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1. GIRIS VE AMAC

Laparoskopik cerrahi vakalar1 giiniimiizde giderek artmaktadir. Minimal
invaziv cerrahide hasta memnuniyeti artmakta, insizyon boyutu kii¢iilmektedir. Bu
anlamda insizyon boyutu ve yara iyilesmesi hasta i¢in onem kazanmaktadir. Yara
iyilesmesi genelde 3 ay i¢inde olusur ve nihai skar gelisiminin bir gdstergesi olarak
kabul edilir. Quinn ve arkadaglarinin operasyondan 3 ay sonraki kozmetik sonucun
1 y1l sonraki kozmetik goriinimii giiclii bir sekilde 6ngdrdiigiinii bildiren sonuglari
da bunu desteklenmektedir [1, 2].

Literatiirde laparoskopik vakalarda cilt insizyonlarmin kapatilmasinda
adhesivlerle transkutan siitiirlerin kozmetik sonug agisindan karsilastirilmasina dair
caligmalar mevcut olsa da laparoskopik cerrahide trokar girig yeri insizyonlarinin
kapatilmasinda daha oOnce Polyglactin 910 3-0 ve Polyglecaprone 25 3-0
karsilastirilmamistir. Her iki siitlir cerrahide cilt insizyonlarinin kapatilmasinda
yaygin kullanilmaktadir. Bu c¢alisma trokar giris yeri kapatma insizyonlarinda
Polyglecaprone 25 3-0 ve Polyglactin 910 3-0’1 estetik sonuglar agisindan
karsilastiran ilk calisma olacaktir. Daha 6nce yapilan bir ¢alismada laparoskopik
cerrahide cilt kapatilmasinda transkutan siitiirlerin subkiitikiiler siitiirler ve
yapiskan bantlara kiyasla daha uygun teknik oldugu goriildiigii i¢in teknik olarak
transkutan siitiirler kullanilacaktir [3].

Bahsi gecen 2 siitiir mediolateral epizyotomilerde agri, infeksiyon, dehissans
ve disparoni agisindan karsilastirilmistir [4]. Mediolateral epizyotomi sonrasi cildin
intrakiitan6z olarak Polyglecaprone 25 3-0 veya Polyglactin 910 3-0 ile kapatilmas1
zamani dogumdan on giin sonra agri skorlariin esit oldugu, fakat dehissansin
Polyglecaprone 25 3-0 grubunda daha az goriildiigii gosterilmistir. Bunun aksine
Dencker ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada 2 grup arasinda dehissans agisindan
farklilik goriilememistir [5].

Bu caligmada trokar giris yeri insizyonlar1 transkutan teknikle
Polyglecaprone 25 3-0 veya Polyglactin 910 3-0 ile kapatildiktan 7-12 giin ve 3 ay
sonra kontrol edilecektir. Kontrollerde dehissans, sekresyon, hiperemi, agri,

pigmentasyon gibi parametreler ve olusan skar dokusunun kozmetik agidan



degerlendirilmesi ve estetik sonu¢ agisindan iki siitiir arasindaki farklarin

karsilastirilmast amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Batin On Duvar Anatomisi

Batin duvari, 6n, yan ve arka olmak iizere ii¢ kisimdan olusan ve karin
boslugunu ¢evreleyen muskuloaponevrotik yapidir.

Batin duvarinin anatomisi yas, kilo, gecirilmis cerrahi islemler, gebelikler,
beslenme gibi bir¢ok faktdrden etkilenmektedir.

Batin 6n duvart iistte her iki tarafin arcus costalis’leri ve processus
xiphoideus, altta crista iliaca ve ligamentum inguinale ve her iki yanda linea
axillaris anterior ile spina iliaca anterior superior arasinda cekilen vertikal cizgiler
tarafindan sinirlanan bolgedir [6].

Batin 6n duvarinin tabakalar1 6nden arkaya asagidaki sekilde siralanmaktadir:

- Cilt

- Cilt alt1 tabaka

- Musculus obliguus externus abdominis

- Musculus obliquus internus abdominis

- Musculus transversus abdominis

- Musculus rectus abdominis ve vagina musculi recti abdominis
- Fascia transversalis

- Preperitoneal yag dokusu

- Parietal periton

2.1.1. Cilt

Cilt boyu horizontal dogrultuda cilt gerginligini saglayan Langer ¢izgileri
uzanmaktadir. Bu ¢izgiler elastik ve kolajen liflerin ciltteki dagilimini yansitir [7].
Daha iyi kozmetik sonuglar icin insizyonlar bu ¢izgilere paralel yapilmali, artmis

lateral gerilime neden olan vertikal insizyonlardan kaginilmalidir [8].

2.1.2. Subkutan Tabaka
Ciltalt1 yiizeyel fasya batin 6n duvarinin iist kisminda tek sayfadan olusur ve

degisken miktarda yag dokusu igerir. Batin 6n duvarinin alt kisminda ise 6nde yag



dokudan zengin Camper fasyasi (panniculus adiposus), arkada ise membrandz
Scarpa fasyasi (stratum membranosum) olmak {izere iki sayfaya ayrilir.

Camper fasyasi perinede ayni isimle mons pubis ve labium majorun yagh
tabakasi olarak devam eder.

Scarpa daha derindedir ve fibr6z dokudan zengindir. Bu tabaka asagiya dogru
uzanarak perinenin yiizeyel fasyasini (Colles) olusturur.

Yiizeyel fasyanin arkasinda cilt alt1 derin fasya bulunur ve Fascia profunda
veya fascia musculorum olarak da adlandirilir.

Derin fasya 6nden arkaya dogru fascia investiens superficialis, intermedia ve
profunda olmak iizere ii¢ tabakadan olusur. Bunlarin da altinda asag1 kisimda pubik
kemik periostuna karisan fascia transversalis adl1 fasya bulunur. Bu fasyanin cerrahi
olarak en iyi tanimlanmas1 karin bosluguna giris zamani1 mesane anterior yiiziiniin

diseksiyonu sirasinda miimkiindiir.

2.1.3. Rektus Kilifi ve Kaslar

-m.rektus abdominis: Her bir rektus abdominis kasi, sternum ve 5.-7.
kaburgalarin kikirdaklarindan baslar ve pubisin 6n ylizeyine insersiyon
yapar.

Rektus kasi giiclii bir sekilde govdenin 6ne egilmesini saglar.
Diger iskelet kaslarindan farkli olarak kasilma giiclinii ve direncini
arttiran ve intersectiones tendinea ad1 verilen kirisleri vardir.

-m.piramidalis: rektus kilifi igerisinde yer alir. Rektus kasinin alt ve
anteriorundan baglar, linea albada biter. Fonksiyonu linea albanin
kasilmasini saglamaktir.

-m.oblikus eksternus: 5.-12. Kostalarin dis yiiziinden baslar, linea alba,
pubik tiiberkiil ve anterior iliak krestte sonlanir. Abdominal organlarin
kompresyonu ve desteklenmesi, kolumna vertebralisin rotasyonu ve
fleksiyonunu saglar.

-m.oblikus internus: torakolumbar fasyanin posterior fasyas, iliak kristanin
anterior 2/31i ve inguinal ligamanin lateral 2/3iinden baglar, 10-12.kostanin

alt sinirinda sonlanir. Karin i¢i organlarin kompresyonunu temin eder.



-m.transversus abdominis: inferior 6 kostal kikirdagin i¢ yiizeyi,
torakolumbar fasya, iliak krista ve inguinal ligamentin 1/3 lateral
kismindan baglar, linea albada sonlanir ve batin ic¢i organlarin
kompresyonunu saglar.

-Rektus kilifi: M. rectus abdominis’i saran anterior ve posterior laminalardan
olusan yapidir. Rektus kilifinin iginde rektus kaslar, musculus
pyramidalis, son alt1 torakal sinirin distal boéltimleri ve superior ve inferior
epigastrik damarlar yer alir. Rektus kilifinin cerrahideki 6nemi yapisinin

arkuat ¢izginin ustiinde ve altinda farklilik gostermesinden kaynaklanir.

Bu kilif flank kaslarmin (eksternal oblik, internal oblik ve transvers
abdominis) medial bolgedeki tendinoz kisimlarindan olusur ve orta hatta linea
albay1 olusturur. Gobegin iistiinde kalan tist 2/3’likk kisminda m. obliquus externus
aponevrozu rektus kasinin oniinden gecerek linea alba’da karsi tarafin aponevrozu
ile birlesir. M.obliquus internus abdomis kasinin aponevrozu ise rektus kasinin
lateral kenarinda iki sayfaya ayrilir ve rektus kasini hem 6nden hem arkadan sararak
linea alba’da kars1 tarafin aponevrozu ile birlesir. M. transversus abdominis kasinin
aponevrozu ise rektus kasinin lateral kenarinda internal oblik kasinin
aponevrozunun arka sayfasiyla birleserek rektus kasmnin arkasindan karsi tarafa
gecer. Ancak gobek seviyesinin altinda rektus kilifinin alt 1/3’liik kisminda her ti¢
kasin aponevrozu rektus kasinin sadece 0n yiiziinden gegerek linea alba’da karsi
tarafla birlesir. Bu yiizden alt 1/3’lik kisimda kilif direkt olarak fascia
transversalise temas eder. Boylece bu seviyede rektus kilifinin posterior kismi i¢
blikeyligi asagiya bakan serbest alt kenarla sonlanir ve bu serbest kenar
laparoskopide batin 6n duvarinin arkasinda belirgin olarak bir yay seklinde goriiliir

ve linea arcuata olarak bilinir.

2.1.4. Fascia Transversalis ve Endopelvik Fasya

Fascia transversalis M. transversus abdominis’in posterior yiiziiyle
ekstraperitoneal yag doku arasinda uzanan ince bir tabakadir. Posteriorda fascia
thoracolumbalis’in On sayfasi, inferiorda fascia pelvica ve fascia iliaca ile,
superiorda ise fascia diaphragmatica ile devam etmektedir. Orta hatta rektus

kilifinin arka yapragimi olusturur, liena alba’ya baglanir, asagida ise lig.



inguinale’ye tutunur. Abdominopelvik kaviteye girdikten sonra endopelvik
fasyanin yapisina katilir ve pelvik organlari pelvik yan duvara baglayarak pelvik

destek fonksiyonu saglar.

2.1.5. Periton

Alt batin duvarmin i¢ yiiziinli kaplayan parietal periton yapraklari
laparoskopik cerrahide oryantasyon ic¢in Onemli rol tasiyan 5 ligamenti
olusturmaktadir [9].

1. Plica umbilicalis mediana (median umbilical ligament): ortada, umbilikus
ile mesane arasinda olup, tektir. Chorda urachus’un arkadan peritonla
ortiilmesiyle olusur. Cerrahi olarak, acik urakusun kesilmesi karin
bosluguna idrar kagisina neden olur [10].

2. Plica umbilicalis medialis (medial umbilical fold): Sag ve sol olmak tizere
2 tanedir, oblitere umbilical arterlerin distal kisimlarinin arkadan peritonla
ortiilmesiyle olusurlar. Round ligamentin derin inguinal ringe girdigi yerin
hemen medialinde yer alirlar. Laparoskopide internal iliak damarlarin
bulunmasi i¢in kilavuz rolii oynar, ayni zamanda paravezikal boslugun
medial sinirini olustururlar.

3. Plica umbilicalis lateralis (lateral umbilical fold): Sag ve sol olmak iizere
2 tanedir ve a.v. epigastrica inferiorlarin arkadan peritonla ortiilmesiyle
olusur. Laparoskopide aksesuar trokar girisi esnasinda yaralanabilirler

[11].

2.1.6. Batin On Duvar Vaskiilarizasyonu

Anterior batin duvarinin arteriel beslenmesi eksternal iliak arter, femoral arter
ve arteria torasika interna (superior epigastik arter) tarafindan temin edilmektedir.

Eksternal iliak arterin iki 6nemli dali inferior epigastrik ve derin sirkumfleks
iliak arterlerdir. Bu damarlar batin 6n duvarinda rektus kasi ve fasyasinin
kanlanmasim saglar. Inguinal ligamanim arkasindan dikey ve lateral yonde ilerler,
sonra transversus abdominis kasini deler ve mediale dogru doner. Inferior epigastrik
arter rektus kasi igerisinde umbilikusa dogru uzanir ve superior epigastrik arterle

anastomoz yapar.



Inferior epigastrik damarlar, arkuat ¢izginin altinda sadece gevsek areolar
doku ile ¢evrili oldugundan arterin bu kisminda olusan travma ciddi kanamaya
neden olabilir. Olusan hematomlar genelde retroperitoneal bosluga diseke oldugu
icin hematomdan siiphelenmeden 6nce kan kaybi biiyilik miktarlara ulasabilir.

Rektus kasinin lateral sinirlarin1 asan cerrahi insizyonlarda bu damarlarin
yaralanmasi ciddi kanamaya veya batin 6n duvarinda hematoma neden olabilir.
Maylard insizyonu uygulanmasi gerektiginde bu arterlerin belirlenmesi ve
baglanmasi gerekir [12].

Femoral arter inguinal ligamentin altinda yiizeyel epigastrik, yiizeyel
sirkumfleks ve eksternal pudental olmak {izere 3 dal verir. Bu arterler batin 6n
duvari cilt ve cilt alt1 yapilarini, ay1 zamanda mons pubisi arteriyel kanla temin eder.
Yiizeyel epigastrik arterler de derin epigastrik arter gibi diyagonal bir seyirle
lateralden umbilikusa dogru uzanir.

Superior epigastrik arterler - Superior epigastrik arter, internal torasik
arterin terminal dalidir. Yedinci kostal kikirdak seviyesinde rektus kilifina girer ve

rektus kasinin arka yiizeyi boyunca asagiya iner.

2.1.7. Anterior Abdominal Duvar Innervasyonu

Batin 6n duvari innervasyonu interkostal sinirler (T 7-11), subkostal sinir (T-
12), iliohipogastrik sinir ve ilioinguinal sinirler (L1) tarafindan saglanmaktadir.

[liohipogastrik sinir suprapubik bdlge iizerindeki cilt duyusunu, ilioinguinal
sinirler ise alt abdomen duvari, labia majora iist kism1 ve uyluk i¢ yiizii tizerindeki
cilt duyusunu alir.

[liohipogastik ve ilioinguinal sinirler lumbar spinal sinirlerin n dallaridir. Bu
sinirler genis transvers insizyonlarda veya laparoskopik trokar girisi esnasinda
hasar gorebilirler. Iliohipogastik ve ilioinguinal sinirler lumbar spinal sinirlerin 6n
dallaridir. Bu sinirler genis transvers insizyonlarda veya laparoskopik trokar girisi

esnasinda hasar gorebilirler [13].



2.2. Yara lyilesmesi

Herhangi bir operasyondan sonra kesi yerinde olusan yara izinin boyutu ve
kozmetik goriinimii birgok hasta i¢in son derece 6nemlidir. Cerrahi insizyonlar
yapilirken dokular hasar goriir ve bu akut yara olusumuna neden olur. Bunun
sonucunda cildin koruyucu bariyer fonksiyonu bozulur. Cesitli hiicresel ve
biyokimyasal olaylarin sonucunda dokularin anatomik ve fonksiyonel
biitiinliglinilin tekrar eski haline gelmesi yara iyilesmesi olarak tanimlanmaktadir
[14]. Saglikli yara iyilesmesi i¢in doku hasarinin ve kaybinin minimum diizeyde
tutulmasi, dokunun yeterli perflizyon ve oksijenizasyonunun saglanmasi
gerekmektedir. Yara iyilesmesi siirecindeki tiim reaksiyonlar i¢erisinde en dnemlisi
yara gerilim kuvvetinin normal diizeye getirilmeye c¢alisilmasidir. Bu dinamik
siiregcte bircok hiicre tipi, cesitli sitokinler ve biiylime faktorleri yer almaktadir.
Sitokinler ve biiyiime faktorleri viicutta karmasik hiicrelerarasi iletisimi saglayan
protein yapili molekiiller olarak bilinmektedir. Yara iyilesmesinde PDFG, FGF,
TGF-B, EGF, IGF, GMCSF- IL1, IL2, TNF-a gibi faktorler aktif rol almaktadirlar.
Bu molekiiller yara iyilesmesi siirecinde hiicre proliferasyonu ve anjiyogenezi
aktive eder, kemotaktik etki ile inflamatuar hiicre ve fibroblastlarin hasarli dokuya

gbclinii, ekstraseliiler matriks olusumunu ve yapilanmasini saglarlar.

2.2.1. Yara lyilesmesinin Asamalari
Biitlin yaralar benzer temel prensipler esasinda iyilesirler. Yara iyilesmesi
asagidaki asamalardan olusur:
1. Hemostaz
2. Inflamasyon
3. Proliferasyon

4. Maturasyon ve Remodelling

2.2.1.1. Hemostaz

Doku hasarindan hemen sonra, hemostaz saglanmasi i¢in yara bolgesindeki
kiigiik damarlarda 5-10 dakika boyunca devam eden bir spazm goriiliir.
Trombositler hasarlanmis damarlarda toplanir, koagulasyon kaskadini tetikler ve

yara iyilesmesinin baglamasi ve devam etmesi i¢in gerekli olan biiyiime faktorleri,



sitokinler salgilanmaya basglar. Olusan fibrin matris gegici olarak yaray1 stabilize
eder. Daha biiylik capli damarlarda hemostaz saglanmasi i¢in basing uygulanmast,

ligasyon, elektrokoter ve baska hemostatik ajanlar gerekebilir.

2.2.1.2. inflamasyon
Yara bolgesinde doku dayanikliligt hemen geri gelmedigi icin yara
iyilesmesinin bu evresine gecikme evresi de denilmektedir. Bu fazda goriilen temel
degisiklikler asagidaki gibi siralanabilir:
a. Mononiikleer l16kositler yara bolgesinde birikir ve makrofajlara doniisiir
[15]. Monositlerden makrofajlarin olugsmasina katkida bulunan 6nemli
molekiillerden biri yapisal bir filament proteini olarak bilinen
vimentinin sekresyonudur [16].
b. Mast hiicreleri degraniile olur, histamin gibi bir sira vazodilatasyon ve
hiicre gdciline neden olan maddeler salgilanir.
€. Vazoaktif maddelerin sekresyonu, vaskiiler permeabiliteyi arttirarak
sislik ve 6deme neden olur.
d. Kemotaksis sayesinde lizozomal enzimlerle bakterileri ve nekrotik

dokuyu sindiren polimorfoniikleer 16kositlerin go¢ii artar.

Enfeksiyon veya yara iyilesmesini olumsuz etkileyebilecek faktorler
olmazsa, enflamatuvar faz, 1-5 giin i¢inde tamamlanir. Bu evrede vaskiiler
gecirgenlik artar ve olaylar kaskadina bir¢ok hiicreler celbedilir. Yaralanmadan 72
saat sonra makrofajlar hakim hiicrelere doniislirler. Ayn1 zamanda anjiyogenik
bliytime faktorii sekresyonu ile yeni damar olusumlari baslar, graniilasyon dokusu
gelisir. Olusan yeni damarlar sayesinde oksijenli kan hasarli dokulara ulasir ve yara
bolgesinin beslenmesi diizelir. Fibroblastlar yeni damarlarin olustugu alanlarda
kolajen yapimina baglar, trettikleri proteoglikanlar ve fibronektin vasitasiyla
kolajen ve cevredeki diger hiicreleri bir arada tutarlar. Yaklagik 5. giinde
graniilasyon dokusu olusmaya baslar. Graniilasyonun baglamasi i¢in dokunun
yeterli oksijenasyonu ve iyi beslenmesi sarttir. Bu asamada prolinin hidroksiproline
donilistimiini saglamak icin vitamin C gerekmektedir. Normal iyilesme siireci

kronik yaralarda genellikle bu asamada durur.



2.2.1.3. Proliferasyon

Proliferasyon faz1 5-14. giinleri kapsar ve epitelizasyon ve kontraksiyon
asamalarmi igerir. Epitelizasyon fazi migrasyon olarak da bilinmektedir. Bu
asamada bazal hiicre proliferasyonu meydana gelir ve yara bdlgesine epitel
hiicrelerin migrasyonu goriiliir [17]. Temiz cerrahi yarada, epitel hiicreleri asagiya,
yani dermisin derinliklerine dogru go¢ eder. Hiicre gogii bu tabaka tamamen
yenilendigi zaman durur. Bu siire¢ normalde postoperatif 48 saat iginde
tamamlanmis olur. Yiizeysel epitel katmani, bariyer fonksiyonu goriir, fakat
olduke¢a incedir, kolayca hasarlanabilir ve ¢ok diisiik gerilme direncine sahiptir.
Bazen yara kenarindaki epitel hiicrelerinin yaslanmasi veya mitotik aktifligini
kaybetmesi DNA replikasyonunu bozarak yara iyilesmesini olumsuz etkileyebilir
[18]. Primer kapanmayan veya sekonder iyilesen yaralarda epitelizasyon siireci
daha zor ilerler. Bu tiir yaralarda, yara kenar1 veya tabaninda biyofilm ve/veya
yaslanmig hiicrelerin olmasi iyilesme siirecini daha kotii etkileyebilir. Biyofilmler
cesitli yiizeylere tutunarak, ekstra seliiler polimerize madde matriks i¢inde olusan
mikroorganizma yiginlaridir. Bakterilerin biyofilm olusturmasi ¢evrenin olumsuz
sartlarinda yasayabilmelerini saglar ve bu siire¢ karmasik olaylar zincirinden
ibarettir. Tiim enfeksiyonlarin yaklasik %65’ine biyofilm enfeksiyonlar1 neden
olmaktadir. Biyofilm igindeki mikroorganizmalar heterojendir: bir gruptaki
hiicreler persister olarak adlandirilir ve yavas iirer, diger gruptaki hiicrelerse ¢ok
hizli tirerler. Bu farkl hiicre 6zellikleri ve EPS matriks nedeniyle biyofilm i¢indeki
mikroorganizmalar konak savunma mekanizmalarina ve antibiyotiklere direngli
olurlar [19].

Proliferasyon fazinda fibroblastlar tarafindan yapilan kolajen lifleri yaranin
kontraksiyonunu ve gerilme kuvvetini olusturur, epitelizasyona katkida bulunur.
Yara alanindaki hasar fazla doku kaybi ile birlikteyse rejenerasyon Once yara
kenarlarinda goriiliir. Epitelizasyon olusan graniilasyon dokusunun {izerinde
meydana gelir. Epitelyal dokular karsilikli sekilde bir araya gelene kadar migrasyon
devam eder. Bundan sonra yara boyutunun azalmasi ile sonuglanan kontraksiyon
asamasi baslar. Yara kontraksiyonu miyofibroblastlar tarafindan gergeklestirilir.

Epitelizasyonun tamamlanmast ile proliferasyon evresi de sona erer.
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2.2.1.4. Remodeling

Bu evre yillarca siirebilir. Maturasyon olarak da bilinen remodeling sathasi
kolajen liflerinin yeniden sekillenmesi siirecidir. Ayni1 zamanda maturasyon
asamasinda kolajen liflerin ¢apraz baglanmasi ve repigmentasyon da yer alir.
Giiniimiizde birgok kolajen tipi tamimlanmistir, fakat ciltte ve apondrotik
katmanlarda tip I ve tip Il kolajen daha baskindir. Yara iyilesmesinin bu fazinda
baslangigta tropokolajen lifleri birlesir ve kolajeni olusturur. Diizensiz sekilde
yapilmis kolajen pargalanip tekrar sekillendiginde kovalent capraz baglar olusur ve
boylece gerilme mukavemeti artar. Bu faz boyunca olusan reaksiyonlar sonucunda
yaklasik 3.haftada yumusak ve jelatindz 6zellikteki tip III kolajenin yerini insan
viicudunda en fazla miktarda bulunan daha sert yapili kolajen olan tip I kolajen alir
[20]. Bu asamada kontraksiyon da devam eder ve genelde 6 hafta sonra yara
baslangigtaki giicliniin bir kismini geri kazanmis olur. Remodelinge ragmen yaralar
orijinal dokunun eski mukavemet diizeyine ulasamaz, yara iyilesmesi siirecinin 3.
ayinda orijinal gerilme mukavemetinin yaklagik %350°si ve remodeling
sonlandiktan sonra yaklasik %80°1 geri kazanilabilir. Herhangi bir yaranin igerdigi
kolajen miktar1 ile gerilme kuvveti dogru orantilidir. Yara iyilesmesi sonucunda
olusan skar dokusu olgunlastik¢a kanlanmasi azalir ve bir siire sonra rengi
pembeden griye dogru degisir. Yara iyilesmesinin kalitesi doku hasarinin
ciddiyetine, ayn1 zamanda iyilesmeyi olumsuz etkileyebilecek veya nihai yaranin
gerilim kuvvetini azaltabilecek ¢esitli unsurlarin varligina da bagli olabilir. Cerrahi
yaralarin iyilesmesinde onlarin onariminda kullanilan dikis materyalleri de bliyiik

Ooneme sahiptir.

2.2.2. Yara lyilesmesinin Tipleri
Yaranin olusma nedenine ve yara 6zelliklerine bagh olarak ti¢ farkli iyilesme

tipi ayirt edilmistir: birincil, ikincil ve ti¢linctil.

2.2.2.1. Primer yara iyilesmesi
Cerrahi siitiirler, stapler veya bantlarla yara uglarinin yakinlagtirilmasi
enfeksiyon olmadan, minimum bir doku kaybiyla yaranin primer iyilesmesini

saglar ve yara iyilesmesi sonucunda ince bir skar olusur. Doku defekti olmayan,
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temiz ve temiz kontamine cerrahi yaralar buna 6rnek olarak gosterilebilir. Primer
iyilesmeden sonra yara, dnceki giiclinlin yaklasik %80-90’1m1 geri kazanir. Cilt

doku hasarindan maksimum 24 saat sonra primer kapatilabilir [21].

2.2.2.2. Sekonder yara iyilesmesi
Bazen genis doku kaybina neden olan travma veya cerrahi girisimlerden sonra
yaranin birincil kapatilmasi basarisiz olabilir. A¢ik yaralarda dokuda olusan defekti
zamanla graniilasyon dokusu doldurur. Sonra epidermal hiicreler olusmus
graniilasyon dokusunun iizerini kaplar ve bdylece nihai yara olusur. Sekonder
iyilesmeye birakilan yaralarda epitelizasyonun biitlinliigliniin korunmasi énemlidir.
Epitelizasyon skarin gerilme kuvvetini geri kazanmasi igin sarttir. Sekonder yara
iyilesmesi genelde yavas ilerler ve bu siire¢ ortalama 4-8 hafta kadar bir zaman alir.
Olusan skar dokusu daha genis olur. Pilonidal siniis ve perianal fistiilotomi gibi
cerrahi islemlerden sonra primer kapama yerine yaranin sekonder iyilesmeye
birakilmasi tercih edilir.
Sekonder iyilesmeye giden yaralar, iyi bir bakim gerektirmektedir. Primer
iyilesen yaralardan farkli olarak sekonder iyilesen yaralarla alttaki dokular arasinda

adhezyonlar olusur ve skar kontraksiyon hiz1 daha yiiksek olur.

2.2.2.3. Tersiyer yara iyilesmesi

Primer yara kapanmasinin 4-6 giin veya daha fazla gecikmesi durumudur.
Genis doku yaralanmalarinda, yabanci cisimle ciddi bakteriyel kontaminasyonu
olan yaralarda, yara enfeksiyonunu engellemek i¢in, yara etrafindaki dokularda
yaygin siskinlik ve 6dem oldugu zaman veya debridman gereken olgularda once
nekrotik dokunun ayrilmasinin beklenmesi i¢in yara kapatilmasi bir siire
geciktirilebilir. Bu yaralar bir siire agik birakilir ve tizeri steril petlerle kapatilir. Bu
sekilde enfeksiyon riski disiiriilmiis olur. Bazen yeterli yara kapanmasi elde
edebilmek i¢in plastik rekonstriiktif yontemlerin kullanilmasi da gerekli olabilir.

Yara iyilesmesinin sonunda primer kapanmada ulasilan gerilme kuvvetine

benzer sonuglar elde edilir. Kontamine ve kirli cerrahi yaralarda, 24 saatten fazla
geemis enfektif goriintimlii travmatik yaralanmalarda tersiyer kapanma tercih
edilebilir [22].

12



2.2.3. Yara lyilesmesini Olumsuz Etkiyen Risk Faktorleri

Diyabet, kardiovaskiiler ve bag dokusu hastaliklari, enfeksiyon, sigara ve
yasadisi madde kullanimi, malnutrisyon, obezite, yaslilik, immiinsupresif ilag
tedavisi gibi durumlar yara iyilesmesi siirecini bozabilecek risk faktorleri arasinda
yer alir. Cerrahi oncesi kemoterapi ve radyoterapi de iyilesme siirecini olumsuz
etkiler. Enfeksiyon varliginda bakteriyel yiikiin miktart da 6nemlidir. Bakteriyel
kolonizasyon ile yara iyilesme siirecini bozabilecek klinik enfeksiyonu ayirt etmek
icin kritik esik degeri 10° bakteri olarak belirlenmistir. Yarada dokuya hasar
vermeden var olan, fakat cogalmayan bakterilerin varligr kontaminasyon, yaraya
yapisarak cogalan bakterilerin varligi ise kolonizasyon olarak tanimlanir. Ne
kontaminasyon ne de kolonizasyon yara iyilesmesi siirecini geciktirmez. Fakat
kritik kolonizasyon zamani iyilesme siireci uzayabilir. Akut yaralarda bakteriler
planktonik organizmalar, kronik yaralarda ise konagin savunma mekanizmalarina
ve antibiyotiklere direng gelistirebilen biyofilmler seklinde goriiliirler. Cerrahi
yaranin enfeksiyon ac¢isindan en 6nemli risk faktorii kontaminasyon derecesidir. Bu
acidan cerrahi yaralar temiz, temiz-kontamine, kontamine ve Kkirli olarak

siniflandiriimislardir.

2.2.3.1. Enfeksiyon
Enfeksiyon varliginda bakteriler tarafindan iiretilen inflamatuar mediatorler
yara iyilesmesinin birka¢ asamasini bozar [23, 24]. Yara bolgesinde artan doku

hasar1 sonucunda nekrotik alanlar olusur ve normal doku restorasyonu bozulur.

2.2.3.2. Cerrahi alan enfeksiyonu
Cerrahi alan enfeksiyonu cerrahi yarada veya ¢evresinde, islemi takip eden
30 giin i¢inde veya implant kullanilmast durumunda 90 giin i¢inde olusan

enfeksiyon olarak tanimlanir [25].

2.2.3.3. Sigara
Sigara postoperatif donemde yara enfeksiyonu ve pulmoner komplikasyonlar
gibi olumsuz durumlart arttirmaktadir [26]. Sigara dumani, nikotin, karbon

monoksit, nitrojen oksitler, N-nitrozaminler, katran, hidrojen siyaniir, formaldehit,
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benzen gibi bilesenlerin karisgimidir [27-29]. Sigara i¢menin yara tizerindeki
olumsuz etkilerinin bu bilesenlerin hangisinden daha ¢ok etkilendigi tam olarak
bilinmemektedir. Normal siirecin bozulmasi, yara dehisansi ve insizyonel herni gibi
durumlarin hasarli dokularda goreceli iskemi yapan vazokonstriksiyon, inflamatuar
yanitin azalmasi, bakteriyosidal mekanizmalarin ve kolajen metabolizmasinin
bozulmasi gibi ¢esitli faktore bagli oldugu diisiiniilmektedir. Sigara i¢enlerde yara
iyilesmesinin bozulmasi sigara igmeyenlere gore daha sik goriiliir. Sigarayi
birakanlarda da daha once hig sigara kullanmayanlara gore yara komplikasyonlari
daha siktir. Dort randomize ¢alismanin sistematik analizi preoperatif donemde 4-8
haftalik bir siirede sigaray1 birakmanin operasyon sonrasinda yarada enfeksiyon
insidansin1  azalttigimi, fakat diger yara komplikasyonlarinin insidansini
degismedigini ortaya koydu [30]. Nikotin replasman tedavilerinin yara iyilesmesine
klinik agidan anlamli herhangi olumsuz veya olumlu etkisi gosterilmemistir [31-

37].

2.2.3.4. Yaslanma
Yasin ilerlemesiyle bazal membran ve dermis tabakalar1 incelir, dokularin
perflizyonu bozulur, kolajen miktar1 6nemli derecede azalir. Yaslanmayla iliskili bu

kacinilmaz degisikliklere bagli olarak yaslilarda yara iyilesmesi siireci uzar veya

bozulur [38, 39].

2.2.3.5. immiinosupresif tedavi
Ozellikle malign bir hastaligi olan ve organ transplantli hastalarda

immiinsupresif ilaglarin kronik kullanimi yara iyilesmesini geciktirir [40].

2.2.3.6. Kemoterapi
Bu tedavi kanser tedavisinde VEGF-i hedefleyen, diger taraftan da VEGF
yara iyilesmesinin ilk doneminde anjiyogenezin saglanmasinda rol aldig1 i¢in yara

iyilesmesi olumsuz etkilenir.
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2.2.3.7. Glukokortikoidler ve radyasyon
Glukokortikoidler ve radyasyon da yara iyilesmesinin farkli asamalarina etki

ederek iyilesmeyi bozabilir [41].

2.2.3.8. Diyabet

Azalmis biliylime faktorii sekresyonu ve hiicre gocli, yetersiz anjiyogenez ve
bozulmus makrofaj, fibroblast fonksiyonu, anormal miktarda kolajen ve
graniilasyon dokusu birikimi gibi durumlar diyabette yara iyilesmesini etkileyen
faktorlerdendir. Ayn1 zamanda noropati ve vaskiilopati iyilesmeyi yavaglatir,

infeksiyon riskini yiikseltir ve kronik yara olusumuna neden olur [42].

2.2.3.9. Obezite

Obez hastalarda subkutan dokunun kanlanmasinin goreceli olarak az olmasi
hem perfiizyonu hem de dokuya gelen antibiyotik miktarini azaltabilir. Sonug
olarak, iyilesme siireci uzar veya bozulur, yara gerilim kuvveti artabilir. Bu
hastalarda yara enfeksiyonu ve dehissansi, hematom, seroma gibi komplikasyonlar

daha sik goriiliir.

2.2.3.10. Diger faktorler

Yara iyilesmesini  bozan diger yaygmn faktorlere malnutrisyon,
immobilizasyon, vaskiiler hastaliklar, 5dem ve daha az siklikla goriilen orak hiicreli
anemi, piyoderma gangrenozum, skleroderma, varfarine bagli nekroz,
antifosfolipid antikor sendromu, heparinle indiiklenen trombositopeni, protein C ve

S eksikligi gibi durumlar 6rnek gosterilebilir.

2.2.4. Yara Komplikasyonlari

Yara iyilesmesi agsamalarindan herhangi birinin bozulmasi iyilesme siirecini
olumsuz etkiler. Boyle durumlarda ya kronik yara gelisir ya da yara yerinde
hipertrofik skar veya keloid dokusu olusur.

Yara yerindeki dermal travmaya karsi asir1 doku reaksiyonu olarak ortaya
cikan lokal fibroblast proliferasyonu ve fazla miktarda kolajen iiretimi sonucunda

ise keloidler ve hipertrofik skarlar olusur [43, 44].
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2.2.4.1. Kronik yara
Zamaninda ve diizgiin sekilde onarilmayan, iyilesme siireci 12 haftadan uzun
siiren, tekrar anatomik ve fonksiyonel biitiinliiklerini kazanamayan yaralar kronik

yara olarak tanimlanmaktadir.

2.2.4.2. Hipertrofik skarlar

Hipertrofik skar cilt ylizeyine paralel olan tip III kolajenden olusur ve yara
sinirlarin1 asmaz. Yaklagik alti ay boyunca hizla biiyiirler ve genelde sonraki 12-18
ay icerisinde regresyona ugrarlar.

Yapilan caligmalarda hipertrofik skarlar ve yogun batin i¢i yapisikliklar

acisindan skar tipi ile adhezyonlar arasinda bir iliski oldugu gosterilmistir [45].

2.2.4.3. Keloid

Keloid tip I ve Il kolajenin diizensiz sekilde birikmesi yoluyla olusan fazlaca
belirgin bir yara izidir. Genelde yaranin sinirlarini asar ve gerilemez. Bu skarlarin
olustugu bolgede hiperestezi ve kasint1 goriilebilir. Ayn1 zamanda yaralarin bu
sekilde iyilesmesi kotii kozmetik goriintli nedeniyle bazi hastalarin yagam kalitesini
de olumsuz etkilemektedir [46]. Ailesel keloid olgulari nedeniyle, keloid
olusumunda genetik faktorlerin de rol aldigi disiiniilmektedir [47-50]. Birden ¢ok
genin keloid olusuma neden olabilecegi Ongoriilse de, ilgili genler daha
tanimlanamamistir [51]. Hipertrofik skar olusumunda genetik yatkinhigin rolii
oldugu diistiniilmemektedir.

Daha 6nce yaralariin hipertrofik skar veya keloid seklinde iyilestigi bilinen
hastalarda gereksiz cerrahi islem ve miidahalelerden kaginilmasi, ciltte herhangi bir
enfektif durum fark edilir-edilmez erken tedavi baglanmasi gerekir [52]. Hipertrofik
skar ve keloid agisindan risk altinda olan hastalarda cerrahi girisim sonrasi dnleyici
amagla 1yilesmenin erken donemlerinde yaralar nemli ve kapali tutulmali, yara
cesitli bantlar ve jeller ile fazla esneme geriliminden korunmali, giines

maruziyetinden kagmilmalidir [53].
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2.3. Sitiirler

Ameliyat veya doku hasar1 sonucunda olusan yaralarda doku defektinin
onarimi ve yara iyilesmesinin saglanmasi, kanama kontrolii, olasi infeksiyonun
engellenmesi veya implantlarin fiksasyonu amaciyla kullanilan ¢esitli malzemeler
siitlir materyali olarak tanimlanir. Siitiir iplikleri ve igneleri, stapler ve klipsler,
doku yapistiricilar: gibi bir sira dogal veya sentetik malzemeler siitiir materyalleri
ornekleridir. Bunlardan en sik kullanilan siitiir materyalleri siitlir iplikleri ve
igneleridir. Cerrahi teknik, kullanilan dikis materyalleri, kan dolagimi, mekanik
stres, infeksiyon gibi durumlar bu siireci etkilemektedir. Stitiire edilecek dokunun
tipi ve giicli, iyilesme siiresi, dikis materyalinin fiziksel 6zellikleri kullanilacak
stitiir se¢imini belirler. Cerrah kullandig siitiirlerin 6zellikleri hakkinda detayli
bilgiye sahip olmalidir. Yara lokalizasyonu ve tipine gore yarani diizgiin sekilde
kapatacak, yarada olusan 6lii boslugu ve enfeksiyon riskini minimuma indirecek,
ayni zamanda en iyi kozmetik sonucu saglayacak siitiir materyalini kullanmalidir.

Cesitli ajanlarin kullanimi ile tiretilen modern siitlirler daha ¢ok kullanim
kolayligina, ilerde daha iyi estetik goriiniime ve daha fazla antimikrobiyal
Ozelliklere sahiptirler [54, 55].

Ideal bir dikis materyali diigiim giivenirligi, elastiklik, plastiklik, kullanim
kolayligi, dokulardan rahat gecis, inertlik, yeterli derecede gerilme mukavemeti,
kisa ve uzun donemde minimum doku reaksiyonu ve belli bir diizeyde emilebilirlik
gibi Ozelliklere sahip olmalidir. Ayni zamanda ideal siitiir enfeksiyona neden

olmamali ve ilerde yara yerinin kozmetik sonucu tatmin edici olmalidir.

2.3.1. Siitiir Ozellikleri

2.3.1.1. Siitiir kopma mukavemeti

Siitiirlin kopmast i¢in gereken kuvvet kopma mukavemeti olarak tanimlanir.
Bu mukavemet siitiirlin diyametrine gore degisir ve siitiir diyametri arttikca kopma
mukavemeti de artar. Ipligin gerilim giicii dokunun gerilim giiciinii asmamalidr.
Dokular ne kadar gerilim altindaysa kullanilan iplik de o kadar yiiksek gerilim

giiclinde olmalidir.
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2.3.1.2. Diigiim kopma mukavemeti

Siitiiriin  en zayif noktasi diigiimdir. Bu nedenle siitiirlerin kopma
mukavemeti diigiimlii sekilde ol¢iiliir. Digiimli bir siitiir, diiglimsiiz ayn1 siitiiriin
2/3 giiciine sahiptir. Dikisin primer amaci iyilesme doneminde yara uglarimi bir
arada tutmaktir. Bundan dolay1 gerilme direnci kaybinin hizi biiyilk 6nem
tasimaktadir.

Sttiirlerin gerilme kuvveti farkli diizeyde kaybolur. 60 gilinde kopma
mukavemetinin ¢ogunu kaybetmis iplikler emilebilir olarak tanimlanir.

Siitiirtin diyametri onun boyutunu yansitir ve milimetrenin onda biri seklinde
Olciiliir. Siitlir boyutunun tanimlanmasinda iki ana standart mevcuttur. Bunlar USP
(United States Pharmacopoeia) ve EP (European Pharmacopoeia) tarafindan
standardize edilmistir. USP daha yaygin olarak kullanilmaktadir. Siitiir boyutu USP
sisteminde numaralanarak belirtilir. Bu sistemde boyutlar “0” siitiire gore
hesaplanir. ‘0’dan ("sifir"), 1’e dogru ilerledik¢e USP boyutu artar. Bunun tersine,
yine 0’dan, "1-0" a dogru gittikge USP boyutu azalir [56].

2.3.1.3. Elastiklik

Siitiir materyalinin esnedikten sonra serbest birakildiginda baglangictaki
uzunluguna geri dénmesi elastiklik olarak tanimlanir. Esneklik siitiirlerde tercih
edilen bir ozelliktir. Bu 6zellik sayesinde 6demli yaralarda dokular gerilmeden yara
uclan yaklastirilarak uygun pozisyonda tutulur ve 6dem gerileyince siitiir orijinal
uzunluguna geri doner. Bu sekilde maksimum yara destegi saglanmis olur.
Ameliyat sonrasi donemde 6demlenmesi beklenen veya hareketli bolgede olan

yaralarda bu tiir siitiirler tercih edilir [56].

2.3.1.4. Plastisite
Plastisite (sekil alabilme) ipligin gerilme veya ¢ekilmesinden sonra yeni

aldig1 sekli ve uzunlugu koruma 6zelligidir.

2.3.1.5. Pliabilite
Pliabilite (esneklik) ipligin katlanabilme, egilip biikiilebilme 6zelligidir.
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2.3.1.6. Hafiza
Hafiza plastisite ve elastisite ile iligkili olup, diiglim veya germeye bagl sekli
bozulan ipligin orijinal haline doénebilme Ozelligidir. Giiclii hafizaya sahip

stitiirlerin diigiim gtivenligi distiktiir [56].

2.3.1.7. Kapillarite

Kapillarite sivilarin iplik boyunca emilebilme 6zelligini gosterir.

2.3.1.8. Siv1 absorpsiyon yetenegi
S1v1 absorpsiyon yetenegi siitiiriin emdigi sivi miktarini tanimlar.
Yiiksek kapillarite ile s1v1 absorpsiyon miktar1 dokuda fazla miktarda bakteri

birikimi ve artmis enfeksiyon riski ile iliskilidir.

2.3.1.9. Siirtiinme katsayisi
Ipligin kayganhigini gosteren dzellik olup, doku ile iplik arasindaki direng

olarak tanimlanir.

2.3.2. Siitiir Materyallerinin Klasifikasyonu
2.3.2.1. Kokenlerine gore

2.3.2.1.1. Dogal siitiir materyalleri

Dogal siitiir materyalleri dogal liflerden yapilir (6rnegin ipek veya katgiit).
Daha biiyiik doku reaksiyonuna neden olduklar1 i¢in giliniimiizde daha az tercih
edilseler de ipek siitiirler cerrahi drenlerin sabitlenmesinde hala yaygin olarak

kullanilmaktadir.

2.3.2.1.2. Sentetik siitiir materyalleri
Dogada bulunmayan maddelerden (6rnegin, PDS veya naylon) yapilir.
Ongoriilebilir gerilme mukavemeti ve absorpsiyon diizeyine sahipler ve daha az

doku reaksiyonu ile iliskililer.
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2.3.2.2. Emilebilme ozelliklerine gore

Siitiir iplikleri emilebilme ozelliklerine gore iki gruba ayrilir: absorbabl
(emilebilen) ve nonabsorbabl (emilemeyen). Hizla degrade olarak, dokudaki
dayanikliklarin1 60 giinden kisa siirede kaybeden siitiirler absorbabl siitiirler, 60
giinden uzun bir siire dayanan siitiirlerse nonabsorbabl siitiirlerdir.

Monocryl, vicryl gibi emilebilir siitiirler dokularin enzimatik aktivitesi
sonucunda hidrolize ugrar ve bu siire¢ kullanilan malzemeye, yara konumuna ve
hasta 6zelliklerine gore degisebilir. Aktif enfeksiyon ve ates gibi durumlar siitiir
emilim hizini arttirabilir.

Emilebilen siitlirler temiz cerrahi yarada cildin kapatilmasinda yaygin

kullanilmaktadir.

2.3.2.3. Lif sayisina gore

Bu smiflandirma  siitiir ipliklerinin monofilaman ve multifilaman
olusumlarina dayanmaktadir. Monofilaman siitiirler bir lifden olusur, dokudan rahat
gecer, bakterilerin birikebilecegi bir bosluk olusturmaz, minimum doku hasar1 ve
reaksiyonuna neden olan olur [57]. Multifilaman siitiirler ise ¢ok sayida liften
olusur ve kullanimlart daha kolaydir.

Monocryl yaygin olarak kullanilan monofilament absorbabl bir siitiir olup,
yartlanma Omrii yaklagik 7-14 giindiir. Yaygin olarak kullanilan bir diger absorbabl
stitiir de Vicryl’dir. Monocryl’den farkli olarak, polifilament, yani 6rgiilii bir yapiya
sahiptir. Genelde orgiilii dikis materyali ile atilan cerrahi bir diigiimiin gevseme
olasiligi daha disiiktiir [58].Fakat bu siitiirlerin dokuda daha fazla mikrotravma ve
daha yogun inflamatuar reaksiyon, ayni zamanda yiiksek kapillariteleri sonucunda
yarada daha fazla miktarda mikroorganizma birikmesine neden olmalarinin artmis

enfeksiyon riski ve doku reaksiyonu ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir [59].

2.3.2.4. Yiizeylerine gore

Siitiirler piirlizsiiz ve dikenli olmak {izere 2 gruba ayrilir. Piiriizsiiz siitiirlerde
sttiir kaymasini engellemek i¢in dokuya tutturucu bir diigimiin atilmas1 gerekir.
Boylece, diigiimle sabitlenmis bir siitlirde yara boyunca dagilan gerilim esit olmaz.

Diigliim sekli ve siitiir materyalinden bagimsiz olarak, bir siitiiriin en zayif iki
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noktasi diiglim ve siitliriin ona hemen bitisik olan kismidir. Kullanilan malzemeye
ve cerrahin tecriibesine bagli olarak bu kisimlarda gerilme mukavemeti genis
aralikta degisebilir [60]. Digiim kaymasi ve esit olmayan gerilim yayilimini
engellemek i¢in bazen asir1 sik1 diigtimler atilir ki, bu da doku nekrozuna, azalmis
fibroblast proliferasyonuna ve iyilesmis yarada yeterli giiclin saglanamamasina
neden olabilir.

Minimal invaziv laparoskopik operasyonlarda cerrahi diigiimlerin daha hizl
ve giivenli sekilde atilabilmesi gerekir ki, bu da yeterli klinik tecriibe ve sabir
gerektirir. Laparoskopik yolla diigim atilmasi cerrahlar i¢in hem zihinsel, hem de
fiziksel agidan daha streslidir [61, 62]. Ayrica, laparoskopik atilan diigiimler ¢ogu
zaman elle atilan diigiimlerden daha zayiftir [57, 63].

Dikensiz siitiirlere kiyasla ¢ift yonlii dikenli siitiirler baz1 avantajlara sahiptir.
Tek yonlii dikenli siitiirlerde bu avantajlarin olup olmadigi daha kesinlesmemistir. En
Oonemli avantaj, diiglim ihtiyacinin olmamasidir. Dikenli siitiirler yaklagik her 1
mm'de bir dokuda kendiliginden sabitlendigi ve ters yondeki dikenlerle dengelendigi
icin uglarda diigiimlere gerek kalmaz ve yara boyunca gerilim mukavemeti daha
diizglin dagilim gosterir [64]. Ayrica, minimal invaziv laparoskopik operasyonlar
gibi diiglim atmanin daha zor oldugu durumlarda dokularin daha kisa siirede, daha
diisiik maliyetle, daha kolay ve giivenli bir sekilde yaklastirilmasi saglanir [64, 65].
Dikenli siitiirlerin dezavantaji ise mevcut dikenli siitiirlerin smirli sayida siitiir
materyalinden ve simirli boyutlarda iretilmesidir. Ayni1 zamanda, bir ucunda
sabitleme ilmegi bulunan tek yonlii dikenli siitiirlerin ilmek ucunda doku nekrozuna
neden olarak kisa ve uzun dénemde 1yilesme siirecini olumsuz etkileyip etkilemedigi

de heniiz net bilinmemektedir.

2.3.3. Cerrahi Igneler ve Diger Siitiir Materyalleri

Cerrahi igne minimal doku hasari ile siitiirlerin yara igine yerlestirilmesine
izin verir. Ideal bir igne biikiilemeyecek kadar sert, ancak kirilmadan biikiilebilecek
kadar esnek olmali, dokuda minimum seviyede hasar olusturmali, maksimum
keskinlige sahip olmali, korozyona, siyrilmaya ve paslanmaya kars1 dayanikli,

dengeli ve steril olmalidir [66].
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Cerrahi ignelerin ug, gévde ve sap olmak iizere ii¢ boliimii vardir.

Uclarna gore degerlendirildiginde igneler sivri, keskin, ters keskin ve kor
olarak siniflandirilir. Kor igneler batin duvarmin kapatilmasinda ve kirilgan
dokularda tercih edilir, igne batmasindan kaynaklanan enfeksiyon riskini
azaltabilir. Keskin ignelerse dokulara en az hasarla penetre olur ve sizintinin
engellenmesi gereken yaralarda kullanilir. Ters keskin igneler derinin ince,
yirtilabilir oldugu yerlerde daha giivenle kullanilabilirler

Ignelerin yaklasik orta 1/3’liikk govde kismi portegii ile tutulan kisimdur:
Yuvarlak, oval veya iicgen kesitli olabilir. Ignelerin iplik ile devam eden son 1/3
bolimi yumusak ve hassas bir bolgedir. Bu bolgenin portegii ile tutulmamasi
gerekir.

Egik kisimlarma gore yuvarlak, keskin ve ters-kesim igneler mevcuttur.
Yuvarlak govdeli igneler karaciger ve bobrek gibi kirillgan dokularda, kesme
igneleri ise cilt ve gogiis kafesi gibi sert dokulara tercih edilir. Ters kesim igneleri
tendonlarda veya subkiitikiiler siitiirlerde idealdir ve dokuyu kesme riski diisiiktiir.

Igne sekli egriliklerine gére degisir ve tamamlanan bir dairenin oran1 olarak
tanimlanir - %4, %, %2 ve ¥s, kullanilan en yaygin egrilerdir.

Stripler, cilt staplerleri ve yapistiricilar gibi materyaller de yara kapama igin
kullanilmaktadirlar [67].

 Stripler: gerilim diizeyi diisiik olan yiizeyel insizyonlarin kapatilmasi i¢in
daha uygundur. Gerektiginde once cilt alt1 dokuyu emilebilen siitiirlerle
kapatarak yaradaki gerilim diisliriiliir ve sonra cilde strip uygulanir.
Cocuklarda siitiirlerin koyulmasi ve ilerde alinmasi agrili oldugunda strip
tercih edilebilir.

+ Cilt stapleri: hizli ve kolay kullanimdan dolayr kozmetik kaygi
olusturmayan bolgelerde cilt kapatilmasi i¢in kullanilir. Dezavantaj1 pahali
olmasi1 ve 6zel bir ¢ikarici gerektirmesidir.

* Yapstiricilar: Octyl cyanoacrylate pediatrik hastalarda ve daha ¢ok yiiz

bolgesinde kullanilir.
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2.3.4. Siitiir Teknikleri

1.

Basit siitiir: En kolay siitiir teknigidir. Her siitiir digerlerinden bagimsiz

olarak atilir.

. Matris siitiir: Yarada genis doku defektinin olustugu, yara gerginliginin

fazla oldugu ve yara uglarinin daha saglam bir sekilde yaklastirilmasi
gereken olgularda tercih edilir. Yara geriminin fazla oldugu kesilerde
tercih edilir. Vertikal matris en tercih edilen yontemdir. Ancak basit veya

siirekli dikise oranla daha fazla iskemi ve nekroza neden olur.

. Devaml1 epidermal siitiir: Basit siitiirun devamli hali olarak diisiiniilebilir.

Yara izinin sorun olusturmadigi, hizla kapatilmasi gereken ve gergin
olmayan yaralarda tercih edilir. Herhangi bir yerden acildiginda yara
tamamen agilabilecegi i¢in eklem tizerindeki yaralarda kullanilmas1 uygun

degildir.

. Kilitli devaml1 siitlir: Yara gerginligi yliksek olan ve devamli epidermal

sutur atilacak durumlarda tercih edilebilir.

. Devamli subkutikuler siitiir: Gerginligi az olan yaralarda tercih edilir.

Stitiir alim1 gerektirmez ve genelde kozmetik cilt kapatilmasi igin

kullanilir.

. Kose siitiiru: Cilt fleplerinde koselerde tercih edilir.

. Subkutan siitlir: Derin yaralarda cilt altinda olusan bosluklar1 kapatmak

icin kullanilir. Eriyebilen siitiirler tercih edilir. Diigiim yara igerisinde kalir

ve iplerin uglar kisa kesilir.

Sekil 2.1. Transkutan siitiir
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Siitiir materyalleri yarada 7 giinden daha fazla kaldiginda iz kalma riski artar.
Siitiirler yiiz bolgesinde ise 5-7, ekstremitelerde ve boyunda ise 7-10, govdede ise
10-14 giin sonra alinmalidir. Yara gerginliginin yiiksek oldugu durumlarda siitiirler
21 giine kadar yerinde birakilabilir. Beklenen siirenin sonunda tiim siitiirler
alinmaya uygun hale gelmemisse, birer atlanarak alinir. Kalan siitiirler de yaklasik

5 giin sonra aliabilir [68].

2.4. Laparoskopi

Laparoskopik becerilerin artmasit ve kullanilan aletlerin iyilestirilmesi
laparoskopide giderek daha komplike vakalarin artmasina neden olmustur.
Gastrointestinal ~ sistem  ve  biiyllk  damarlardaki  yaralanmalar  gibi
komplikasyonlarin biiyiik bir kismi batina giris ile iligkilidir. Bu komplikasyonlarin
yaklasik %50’si planlanan operasyonun baslamasindan 6nce olusur. Daha once
batin cerrahisi ge¢irmis hastalarda bu risk artar. Major jinekolojik operasyonlardan
sonra %70-95 oraninda yapisikliklar meydana gelir [69]. Batina giris aninda major
yaralanma insidansi 1.1/1000°dir [70,71].

2.5. Port ve Trokar Cesitleri

Farkl1 boyutlarda trokarlar mevcuttur. Genelde optik trokar, gébegin altina
yerlestirilir ve boyutu yapilacak operasyona gore degisir. Tanisal laparoskopilerde
genellikle 5 mm'lik optik trokar kullanimi yeterli oluyor. Daha genis ¢aph
prosediirlerde daha iyi goriintii elde edebilmek icin parlak 151k kaynagi ve 10 mm'lik
optik trokar gerekir. Cogu zaman kullanilacak aletler i¢in alt abdominal bolgede
yan taraflarda iki trokar kullanilir ve genelde 5 mm'lik portlar yeterli oluyor.
Laparoskop yerlestirilmesi i¢in yapilan trokar giriglerinde, endoskopik torba veya
morselatdr kullanimi gereken durumlarda insizyonlar daha fazla uzatilabilir.

Trokarlarin tek kullanimlik ve yeniden kullanilabilir olmak {izere iki ¢esidi
vardir. Uglar1 her zaman keskin oldugundan yerlestirme sirasinda daha az manuel
ise daha pahali olmalaridir. Yeniden kullanilabilir trokarlarin piramidal ve konik

olmak tizere 2 farkli formu mevcuttur. Keskinlik kapali giris yonteminde en 6nemli
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faktordiir. Bu trokarlar ekonomik agidan daha uygun maliyetlidirler. Fakat teknik
servis gerekliligi, sik bileme ve sterilizasyon i¢in gereken siire tekrar kullanilabilir

trokarlarin dezavantajidir [72].
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz i¢in Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’'nun 22 Aralik 2021 tarih ve KAEK-401 sayili karari ile “calismanin
yapilmasinda bilimsel ve etik agisindan sakinca olmadig1” onay1 alinmistir (Ek-1).
Ayrica Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu tarafindan 14.02.2022 tarihinde
arastirmanin baglanmasi uygun goriilmistiir (Ek-2).

Calismamiz Akdeniz Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon
Birimi tarafindan TTU-2022 — 6077 proje no ile desteklenmistir.

Hastalardan, ameliyat 6ncesinde uygulanacak islem ve olas1 komplikasyonlar
konusunda bilgilendirilme yapilarak yazili onam alinmistir.

Mayis 2022— Agustos 2022 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalinda laparoskopik cerrahi planlanan, alt
abdominal port girisi uygulanan, operasyondan 7-12 giin ve 3 ay sonra kontrole
gelebilecek ve bilgilendirilmis onami kabul eden 18-60 yas arast 137 hasta
randomize edildi.

<18 yas, >60 yas, acil cerrahiye alinanlar, insizyon boyutlarinin artmasina
neden olacak sekilde trokar insizyonu intraoperatif bir nedenle uzatilan olgular,
steroid kullanimi1 veya diabetes mellitusu olanlar, postoperatif donemde radyoterapi
alacak hastalar calismaya dahil edilmedi.

Tiim hastalarm ameliyat dncesi yas, boy, kilo, VKI, sigara kullanimi, eslik
eden hastaliklari, kullandiklar1 ilaglar, daha o©nce gecirdikleri ameliyatlar
kaydedildi.

Biitiin  operasyonlar  laparoskopik olarak  planlanip  sonlandirildi.
Operasyonlar sirasinda 1 adet 10 mm’lik ve 2 veya 3 adet 5 mm’lik trokar
kullanildi. Insizyonlar hazir randomizasyon programlari kullanilarak 72 hastada
Polyglactin 910 3-0, 65 hastada Polyglecaprone 25 3-0 ile kapatildi. Transkutan
teknik uygulandi.

36 hasta kontrollerden en az birine gelmedigi i¢in ¢alisma dis1 birakildu.

Kontrolleri tamamlayan 101 hastanin 99’unda sol alt, 2’sinde ise sadece tek
alt batin trokar girisi yapildig1 i¢in suprapubik trokar yerleri degerlendirilmeye

alindi.
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Yara yerleri operasyondan 7-12 giin ve 3 ay sonra degerlendirildi. Kozmetik
sonu¢ Visual Analogue Scale (VAS) ile hasta tarafindan, Hollander Wound
Evaluation Scale (HWES) ile arastirmacilar tarafindan degerlendirildi.

Postoperatif 7-12. giinlerde kesi yerinde hiperemi, sekresyon, dehissans ve
agr1 gibi parametrelere bakildi. 3 ay sonra yapilan kontrolde ise nihai kozmetik
sonug, yara yiizeyindeki kabariklik ve hiperpigmente skar olusumu degerlendirildi.
Agr her iki kontrolde hastalar tarafindan VAS skoru ile, kozmetik sonug ise 3. ay
kontroliinde hastalar tarafindan VAS skoru, arastirmacilar tarafindan HWES

puanlamasi ile degerlendirildi.

3.1. istatistiksel Degerlendirme

Kategorik degiskenler frekans (n) ve yiizde (%), siirekli degiskenler ise
ortalama, standart sapma (SS), medyan, minimum ve maksimum degerleri ile
sunuldu. Normal dagilim varsayimi Shapiro Wilk testi ile kontrol edildi. Kategorik
degiskenler arasindaki iliski Pearson ki-kare test ve Fisher’s Exact test ile incelendi.
ki bagimsiz grubun siirekli degiskenleri arasindaki farkin analizinde Mann-
Whitney U test ve Independent t-test kullanildi. Hastalarda postoperatif donemde
hiperpigmentasyon gelisme durumu ile bagimsiz olarak iligkili faktorleri belirlemek
amaciyla tek degiskenli analizlerde p <0,2 ¢ikan degiskenler ile ¢ok degiskenli
lojistik regresyon analizi yapildi. Elde edilen sonuglar Odds orani (OR) ve %95
giiven araliklart (GA) ile verildi. Tiim analizler IBM SPSS 23.0 paket programi
(IBM Corp., Armonk, NY) ile yapildi. 0,05ten kiiciik p degerleri istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

3.2. Orneklem

Calismada G*Power 3.1.9 programi kullanilarak o6rneklem biiyiikligii
hesaplanmistir. Buchweitz ve arkadaglar1 (2005) tarafindan yapilan g¢alismada
subkutikler siitiir grubunda ortalama kozmetik VAS skoru 2,69+2,03 ve
transkutanoz siitiir grubunda ortalama kozmetik VAS skoru 1,9+1,32 olarak
bulunmus ve bu bulgular ile etki biiyikligii dz=0.443 hesaplanmistir. %80

istatistiksel giic ve 0,05 hata pay1 i¢in minimum 6rneklem sayisi toplam 43 hasta
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olarak belirlenmistir. Bu c¢alismada, monokril ve vikril siitiir gruplarinda farkl
hastalarin trokar yeri 6zellikleri degerlendirilecegi i¢in monokril grubu 43 ve vikril

grubu 43 olmak iizere minimum 86 hastanin ¢alismaya dahil edilmesi planlanmustir.
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4. BULGULAR

Calismada 137 hasta randomize edilmis ve bu hastalarin 101’inin 3 aylik
takibi yapilmistir. 3 aylik takibi tamamlamis hastalarin yas ortalamasi 41,73+8,57
yil, boy ortalamasi 161,96+5,37 cm, kilo ortalamas1 68,85+10,36 kg ve VKI
ortalamasi 26,34+4,36 kg/m? hesaplandi. 25 hasta (%24,8) sigara kullanmaktaydi.
Takibe gelen hastalarin %42,6’sinda en az bir tane ek hastalik, %13,9’unda
hipertansiyon, %11,9’unda hipotiroidi ve %10,9’unda anemi izlendi. 43 hastada
(%42,6) gegirilmis batin cerrahi dykiisii oldugu gozlenirken, takibe gelen hastalarda
en sik sezaryen Oykiisii (%28,7) mevcuttu. Hastalarin %37,6’sinda siirekli
kullanilan ilag oldugu, %12,9’unun antihipertansif, %10,9’unun tiroid ilac1 ve
%9,9’unun antianemik ila¢ kullandig1 belirlendi.

3 aylik takibi tamamlanmis hastalarin preoperatif 6zellikleri Tablo 4.1°de, ek
hastalik, operasyon ve preoperatif ilag kullanimi1 dykiisiine iliskin bilgiler Tablo

4.2°de belirtilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin preoperatif 6zellikleri

Degiskenler Taki(l;]e= :glglln)lirs‘ ?(;os)talar

Yas (yil), ort+SS 41,73+8,57
Boy (cm), ort£SS 161,96+5,37
Kilo (kg), ort+SS 68,85+10,36
VKI, ort£SS 26,34+4,36
Sigara kullanim

Birakmis 1(0)

I¢iyor 25 (24,8)

Igmiyor 75 (74,3)
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Tablo 4.2. Hastalarin preoperatif hastalik, operasyon ve ilag kullanim &ykdisii

Degiskenler Taki(l:)’:%gl;_l)l lrs] El(;os)talar
Ek hastalik 43 (42,6)
HT 14 (13,9)
Hipotiroidi 12 (11,9)
Meme kanseri 4 (4)
Anemi 11 (10,9)
Astim 7 (6,9)
Behget hastalig 2(2)
Kalp kapak hastalig 1(1)
Diger 313
Gegirilmis batin cerrahi oykiisii 43 (42,6)
CIS 29 (28,7)
L/T appendektomi 7 (6,9)
L/T miomektomi 4 (4)
L/S kolesistektomi 4 (4)
L/S kistektomi 2(2)
la¢ kullanim 38 (37,6)
Antihipertansif 13 (12,9)
Tiroid ilact 11 (10,9)
Tamoksifen 3(3)
Antianemik 10 (9,9)
Astim ilac 3(3)
ASA 2(2)
Plaguenil 3(3)
SSRI 2(2)

Tablo 4.3’te 3 aylk

takibi tamamlamis hastalarin laparoskopi

endikasyonlaria gore dagilimi verilmistir. Hastalarda en stk myom uteri (%28,7),

TDMM (%25,7), over Kisti (%12,9), infertilite (%11,9) ve PMK (%8,9) izlendi.
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Tablo 4.3. Hastalarin laparoskopi endikasyonuna gore dagilimi

Endikasyonlar Taki(l;]e: :glglf)lirs] Eloios)talar
Myom uteri 29 (28,7)
TDMM 26 (25,7)
Over Kisti 13 (12,9)
Infertilite 12 (11,9)
PMK 9(8,9)
Kontrasepsiyon 6 (5.9)
Endometriozis 5 (5)
Istmosel 1(1)

Tablo 4.4’te hastalarin yapilan cerrahi operasyona gore dagilimi
gosterilmistir. Hastalara en sik uygulanan cerrahi operasyonlar sirastyla; TLH-BSO
(%27,7), TLH+BS (%26,7), I/s miomektomi (%10,9) ve I/s kistektomi (%8,9)

olarak belirlendi.

Tablo 4.4. Hastalarin yapilan cerrahi operasyona gore dagilimi

Operasyonlar Taki&i:glglln)ﬁg ?;Os)talar
TLH+BSO 28 (27,7)
TLH+BS 27 (26,7)
L/T myomektomi 11 (10,9)
L/S Kistektomi 9(8,9)
Tamisal laparoskopi 7(6,9)
BTL 6 (5,9)
DIE cerrahisi 5(5)
Salpenjektomi 5(5)
Istmosel onarim 1(2)
Uso 1(1)
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Hastalarin trokar yeri 6zelliklerine iligkin bilgiler Tablo 4.5’te verilmistir.
Ortalama yara uzunlugu 6,10+0,12 mm bulundu. Hastalarin 9%98’inde
degerlendirmeye alinan alt batin trokar yeri sol alt abdominal, %2’sinde

suprapubikti.

Tablo 4.5. Hastalarin degerlendirilmeye alinan trokar yeri 6zellikleri

Ozellikler Takibe Eg:i?(ﬁ )hastalar
Uzunluk, ort+SS 6,10+0,12
Lokalizasyon (n=101), n (%)
-Sol alt abdominal 99 (98)
-Suprapubik 2(2)

3 aylik takibe gelen hastalarin medyan kozmetik VAS skoru 3 (min-maks: 0-
40) olarak belirlendi. 5 hastanin (%5) HWES puan1 1°di. 59 hastada (%58.4)
hiperpigmentasyon gelisti. 6 hastanin (%5,9) yara yiizeyinde kabariklik izlendi.

Trokar yeri cilt insizyonlarinin kapatilmasi i¢in 3 aylik takibe gelen hastalarin
47’sinde (%46,5) Polyglecaprone 25 ve 54’inde (%53,5) Polyglactin 910
kullanilmisti. Polyglecaprone 25 ve Polyglactin 910 kullanilan hastalarin kozmetik
VAS skoru (p=0,697) ve HWES puan1 (p=0,369) istatistiksel acidan benzer
bulundu. Polyglactin 910 uygulanan hastalarda hiperpigmente skar olusumunun
Polyglecaprone 25 uygulanan hastalara gore daha fazla oldugu belirlendi (%70,4
ve %44,7; p=0,009). Yara yiizeyinde kabariklik goriilme oran1 Polyglactin 910
uygulanan hastalarda daha yiiksek olmakla birlikte istatistiksel agidan anlamli
bulunmadi (%9,3 ve %2,1; p=0,211). Tablo 4.6’da 3 aylik takibe gelen hastalarin

kullanilan siitiir tiirline gore postoperatif kozmetik bulgular1 karsilastiriimistir.
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Tablo 4.6. Hastalarin siitiire gore kozmetik bulgulari

Ozellikler ha];}[lc':llllar Polyglez%apfone POIy?rI]a:CStzi',;] - P
(n=101) (n=47)
ﬁgg;i“(‘r‘n\lﬁﬁ :lfs‘;’r“' 3 (0-40) 3(0-20) 3(0-40) 0,697
HWES puam, n (%)
0 96 (95) 46 (97,9) 50 (92,6) 0,369
1 5(5) 1(2,1) 4(7,4)
Hiperpigmentasyon, n (%)
Yok 42 (41,6) 26 (55,3) 16 (29,6) 0,009
Var 59 (58,4) 21 (44,7) 38 (70,4)
Yara yiizeyinde kabariklik, n (%)
Yok 95 (94,1) 46 (97,9) 49 (90,7) 0,211
Var 6 (5,9) 1(2,2) 5(9,3)

Mann-Whitney U test, Pearson ki-kare test, Fisher’s Exact test.

3 aylik takibe gelmis hastalarin kullanilan siitiire gére operasyondan 7-12 giin
ve 10-14 hafta sonra yapilan kontrollerde agr1 skorlar1 ve yara yeri
komplikasyonlarinin dagilimi Tablo 4.7°de verilmistir. Hastalarin tamaminda yara
yeri 7-12 giin arasinda kapandi. 7-12 giin arasinda 1 hastada (%]1) dehissans, 3
hastada (%3) akint1 ve 54 hastada hiperemi (%53,5) izlendi. Medyan agr1 skoru 7
(min-maks: 1-40) bulundu. iki grup arasinda 7-12 giin arasi yara yeri
komplikasyonlar1 ve agr1 skoru agisindan anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

10-14 hafta arasinda hastalarda dehissans ve akint1 gozlenmezken, 24 hastada
(%23,8) hiperemi oldugu goriildii. Medyan agr1 skoru 0 (min-maks: 0-5) olarak
belirlendi. Polyglactin 910 uygulanan hastalarda 10-14 hafta arasindaki
kontrollerde hiperemi gériilme orani daha yiiksek olup anlamli degildi (%29,6 ve
%17; p=0,138). 10-14 hafta arasindaki kontrollerdeki agr1 skorlar1 iki grup arasinda
benzerdi (p=0,578).
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Tablo 4.7. Hastalarin operasyondan 7-12 giin ve 10-14 hafta sonra yapilan
kontrollerde agr1 ve yara yeri komplikasyonlari

Oueliker  hastalar POVOIeCaprONE 25 Polyglacingto
(n=101)

7-12 giin
Yara kapanma, n (%) 101 (100) 47 (100) 54 (100) -
Dehissans, n (%) 1(0) 0(0) 1(1,9 0,999
Akintt, n (%) 3(3) 0(0) 3(5,6) 0,246
Hiperemi, n (%) 54 (53,5) 24 (51,1) 30 (55,6) 0,693
‘(“mgirrl]_srﬁ‘;(‘;)(VAS)’ medyan 7 4_40) 8 (2-25) 7(1-40) 0267
10-14 hafta
Yara kapanma, n (%) 101 (100) 47 (100) 54 (100) -
Dehissans, n (%) 0(0) 0(0) 0(0) -
Akinti, n (%) 0(0) 0 (0) 0(0) -
Hiperemi, n (%) 24 (23,8) 8 (17) 16 (29,6) 0,138
‘(“n%{rl]_srﬁ(;‘l’(‘;)(ws)’ medyan 5 (0.5 0 (0-5) 0 (0-5) 0,578

Mann-Whitney U test, Pearson ki-kare test, Fisher’s Exact test.

Tablo 4.8’de 3 aylik takibe gelen hastalarin hiperpigmente skar gelisme
durumuna gore genel Ozellikleri karsilastirilmistir. Hiperpigmentasyon gelisme
durumu ile yas (p=0,143), sigara kullanimi (p=0,223), ek hastalik (p=0,239),
hipotiroidi (p=0,548), anemi (p=0,999) ve gecirilmis batin cerrahisi Oykiisii
(p=0,648) arasinda anlamli iligki bulunmadi. Hiperpigmentasyon gdriilen
hastalarda VKI ortalamasi daha yiiksek olmakla birlikte bu fark istatistiksel acidan
anlaml degildi (p=0,086). Hiperpigmentasyon gelisen hasta grubunda HT orani
anlamli diizeyde yiiksekti (%20,3 ve %4,8; p=0,039). Postoperatif 7-12. giinlerdeki
kontrollerde hiperemi oraninin hiperpigmentasyon gelisen hastalarda daha yiiksek
oldugu, fakat istatistiksel olarak anlamli olmadig: tespit edildi (%61 ve %42,9;
p=0,071).
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Tablo 4.8. Yara yerinde hiperpigmentasyon gelisme durumuna gore hasta
ozellikleri

Degiskenler (rT= czkz) (r}i %5) P
Yas (yil), medyan (min-maks) 41,5 (27-60) 44 (22-59) 0,143
VKI, ort+SS 25,46+4,42 26,96+4,24 0,086
Sigara kullamimi, n (%) 13 (31) 12 (20,3) 0,223
Ek hastalik, n (%) 15 (35,7) 28 (47,5) 0,239
HT, n (%) 2(4,8) 12 (20,3) 0,039
Hipotiroidi, n (%) 6 (14,3) 6 (10,2) 0,548
Anemi, n (%) 5(11)9) 6 (10,2) 0,999
Gegirilmis batin cerrahi oykiisii, n (%) 19 (45,2) 24 (40,7) 0,648
7-12 giin hiperemi, n (%) 18 (42,9) 36 (61) 0,071

Independent t-test, Mann-Whitney U test, Pearson Ki-kare test, Fisher’s Exact test.

3 aylik takibe gelmis hastalarda hiperpigmentasyon gelisme durumu ile
iligkili bagimsiz risk faktorlerini belirlemek amaciyla ¢ok degiskenli lojistik
regresyon analizi yapilmis ve elde edilen bulgular Tablo 4.9’da incelenmistir.
Yapilan analiz sonucunda, Polyglactin 910 kullanimmin postoperatif donemde
hiperpigmentasyon gelisme riskini bagimsiz olarak arttirdig1 saptandi (OR: 2,626;
%95 GA: 1,093-6,307; p=0,031).

Tablo 4.9. Yara yerinde hiperpigmentasyon gelisme durumunu etkileyen faktorler

Degiskenler OR (%95 GA) P
Yas 1,013 (0,954-1,077) 0,670
BMI 1,063 (0,948-1,192) 0,293
HT 3,537 (0,681-18,379) 0,133
7-12 giin hiperemi 2,41 (0,985-5,898) 0,054
Vikril siitiir 2,626 (1,093-6,307) 0,031

OR: Odds ratio, GA: Giiven araligi.

3 aylik takibe gelmis hastalarda yara ylizeyinde kabariklik olugsma durumuna
gore hasta ozellikleri Tablo 4.10°da karsilastirilmistir. Yara yiizeyinde kabariklik
olma durumuna gére yas (p=0,698), VKI (p=0,630), sigara kullanim1 (p=0,999), ek
hastalik (p=0,698), HT (P=0,592), hipotiroidi (p=0,607), anemi (p=0,619) ve
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gecirilmis batin cerrahisi 6ykiisii (p=0,700) acisindan anlamli farklilik saptanmadi.
Postoperatif 7-12. giinlerdeki kontrolde hiperemi goriilme oraninin yara yiizeyinde
kabariklik olan hastalarda daha yiiksek oldugu belirlendi (%100 ve %350,5;
p=0,029).

Tablo 4.10. Yara ylizeyinde kabariklik olusma durumuna gore hasta 6zellikleri

Degiskenler (nY:09k5) (?1/:;) P
Yas (yil), medyan (min-maks) 42 (22-60) 43 (30-51) 0,698
BMI, medyan (min-maks) 26,03 (17,63-36,51) 28,74 (21,41-33,46) 0,630
Sigara kullanimi, n (%) 24 (25,3) 1(16,7) 0,999
EK hastalik, n (%) 40 (42,1) 3 (50) 0,698
HT, n (%) 14 (14,7) 0 (0) 0,592
Hipotiroidi, n (%) 12 (12,6) 0(0) 0,607
Anemi, n (%) 11 (11,6) 0(0) 0,619
OGyelfl‘l‘:l'lmf(%““ g rahi 41 (43,2) 2 (33,3) 0,700
7-12 giin hiperemi, n (%) 48 (50,5) 6 (100) 0,029

Mann-Whitney U test, Fisher’s Exact test.

Sekil 4.1 Kesi yerleri Polyglactin 910 ile kapatilmis hastanin 3. ay kontroliinde
hiperpigmente goriiniim.
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5. TARTISMA

Giliniimiizde minimal invaziv cerrahi bircok benign ve malign jinekolojik
hastaligin tedavisi i¢in altin standarda dontsmistir [73]. Laparotomi ile
karsilastirildiginda, laparoskopik cerrahi uygulanan hastalarda postoperatif
donemde agr1 diizeyi ve narkotik kullanimi daha az, iyilesme siireci daha hizli, kesi
yeri memnuniyeti daha fazladir. Ayn1 zamanda bu hastalarda cerrahi alan
enfeksiyonu ve vendz tromboemboli gibi komplikasyonlar daha az goriilmektedir
[74].

Laparoskopik cerrahi sayisinda artisa ragmen literatiirde trokar giris
yerlerinde olusan skar karakteristigi ve buna bagli hasta memnuniyeti ile ilgili az
sayida ¢alisma mevcuttur.

Klinik pratigimizde laparoskopik cerrahi sonrasinda insizyon yerlerinde
olusan skarin bazi hastalarda c¢evre cilt dokusuna nazaran daha koyu renkte
iyilestigini gozlemledik. Polyglecaprone 25 3-0 ve Polyglactin 910 3-0 siitiirlerini
kullanarak yaptigimiz bu c¢alismada kesi yerinde agri, dehissans, hiperemi,
sekresyon, pigmentasyon, kabariklik ve genel kozmetik goriiniimii degerlendirdik.
137 hasta randomize edildi. Hastalar operasyondan 7-12 giin ve 3 ay sonra kontrole
cagirildi. 47’si Polyglecaprone 25 ve 54’1t Polyglactin 910 grubunda olmak ftizere
101 hasta kontrollerini tamamladi. Her iki grupta hastalarin kozmetik VAS skoru
ve HWES puani1 benzer bulundu. Polyglactin 910 grubunda hiperpigmente skar
olusumunun Polyglecaprone 25 grubuna gore daha fazla oldugu belirlendi. Yara
yiizeyinde kabariklik olusumu Polyglactin 910 kullanilan hastalarda daha yiiksek
olmakla birlikte istatistiksel agidan anlamli bulunmadi. Gruplar arasinda 7-12. giin
kontrollerinde yara yeri komplikasyonlar1 ve agr1 skoru agisindan anlamli farklilik
saptanmadi. Polyglactin 910 grubunda postoperatif 10-14. hafta arasindaki
kontrollerde hiperemi goriilme orani1 daha yiiksek olmakla birlikte anlamli degildi.
Agr skorlart iki grup arasinda benzerdi.

Hiperpigmentasyon gelisen hasta grubunda HT orami anlamli diizeyde
yiiksekti. Postoperatif 7-12. giinlerde yapilan kontrollerde hiperemi oraninin
hiperpigmentasyon gelisen hastalarda daha yiiksek oldugu, fakat istatistiksel olarak

anlamli olmadig goriildii.
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Polyglactin 910 kullaniminin postoperatif donemde hiperpigmentasyon
gelisme riskini bagimsiz olarak arttirdig1 saptandi. Postoperatif 7-12. giinlerdeki
kontrollerde hiperemi goriilme oraninin yara yiizeyinde kabariklik olan hastalarda
daha yiiksek oldugu belirlendi.

Buchweitz ve ark.’nin jinekolojik endikasyonlarla laparoskopik cerrahi
yaptig1 60 hasta prospektif randomize ¢alismada kesi yeri iyilesmesi acisindan
incelendi. 5 milimetrelik trokar giris yeri insizyonlar: rastgele ya yapiskan bantla
ya da subkutikuler veya transkutan emilebilir siitiirlerle (Polyglactin 910 4-0)
kapatildi. Ameliyattan 3 ay sonra komplikasyonlar, agr1 ve yara yerinde olusan
skarla ilgili hasta memnuniyeti anket kullanilarak degerlendirildi. 52 hastanin 3
aylik sonuglarini iceren anketler ve bu hastalardan alinan veriler degerlendirildi.
Subkutikuler siitlir kullanilan hastalarda yara yerindeki kozmetik sonugtan
memnuniyetsizlik diger gruplara gore anlamli olarak daha fazla goriildii (p <0.05).
Trokar giris yeri insizyonlar transkutan teknikle kapatilan hastalar VAS skoru ile
degerlendirilen kozmetik sonug agisindan diger yontemler uygulanan hastalara
kiyasla anlamli olarak daha iyi sonuglara sahipti (p <0.05). Enfeksiyon, dehissans,
agrili skar olusumu gibi olumsuz durumlar da en sik subkutikuler siitiir grubunda
goriildii [3]. Bunlar1 g6z ontinde bulundurarak ¢alismamizda kesi yerlerinin siitiirle
kapatilmas1 zamani transkutan yontemi kullandik.

Odjik ve ark.’nin Kasim 2010 - Temmuz 2013 tarihleri arasinda yaptig1 ve
250 primipar kadmim randomize edildigi ¢alismada mediolateral epizyotomiler
Polyglecaprone 25 3-0 ve Polyglactin 910 3-0 siitiirleri kullanilarak intrakutan
yontemle onarildi [4]. Hastalardan dogumdan 24 saat, 10 giin, 6 hafta ve 3 ay sonra
epizyotomi yerinde agri, dehissans, enfeksiyon, analjezik ila¢ kullanimi, siitiir
materyalinin ¢ikarilmasi1 gerekliligi gibi sorular1 igceren anketleri doldurmalari
istendi. 64’1 Polyglecaprone 25 3-0 ve 67’si Polyglactin 910 3-0 olmak iizere tiim
sorular1 cevaplayan 131 hastanin sonuglar1 degerlendirildi. Randomize edilen ve 3
aylik anket sonuglar1 degerlendirilen hastalarin yas ortalamasi 31,1 + 4,5°ti. Bizim
calismada ise toplam 137 hasta randomize edildi. Kontrollerini tamamlayan
hastalarin say1 101, yas ortalamasi ise 41.73+8.57°di. Sonuclar1 degerlendirilen 47
hastanin kesi yerleri Polyglecaprone 25 3-0, 54 hastanin kesi yerleri ise Polyglactin
910 3-0 ile stitiire edildi.
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Cerrahi alan enfeksiyonu yara iyilesmesinin en sik komplikasyonudur.
Amerika Birlesik Devletleri Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri’nin tanimima
gore cerrahi alan enfeksiyonu cerrahi bir isleme bagl olarak ameliyati takip eden
30 giin icinde cerrahi alan yakininda ortaya ¢ikan enfeksiyonu tanimlamaktadir.
Implant kullanilan vakalarda bu siire 90 giine kadar uzamaktadir. ABD-de tahmini
yilik insidans 160.000 ila 300.000 arasinda degismektedir. Cerrahi alan
enfeksiyonu hastanede daha uzun siire kalma ve mortalite riskinde 10 kata kadar
artigla iligkilidir [75]. Agri, cerrahi uygulanan hastalar arasinda yara iyilesmesi
stirecini ve yagam kalitesini olumsuz etkileyen faktorlerden bir digeridir.

Odjik ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada Polyglecaprone 25 3-0 ve Polyglactin
910 3-0’1 karsilastiran agr1 skorlarinda fark olmadig: tespit edildi [3]. Bu sonug
bizim ¢aligmamizdan elde edilen sonug ile uyumludur.

Postpartum 24 saat iginde Polyglecaprone 25 grubunda dehissans rapor
edilmedi, Polyglactin 910 grubunda ise 1 hastada dehissans bildirildi. Postpartum
10 giin igerisinde dehissans Polyglecaprone 25 grubunda 5 hastada izlenirken,
Polyglactin 910 grubunda 15 hastada bildirildi. Calisma dogumu takip eden 3 ay
igerisinde Polyglactin 910 grubunda (n=17) Polyglecaprone 25 grubuna (n=6)
kiyasla anlamli derecede fazla sayida dehissans rapor edildigini gostermistir.
Bununla birlikte Polyglecaprone 25 grubunda yara yeri enfeksiyonu 4, Polyglactin
910 grubunda ise 2 hasta tarafindan bildirilmesine ragmen bu fark istatistiksel
acidan anlamli bulunmadi (p=0.36). Bu calismadan farkli olarak bizim c¢alismada
dehissans postoperatif 7. giinde sadece 1 hastada, kesi yeri enfeksiyonu ise 3
hastada izlendi ve bu hastalarin hepsi Polyglactin 910 grubunda yer almaktaydi.

Buchweitz ve ark.’nin Mart 2012- Nisan 2013 tarihleri arasinda 77 hastay1
randomize ederek yaptiklari tek merkezli randomize kontrollii prospektif ¢alismada
56 hasta postoperatif 7-12. giinlerde ve 3. ayda planlanan kontrolleri tamamladi [1].
Calismaya dahil edilen hastalarda alt batinda identik yan trokar insizyonlar1 yapildi
ve randomize edilerek ayn1 hastada insizyonlardan biri cilt yapistiricis, digeri ise
bizim ¢aligmada oldugu gibi transkutan teknik uygulanarak siitiirle kapatildi. Cilt
yapistiricist olarak octyl cyanoacrylate, siitiir olarak ise emilmeyen monofilaman
sentetik Polypropylene kullanildi. 3 aylik takibi tamamlayan hastalarin yas

ortalamast 35.77, en sik laparoskopi endikasyonu ise infertiliteydi. Ayrica
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hastalarin ortalama VKIi 22.89 olarak hesaplandi. Bu deger bizim calismadaki
VKi’ye gore diisiiktii (26,89). Hastalarin %71,4°ii sigara kullanmiyordu. Benzer
olarak bizim calismada da hastalarin %74,3’1i sigara kullanmiyordu. Buchweitz ve
ark.’nin yaptig1 c¢alismada hastalarin ortalama trokar insizyon boyutu 0.65 cm
olarak Olc¢iildli. Bu, bizim ¢alismada elde edilen ortalama insizyon boyutu ile
uyumluydu (6.10+£0.12).

Buchweitz ve ark. postoperatif 3. ayda hastanin alt abdominal insizyon
yerlerinde kozmetik sonu¢tan memnuniyetini primer sonlanim noktasi olarak
belirledi ve bu deger VAS ile olciildii. Bizim ¢aligmada oldugu gibi “0” en 1iyi,
“100” en kotli kozmetik sonucu gostermekteydi. Kozmetik sonugtan ortalama hasta
memnuniyeti cilt yapistiricisi grubunda (3.6) transkutan siitiir grubuna (4.8) kiyasla
bir miktar yiiksek olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (P=0.84).

Kozmetik sonug, ayni zamanda hangi kesi yerinin daha iyi goriindiigline karar
veren “kor” aragtirmaci tarafindan da degerlendirilmisti. Postoperatif 7-12. giinler
aras1 ilk kontrolde cilt yapiskan1 uygulanan grupta yaralarin biraz daha iyi
goriindiigii (%57’ye karsilik %41), 3 ay sonraki kontrolde ise gruplar arasinda
kozmetik goriinim agisindan hicbir fark olmadigi belirlenmisti [1]. Biz
calismamizda boyle bir degerlendirme uygulamadik.

Buchweitz ve ark. kesi yerlerini postoperatif 3. ayda HWES skalasi ile de
degerlendirdiler. Bu skalaya gdre “0” en iyi, “6” en kotii kozmetik sonucu ifade
ediyordu. Transkutan siitiirle kapatilan tiim kesi yerlerinde HWES puan1 “0”,
yapistirict kullanilan kesi yerlerinin ise 55’inde “0” ve sadece birinde “1” olarak
rapor edildi. Bizim ¢alismada ise Polyglecaprone 25 grubunda 1, Polyglactin 910
grubunda ise 4 hastada HWES puani “1” olarak rapor edildi. Diger tiim hastalarda
HWES puani1 “0” olarak gézlendi. HWES puani i¢in 2 grup arasinda fark izlense de
istatistiksel olarak bu fark anlamli bulunmadi (p=0.369).

Ugiincii ay kontroliinde hasta tarafindan VAS ile belirlenen agr1 skoru igin
hem cilt yapistiricis1 hem de transkutan siitlir grubunda medyan deger “0” olarak
gozlenmisti. Bu deger bizim g¢alismada elde edilen Polyglecaprone 25 (0) ve
Polyglactin 910 gruplarindaki (0) degerle ayniydi.

Dehissans, akinti, hiperemi gibi komplikasyonlar agisindan cilt yapistiricisi

grubu ile transkutan siitiir grubu arasinda fark saptanmamisti. Operasyondan 7-12
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giin sonra yapilan kontrolde transkutan siitiir grubunda 1, yapistirict grubunda 2
hastada yara yeri kapanmamis izlendi. Cilt yapistiricisi ile kapatilan 1 insizyon
yerinde dehissans ve transkutanoz siitiir ile kapatilan bes insizyon yerinde hiperemi
vard1. Ugiincii ay kontroliinde her iki grupta tiim yaralar kapanmis izlendi. Higbir
grupta dehissans, akinti veya hiperemi goriilmedi [1]. Buna karsilik bizim
caligmada ilk kontrolde her iki grupta olan hastalarin tamaminda yara yerlerinin
kapandig1 goriildi. Polyglecaprone 25 grubunda akinti ve dehissans goriilmezken,
Polyglactin 910 grubunda 1 hastada dehissans ve 3 hastada yara yerinde akinti
izlendi. Ayrica ilk kontrolde 24’ti Polyglecaprone 25 ve 30’u Polyglactin 910
grubunda olmak iizere toplam 54 hastanin yara yerinde hiperemi tespit edildi. 3.ay
kontroliinde her iki grupta olan yara yerleri kapaliydi ve gruplarin higbirisinde
dehissans, akint1 ve hiperemi yoktu. Bununla birlikte 8’1 Polyglecaprone 25 ve 16’s1
Polyglactin 910 grubunda olmak {izere toplam 24 hastanin yara yerinde hiperemi
vardi.

Yara iyilesmesi zamani istenmeyen sonuclardan biri de hipertrofik skar ve
keloid olusumudur. Keloid ve hipertrofik skarlarin patofizyolojisi net olarak
bilinmese de yara yerinde artmig enflamatuvar reaksiyona bagli olarak asir1 kolajen
birikiminden kaynaklandigi diisiinilmektedir. Klinik olarak, bu izler hem
fonksiyonel hem de estetik acidan hastalar1 rahatsiz edebilir. Bazi durumlarda bu
skarlar hastalarin yasam kalitesini de diisiirir. Her ne kadar bu konu ile ilgili
caligmalar yapilmis olsa da gilinlimiizde hipertrofik skar ve keloid olusumunun
Onlenmesi ve tedavisinde bilinen etkili yontemler olduk¢a azdir. Bu yilizden keloid
olusumuna yatkinlig1 olan hastalarda gereksiz cerrahi islemlerden kaginmak en
dogru yaklasim olacaktir [76].

Niessen ve ark.’nin yaptig1 calismada meme kiiciiltme operasyonu yapilan 81
hastanin inframammar yara yerleri degerlendirilmisti [77]. Polyglecaprone 25’in
(n=28), Polyglactin 910’a nazaran daha kii¢iik ve daha az reaktif skar olusturdugu,
Polyglactin 910’un daha fazla hipertrofik skar olusumu ile iliskili oldugu gosterildi
(n= 53). Bizim ¢alismamizda yara yerlerinde keloid olusumu izlenmedi. Bununla
birlikte hastalarin 3. ay kontroliinde Polyglecaprone 25 grubunda 1 hastanin ve
Polyglactin 910 grubunda 5 hastanin yara yerleri cilt ylizeyine gore hafif kabarik

izlendi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.211). Ayn1 zamanda
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etraf dokuya nazaran hiperpigmente skar olusumu Polyglecaprone 25 ve
Polyglactin 910 gruplarinda sirasiyla 21 ve 38 hastada tespit edildi. Bu, Polyglactin
910 kullaniminin daha fazla pigmentasyona neden oldugunu gosterdi ve iki sitiir
arasinda hiperpigmente skar olusumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
oldugunu ortaya koydu (p= 0.009).

Tuuli ve ark. planli veya acil sekilde sezaryene alinan ve cildi subkutikuler
olarak kapatilan 871 hastanin 180’inde Polyglactin 910 ve 691’inde Polyglecaprone
25 kulland1. Calismada iki grup arasinda SSI ve diger yara yeri komplikasyonlari
karsilastirildi [78]. Cerrahi alan enfeksiyonu ag¢isindan Polyglactin 910 (%6,1) ve
Polyglecaprone 25 grubu (%5,1) arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.58). Bu
sonuclar calismamizda cilt kapatilmasi icin subkutikuler teknik yerine transkutan
teknigi tercih etsek de bizim elde ettigimiz sonuglarla benzerdi.

Calismamizin giiclii yan1 prospektif, randomize ve kontrolli olmasidir.
Calismamizin zayif tarafina gelince, alt parametrelere baktigimiz zaman bazi
degisenler arasinda farkliliklar olsa da istatiksel olarak anlamli bulunmadi. Bu da
hasta sayisinin az olmasina baglandi. Hasta sayisini arttirmakla daha objektif
sonuclara ulasilabilir. Bazi ¢alismalarda ayni hastada iki farkli siitiir kullanilmig
olsa da biz bunun etik olmadigini1 diislinerek hastalarda mevcut kesi yerlerinin

kapatilmasi i¢in iki siitiirden sadece birini kullandik.

42



6. SONUCLAR

Artan minimal invaziv cerrahi sayisi ve azalan insizyon boyutlar1 daha hizl
iyilesme ve daha fazla hasta memnuniyeti ile iligkilidir. Enstriimantasyonun
iyilestirilmesi ve cerrahi deneyimin artmasi sayesinde giiniimiizde laparoskopik
cerrahi jinekolojinin tiim alanlarinda sik uygulanmaktadir. Bu hastalar i¢in kesi
yerlerinin kozmetik goriiniimiiniin de dnemini arttirmaktadir.

Cilt insizyonlarinin kapatilmasinda sik kullandigimiz Polyglecaprone 25 3-0
ve Polyglactin 910 3-0 siitiirlerini kullanarak iki siitiir grubu arasinda yara
tyilesmesi komplikasyonlarint ve kozmetik sonucu karsilastirdik. Postoperatif 7.-
12. giinler arasinda yapilan kontrol sonuglaria gore iki grup arasinda kesi yerinde
agri, dehissans, akintt ve hiperemi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi.

Postoperatif 3. ay kontroliinde iki grup arasinda hastalarin kozmetik VAS
skoru ve HWES puani istatistiksel acidan benzer bulundu. Yara ylizeyinde
kabariklik goriilme sikligi Polyglactin 910 grubunda daha fazla olmakla birlikte
istatistiksel a¢idan anlamli bulunmadi. Polyglactin 910 uygulanan hastalarda
hiperpigmente skar olusumunun Polyglecaprone 25 uygulanan hastalara gore
istatistiksel olarak daha fazla oldugu tespit edildi.

Polyglactin 910 kullanimimnin postoperatif donemde hiperpigmentasyon
gelisme riskini bagimsiz olarak arttirdig: gosterildi.

Hiperpigmentasyon gelisen hasta grubunda HT orami anlamli diizeyde

yluksekti.
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7. OZET

Jinekolojik Laparoskopi Vakalarinda Cilt Insizyonu Kapatilmasinda
Transkutan Polyglecaprone 25 3-0 ve Polyglactin 910 3-0 Siitiirlerinin
Kozmetik Sonuclarimin Karsilastirilmasi:

Prospektif Randomize Kontrollii Calisma

Amac: Bu calismada; jinekolojik laparoskopi vakalarinda cilt insizyonlarinin
kapatilmasinda sik  kullanilan iki siitir materyali, Polyglactin 910 ve
Polyglecaprone 25 yara yeri iyilesmesi parametreleri ve kozmetik sonug agisindan
karsilagtirildi ve hangi siitiiriin kullanilmasinda daha iyi sonuglarin elde edildigi

arastirildi.

Gere¢ ve Yontem: Mayis 2022 — Agustos 2022 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim dalinda
laparoskopik cerrahi uygulanan, alt abdominal port girisi yapilan, ameliyattan 7-12
giin ve 3 ay sonra kontrole gelebilecek ve bilgilendirilmis onami kabul eden 18-60
yas arasi 137 hasta calismaya dahil edildi. Hazir randomizasyon programlari
kullanilarak caligmaya alinan hastalar 2 gruba ayrildi. 1. grupta hastalarin trokar
giris yeri kapatma insizyonlar1 Polyglactin 910 3-0, diger grupta ise Polyglecaprone
25 3-0 ile transkutan teknikle siitiire edildi. Yara yerleri operasyondan 7-12 giin ve
3 ay sonra rutin kontrollerde degerlendirildi. 99 hastada degerlendirilmeye sol at
batin trokar yeri, 2 hastada ise suprapubik trokar yeri alindi. Kozmetik sonug VAS
ile hasta tarafindan, HWES ile arastirmacilar tarafindan degerlendirildi. 36 hasta
kontrollerden en az birine gelmedigi i¢in calisma dis1 birakildl. 47’si
Polyglecaprone 25, 54’i Polyglactin 910 grubunda olmak {izere 101 hasta

kontrollerini tamamladi ve sonuglar1 analiz edildi.

Bulgular: 3 aylik takibi tamamlamis hastalarin yas ortalamasinin 41,73+8,57
y1l, VKT ortalamasinin 26,34+4,36 kg/m? oldugu goriildii. 25 hasta (%24,8) sigara
kullanmaktaydi. Hastalarin %42,6’sinda eslik eden en az bir hastalik ve gecirilmis
batin cerrahisi Oykiisii vardi. Ortalama yara uzunlugu 6,10+0,12 mm olarak
hesaplandi. Polyglecaprone 25 ve Polyglactin 910 grubunda kozmetik VAS skoru
(p=0,697) ve HWES puam1 (p=0,369) istatistiksel agidan benzer bulundu.
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Polyglactin 910 grubundaki hastalarda hiperpigmente skar olusumunun
Polyglecaprone 25 grubundaki hastalara gore istatistiksel olarak daha fazla oldugu
belirlendi (%70,4 ve %44,7; p=0,009). Yara ylizeyinde olusan kabariklik
Polyglactin 910 grubunda daha fazla olmakla birlikte istatistiksel agidan anlamli
bulunmadi (%9,3 ve %2,1; p=0,211).

Postoperatif 7-12. giinlerde yapilan ilk kontrolde her 2 gruptaki yara
yerlerinin kapandig1 goriildii. Polyglecaprone 25 grubunda akinti ve dehissans
izlenmedi. Buna karsilik, Polyglactin 910 grubunda 1 hastada dehissans ve 3
hastada yara yerinde akint1 izlendi. Ek olarak ilk kontrolde 24’i Polyglecaprone 25
ve 30’u Polyglactin 910 grubunda olmak iizere 54 hastanin yara yerinde hiperemi
gbzlendi. 3. ay kontroliinde her iki grupta olan yara yerleri kapaliydi ve higbir yara
yerinde dehissans, akinti ve hiperemi yoktu. Bununla birlikte 8’1 Polyglecaprone 25
ve 16’s1 Polyglactin 910 grubunda olmak iizere 24 hastanin yara yerinde hiperemi
izlendi. Her iki kontrolde de agr1 skorlar1 iki grup arasinda benzerdi. Postoperatif
7-12. giinler aras1 kontrolde hiperemik olan yara yerlerinde 3 ay sonraki kontrolde
hiperpigmentasyon gelisme durumunun daha sik oldugu goriilse de bu farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edildi (%61 ve %42,9; p=0,071).
Calismamizda  Polyglactin =~ 910  kullanimimin  postoperatif — dénemde
hiperpigmentasyon gelisme riskini bagimsiz olarak arttirdig1 saptandi (OR: 2,626;
%95 GA: 1,093-6,307; p=0,031).

Sonug: Polyglactin 910 kullaniminin postoperatif donemde daha fazla yara
komplikasyonu ve hipertpigmente skar olusumuna neden oldugu sonucuna

varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Polyglactin 910, Polyglecaprone 25, Laparoskopi, Yara Yeri

Iyilesmesi, Kozmetik Sonug
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8. ABSTRACT

Comparison of Cosmetic Results of Transcutan Polyglecaprone 25 3-0 and
Polyglactin 910 3-0 Sutures in Closing SKkin Incision in Gynecological
Laparoscopy Cases:

Prospective Randomized Controlled Study

Aim: In this study; Two suture materials, Polyglactin 910 and Polyglecaprone
25, which are frequently used for closure of skin incisions in gynecological
laparoscopy cases, were compared in terms of wound healing parameters and

cosmetic result, and it was investigated which suture had better results.

Materials and Methods: Between May 2022 and August 2022, 137 patients
aged 18-60 years, who were scheduled for laparoscopic surgery in the Department
of Obstetrics and Gynecology of Akdeniz University Hospital, who underwent
lower abdominal port access, who could come for control 7-12 days and 3 months
after the operation and accepted informed consent, were included in the study.
Using ready-made randomization programs, the patients included in the study were

divided into 2 groups.

Results: The mean age of the patients who completed the 3-month follow-up
was 41.73£8.57 years, and the mean BMI was 26.34+4.36 kg/m?. 25 patients
(24.8%) were smokers. 42.6% of the patients had at least one concomitant disease
and a history of previous abdominal surgery. The mean wound length was
calculated as 6.10+0.12 mm. Cosmetic VAS score (p=0.697) and HWES score
(p=0.369) were statistically similar in Polyglecaprone 25 and Polyglactin 910
groups. Hyperpigmented scar formation was found to be statistically higher in
patients in the Polyglactin 910 group than in the patients in the Polyglecaprone 25
group (70.4% vs 44.7%; p=0.009). Although the swelling on the wound surface was
higher in the Polyglactin 910 group, it was not statistically significant (9.3% vs.
2.1%; p=0.211). In the first control performed on the postoperative 7-12™" days, it
was observed that the wound sites in both groups were closed. No discharge or
dehiscence was observed in the Polyglecaprone 25 group. In contrast, dehiscence

was observed in 1 patient and wound discharge was observed in 3 patients in the
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Polyglactin 910 group. In addition, at the first control, hyperemia was observed at
the wound site of 54 patients, 24 in the Polyglecaprone 25 and 30 in the Polyglactin
910 group. In the 3@ month control, wound sites in both groups were closed and
there was no dehiscence, discharge and hyperemia at any wound site. In addition,
24 patients, 8 in the Polyglecaprone 25 and 16 in the Polyglactin 910 group, had
hyperemia at the wound site. Pain scores in both controls were similar between the
two groups. Although it was observed that hyperpigmentation development was
more common in the 3 month control in the wound sites that were hyperemic in
the postoperative 7-12™" day control, this difference was not found to be statistically
significant (61% vs 42.9%; p=0.071). In our study, it was determined that the use
of Polyglactin 910 independently increased the risk of developing
hyperpigmentation in the postoperative period (OR: 2.626; 95% CI: 1.093-6.307;
p=0.031).

Trocar port closure incisions of the patients in the first group were sutured
with the transcutaneous technique with Polyglactin 910 3-0 and in the other group
with Polyglecaprone 25 3-0. Wound sites were evaluated at routine controls 7-12
days and 3 months after the operation. The left lower abdominal trocar site was
included in the evaluation in 99 patients, and the suprapubic trocar site was included
in 2 patients. The cosmetic result was evaluated by the patient with the visual
analogue scale (VAS) and by the researchers with the HWES. 36 patients who did
not attend at least one of the controls were excluded from the study. 101 patients,
47 in the Polyglecaprone 25 and 54 in the Polyglactin 910 group, completed the
controls and their results were analyzed.

Conclusion: It was concluded that the use of Polyglactin 910 causes more
wound complications and hyperpigmented scar formation in the postoperative

period.

Key Words: Polyglactin 910, Polyglecaprone 25, Laparoscopy, Wound Healing,

Cosmetic Outcome
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