiyon riski tasidiklari icin
bu tarz materyallerin kullanilmasi beraberinde pek c¢ok
soruna neden olmakta cogu zamanda mesh'in ¢ikariimasini
gerektirmektedir. Ayrica acik karin olgularinda fistdl varligi
veya gelisme riski olmasi kullanimlarini buytk 6&lgtde
sinirlamaktadir (27-29). Bununla birlikte absorbe olmayan
mesh’lere alternatif olarak sunulan domuz ince barsagi
submukozasindan elde edilen absorbe olabilir ektraselller
matriks tlrevi mesh Surgisis® vaka serileri bazinda kullanima
girmistir (30). Surgisis®'in agitk abdominal yaralarda kullanimi
ilk olarak Irak savasi sirasinda Johnson ve Paquette (30)
tarafindan  gergeklestirilmis, daha sonrasinda sivil
yaralanmalardaki kullanimina dair calisma Ginting ve ark.
(31) tarafindan sunulmustur. Literatlrde Surgisis®’in
kontamine alanlarda kullanimi ile ilgili alti calisma
bulunmaktadir. Bu calismalardan Ug tanesinde reklrren herni
ve diger Uclinde de seroma formasyonu tanimlanmistir.

Helton, Surgisis® kullandigi 53 hastasinin  17'sinde
reoperasyon tarif edilmis ve endikasyon olarak
enfeksiyondan kanamaya kadar c¢ok cesitli nedenler

siralamistir (32). Gupta ve ark. (33) 41 vakalik serisinde 29
aylik takip sirasinda rekirrense rastlamamis ancak bir
hastada seroma tarif etmistir. Surgisis®'i cesitli herni
onarimlarinda kullanildigi 116 hastalik seride ise, 11 hastada
seroma ve 12 hastada mesh’in yerinden cikariimasini
gerektirecek enfeksiyon oldugu tespit edilmistir (34). Acik
karin gibi kontaminasyon ve enfeksiyon riskinin yiksek
oldugu durumlarda sentetik mesh'lerin kullaniimasi ciddi
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komplikasyonlara neden olmaktadir. Surgisis®, &zellikleri
nedeniyle bu tarz meshlere alternatif olmakta ancak Griintin
ozelligine bagl olarak rekirrens, enfeksiyon ve seroma
olusumu gibi sorunlari da icermektedir.

Rekonstriiktif Teknikler

IAH ve karin ici enfeksiyon kontrol altina alindiktan sonra
agtk  karin olgularinda kalici  kapamanin yapilmasi
gerekmektedir. Gerginligin tamamen kayboldugu olgularda
primer fasyal kapama mumkinddr. Fasyanin kontrakte
oldugu ancak viseral yapilarin Gzerinde granilasyon dokusu
meydana gelen olgularda planli ventral herni olusumuna izin
verilmesi uygulanan bir ydntemdir. Burada granilasyon
dokusunun Gsti split-thickness deri grefti ile kapatilir. Viseral
yapilar, 6-12 ay gibi bir sirede deri greftinden ayrildiktan
sonra karin duvarl cesitli rekonstriksiyon teknikleriyle
kapatilir. Karin duvarini olusturan fasyalarin ayrilmasi
(bilateral anterior rektus abdominis kilifinin flep olarak
kaldiriimasi ve bu gibi seperasyon teknikleri) veya mesh
kullanimi bu teknikler arasindadir (35). Sentetik mesh'lerin
kullanimi fistdl olusma ve enfeksiyon riski nedeniyle sinirlidir.
Yukarida bahsi gegen allograft mesh’lerse umut vaat etmekle
birlikte yaygin olarak kullanima heniz girmemistir.

Acik Karin ile Birlikte Goriilen Komplikasyonlar
Enfeksiy6z Komplikasyonlar

Cerrahi alan enfeksiyonu ve intra-abdominal apse
gelisimi, agik karin olgularinin %83'lnde gortlmektedir
(36-39). Enfeksiyon ve apse gelisimi, acik karin olarak takip
edilme suresinin uzunlugu ve eslik eden barsak patolojisinin
ciddiyeti ile paralellik géstermektedir. Safra kacagi (%8-33)
ve enterokutandz/enteroatmosferik fistll (%2-25) major
etiyolojik neden olarak karisimiza ¢cikmaktadir (36).

Cerrahi alan enfeksiyonu &zellikle fasyal kapamada mesh
kullanilan hastalarda ciddi problem teskil etmektedir ve bu tarz
hastalarin yonetimi ile ilgili cok az veri bulunmaktadir. Bu
durumdaki hastalarda mesh’in cikartilmasi temel yaklasimdir
(40). Ancak mesh vyerlestirilen ve takibinde enfeksiyon gelisen
hastalarda genis fasyal defekten kaginmak amaai ile mesh’in
parsiyel cikartilmasi uygulanan bir yéntem olmakla birlikte,
genis debridman ve antibiyoterapiye ragmen hastalarda yuz
glldiriici sonuclar elde edilememektedir (41). Ozellikle
sentetik mesh’lerin kullanimi bu hastalarda daha ciddi
problemlere neden olmaktadir. Bu grup hastalarda fasyal
yapilar kapamada mimkin oldugunca hastalarin kendi fasyal
yaplilar kapamada kullanilmali, aksi halde biyolojik mesh’ler
tercih edilmelidir (39,42). insan ve domuz kdkenli fasyal
biyoprotezler barsak Uzerine mikemmel uyum saglamakta
ancak, kisa Omdirli olmaktadirlar (30,43). Ayrica bu tarz
biyolojik materyallerle birlikte sik karsilasilan diger problemlerse
akut enfeksiyon, mekanik yetersizlik ve uzun dénemde orijinal
fasya defektinin oldugu alan Uzerinde diyastazis rekti seklinde
yalana bir fitik gérinimu olusturmalaridir (43).
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Acik karin olgularinda izole intra-abdominal apse
gelisimi karsilasilan bir durum olmakla birlikte tedavisinde
perkutan®z yaklasim ¢cogu zaman mimkin olmamaktadir.
Hastalar operatif drenaj ile tedavi edilmektedirler (44).

Enterik Fisttiller ve Acik Karin

Enterokutandz fistll (EKF) olusumu agik karin olgularinda
%5-19 oraninda gorllen en sk rastlanan ikinci
komplikasyondur (8,11). Sadece acik karinda gorilen 6zel bir
fistll tipi “entero-atmosferik” fistlldir (11). Ancak bu tip
fistltn tedavisi barsagin Ustini orten iyi vaskilarize bir
dokunun olmayisi nedeni ile cok gictir. Fistllden gelen enterik
icerik, barsagin atmosferle strekli temasi, altta yatan hastalik
nedeniyle mevcut katabolik sireg, protein kaybi ve
enfeksiyon/sepsis nedeni ile bu durum yiksek mortaliteye
sahiptir. Basarisiz sonuglarla birliktelik gésterse de fibrin glue
veya asellller dermal matriks uygulamalar literatlirde
bulunmaktadir (45). Acik yara tedavisi veren kisinin bu konuda
deneyimli olmasi ve fistll olusumuna neden olabilecek yara
bakim yontemlerinden uzak durmasi ve yeterli nitrisyonun
saglanmasi fistlle bag etmede en hassas noktalardir.

Entero-atmosferik fistil olustuktan sonra NBYT fistlll
icerigini yaranin geri kalan kismindan uzak tutabilmek
amaciyla kullanilabilmekte ve ayrica fistil kapanmasina da
yardimci olmaktadir (32). Burada tedavinin anahtar fistl
icerigini kontrol altina almaktir. Cerrahi eksteriorizasyon/
proksimal diversiyon faydali olabilir, ancak inflamasyon
nedeni ile kisalan mezo ve ince barsaklardaki 6dem nedeni
ile islemin gerceklestiriimesi glg¢ olabilir (46). Fistdllin
etrafinin Bogota bag etrafina sitdre edilmesi ile olusturulan
stomaya, stoma adaptér ve torbasinin yerlestirilmesi genel
cerrahla tarafindan uygulanan bir yéntem olmakla birlikte
etkinligi cok sinirhidir (32). Agik karin olgularinda fistilin
entlbasyonu fistil agizini daha da buydtecegi icin
onerilmemektedir. Fistll Gzerinin iyi kanlanan bir doku ile
Ortllmesi en etkili yaklasim olup fistilden gelenin kontrol
altina alinmasina olanak saglamaktadir ancak, fistlin
kapanmasl bu uygulama da bile garanti degildir (47). Hasta
stabil hale geldikten sonra fistlle olan segmentin rezeksiyonu
bir diger cerrahi secenektir. Bir diger 6énemli konu da acik
karin olarak tedavi edilen hastalarda giris yerinde fistdl
gelisme riskinden dolayi cerrahi veya perkutandz beslenme
tlpl yerlestirilmemesi gerektigidir (46). Boyle bir beslenme
tlpl yerlestiriimeden 6nce abdominal kapanmanin ve
barsaklarin Uzerinin grantlasyon dokusu ile ortilmesinin
beklenmesi gerektigi unutulmamalidir (48).

Fistil tedavisi U¢ fazda gerceklestirimelidir; a) hastanin
stabilizasyonu-akut metabolik, hemodinamik ve enfeksiy6z
durumlarin tedavisi, b) fistlin degerlendirilmesi-anatomik loka-
lizasyonu ve output'un tespit edilmesi, c) fistllin tedavisi (49).
TUm genel yaklagsima ragmen proksimal yerlesimli timarlerde
kapanma c¢ok zor olmakta, bununla beraber diisik outputlu
kolonik fistllerde spontan kapanma gorlebilmektedir.
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Sonug

HKC ile saglanan basari beraberinde ydnetimi oldukca

zor olan acik karin yaralarini getirmistir. Agik karin
yaralarinin kontrol altina alinmasi icin gelistirilen NBYT'den
allograft mesh’lere kadar degisen cesitlilikteki tedavi
secenekleri umut vaat etmektedir. Yeni tedavi stratejileri ile
HKC'de saglanan gelismeler belki de 6nimuzdeki yillar
icerisinde agik karin yaralarinin daha az gordlir hale
gelmesine olanak saglayacaktir.
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