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GIRIS VE AMAC

Ideal siitiir materyali; dokuda reaksiyon gelistirmeyen, enfeksiyona
predispozan faktér olugturmayan, gerilme direncini yara tam iyilesene
kadar muhafaza eden ve yara tam iyilestiginde tamamen absorbe olan
materyal olarak tanimlanir. Giiniimizde teknolojinin bas déndiiriicii
sekildeki geliymesine ragmen bu tamma uyan siitiir materyali heniiz
bulunamamigtir. Ancak bu ¢abalar 1981 yilinda polidioxanone'i kegfetti (1).
Polidioxanone ilk sentetik, absorbabl ve monofilaman siitiir materyalidir.
Gec absorbe olmas: nedeni ile (182 giinde) uzun siire doku destegi
gerektiren, batin kapamada da kullanilabilecegi gosterilmistir. Polipropilen
ise wyillardir nonabsorbabl, dokulara tam inert ve enfeksiyona en az
predispoze olan materyal olarak cerrahide kullanilmaktadir. Tiim sentetik
monofilaman sitiir materyallerindeki digim glivensizligi ise ortak
dezavantajlanidir. Ayrica gesitli yayinlarda polidioxanone'nun ge¢ dénemde
insizyonal herni oranmimin, polipropilenin ise sinus olusumu oramnin diger

materyallere gére daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (2,3).

Batin orta hat insizyonu kolay aglabilirligi ve kullamlabilirligi
nedeniyle batin operasyonlarinda en gok tercih edilen insizyondur. Ancak
ayn1 zamanda insizyonal herni insidansimin en yiiksek oldugu insizyondur
(4-6). Bu nedenle c¢aligmamiza insizyon olarak olarak batin orta hat
insizyonlan segildi.

Insizyonlar: kapama sonras: erken komplikasyonlar (eviserasyon, yara
yeri enfeksiyonu, uzams postoperatif agri) ve ge¢ komplikasyonlar

(insizyonal herni, sinus olusumu) olusabilmektedir ki bunlar hastanin

hastanede kalig siiresini uzatan ve buna paralel olarak maliyeti ¢ok



yikselten istenmeyen durumlardir. Ayrica abdominal yara ayrilmas:
yiksek mortaliteye (%40) yol ag¢abilen bir klinik durumdur (4-6).

Tim bu komplikasyonlar1 tamamen engellemek miikiin degildir.
Hastaya bagh kontrol edilemeyen faktorleri (yas, cinsiyet, ek hastalik, genel
vicut zayiflifn , sepsis halinin bulunmasi1) degistirmek miimkiin
olmayabilir. Ancak kontrol edilebilen faktérlerde (sismanlik, insizyon sekli,
cerrahi teknik, kontaminasyon, siitiir materyali) dogru tercih ve dogru

uygulamalarla minimuma indirilebilir.

Bu caligmada bu faktdrlerden biri olan siitlir meteryallerinden

polidioxanone ve polipropilenin bu komplikasyonlar: ne kadar degistirdigi

arastinldi.

Amacimiz; Batin orta hat insizyonlar1 kapamada polidioxanone ile
polipropileni karsilagtirmak bunlarin &zelliklerini ve sonuglarimi tercih

edilme veya edilmeme nedenlerini tespit etmektir.

Bu iki materyali segerken bunlarin en iyi materyaller oldugu
noktasindan hareket edilmedi ginimiizde yaygin kullamilan iki materyal
olduklar icin bu iki materyal secildi.
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GENEL BILGILER

Sitir materyalleri emilebilen (absorbabl) ve emilemiyen
(nonabsorbabl) ile monofilaman (tek kat) ve multifilaman (érgiilii) olmak
lzere temel farkhihklar gosterirler. Multifilaman materyallerde digim
givenligi monofilamanlara gore daha yiiksektir. Ancak enfeksiyona zemin
hazirlama multifilaman materyallerde monofilamanlara géer daha yiiksek
olmas1 ise multiflaman materyallerin dezavantajidir. Dokuyla nekadar
inert olursa olsun bitiin dikis materyalleri viicut i¢in yabane bir cisimdir.
Viicut bunlara kars1 reaksiyon gosterir bu nedenle materyalin istenen

zamana kadar gerilim direncini muhafaza etmesi ve daha sonra emilmesi

tercih edilir.
1deal Siitiir Materyali
- reaksiyon gelistirmeyen
- infeksiyona predispozan faktor olusturmayan

- gerilme direnci yeterli olan (yara tam iyilesene kadar direncini

kaybetmeyen)

- yara tam iyilestikten sonra tamamen absorbe olan

- digiim glivenligi iyi olan siitiir materyalidir (7)

Doku Reaksiyonu

Iyilesme periyodunda eriyebilen siitiirlerin yerini saghkl doku almaya
baglar. Genel olarak emilebilir siitiirlere doku yamit1 dogada yabana
cisimler gibidir. Blomstedt inflamatuvar yamitin monofilaman siitiirler i¢in

ylksek kapillerite olan alanlara gére diisiik kapilleriteye sahip olanlarda
daha az oldugunu bildirmistir (8).



Gerilim Kuvveti Muhafazasi

Bir sitiir dokuyu mekanik bir giice ihtiyaci olmayana kadar
desteklemelidir. Baslangi¢ kuvveti dokunun giiciinde veya daha biyiik
olmahdir. Daha sonra giicin azalimi1 dokunun iyilesmesinden daha hizh
olmalidir. Bu kriter genelde hayvanlann subkutan dokularina implante
edilerek bulunur. Degisik araliklarla tensometre ile siitiirlerin girigleri
6lgiliir. Doku destek giiciiniin azalmas: ile total emilim farkh kavramlardir.
Tiim hastalarda emilebilir dikisler gerilimlerini tamamen emilmeden &nce

kaybederler (8).

Emilim

Emilebilir dikis terimi sonugta doku yamitim simirlayacak sekilde
implantasyonun olusacagn yerden dikigin absorbsiyonunu (sonugta
kaybolmasim) ifade eder. Sentetik emilebilir dikiglerin emilimi polimer
zincirinin hidrolitik yikimimi takiben ve sonugta molekiiler agirhgim
azaltarak olusur. Bu iglem dokuda diizgiin bir sekilde ve gosterilebilir bir
sekilde olugur. Kirllma direnci gibi emilim hiz1 da implantasyonu takiben
sikhkla intramuskiiler olarak laboratuvar hayvanlarinda dikig serileriyle
degerlendirilir. Molekiiler agirhk azalmas: isaretli dikisle igaretlerin

kaybolmasi veya histolojik degerlendirmeyle yapihir (8).
Polidioxanone (PDS)
Polidioxanone materyali monomer para-dioxanonenin catalyst ile

polimerizasyonundan olusur. Geligtirilen 1ilk sentetik absorbabl

monofilaman siitlir materyalidir. Kimyasal yapisi
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Polidioxanone renksiz kristal bir polimerdir. Viole (mor) renkli
polimer; ilag ve kozmetik viole 2 nolu boya ile renklendirilmistir. Ethilene
oxide ile sterilize edilip kullanima hazr hale getirilir. Implantasyon 6ncesi
PDS'min direncinin sik kullamlan diger monofilaman siitiirlerden daha
yitksek oldugu bulunmustur (1,8). J.A Ray'in yaptiga ¢aligmada PDS'nin
invivo olarak ratlarin cilt altina yerlestirilmesinden 2 hafta sonra iglem
ncesi direncin %74 korunmustur. 4, haftada digtimli ve digimsuz
PDS siitiirlerin orjinal direncinin %581 korunmaktaydi. 6. haftadan sonra
gerilim, ortalama %41 idi, 8. haftada hem 2/0 hemde 6/0 dikislerde orjinal
gerilimin %144 korunmaktadir (1,8,9,10).

Cesitli kalinhiklardaki PDS'lerin absorsiyon oram agagidaki tabloda

gosterilmistir (8).

Tablo 1: Degisik kahnliklardaki PDS'lerin zaman igindeki absorbsiyon oranlan

Giin 5 91 140 154 168 182
no:l (kalan stitir %) 100 88.3 - 30.7 - 1.26
no: 00 100 85.2 79.4 8 43.9 2.0
no : 4/0 100 87.7 - 43.9 - 0

Tablodan da anlagildigy gibi PDS 182 giinde tamamen absorbe
edilmektedir.

PDS minimal veya hafif olarak yabanc: doku reaksiyonu baglatmstar.
5. giinde reaksiyon primer olarak az sayida makrofaj ve prolifere olan
fibroblastlardan ibarettir. Notrofiller, yabanci cisim dev hiicreleri,
eozinofiller ve lenfositler bu donemde nadiren goriliirler. 91. glin ve sonraki
dénemde hi¢ notrofil gériilmez ve dikig tamamen absorbe edilinceye kadar
implantasyon alaninda sadece makrofajlar ve fibroblastlar sabit kahr (1,8).

Dikigin absorbsiyonundan sonra implant alamnin yag dokusu ile iggal



edildigi goriliir. C,, isaretli PDS siitiirleri absorbsiyon profili géstermistir

ki implant alaninda tam absorbsiyon 26. haftada olusmaktadir (1,8).

Diger preklinik ¢ahsmalanin sonuglarn akut veya kronik toksisite
olmadignm tiimorejenite, teratojenite, allerjenesite, immunojenesite veya

pirojenite olmadigim gostermistir (8).

Tablo 2'de 2/0 PDS'nin fiziksel szellikleri gosterilmektedir (8).

(7. SRR R——————— } & {62 )
Diiz garilim direnci.............ccsiemeccussisssssessssssss 80.000 psi (Paund/inch2)
Digim Kuvveti........ccoveeessinssmscscsssssmssasninnnens 50,000 psi

Kopmadan 6nce esnemesi..........c.coeunuiiininioieass %30

Young Mol .o 250.000 psi

Young modiilii esneklik 6lgiistidiir. Vircyl'in ve dexon’un young moduli
1.000.000 psi den biiyiktiir. Bu deger monocryl de 113000 psi, maxon’da
380000 psi kromik katgiitte ise 358000 psi dir (11).

Absorbsiyon yoniinden diger absorbabl materyallerle mukayese
edildiginde plain gut 70 giinde, kromik gut 90 giinde, polglactin 919 (virycl)
ve polyglycolic asid (Dexon) 60-90 giinde, poliglecaprone (monoeryl) 91-119
ginde tamamen absorbe olur (11,12). Ayrica Cq4 ile yapilan caligma
sonucunda PDS yikim {iriinleri viicuttan hizla atilmakta ve higbir organda
birikmemektedir (1,8). PDSnin kinlma giiciniin diger absorbabl
materyallerle mukayesesi gekil 1'deki gibidir (11).



Kirilma direnci (Poudns)

0. hafta 1. hafta 2. hafta 3. hafta

Siitiir implantasyon sonras:

Sekil 1: Absorbabl siitiirlerin implantasyon sonras: kirilma direngleri

Diiglim giivenligi ise tiim monofilaman sentetik siitiir materyallerinde

oldugu gibi, diger ¢rgiili materyallerden daha zayiftir (13.).
Polipropilen (PP) " Prolen"

Monofilaman, sentetik nonabsorbabl kristalize stereoisomer
polipropilene'den olusur. Sentetik lineer polyolefindir. Molekiiler formuilii
(CgHg), dir. Dokuda 6nce minimal bir enflamasyon reaksiyonu goriildikten
sonra, fibroz yag dokusu tarafindan enkapsiile edilir. Asla emilmedigi gibi
enzimler tarafindan gici zayflatilamaz. Inert bir maddedir. Doku
reaksiyonu minimaldir. Bakteriyel kontaminasyona ve enfeksiyona
dayamkhdir (6,12,13). Hasta tarafindan iyi tolere edilir. Elastisitesi
nedeniyle operasyondan sonra dokular sistiginde bu dikis esner ve dokuyu
kesmez. Tim monofilaman dikisler gibi diigtimler iyi oturmadf igin
dikkatli olmak ve enaz alt1 kez digiim atilmahdir. Diigiim fasya arasina
gomilmedigi taktirde hasta tarafindan cilt altinda hissedilir ve hastay
rahatsiz eder. Ameliyattan sonra abdominal distansiyon olursa insizyonun

uzunlugu % 30 kadar artar, bunun i¢in gevgek dikilmelidir (6).



Nonkapiller monoflaman ¢izgilerden dolay1 sentetik materyallerin
cofunda digimiin kaymasina ve diglimlenmemesine yol agan paket
hafizas: 6zelligi vardir. Digtimiin her halkasinin tam olarak oturmasina
ayrica dikkat edilmeli ve digiim sayis: fazla (6 ila 8) sayrda olmahdir (13).
Prolene bagli sinus olusumu materyalin kimyasal 6zelliginden ¢ok mekanik
ozelliginden kaynaklanmaktadir. Siitiirlerin arasina giren doku miktarimin
az olmasi, siitiir tansiyonunun az olmasi ve digim volumunun az olmasi

sinus olusumunu azaltir (14).
Insizyonal Herni

Operasyon sonrasi insizyon yerinde hernilesmedir. Batin ameliyatlan
sonrast insidans1 %0,5-13,5 arasindadir (2,4,5,6). Nonabsorbabl
materyallerle devaml dikis teknigiyle kapatilan orta hat insizyonlarda bu
oram1 %10dur (2). Genellikle ameliyat sonras: ilk bir y1l i¢inde ve nadiren
2-3 yil sonra. geligir. Laparotomiden 3 ve 5 y1l sonraki incelemelerde de ge¢

insizyonal fitik gelisimi bildirilmektedir.

Etiyolojik faktérler kontrol edilebilen ve kontrol edilemeyen olarak
simiflandinlabilir. Kontrol edilebilen etiyolojik faktorler arasinda
sismanhk, insizyon sekli, kullanilan sitiir materyali ve yara enfeksiyonu
saylabilir. Sigmanhk elektif girisimlerde az ¢ok kontrol edilebilir. Insizyon
sekli yara iyilegsmesinin en onemli faktorlerinden birisidir ve cerrahin
kontrolu altindadir. Transvers insizyonlar vertikal insizyonlara gére 3-5
defa daha iyi iyilesir ve daha az fitiklasma goriliir. Primer neden vertikal
insizyonlarin, fasyanin aponevrotik lifleri transekte etmesidir. Ciinki
insizyon liflerin dogrultusunda dikey yapilir. Oksiirme, gerilme, veya yatak
icinde dénme ile olan kas kontraksiyonlar: yara kenarinda ¢ekilmeye neden
olur ve stitlirler fasya kenarini kesebilir. Bu nedenle vertikal insizyonlarda

siitiirler fasya kenarindan 1,5-2 cm igeriye konulmahdir (2,4,5,6,14,15).




Insizyonal herinin en onemli nedeni postoperatif yara yeri
enfeksiyonudur, fasya nekrozu olugumuna ve fasya biitiinligi bozulmasina

neden olur.

Siitlir materyalinin se¢iminde erken absorbe olan krome katgiitte
insidans artmaktadir bu nedenle ge¢ absorbe olan veya nonabsorbabl
monoflaman siitiir materyalleri secilmelidir. Siitiir materyali uzunlugu/

insizyon uzunlugu orani 4'den kiiciikse insiyonal herni orani artar (16).

Kontrol edilemeyen etiyolojik faktdrler arasinda hastanin yagi, genel
viicut zayiflign, sepsis halinin bulunmasi ve postoperatif dénemde okstirik
sayilabilir. 60 yagin tzerindekilerde insizyonal herni daha ¢ok gériiliir.
Sigsmanhkta herni olasihg ¢ kat artar. Akciger enfeksiyonu abdominal
distansiyona yol agarak siitirlerin acilmasina neden olabilir. Ayrica
karsinom, siroz, hipoalbuminiiri, vitamin eksikligi, tremi, sarihk,
immunosupfesyon, steroid kullanimi gibi yara iyilesmesini olumsuz

etkileyen faktirler de insizyonal herni insidansimi artinir (2,4,5,6,15).

Insizyonal herni gelistikten sonra zamanla daha da biyir ve herni
onarimi  giiglesir. Insizyonal fitik; inkarserasyon, obstriiksiyon,

strangiilasyon, cilt nekrozu ve perforasyona neden olabilir.
Insizyonal herninin tedavisi cerrahidir.
Abdominal Yaranin Ayrilmas:

Abdominal yaramin agilmasi kismi veya tam olabilir. Bir veya daha
fazla kat ayrilmasina ragmen deri veya periton intakt ise olay kismidir ve
siklikla tiim kesi boyunca kitlesel bir insizyonel fitik ortaya ¢ikar. Komplet
yara ayrilmasinda ise abdominal duvarin tim katlar1 ayrilir ve buna ig

organlarin protriizyonu eslik edebilir.

Insidensi %0-3 arasinda degisir ortalama %1 oraninda meydana gelir.

Mortalitesi %30lara qkabiliyor ise de ortalama %10 civarindadir.



Nedenleri; digiim kopabilir veya ¢ozillebilir. Dikig materyali kars1 karsiya
kaldigr gerileme gore gok zayf kaldig: i¢in veya dokuda hizh ykildig igin
kopabilir ki bu faktor dogru materyal segimi ile 6nlenebilir. Dikigler yara
kenarina ¢ok yakin kondugu igin veya sanlik, tiremi protein yetersizligi ve
daha da 6nemlisi sepsis gibi faktérlerin doku direncini agin diigtirmesi
nedeniyle dikisler dokulan pargalar iyilesmekte olan yarada abdominal
distansiyon oksiriik veya gerginlik nedeniyle gerilmenin artmasi agilma

ihtimalini artirir (2,4,5,6).

Yas ve cinsiyet; 60 yasin iizerinde ve erkeklerde abdominal yaramn

ayrilmas insidans1 daha yiksektir. Erkeklerde 3/1 daha fazla goriilir (15).

insizyonun tipi; Vertikal insizyonlarda insidans artar. Bunun birgok
nedeni vardir. Birincisi teshisin kesin olmadigi acil olgularda siratin
gerektigi riskli olgularda insizyonun kolayca uzatilabilmesi nedeniyle
vertikal kesilerin kullamlmasidir. Ikinci 6nemli neden karnnda esas
kapanma emniyetini saglayan aponevroz liflerinin vertikal kesilmesidir.
Laparotomi kapamada esas emniyeti saglayan aponevroz tabakasi erken
dénemde agilirsa eviserasyon, ge¢ dénemde cilt kesisi glici saglandiktan

sonra agilirsa insizyonal heni olugur (4,5,6,15).

Sutiir materyali fasya tabakas: yeterli giicii 120 ginde kazandigindan
siitiir materyalleri nonabsorbabl veya geg absorbe olanlar arasindan
secilmelidir. Bu materyallerin monofilaman olmas1 sitir materyali

uzunlugunun insizyon uzunlugunun 4 kati olmasi tercih edilir (2,16).

Cerrahi teknik olarak fasya kenarndan 1,5 cm uzaktan gecen 1 cm
araliklarla konan dikiglerle devamli ve gerilimsiz kapamada evantrasyon
oram1 daha azalmaktadir (2,6,16,17,18). Devamli dikiglerde tansiyon

insizyonun her noktasina aym derece yansimaktadir.
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Bunun yaminda eglik eden malignite, akciger-bobrek hastahfinmin

olmasi, DM, hipoproteinemi, obesite, kageksi anemi, iremi, steroid
kullanimi, vitamin eksiklikleri, radyoterapi, obstriiktif ikter varhg,
postoperatif yara yeri enfeksiyonu geligmesi abdominal yara ayrlmas:

insidansimi artinr (2,4,5,6,10,15).

Abdominal yara ayrimas: genellikle dikiglerin alindign 7-10. giinler
arasinda goriilmektedir. Ilk ¢ ginde meydana gelen yara ayrilmas:

genellikle cerrahi teknik ve siitiir materyallerine baghdir.

Post if vara ivonu

Yara enfeksiyonu yaradan piiriilan bir akintinin varhig veya akintida
patojen bakteri saptanmas1 seklinde tamimlanabilir. Postoperatif yara
enfeksiyonu ise ameliyatta veya ameliyat sonrasi olan bakteri
kontaminasyonu sonucu 30 giin i¢cinde geligen yara yeri enfeksiyonu olarak
tanimlanir. Protez veya greft kullanilan vakalarda ise bir yil iginde geligen

enfeksiyonlarda postoperatif yara enfeksiyonu kabul edilir (4,19).
Yara yeri enfeksiyonlan 3 sekilde siniflandirilir;

1. Yiizeyel insizyonal cerrahi yara enfeksiyonu; sadece ciltte veya cilt

altinda enfeksiyon varhg.

2. Derin insizyonal cerrahi yara enfeksiyonu; fasya veya kas tabakasi

tutulumu.

3. Organ veya bosluk cerrahi yara enfeksiyonu; Bir organ veya boglugu

tutar veya buraya uzanan enfeksiyon (19).
Operatif yaralar ise 4 simfa ayrlr;

1. Temiz yaralar; Bu tip yaralarda endojen veya eksojen kaynaklardan
kontaminasyon ve organ agilmasi yoktur. Ornegin herni veya proksimal

gastrik vagotomi operasyonlar:.

11



e

-——

2. Temiz-kontamine yaralar; Organ agqlmas1 var, minimal

kontaminasyon. Elektif vaskiiler, gastrik, safra yollar: cerrahisi.

3. Kontamine yaralar; organ aglmasi, kontaminasyon veya

inflamatuar hastaliklar var. Elektif kolon cerrahisi, Crohn hastalig,.

4. Kirli yaralar; pii veya perforasyon var. Fekal peritonit,

intraabdominal apse, perforasyon (4).

Cruse ve Ford 62.939 yara lizerinden yaptifn ¢alismada temiz yaralard
%1,5, temiz kontamine yaralarda %7,7, kontamine yaralarda %15.2, kirli
yaralarda %40 yara yeri enfeksiyonu gelistigini tesbit etmiglerdir (19).

Yara yeri enfeksiyonu hastanede kalis stiresini 10.1 giin uzatmaktadir.

Asepsiyi saglamak i¢in alinan biitiin tedbirlere ragmen cerrahi yaralar
bir dereceye kadar kontaminedir. Kontaminasyon minimal ise, yara ¢ok
travmatize edilmemigse, deri alti yag dokusu iyi kanlamyor ve oksijen
aliyorsa, bir 6lii bogluk yok ise enfeksiyon nadir gelisir. Operasyon siiresi 2
saat iizerinde olan yaralar yiiksek riskli gruba girerler (19). 1970 yilinda
operasyona ahnan 58498 hastadaki multipl risk faktorleri incelenmis ve
yara yeri enfeksiyonu i¢in yliksek risk grubundaki hastalar saptamak i¢in
basit index olugturulmustur. Bu ¢aligmaya gore belli hastalarin yara
enfeksiyonu i¢in yiksek risk tasudifn gosterilmis ve yara yeri
enfeksiyonunun hemen her zaman kétii cerrahinin sonucu olmadig

gorisiine vanlmstir (19).

Ozellikle ameliyattan sonraki ilk 48 saatte atesin varli§y veya yara
yerinde hyperemi veya fluktuasyon yara yeri enfeksiyonunu akla
getirmelidir. Ilk 48 saatte ortaya ¢ikan enfeksiyonlarda genellikle patojen o
hemolitik sterptokoklardir. Yara enfeksiyonu varhiginda nabiz yikselmesi
ve hastamin apatik gériiniimi clostridia enfeksiyonunu diigtindiirmelidir.
Ameliyat sonras: 4-7. giinlerde ortaya gikan enfeksiyonlar stafilokoklar,

gram (-) ve (+) diger organizmalara bagh olarak geligirler.

12
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Antibiyotik kullamim indikasyonu infeksiyonun deri, deri alti, kas
dokusuna invazyon derecesine ve sistemik belirtilerin varhgna gore
konabilir. Hicbir tedavi cerrahi drenaj ve debritmanin yerini tutamaz
,ancak ameliyat sonras: seliilit veya erizipel de antibiyotik tedavisi

yeterlidir (4),

Stitir materyallerinden polipropilen, nylon ve absorbabl siitiir
materyalleri, poliglicolic asit en diigiik enfeksiyon oranina sahip gibidirler.
Invitro galigmalarda nylon ve polyglicolic asitin yikim triinlerinin anti
bakteriyel ozelligi oldugu gésterilmistir (12). Polipropilenin biyolojik
inertligi bagarisindan sorumlu gérilmektedir. Ipek ve pamuk gibi dogal
olusan fibriller enfeksiyonu en fazla davet ederler. Inert oldugu diisiiniilen
paslanmaz gelik tel yara enfeksiyonunu artirir, ancak bu ipek ve pamuktan
azdir. Monofilaman absorbabl dikisler enfeksiyon ihtimali olan yaralarda
kullamlmalidir. Ideal olarak kontamine yarada dikis olmamaldir.
Kontaminasyonu azaltmak i¢in bir inert monofilaman siitiiriin kullanilmas:

en dogru tercihtir (4,6,12,19).
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GEREC VE YONTEM

Bu caligma SSK Goztepe Egitim Hastanesi 4.Cerrahi Kliniginde 1996
| ile Nisan 1997 tarihleri arasinda yapilmigtir. Caligma prospektif ve

randomizedir.

Cahgmada geg absorbe olan monofilaman sentetik siitiir materyali
polidioxanone (PDS) ile absorbe olmayan monofilaman sentetik siitiir

materyali polipropilen (prolen) batin orta hat insizyonlan kapamada
kullanildi.

e e A T, W

Klinigimizde bu tarihler arasinda batin orta hat insizyonu yapihip PDS
! ve prolen ile kapatilan hastalar galgmaya alinmigtir. Randomizasyon
' herbir materyalin ardigil olarak hastalara uygulanmas ile saglandi. Daha

énceden orta hat batin operasyonu gegirenler ¢galigmaya alinmamigtir.

PDS ile kapatilan 120 vaka (Grup I) ve prolenle kapatilan 120 vaka

(Grup II) olmak {izere toplam 240 vaka ¢aligmaya alinmigtir. Grup I'deki

120 hastanin 81 12 ay icinde exitus oldu. Teknik yetersizlige baglanan yara

ayrilmas: olan 1 hasta galigmadan gkanldi. 12 hasta ise 1 yil sonraki
kontrole gelmediginden, 1. grubun ge¢ yara yeri komplikasyon kontrol

-

caligmasindaki sayi1s1 99 olarak belirlendi. Prolen ile kapatilan grup II deki

o - )

120 hastadan 6’s1 12 ay i¢inde exitus oldu. Abdominal yara ayrilmasi olan 2
hasta calismadan gikanldi. 15 hasta ise kontrole gelmediginden 2. grubun

——

gec yara yeri komplikasyon kontrol ¢cahgmasindaki sayis1 97’e diistii.

Caligma protokoliilne her hastamin yagi, tamsi yapilan ameliyatin
elektif veya acil olup olmadig, kontaminasyonun derecesi, insizyonun cinsi
(gobekiistii-gobekalti-gobek tistii ve alt1) ve boyu, postoperatif yara yeri

enfeksiyonu (minor-major), uzamig postoperatif agnsi olup olmadig,

o S TP —
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antibiyotik kullamp kullanmadig1, abdominal yara aynlmasi ve geg

komplikasyonlardan insizyonal herni ve siniis geligip gelismedigi

kaydedildi.

PDS ile kapatmada 1 numara loop PDS kullanildi. Burada baglangigta
igne fasya kogesinden her iki fasyadan gegirildikten sonra loop kendi
halkasindan gegirilerek diigiim yapildi. Daha sonra tam kat devaml
gerilimsiz siitur teknigi kullamildi. Burada fasya kenarnndan 1,5 cm
uzakhiktan ge¢meye dzen gosterildi. Dikiglerin arahg ise 1,5-2 cm olarak
tutuldu. Ozellikle kargihkh yaklasan iki fasyanin arasina falsiform ligaman
yag dokusu veya omentum girmemesine dikkat edildi. Ksifoide yaklastikca
yalmzca fasya alindi, peritondan gegilmedi. Kapatmanin bitiminde ise
loopun kollarindan biri kesilerek kars: fasyaya gecildi. ve ortalama 6 kez
digim yapilip digimiin 1 cm tzerinden kesildi ve diigiimiin ciltten

gkmamas ve digsardan hissedilmemesi igin fasya arasina inverte edildi .

Fotograf 1: Gerilimsiz-tam kat-devaml siitiir teknigi ile kapanmig batin duvan
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Prolenle kapamada da aym siitiir teknigi (gerilimsiz-devamli-tam kat)
kullamldi. Ancak burada loop kullaniimadi. Tek kat prolen baglarken ve
sonlandirlirken kendisiyle digiim yapildi. Digiim sayis1 ise 7 idi.
Insizyonlarin cilt alt1 3/0 normal catgiit ile cilt ise 3/0 nonabsorbabl bir
materyal ile separe dikiglerle kapatildiBiitiin hastalarin yara yeri
pansumanlar1 postoperatif 1. ginde agilmadi, 2. giinde agilarak iizeri
betadine ile silinip insizyon iizerine opsite sikild1 ve yara aqk birakilds.

Batin kapatma islemi ayni servisin 4 doktoru (kademli asistan ve
uzman ) tarafindan yapildiysa da ayni prensiplerle yapildi.

Operatif kontaminasyonun derecesi; temiz, temiz-kontamine,
kontamine ve kirli olarak simiflandirildi. Temiz operasyon gastrointestinal
sistemin agilmadigl operasyon olarak kabul edildi. Temiz-kontamine ve
kontamine operasyonlar gastrointestinal sistemin agldign operasyonlar,
kirli operasyonlar ise intraabdominal abse veya organ perforasyonu olan

operasyonlar kabul edildi.

Yaradaki her tiirli sipiirasyon, yara yeri enfeksiyonu olarak
degerlendirildi . Minor ve major yara yeri enfeksiyonu olarak ikiye ayrilda.
Major yara enfeksiyonu sistemik semptomlarn olusturan yada hastanede
yatigi uzatan yara yeri enfeksiyonlar1 olarak kabul edildi. Minor

enfeksiyonlar ise bunlara yol agmayan ciltten siipiirasyonlar kabul edildi.

Uzamig postoperatif agri; hastamin ameliyatindan sonra 4 haftaya
kadar devam eden ve daha ¢ok insizyon tizerinde hissedilen ve analjezik

alinmasini gerektirecek agr1 olarak nitelendirildi.

Ge¢ komplikasyonlar yoniinden; postoperatif rutin poliklinik kontrolu
yapilan hastalar (maligniteler,ulkus perforasyonu vb.) kontrolleri sirasinda
insizyonal herni veya sinlis saptanmigsa kaydedildi. Bunlann digindaki
hastalar operasyondan 1 yl sonra kontrole ¢agrildi. Kann duvan
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palpasyonla ve inspeksiyonla muayene edildi. Yarada yetmezlik belirgin
herniasyon olmadan palpabl bogluk veya diffiiz giglik varsa yada belirgin
herniasyon varsa kaydedildi. Yara biitiinligi degerlendirilirken siitur
materyalinin cinsi bilinmiyordu.

Her iki grubun verileri toplandi, karsilagtirma ki-kare ve Fisher’s
Exact Testi kullanilarek degerlendirildi ve 0.05 den kiigik olashklar
anlaml olarak kabul edildi (p<0.05).
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BULGULAR

PDS ile kapatilan Grup I ve PP ile kapatilan Grup II'nin cinsiyet, yas,
operasyon cinsi ve operatif kontaminasyon yéniinden kargilastinlmas:

Tablo 3'de gésterilmistir.

PDS ile kapatilan gruptan 1 vakada, prolenle kapatilan gruptan ise 2
vakada abdominal yara aynlmas: gelisti (tablo 4). I. grupta abdominal yara
ayrilmas: gelisen vaka; gecikmis peptic ulkus perforasyonu nedeniyle acil
opere edilen kalp yetmezligi olan 70 yaginda bayan hastaydi. Bu hastada
postoperatif yara yeri enfeksiyonu gelisti ve 8. giinde yara ayrilmas:
meydana geldi. Prolen ile kapatilan ve yara ayrilmas: gelisen vakalardan
biri; mide Ca nedeniyle opere edilen 55 yasinda KOAH" olan bir hastayd.
Postoperatif 1. giinde yara ayrilmas: gelisti. Ikinci hasta; 53 yasinda kolon
Ca nedeniyle opere edilen bir hastayd:, bunda ise 4. giinde yara ayrilmasi
geligti. Bu ti¢ vakamn ozellikleri tablo 5'de gésterilmistir. Her iki grubun
abdominal yara aymlmas: yoniinden fark, istatistiki olarak anlaml degildir
(P=0,5612).

Bir yil sonra yapilan kontrolde PDS ile kapatilan 1. grupta (99 hasta)
8 hastada, prolenle kapatilan 2. grupta (97 hasta) ise 5 hastada insizyonal
herni gelistigi tesbit edildi (Tablo 6). Bu vakalarin 4'inde ilk 6 ayda,
Y'unda ise ikinci 6 ayda insizyonal herni gelisti. Insizyonal herni gelisen
vakalarin ya;s, cinsiyet, yara yeri enfeksiyonu ve kontaminasyon dereceleri
Tablo 7'de gdsterilmigtir. Bu tablo incelendiginde insizyonal herni erkek
hastalarda daha fazla gériilmistiir. Insizyonal herni gelisen 13 vakanin 9'u
erkek hasta, ortalama yas ise her iki grupta 60'n izerindedir. 1. grupta
ortalama yas 65, 2. grupta ise 61 olarak tespit edildi. Insizyonal herni
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gelisen 13 vakamn yaklagik yansinda (7 hasta) postoperatif yara yeri

enfeksiyonu olugmustu ve bu vakalarin 51 ise major yara yeri

enfeksiyonuydu.

Operasyondan 12 ay sonra kontrolu yapilan her iki grubun insizyonal
herni gelismesi, yas, cinsiyet ve operasyon tipi dagihmi tablo 8'da
gosterilmistir.

Her iki grubun kontaminasyon derecesi Tablo 9'da gosterilmigtir.

I. grupta PDS ile kapatilan 120 hastamin 14'tinde yara yeri
enfeksiyonu gelisti (%11.6). Bunlarin 9'u mindr yara yeri enfeksiyonu, 5'i ise
major yara yeri enfeksiyonuydu. II. grupta prolen ile kapatilan 120
hastanin 16'sinda yara yeri enfeksiyonu geligti (%13.3). Bunlarin 9u minor
yara yeri enfeksiyonu 7'si major yara yeri enfeksiyonuydu. Postoperatif
yara yeri enfeksiyonu geligen her iki gruptaki vakalarin 6zellikleri Tablo
10'de gbsterilmistir. Gruplar arasinda yara yeri enfeksiyonu agsindan

istatistiki olarak anlamh bir fark bulunmamistir. (p=0.8469)

Her iki grubun takipleri sonucu 1. grupta 2 vakada sinis gelisti
(%2.02). I1. grupta ise 5 vakada (%5.15) siniis geligti. Prolenle kapatilan 2.
grupta 2 kat olmasina ragmen istatistiki olarak fark anlamh
bulunmamistir Tablo 11. (p=0.4253)

Vakalarin uzamig prostoperatif agr1 yoniinden degerlendirilmesi tablo

12'de gosterilmistir.
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Tablo 3: Gruplann cinsiyet, yas, operasyon cinsi ve operatif kontaminayon yoniinde

karsilagtirilmasi.
PDS PP
Cinsiyet
Erkek 66 63
Kadn 54 57
Yas
60 yasin tizeri 54(61-88) 59(61-81)
60 yas alta 66(17-60) 61(17-60)
Operasyon cinsi
Acil 36 39
Elektif 84 81
Operatif kontaminasyon
Temiz 45 37
Temiz kontamine 27 41
Kontamine 21 22
. Kirli - 27 20
n 120 120

Tablo 4: Gruplar arasi yara aynlmas:

Hasta sayis1  yara ayriimasi % P
PDS 120 1 0.83 0,5612
PP 120 2 1.66
p<0.05 Fisher Exact Test
20
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Tablo 5: Yara ayrilmas: geligen vakalarin 6zellikleri

PDS PP
n:1 n:2

Postoperatif yara yeri enf - -
Acil 1 -
Elektif - 2
Malignite - 2
Ek hastahk +(kalp yetm) 1 (KOAH)
Yas 70 (55-53)
Insizyon uzunlugu 14 cm 17-20 cm
Siitiir materyali uzunlugu 75 em Loop 1lm
Kirli (+) -
Kontamine - 2

Tablo 6: Gruplar arasi insizyoal herni

Hasta sayis1 insizyonal herni % P
PDS 99 8 8.08 0,5913
PR 97 ] 5.16
p<0.05 Fisher Exact Test
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Tablo 7: insizyonal herni geligen vakalarin yas, cinsiyet, yara yeri
enfeksiyonu ve kontaminasyona giire dagihmlar:

PDS PP
n:8 n:5
Ortalama yas 65(43-88) 61(35-81)
Kadin/Erkek . 3/5 1/4
Yara yeri enfeksiyonu 5 (%65) 2(%40) p=1.000
Kontaminasyon
Temiz 2 1
Temiz-kontamine 3 2
Kontamine 1 1
Kirli 2 1

Tablo 8: 12 ay sonra kontrol yapilan hastalann insizyonal herni geliymesi, yas, cinsiyet ve
operasyon tipi dagailim

No Insizyonal % P
Herni

Yag
60 tizeri 103 8 7.7 0.6719
60 alta 95 5 52

Sex
Kadin 91 4 4.3 0.3958
Erkek 107 9 8.4

Operasyon tipi
Elt'akt.lf 132 8 6.0 0.9192
Acil 66 5 75

(p<0.05 ki-kare testi)




- "25lo 9: Gruplar arasi yara yeri enfeksiyonu

PDS PP
“intaminasyon n Enf. % n Enf. % P
Tamiz 45 1 2:2 37 1 2.7 0.8884
Temiz’kontamine 27 2 7.4 41 1 2.4 0.7094
“ontamine 21 4 15.0 22 6 27.2 0.7817
el 27 7 25.9 20 8 4.0 0.4796
2 120 14 120 16 0.8453

Tzblo 10: Postoperatif yara yeri enfeksiyonu geligen hastalarmn ézellikleri
PDS

ry
n:120 n:120

Zafeksiyon geligen 14 (%11.6) 16 (%13.3) p=0.8469
Sasta sayis1

Yag ort 58 (21-84) 61 (26-79)

Erkek/kadin 5/9 6/10

minor Enfeksiyon 9 9

major Enfeksiyon 5] 7
Jperasyon

Acil 6 7

Elektif 8 9
Antibiotik kullanimi 13 16
Zk hastahik 5 6
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Tablo 11:Gruplar aras: sinus geligimi

Hasta say1s1 siniis gelisen % P
PDS 99 2 2.02 0.4253
PP 97 5 5.15
Tablo 12:Gruplar aras: uzamig postoperatif agn

Hasta sayi1ss  Uzamag postop % P

am

PDS 118 6 5.08
PP 119 5 4.20 s




TARTISMA

Teknolojik gelismeye ragmen ideal siitiir materyalinin olmamas1 bu
konudaki g¢aligmalarnn hizlandirmigtir. Bu ¢alismalarin bir sonucu olarak
1980 ylhinda ilk absorbabl sentetik monofilaman siitiir materyali PDS
bulundu (2). Prolen ise minimal doku reaksiyonu olusturan, siitir
materyaline bagh enfeksiyon oranimi minimale indiren ve uzun yillardir
cerrahi kliniklerinde kullanim alami bulan bir materyaldir. Abdominal
insizyonlan kapatmada tam kat teknigiyle, gerilimsiz ve devamh dikiglerle
fasya kenarindan 1,5 em geriden ve l'er ecm arahklarla kapatma
guniimiizde daha kabul goren bir tekniktir (15,16-,18,20,21,22,23). Burada
slitiirin ¢ok sikilmamas: fasyanin dolagimimi bozmamakta ve beslenmesi
devam etmektedir. Fasya kenarlanmin 1,5 ¢m uzagindan alinmas:i ise
materyalin fasyay1 kesmesini onlemektedir. Devamh siitiir ise gerilimi
insizyonun her noktasina esit dagitmakta ve abdominal gerilim durumunda
materyal % 80 kadar genisleyebilmekte ve bu da yara ayrilmasim
engelleyebilmektedir (6,18,20).

Douglas, yaral aponevrotik dokunun direncini katlanarak kazandigim
ve orjinal direncinin %20'sinden %80'ine yaralanmadan 4 ve 8 hafta sonra
ulagtigin1 géstermistir (14). Bu ¢aliyma bize batin insizyonlan kapamada
ge¢ absorbe olan materyal kullanilmas: gerektigini géstermektedir. Bu
nedenle bir absorbe olan dikis artmig yara ayrilmas: riskinden kaginmak
i¢in gerekli direnci en az 8 hafta saglamahdir. Kat giit 3 hafta, vicryl 4
hafta, PDS 2.7 kg'lik kinlma direncini 8 hafta korur (24). PDS aym capta
monofilaman olarak uygulandigy zaman PP'ye gére 1.7 kat daha yiiksek

gerilim direnci olan biosentetik absorbabl materyaldir, ve giiciintin %50’sini
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5 hafta koru;' (1,8). Absorbabl siitiir materyallerinde nonabsorbablara gére
insizyonal herni oramimi daha yiiksek oldugu diigtiniilmekteydi. Ancak
¢ahismalar gostermistirki PDS gibi geg absorbe olan materyallerle absorbe

olmayan materyallerde insizyonal herni yoninden anlamh bir fark yoktur
(15,22,23,25,26).

1987 yihnda Krukowski ve arkadaglarmin 757 vaka tzerinden
yaptiklari ¢alismada batin orta hat insizyonlar1 kapamada prolen ile PDS
arasinda insizyonal herni apsindan anlaml fark bulmamiglardir (3). Bu
gahymada PDS de %3.5, PP'de %4.7 herniasyon gelismis. Bu oran
Israelssonun g¢ahgmasinda PDS'de % 15.1, nylonda ise %15.7 seklinde
olmustur (20). Bresler ve arkadaslarimn yaptifi caligmada devamh diks
teknigi kullamlarak PDS ile kapatilan orta hat insizyonlan sonrasi %8.4,
polyglactn 910 ile kapatilan vakalar sonras: ise %14.2 insizyonal herni
bildirilmigtir (27). Yine Israelssonun 1993 yihnda yaptigy caligmada
insizyonal herni gelismesinde siitiir uzunlugunun/yara yeri uzunluuna
oraninin ¢ok 6nemli oldugu bu oranin 4'den biytik oldugu vakalarda
insizyonal herni %9 oraminda geligirken 4'den kii¢iik olan vakalarda bu
oran %23.7'ye gqkmaktadir (16). Bucknallin yaptifi c¢alisma Nylonla
kapatilan vakalarda %3.8, Dexon'la kapatilan vakalarda ise %11.5

insizyonal herni geligirken yara ayrilmas: ise Nylonda %0.94, Dexonda ise

9%0.96 olarak tesbit edilmigtir (25).

Bizim ¢aliymamizda da PDS ile kapatilan 59 vakanimn 8'inde (%8.08),
PP ile kapatilan 97 vakanmn ise 5'inde (%5.15) insizyonel herni gelisti.
Ancak bu fark istatistiki olarak anlamh degildir.

Insizyonel herni yaghlarda o6zellikle 60 yas iizerinde artmaktadir.
bizim ¢ahgmamizda da PDS ile kapatilan ve insizyonal herni gelisen 8
vakamn yag ortalamas: 65, PP de ise 61'dir. Insizyonal herni erkeklerde
daha yiiksek oranda gbziikmektedir. Galiymamizda herni geligen 13
vakanin 4'i kadin, 9'u erkekti.
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Toronto Shouldice kliniginin yaptij caligmaya gére insizyonal
hernilerin %5.6'si ilk 2 haftada, %52'si ilk 6 ayda, %67.'si ilk bir vilda, %78'i
ilk 2 yilda, %88' ilk 4 yilda ortaya gikmaktadir (5). Bu nedenle bizim
¢ahiymamiz bir y1l sonra olusan insizyonal herni oramim1 vermektedir. Bu
geg ﬁtlklaru-l ¢ogu kiiclik, iyi tamimlanmig defektlerdir ve nonabsorbabl
materyallerin dayanikhihig baz: hastalarda rahatsiz edici olabilmektedir.

Insizyonal herni gelisen vakalar yara yeri enfeksiyonu ve
kontaminasyon yéniinden incelendiginde PDS ile kapatilip insizyonal herni
gelisen 8 vakamin 5'inde postop yara yeri enfeksiyonu gelisgtigi,PP ile
kapatilip insizyonal herni gelisen 5 vakanin 2’sinde postoperatif yara yeri
enfeksiyonu varhig gorillmektedir .Yani postoperatif yara yeri enfeksiyonu
olan vakalarda, insizyonal herni gortilme insidans: artmaktadir. Insizyonal
herninin etyolojisinde de yara yeri enfeksiyonu ilk sirada yer almaktadir
(4).

Bulgularimiz bu komplikasyonlarin insidansinin abdominal yara yeri
enfeksiyonlar1  o6nlenerek  belirgin  bir sekilde azaltilabilecegini
gistermektedir. Yara yeri enfeksiyonunu azaltmada en 6énemli tek faktsr

operasyon alanlarinin en az diizeyde kontaminasyonunun saglanmasidir.

PDS ile kapatilanlarda daha fazla insizyonal herni goérilmesine
ragmen bu istatistiki olarak anlamli degildir (p>0.05). Insizyonel herni
oranlarimiz literatiirle uyumludur. Ancak bu sonucun 1 vl iginde geligen
hernilerin degerlendirilmesi oldugunu unutmamak gerekir. Zira daha geg
gelisen hernilerde (4 yil iizerinde) her iki materyalin karsilagtirmali

sonuglan bilinmemektedir.

Gahgmamizda PDS ile kapatilan 120 vakamn 1'inde (%08), prolenle
kapatilan 120 vakamn 2'sinde (%1.6) abdominal yara ayrilmasi gelisti. Her

iki materyal arasinda yara aynmlmas: agsindan fark istatistiki olarak
anlamh degildir (p>0.05).
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PDS ile kapatihp yara ayrilmasi olan vaka 70 yasinda, kalp yetmezligi
olan gegikmis ulcus perforasyonu nedeniyle opere ettigimiz bayan hastayds.
Batin kirliydi ve bu hastada postoperatif 3. giinde major yara yeri
enfeksiyonu geligmisti. Insizyonun uzunlugu 14 cm, kullamlan materyalin
(PDS) uzunlugu ise 75 cmdi. Yara ayrilmas1 postoperatif 10. giinde gelisti.
Reopere ettigimizde fasyaya yayilmig enfeksiyon varhg gorildd. Diigimler
a¢ilmamig ancak dikigler fasyadan ayrlmgti.

Prolenle kapatilip yara ayrilmas: gelisen vakalardan biri; 55 yaginda
mide Ca nedeniyle opere edilen vakaydi. Bunda da ek hastalik olarak
KOAH vardi. Postoperatif 1. glinde yara ayrilmas: gelisti. Biz bunu teknik
nedenlere bagladik. Ikinci vaka ise 53 yaginda kolon Ca nedeniyle opere

edilen bir hastaydi. Postoperati 4. giinde yara aynlmas:1 gelisti. Bu iki
vakada da yara enfeksiyonu yoktu.

Her ¢ vaka da, yara yeri enfeksiyonu ve hipoproteinemi nedeniyle
yara ayrilmasi i¢in risk grubunda olan hastalardi. Ancak teknik hata olarak
biz bu hastalarda fasya kenanindan yeterince (1,5 cm) alnmamig
olabilecegini’ ve dikigsin ¢ok sikihp fasyanin dolasimimin bozuldugunu
diisiinmekteyiz.

Krukowski ve arkadaglarimin yaptig1 calismada devamh dikis teknigi
ile PDS kullamlarak kapatilan 374 orta hat insizyonundan 1 vakada
abdominal yara aynlmasi gelisirken (%0.3), prolen ile kapatilan 383
hastada da 1 yara aynlmasi geligmis (3). Binnie ise yaptig1 ¢alismada PDS
ile kapatilan orta hat insizyonlarda yara ayrnlmasim %0.8 olarak bulmus
(24). Neal'in ratlar tzerinde yaptifi ¢aliyma sonucunda ise aragtirmac
PDS'yi riskli hastalarn kapamada énermemekte ancak risksiz ve temiz
vakalarda nermektedir (28).

Makela orta hat insizyonlan kapatma sonrasi yara ayrilmasini

etkileyen faktorleri aragtirmak amaciyla, yara ayrnilmasi geligen 48 vakay
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inceledigi ¢aliymasinda anlamh degigkenler olarak; hipoalbuminemi, anemi,
malnutrisyon, kronik akciger hastahif ve acil operasyonlan tesbit ederken,
anlamli olmayan degigkenler olarak; kronik kalp hastaliga, DM, alkolizm,
operasyon Oncesi intestinal obstriiksiyon, sarihk, sistemik veya lokal
enfeksiyon, steroid kullammi, insizyon tipi, operasyon siiresi ve yara
kapama seklini belirledi (29). Yine Israelson’un ¢alismasinda cerrahi

deneyimin uzunlugunun yara yeri komplikasyonunu etkilemedigi
bildirilmektedir (30).

Abdominal yara ayrilmas: agisindan her iki siitiir materyali arasinda
anlaml bir fark yoktur. Doku gerilim direncini erken kaybetmediklerinden
dolay1 da bdyle bir komplikasyona yol agmalar: beklenmemektedir. Bizim

¢aliymamiz bu sonucu gostermektedir.

Tim operasyonlardan sonra en sik goriilen komplikasyon yara yeri
enfeksiyonudur. Yara yeri enfekiyonu temiz operasyonlardan sonra %1-2,
kontamine enfeksiyonlardan sonra %10, kirli operasyonlardan sonra ise
%30-40 civarinda gelismektedirki bu komplikasyon hastanin hastanede

kalma siiresini uzatan ve maliyeti artiran bir durumdur (4,19).

Yara yeri enfeksiyonuna yol agan nedenlerin baginda operasyon
alanimin kontaminasyon derecesi, sterilite prensiplerine uymayan ¢aligma
ve caliyma ortami ve operasyon sirasinda dokularin agin1 travmatize
edilmesi saylabilir. Bundan da anlagilacagn gibi siitiir materyalinin cinsi

yara yeri enfeksiyonu nedenleri arasinda ilk siralarda gelmemektedir.

Cahsmamizda tablo 8'de goriildiigii gibi her iki materyalle kapamada
gelisen yara yeri enfeksiyonlan istatistiki olarak anlamh bulunmamsgtar.
Her iki materyalin yara yeri enfeksiyonu yoninden birbirlerine
Ustiinlikleri yoktur. Tablodan da anlagildign gibi hastanin bakteriyel
kontaminasyonu arttikga yara yeri enfeksiyonu da artmakta PDS ile
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kapatilan 120 vakamin 14’tinde (%11.6) yara yeri enfeksiyonu geligmis,
bunun 9u minor yara yeri enfeksiyonu 51 ise major yara yeri
enfeksiyonuydu. Prolen ile kapatilan 120 vakanin 16'sinda (%13.3) yara yeri
enfeksiyonu geligmis, bunun 9'u minér yara enfeksiyonu, 7'si ise major yara
yeri enfeksiyonuydu. Enfeksiyon gelisen vakalarin 1'i hari¢ diger hepsi
antibiyotik kullaniyordu.

Gislason ve arkadaglarimin 583 hasta igeren ¢aligmalarinda
polyglyconate (maxon) ve polyglactin 910 (Vicry) ile devamh dikis teknigiyle
kapama sonrasi %14 oraninda yara yeri enfeksiyonu geligsmigtir (17).
Israelsoon ve arkadaslarnin 800 vakahk caliymalarinda ise orta hat
insizyonlan kapamada PDS sonrasi %8.8, Nylonla kapama sonrasi ise %9.1
yara yeri enfeksiyonu geligmigtir (20). Taylor'un g¢aligmasinda ise PDS
sonras1 %5, nylon sonras1 %7, prolen sonras1 %6 yara yeri enfeksiyonu
gelismistir (10). Krukowski 757 vakay: iceren prospektif caligmasinda batin
orta hat insizyonlar1 kapamada PDS ve prolen kullanimi sonras1 yara yeri
enfeksiyonu prolende %7, PDS de ise %3.5 oramnda gelismisg, bu farkhihk
anlamli olmasa da PDS ile karsilagtinlinca prolen ile tiim operatif
kontaminasyon derecelerinde enfeksiyon oranlam daha yiiksek olarak

bulunmustur (8).

Biz ¢aliymamizin sonucunda bu iki materyalin aralarinda postoperatif

yara yeri enfeksiyonu gelismesi agisindan anlamli bir fark olmadigin: tesbit

ettik.

Uzamig postoperatif agr1 yoniinden her iki grup incelendiginde PDS ile
kapatilan grupta 6/118 (%5.08), prolen ile kapatilan grupta ise 5/119
(%4.20) oraminda postoperatif uzamis agr1 gelismigtir. Her iki grup
arasindaki fark istatistiki olarak anlamh bulunmamigtir (p>0.05). Agrimin
nedeni olarak, dokulann fazla sikilmas1 ve ozellikle rektus adalesi

liflerinden gegilmesi sayilabilir. Agn nadirende olsa siiturun alinmasim
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gerektirecek kadar siddetli olabilir. Krukowski'nin galigmasinda PDS ile
kapatilan vakalarin %14'iinde, prolenle kapatilan vakalarin %14.6'sinda
operasyonun 4. haftasinda agr1 devam etmis. Bu hastalann %3'tinde agn
12. aya kadar devam etmis. Bu c¢aliymada agr nedeni ile 4 prolenle
kapatilan hastanin siitiirleri alnmis (3). Israelson'un ¢alismasinda ise PDS
ile kapatilan vakalarda 325 hastanin 8'inde, nylonla kapatilan 318 hastanin
1l'inde uzamig postoperatif agr1 geligmig (20). Israelson bu genig ¢ahisma
sonucunda PDS ve nylonla devamh kapama sonras1 benzer sonuglarin
olustufunu, absorbabl dikiglerle materyalin sonugta yokolmas: diginda

higbir anlamh fark olmadig: sonucuna varmis.

Insizyon tizerinde siniis gelimesi hastalarda uzun siire akintilara yol
acabilen ve bazende siitiirin alinmasim1 gerektiren istenmeyen bir
durumdur. Genel olarak absorbe olmayan siitiirlerin ge¢ komplikasyonu
olarak kabul edilir. Caliymamizda PDS ile kapatilan grupta 2 vakada
(%2.02) PP ile kapatilan 5 vakada (%5.15) sinus gelisti. Prolenle kapatilan
2. grupta 2 kat olmasina ragmen istatistiki olarak fark anlamh

bulunmamustar.

Binnie ¢ahgmasinda PDS ile abdominal yara kapatmas: sonras:1 hig
siniis tesbit etmemig (24). Ellis PDS sonras1 %8'lik siniis geligimi bildirirken
Taylor'un galigmalarinda siniis bildirilmemistir (10). Yine Bucknall nylon
sonrasi ya %9.4, Dexon sonrasi ise %11.5 oranminda siniis geligimi
bildirmiglerdir (5). Torstle'nin atlar iizerinde prolenle yaptign ¢ahgma
sonucu sinlise materyalin kimyasal 6zelliginden gok mekanik ozelliginin yol
actifn gosterilmis, looplann arasina giren doku miktarinin az olmas:, stitiir
tansiyonu ve diiglim voliminiin az olmasinin siniis olugumunu azalttig

kanaatine vainhmgtu‘ (14).

31



SONUC

Bu ¢aliymamiz gostermistir ki; orta hat abdominal insizyonlarin PDS
ve PP ile devamh- gerilimsiz-tam kat kapatilmas1 sonras1 abdominal yara
ayrilmas: her iki grupta da kabul edilebilir oranlarda olusmus ve yara
ayrilmas1 agsindan her iki grup arasinda anlamli istatistiki fark
bulunmamgtir. Esas itibariyle her iki materyalin doku inertigi bakamindan
ve enfeksiyona zemin hazirlama bakimindan benzer soﬁu:;lara sahip olmas:
ve PDS’nin geg absorbe olmasi prolenin ise absorbe olmamas: nedeniyle

yara ayrilmasim bu siitlir materyallerine baglamak da dogru degildir.

Erken yara komplikasyonlarindan yara yeri enfeksiyonu insidans: baz
¢ahigmalardaki oranlardan yiiksek ¢ikmakla birlikte iilkemiz ve hastanemiz
sartlan ic¢in yliksek degildir. Olusan enfeksiyonlar1 gruplar arasinda
inceledigimizde ise her iki grup arasindaki fark anlamh degildir_: bunda her
ikisinde de orgiisiz olmasi, sentetik yapilarnimin enfeksiyona predispozan

faktor olugturmamasi ve doku ile inert olmas: rol oynamaktadir.

Insizyonal herninin PDS ile kapatilan vakalarda daha yiiksek oranda
olugtuguna dair yaymnlara ragmen bizim g¢ahgmamizda her iki grup
arasinda insizyonal herni agisindan fark anlamh bulunmamigtir. Ancak
sayisal olarak PDS ile kapatilan grupta daha fazla goriilmiigtiir. Yine geg
yara komplikasyonu olan siniis geligmesi de her iki grupta biribirine yakin
oranda olugmusg ve aralaninda anlamh bir istatistiki fark bulunmamstar.

Tim bu sonuglan birlestirdigimizde; her iki materyalixide batin orta
hat insizyonlan kapatmada birbirlerine tistiinliikleri yoktur. Ideal materyal
olamamakla birlikte, ideale yakin materyal olarak kullanilabilinirler.

32



KAYNAKLAR

1. Lerwick E. Studies on th efficacy and safety of polydioxanone

monofilamen absorbable sutures. Surgery, Gynecology and obstetrics 1983;
156: 51-55.

2. Krukowski ZH, Matheson NA. "Button hole" insisional hernia: late
complication of abdominal wound closure with continuous non-absorbable

sutures. Br J Surg 1987; 74: 824-25.

3. Krukowski ZH, Cusick EL, Engeset L, Matheson NA. Polydioxanone
or polypropylene for closure of midline abdominal incisions: a prospective

comparative clinical trial. Br J surg 1987; 74: 828-30.

4. David JL, Sabah Al-hadeedi. Cerrahi infeksiyonlar. in: Sayek I (ed).
temel cerrahi. Ankara, Giines kitabevi Ltd. Sti. 1993, vol. I, chap: 12, pp:
144-147.

5. Harold Ellis. Incisions and wound closure. In: Schwartz SI and Ellis

H (ed). maingot Abdominal surgery. norwalk, Appleton-Century-Crofts.
1990, vol 11, chap: 9, pp: 207-221.

6. Alican Fikri. Insizyon ve dikig. Cerrahi Dersleri. Istanbul, Diinya
Tip kitabevi Ltd. sti. 1996, Vol. 1. chap: 7, pp: 209-216, chap: 14, pp:
606-610.

7. Leaper D.J., A. Allan, R. Kennedy. Moynihans ideal suture? Br J
Surg. 1984; 71: 12, 1005.

8. Ray J.A,, N. Doddi, D. Regula, J.A. Williams, A. Melveger.
Polydioxanone (PDS), A Novel monofilament synthetic absorbable suture.

Gynecology and obstetrics 1981, 153: 1-11.

33



9. Albert T, Karl D. Polydioxanone in vascular surgery. The journal of
cardiovascular surgery. 1984; 25: 225-229.

10. Taylor T.V. The use of polydioxanone suture in midline incisions.

Journal of the Royal colloge of surgeons of Edinburgh, 1985; 30: 3, 191-192.

11. James Labagnara Jr. A review of absorbable suture materials in
head and nec surgery and introduction of monocryl: A new absorbable
suture. Nost and Thorax journal. 1995; 74:6

12. Robert Rout W. Compliactions of incision and closure of wound. in:
Zuidema GD (ed). Shackleford's surgery of the Alimentary Tract.
philadelphia, WB Saunders Company, 1996, Vol. II, chap: 24, pp: 337-352.

13. Rosin E, Robinson G.M., Knot securitiy of suture materials. Vet
surg 1989; 18: 269-273.

14. Trostle S.S., Hendrickosn D.A., Suture sinus formation following
closure of ventral midline incisions with polyproplylene in three horse. J Am

Vet Med Assoc 1995; 207 (6): 742-745.

15. Giirleyik E., Abdominal Eviserasyon. Cagdas Cerrahi Dergisi 1991;
54: 115-119.

16. Israelsson L.A., Jonsson T. Suture lenght to wound length ratio
and healing of midline Laparotomy incisions. Br J Surg 1993; 80(10):
1284-1286.

17. Hjoértur Gislason et all. Burst abdomen and incisional hernia after
major gastrointestinal operations-comparison of three closure techniques.

Eur J Surg 1995; 161: 349-354.

18. Poole GV Jr, Meredith JW, Kon ND, Martin MB, Kawamoto EH-

Myers RT. Suture technigue and wound bursting stength. Am Surg 1984;50:
569-72



19. Timothy Dd, Richard LS. Perioperative Antimicrobial prophylaxis.

In: Nyhus LM, Baker RJ, Fisher JE (ed). Mastery of surgery. Third Edition.
Little, Brown Co, USA, 1997 vol. I. chap: 9, pp: 134-138.

20. Israelsson LA, Jonsson T. Closure of midline Laparotomy incisions
with polydioxanone and nylon: the importance of suture technique. Br J
Surg 1994; 81: 1606-8.

21. Polloc AV, Greenall MJ, Evans M. Single-layer mass closure of
major laporotomites by continuous suturing. JR Soc Med 1979; 720 889-93.

22. Sahlin S, Ahlberg J, Granstrom L, Ljungstrom KG. Monofilament
versus multifilament absorbable sutures for abdominal closure. Br J Surg

1993; 80 (3): 322-324.

23. Carlson MA, Ludwig KA, Condon RE. Ventral hernia and other
complications of 1000 midline incisions. south Med J 1995; 88 (4); 450-453.

24. Binnie NR. Abdominal wound closure with polydioxanone. Journal

of the Royal collage 1986; 31: 147-50.

25. Bucknall TE, Ellis H.abdominal wound closure a comparison of
monofilament nylon and polyglycolic acid. Surgery 1981: 89: 672-7.

26. Carlson MA, Condon RE. Polyglyconate (maxon) versus Nylon
suture in midline abdominal incision closure: a prospective randomize trial.

Am Surg 1995; 61 (11)0 980-983.

27. Bresler L. Courbey PJ, Feldman L, Bilweiss J, Tortuyaux JM,
Rauch P, boissel P, Grosdidier J. Results of a controlled trial comparing 3
suture threads at slow resorption forth closure of supra-umbilical midline

Lapariotomies. Ann chir 1995; 49 (6): 544-548.

28. Neal KD, Wayne M, Galen VP. Abdominal wound -closure.
American surgeon. 1984; 50: 549-551.

35



29. Makela JT, Kiviniemi H, Juvonen T, Laitinen S. Factors
influencing wound dehiscence after midline laparotamy. Am J Surg 1995;
170 (4): 387-390.

30. Israelsson LA. The surgeon as a risk factor for complications of

midline incisions. Eur J Surg 1998; 164 (5); 353-359.




	DR. AHMET YILMAZ TEZİ

