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Amag: Hasar kontrolii ve intraabdominal enfeksiyonlarda
agtk karin uygulamasi son yillarda kritik hastalarda yaygin
olarak kullanilan yagsam kurtarict bir secenektir. Genel
cerrahi pratiginde agik karin uygulamasi travima ve abdo-
minal sepsisli hastalarda uygulanmakta olup, karin cerra-
hisi ile ugrasan kadin-dogum, iiroloji ve kalp damar cerra-
hisi gibi kliniklerde de dogru endikasyonlarla yasam kurta-
ricidir. Bu amagla hastanemiz kadin dogum kliniklerinde
opere edilen hastalarda olusan komplikasyonlarda, acik
karin endikasyonlarini, uygulamalarini, morbidite ve mor-
talite oranlarin retrospektif olarak sunduk.

Gereg ve Yontem: Ocak 2013- Mayis 2016 tarihleri arasin-
da Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde (KSSEAH) Jinekoloji ve Obstetri Klinigi’ nde
opere olan daha sonra agik karin endikasyonu konulan,
takip ve tedavileri yapilan 22 hasta calismaya dahil edildi.
Tiim hastalara vakum yardimli karin kapama sistemi uygu-
landi. Hastalarin demografik verileri, endikasyonlari, fasia
kapama, morbidite ve mortalite oranlart degerlendirildi.

Bulgular: 22 kadin hastadan 16’s1 septik, 6’s1 non-septik
nedenlerle acik karin yapildi. Yiizde 64 hastada karin on
duvari fasiasi total olarak kapatildi. Bu 22 hastanin 6 sinda
(%27) lokal ve sistemik komplikasyonlar goriildii. Alti has-
tada (%27) tedavi gerektirecek anksiyete bozuklugu izlendi
ve isleme bagl mortalite goriilmedi.

Tartisma ve Sonug: Acik karin uygulamalar ile tedavi
ettigimiz hastalarindaki morbidite ve mortalite oranlart
literatiire kryasla diisiik olup, total fascia kapama oranimiz,
ise yiiksektir. Takip ve tedavinin tek cerrah tarafindan
yonetilmesinin bu basarida etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: acik karin, negatif basin¢li karin kapa-
ma tedavisi, peritonitis, hasar kontrolii

ABSTRACT

Objective: In recent years, open abdominal procedures are
life-saving alternatives in interventions widely performed
for injury control or intraabdominal infection in critically
ill patients. Open abdominal procedures are commonly
used in general surgery in patients with trauma or abdomi-
nal sepsis; they are life saving procedures with correct
indications in other specialties operating in the abdomen,
including clinics of gynecology, urology, cardiovascular
surgery. For these reasons, we have retrospectively presen-
ted indications, complications, the morbidity and mortality
rates of open abdominal procedures performed in the
Obstetrics and Gynecology clinics of our hospital.

Material and Methods: Twventy-two patients who had been
priorly operated in the Obstetrics and Gynecology clinics
of the Kanuni Sultan Suleyman Training and Research
Hospital and then undergone, open abdominal procedures
between January 2013 and May 2016 were included in the
study. All these patients were treated with a vacuum assis-
ted closure system. Demographic data, indications for the
primary operations, fascial closure and morbidity/morta-
lity rates of these patients were evaluated.

Results: Twenty-two cases underwent open abdominal
procedures with the indications of sepsis (n=22), and non-
septic (n=6) entities In 64% of the patients the anterior
abdominal fascia was totally closed. Following open abdo-
minal procedures, 6 (27%) cases local or systemic compli-
cationswere observed. Six patients (27%) suffered from
postoperative anxiety disorder which required treatment.
No mortality was observed due to this procedure.

Discussion and Conclusion: The patients we treated with
open abdomen had lower morbidity and mortality and high
complete fascial closure rates when compared to cases
reported in the current literature. We conclude that treat-
ment and follow-up by a single surgeon deserve the grea-
test merit for these successful results.
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GIRIS

Acik karm ve gecici karin kapatma (Temporary
Abdominal Closure-TAC) uygulamalari; 1993°te
Rotondo ve ark.’nin (ilk olarak hasar kontrol cerra-
hisinde tanimladiklar1 uygulama, zaman iginde
mesenterik iskemi, intraabdominal enfeksiyon, abdo-
minal kompartman sendromu (ACS) gibi mortalitesi
ve morbiditesi yiiksek komplikasyonlarda da yasam
kurtarict olmustur. Bogota Bag ile karin 6n duvarinin
gecici kapatilmast cok uzun siire en sik kullanilan
yontem olarak kullanilmigtir. Barker ve ark.’nin @
daha sonra tanittiklari negatif basin¢li yardimli gegici
karm kapatma yontemleriyle fasia kapatma oranlari
artmis, isleme bagli morbidite ve mortalitede azalma
tespit edilmigtir.

Acik karm uygulamalari, genel cerrahi kliniklerinde
yaygin ve oturmus bir uygulama olmasiyla beraber,
karin cerrahisi yapan kadin dogum, kalp damar cerra-
hisi ve tiroloji gibi diger kliniklerde ne yazik ki hala
endikasyonlar1, yonetimi ¢ok net bilinmemesi nede-
niyle gerektigi kadar kullanilmamaktadir. Bu amacla
hastanemiz obstetri ve jinekoloji kliniklerinde opere
veya miidahale edilen ayrica dig merkezlerden sevk
edilen hastalarda olusan komplikasyonlarda acik
karmn uygulamalarimizin demografik verileri, TAC
endikasyonlar1, TAC sayisi, fasia kapama oranlar ve
zamanlari, morbidite ve mortalite oranlarini retros-
pektif olarak sunduk.

GEREC ve YONTEM

KSSEAH, yilda 12000 dogum sayis1 ve 440’1 jine-
kolojik onkoloji kliniginde, 1140’1 jinekoloji klini-
ginde olmak iizere toplam 1580 olgu ile jinekoloji ve
obstetri agisindan Tiirkiye’nin en cok olgu yapilan
referans hastanelerinden biridir. Calismamizda Ocak
2013-Mayis 2016 tarihleri arasinda KSSEAH’de
aynit genel cerrah tarafindan (S.C.U.) acik karin
endikasyonu konulan ve TAC uygulanan 46 hasta
retrospektif olarak analiz edildi. Bu hastalardan,
jinekoloji ve obstetri kliniginde opere ve miidahale
edilen ve TAC yapilan 23 hastadan verilerine ulagi-
labilen 22 hasta ¢aligmaya dahil edildi. TAC uygula-
masi olarak tiim hastalara (Vacuum-Assisted Closure
Therapy) [(VAC® Abdominal Dressing System
(ADS)] sistemi uygulandi. Yirmi iki kadin hastadan
16’s1 septik (13’1 intraabdominal sepsis, 3’li karin
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on duvar kaynakli nekrotizan fasiitis) ve 6’sina da
non-septik  (hasar kontrolii) sebebiyle idi.
Intraabdominal sepsis ya da peritonit diisiiniilen has-
talarda, Mannheim Peritonitis Index (MPI) (Tablo 1)
hesaplanarak sinir degeri 21 ve {istiindekilere VAC
uygulandi. Bunun diginda hasar kontrol cerrahisi ve
karin 6n duvarmmin c¢ikarildigi nekrotizan fasiitis
olgularinda MPI hesaplanmadi ve yine TAC yontemi
olarak VAC uygulandi. Hastalar 2-3 giin aralarla
genel anestezi altinda ameliyat odasinda gobek alt1
ve/veya gobek iistii midline insizyonla eksplore edil-
di ve karnin tiim bosluklar1 yikandi. Anastomoz veya
primer siitiir alanlar1 varsa kontrol edildi, kanama
alanlar1 varsa kanama alanlar1 ve abse lojlar1 kontrol
edilerek hastanin bulgularina gore bir sonraki VAC
karar1 alindi. Her VAC sirasinda midline insizyonun
kaudal ve kranial kismindaki fasiaya yaklagtirma
stitiirleri konularak dinamik karin kapatma uygulan-
di. Karin kalict olarak kapatilma karar1 alindiginda,
fasia total kapatilamadiginda parsiyel olarak, parsi-
yel kapatilmanin da yapilamadigi durumlarda ise
yalnizca cilt kapatildi. Her VAC iglemi sirasinda
rutin olarak karin yikama sivisindan kiiltiir antibiog-
ram alind1. Hastalara rutin tromboemboli profilaksisi
uygulandi. VAC uygulanan hastalarda karin igi
enfeksiyon varliginda VAC basmci 125 mmHg ola-
rak sabitlenirken, anastomoz ve kanama varlifinda
basing 50 mmHg’1 ge¢gmemesi saglandi. Aralikli
negatif basingtan ¢ok devamli negatif basing tercih
edildi. VAC islemleri arsinda ventilatdr bagimli
olmayan hastalar korse ile mobilize edildi. Karin
kapatildiktan sonra hastalara 4-6 ay arasinda karin
korsesi kullandirildi. Hastalarin demografik verileri,

Tablo 1. Mannheim pertonitis index skoru.

Risk Faktor Puan
Yas >50 5
Kadin 5
Organ yetmezIligi* 7
Malignensi varlig 4
Preop. eritonit siiresi >24 saat 4
Kolon kaynakli olmayan sepsis 4
Jeneralize diffiiz peritonit 6
Eksuda tipi:

Berrak 0

Bulanik, piiriilan 6

Fekal 12

* Organ yetmezliginin tamimlanmasi:

Kreatin >177 mmol/L, BUN >167 mmol/L , Oligiiri <20 ml/h,
PO, <50 mmHg, PCO, >50 mmHg,

Hiperdinamik veya hipodinamik sok varligi

Paralitik veya mekanik ileus >24h
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VAC endikasyonlari, VAC sayist, total fasia kapama
oranlar1 ve zamanlari, morbidite ve mortalite oranla-
r1 degerlendirildi. Isleme bagl komplikasyonlar
olarak; VAC uygulamalari sirasinda veya karin kali-
c1 olarak kapatilip hasta taburcu olana kadar gelisen
komplikasyonlar alindi. Intraabdominal abse, ente-
roatmosferik fistiil, pulmoner emboli ve cilt nekrozu,
lokal ve sistemik komplikasyonlar; anksiyete bozuk-
luklari ise isleme baglh psikiyatrik komplikasyonlar
olarak tanimlandi. Caligmanin diglama kriterleri ola-
rak; S.C.U digindaki cerrahlarin yonettigi TAC uygu-
lamalar1, jinekoloji ve obstetri klinikleri digindaki
TAC hastalari, calisma icin gerekli datalara ulasila-
mayan hastalar calisma diginda birakildi.

BULGULAR

Calismaya alinan 22 kadin hastadan 16’st septik
(13’1 intraabdominal sepsis, 3’ii karin 6n duvar kay-
nakli nekrotizan fasiitis) ve 6’smna da non-septik
(hasar kontrolii) nedeniyle VAC uyguland1 (Tablo
2,3). Calismaya alinan 22 hastanin yas ortalamasi 47
(Min: 18, Max: 90), ortalama BMI; 29 (Min; 21,
Max; 35), intraabdominal sepsis olan 13 hastalari-
mizda ortalama MPI degeri 32,5, ortalama VAC
sayis1 2.7 ve ortalama karin kapatma zamani 9 giin
idi. Karin 6n duvari1 kapatilirken, facia %64 iinde
total, %23’tinde parsiyel ve %13’linde ise yalnizca
cilt kapatildi. Karm kapatilamayan hasta olmadi.

Tablo 2. Jinekolojik ve obstetrik hastalarda goriilen septik komplikasyonlarda VAC uygulamasi ve yonetimi.

Primer komplikasyon Yas BMI VAC MPI VAC sirasinda yapilan  VAC  Karm kapama VAC sirasinda
amaci operasyon sayislt  yontemi komplikasyon
Over ca, postop Intraabdominal 90 32 Intraabd. 27 Abse drenaji 2 Total
abse, eviserasyon sepsis
Over ca, postop Intraabdominal 52 27 Intraabd. 27 Abse drenaji 2 Parsiyel Cilt nekrozu
abse, eviserasyon sepsis
Sezaryen sonrasinda pelvik abse, 19 35 Intraabd. 28 Abse drenaji 3 Cilt Anksiyete
eviserasyon sepsis bozuklugu
Sezaryen sonrasinda Intraabdominal 34 32 Intraabd. 29 Abse drenaji 2 Total
abse, eviseresyon sepsis
Sezaryen sonrasinda Intraabdominal 34 25 Intraabd. 32 Abse drenaji 3 Total Pulmoner
abse sepsis emboli Anksiyete
bozuklugu
Kistektomi sonrasinda 48 27 Intraabd. 33 Abse drenaji 4 Total Intraabd. Abse
Intraabdominal abse sepsis
Endometrium ca, postop 58 32 intraabd. 31 fleum ve karin 6n duvar 2 Total
enterokutendz fistiil sepsis reseksiyonu, ileostomi
ve miikoz fistiil acilmasi
Normal dogum sonrasinda gegirilmis 31 32 intraabd. 32 Abse drenaji ve mesane 2 Total
kadin siinnetine sekonder mesane sepsis onarimi
riiptiirti.
Normal dogum sonrasinda gecikmis 20 24  Intraabd. 34 Abse drenaji ve 4 Total Anksiyete
perfore app sepsis appendektomi bozuklugu
Over ca, postop anastamoz kagagi 60 31 Intraabd. 37 lleostomi ve miikoz 3 Parsiyel
sepsis fistiil acilmasi
Over ca, postop anastamoz kacag1 61 35 Intraabd. 37 Primer ileum onarimi 8 Parsiyel Enteroatmosferik
sepsis fistiil
Over ca, postop gecikmis ileum 62 31 Intraabd. 37 Ileum reseksiyonu ve 3 Parsiyel
yaralanmast sepsis anastamoz
LSK histerektomi sonrasinda 70 28 Intraabd. 39 Primer rektum onarimi 3 Cilt
gecikmis rektum perforasyonu sepsis Cilt nekrozu
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Tablo 3. Jinekolojik ve obstetrik hastalarda goriilen non-septik komplikasyonlarda VAC uygulamasi ve yonetimi.

Primer komplikasyon Yas BMI VAC MPI VAC sirasinda yapilan VAC Karm kapama VAC sirasinda
amaci operasyon sayis1 yontemi komplikasyon
Over ca, intraop. mesenterik iskemi 52 29 Hasar Ince bagirsak 1 Total
kontrol reseksiyonu
Over ca, intraop. masif kanama 53 23 Hasar Packing 1 Total
kontrol
Over ca, intraop. masif kanama 73 32 Hasar Packing 1 Total
kontrol
Sezaryen sonrasinda masif kanama 18 21  Hasar Packing 3 Total Anksiyete
kontrol bozuklugu
Histerektomi sonrasinda nekrotizan 53 35  Nekrozian Karin 6nduvar: genig 6  Cilt Pulmoner emboli,
fasiit fasciitis ekzisyonu anksiyete bozuklugu
Histerektomi sonrasinda nekrotizan 34 27  Nekrozian Karim 6nduvari genis 3 Total
fasiit fasciitis ekzisyonu
Sezaryen sonrasinda postop. 34 28 Nekrozian Karin 6nduvari genis 3 Parsiyel Anksiyete
nekrotizan fasiit fasciitis ekzisyonu bozuklugu
Sezaryen sonrasinda eviserasyon 35 30 Hasar Karm yikama 1 Total
kontrol

VAC uygulamalari sirasinda ve sonrasinda 22 hasta-
nin 6’sinda (%27) lokal ve sistemik komplikasyonlar
(2 hastada pulmoner emboli, 1 hastada enteroatmos-
ferik fistiil, 1 hastada intraabdominal abse ve 2 hasta-
da cilt nekrozu) goriildii. Toplam alt1 hastada (%27)
tedavi gerektirecek anksiyete bozuklugu izlendi.
Isleme bagl ya da islem sirasinda mortalite goriilme-
di (Tablo 2,3).

TARTISMA

Intraabdominal komplikasyonlar ( perforasyon, kana-
ma, eviserasyon, anastomoz kacagi, abse, karmn 6n
duvar enfeksiyonlar1), karin cerrahisi ile ugrasan
biitiin kliniklerde sik olmamakla beraber, yasami
tehdit eden ciddi komplikasyonlardir. Zamaninda
fark edilip, multidisipliner c¢alisildiginda morbidite
ve mortalitesi ¢ok yiiksek olan bu komplikasyonlar
yiiz giildiiriicli sonuglanabilir. Bu komplikasyonlarin
yonetiminde TAC uygulamalar1 yasam kurtarici
iglemlerdir. Optimal TAC y&ntemi; ulagilabilir olma-
I1, abdominal kaviteyi gozlemlemeye izin vermek
kaydiyla bagirsaklarin biitiinliigiinii, viicut sicakligi-
ni, cilt ve fasia biitiinliigiini korumalidir. Camagir
klempleriyle baslayan TAC iglemleri, steril serum
torbalartyla (Bogota Bag) devam edip, son olarak
negatif basingli, intra abdominal sivi, kanama ve
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debrisi aspire eden VAC® sistemleriyle teknik olarak
zirve yapmustir. TAC uygulamalar standart bir iglem
olmayip, morbidite ve mortalite; hastanin yagsina,
eslik eden komorbiditelere, etiyolojiye, miidahale
zamanina, cerrahi ekibin tecriibesine gore degisir @.
Mutafchyiyski ve ark.’nin @ yaptig1 randomize pros-
pektif 108 hastay1 iceren calismada, negatif basingsiz
laparostomi ile VAC+ laparostomi hasta grubu karsi-
lastirildiginda mortalite anlamli olarak VAC grubun-
da diisiik olarak tespit edilmisgtir.

TAC endikasyonlar1 icinde en yaygin olan, peritonite
bagli mortalite, ¢ok merkezli caligmalarda %19,5
iken, bazi serilerde %60’lara kadar yiikselmektedir
(9 Peritonit varliginda prognoz; hastaligin orijinine,
hastaya ait komorbiditelere, tanisal ve tedavi modali-
telerinin dogru kullanilmasina baghdir. Peritonit var-
liginda genel olarak birtakim peritonit indeksleri,
MPI, Apache II gibi skorlama sistemleri, agik karin
karar1 alinmasi, yogun bakim gereksinimi, prognoz
ve operasyon agisindan yiiksek riskli hastalarin belir-
lenmesinde kullanilir @, MPI skorlama sisteminde 8
tanesi prognostik olmak iizere totalde 17 olast risk
faktoriiniin analizi ile degerlendirilir. MPI'si 20 ve
altinda olan hastalarda total mortalite %0-2.3 iken,
MPI 21-29 arasinda bu oran %29’lara ulagsmakta,
MPI 30 ve iistiinde ise mortalite %65-100’lere kadar
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cikmaktadir ®. Calismamizda, intraabdominal enfek-
siyon diisiiniilen tiim hastalar bu 8 prognostik faktore
gore puanlayarak MPI’ leri hesaplandi ve MPI skoru
21 tstiindeki hastalar acik karin olarak yonetildi ve
VAC uygulandi. Intraabdominal sepsis diisiiniilen
hastalarimizda ortalama MPI degeri 32,5°ti ve litera-
tiirdeki yliksek morbiditeye ve mortaliteye ragmen,
VAC uygulanan hastalarimizin higbirinde mortalite
goriilmedi. VAC 6zellikle intraabdominal enfeksiyon
varliginda, batindaki vasoaktif inflamatuar maddele-

%

Resim 1. intraabdominal sepsisli bir hastada VAC uygulamasi.

Resim 2. intraabdominal sepsisli bir hastada VAC uygulamasi.

rin, debris ve enfekte sivilarin uzaklagtirilmasin
saglayarak klinik tablonun hizla diizelmesine katkida
bulunmaktadir (Resim 1,2,3). Yetigir ve ark.’nin @
yaptigi calismada, ortalama MPI’s1 36 olan ve tek
cerrah tarafindan tani ve tedavisi yapilan 6 septik
hastada VAC tedavisi sonrasi hi¢ mortalite goriilme-
misgtir.

Resim 3. VAC sonrasi karnin total olarak kapatilmasi.

Daha cok travmaya sekonder gelismekle beraber
(%14), intraabdominal basincin yiikseldigi her
durumda geligebilen abdominal kompartman sendro-
mu (ACS), TAC ile hem 6nlenebilinir hem de tedavi
edilebilinir bir komplikasyondur "?. Hasta grubumu-
zun hicbirinde ACS’a sekonder TAC uygulanmadi.
Bu da tanilarin vaktinde ve dogru konularak, dogru
yonetilmesi ve travma hastalarinin olmamasindan
kaynaklanmaktadir.

Nekrotizan fasiit, yuamusak dokulardan kaynaklanan
ve derin facial dokulari da invaze eden yuksek mor-
talitesi (%25-73) olan ciddi bir enfeksiyondur V.
Tedavisi genel olarak genis cerrahi debridman ve
antibioterapidir. Nekrotik materyalin ve enfeksiyon
ajanlarinin uzaklastirilmasi, hastaligin kontrol altina
alinmasi agisindan yasamsal Onem tagimaktadir.
Nekrotizan fasiitis 3 olgumuzda oldugu gibi karin 6n
duvarindan kaynaklandiginda, debridman sonrasi
karm 6n duvarinda genis bir fasial defekt ve dolayisi
ile bir nevi acik karin durumu yaratmaktadir. Bu
defektin devamli drenaji ve batin organlarinin korun-
mas1 agisindan abdominal VAC tedavisi nekrotizan
fasiitis’li hastalar i¢in en uygun yaklagimlardan biri-
dir. Bu ti¢ hastamizda hi¢ mortalite olmadig1 gibi, ek
olarak rekonstriiktif cerrahiye gereksinim duyulma-
mistir (Resim 4.,5,6,7).
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Resim 4. Nekrotizan fasiitis olan hastada genis debritman ve

facia exizyonu sonrasi durum.

Resim 5. Nekrotizan fasiitis olan hastada VAC uygulamasi.

Resim 6. Nekrotizan fasiitis olan hastada VAC sonrasi durum.
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Resim 7. Nekrotizan fasiitis olan hastada VAC sonrasi iyilesmis
durum.

Hasar kontrol cerrahisi yapilan 6 hastada fasia kapat-
ma oranlarindaki yiikseklik nedeniyle VAC, Bogoto
Bag’e tercih edildi. Bu hastalarda literaturde tarif
edildigi ve onerildigi gibi diisiik basing (50 mmHg)
uyguland1 ve alt1 hastanin hepsinde fasia total olarak
kapatildi 2.

TAC uygulamalarinda goriilen karin 6n duvarinin
total olarak kapatilma zorlugu ile ilgili yapilan calis-
malarda, erken donemde yapilan fasial kapatmalarin
acik karina ait komplikasyonlari azaltti1, ancak bunu
yaparken ACS’e tekrar neden olmamak agisindan ve
zamanlamanin altin kural oldugu ve bunun da cerrahi
tecriibeden gegtigi belirtilmigtir 2.

TAC uygulanan hastalarin bircogunda intraabdomi-
nal sepsis ve bagirsaklardaki 6dem nedeniyle erken
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donemde fasianin kapatilmasi olasi degildir, sonugta
da TAC sayist artik¢a total facia kapatma oranlari
azalir. Bu nedenle her VAC degisimi sirasinda insiz-
yonun kaudal ve kranial uglarindan tek tek yaklagtir-
ma siitiirleri konularak (dinamik kapatma), fasianin
retrakiyonuna engel olmaya calisgtlmalidir 2.
Literatiirde genel olarak nonseptik hastalarda VAC
ile kombine dinamik fasia kapatma teknigi uygulan-
diginda fasia %80’lere varan oranda total olarak
kapatilabilmigtir ve bu grupta mortalite %24 lerdedir.
Septik hastalarda ise ayn1 teknikle bu oran %70 civa-
rinda olup, mortalite %22 civarindadir ™. Caligma
grubumuzda da, VAC + dinamik fasia kapatma yon-
temi uygulanmis olup, total fasia kapatma oranlari-
miz 6 nonseptik hastada %100’diir. On alt1 septik
hastada ise %50 total fasia kapatma oranimiz vardir.
Literatiir ile kiyaslandiginda septik hastalarimizda
total fasia kapatma oranlarinin daha diisiik gibi
goriinsede iki grupta islem sirasinda ve sonrasinda
mortalite izlenmemistir.

Acik karin tedavileri sirasinda sivi ve protein kayip-
lar1, katabolizmanin artmasi, bagirsak fonksiyonlari-
nin kaybi, enteroatmosferik fistiil gelisimi ve karin
on duvarinin kapatilamamasi bilinen komplikasyon-
lar arasindadir “?. TAC uygulamalarinda goriilen ve
en ciddi komplikasyon olan enteroatmosferik fistiil
cesitli serilerde %1.,5 ile %75 arasinda olup, mortalite
orani ise %36 ile %75 arasinda degigsmektedir (19,
TAC uygulanan hastalarda 4-5’ten fazla TAC uygu-
lanmasinin enteroatmosferik fistiil gelisimi acisindan
risk faktorii oldugu literatiirde tanimlanmigtir 2.
Bizim serimizde de, toplamda 8 defa VAC yapilan 1
hastada (%4.,5) enteroatmosferik fistiil goriilmiis
olup, 3 ay boyunca VAC ile kombine bir cerrahi teda-
vi sonrasinda kapatilarak taburcu edilmistir.

Literatiirde tanimlanmamis ama bizim 5°i postpar-
tum, 6 hastamizda goriilen tedavi gerektiren anksiye-
te bozuklugu TAC tedavileri sirasinda akilda tutul-
mali ve erken donemde psikiyatri konsiiltasyonu
istenmeli ve tedavileri baglanmalidir. Hastalarin geng
ve ya postpartum olmalarimin risk faktorii oldugunu
diisiinmekteyiz. TAC iglemleri sirasinda, gen¢ anne-
lerin bebeklerini yeteri kadar gérememeleri, karinla-
rinin acik oldugunu bilmeleri tedavi gerektiren ciddi
anksiyete bozuklugu yaratmaktadir.

Serimizdeki basarinin da tipki literatiirde oldugu gibi

tiim hastalarin ayni cerrah tarafindan yonetilmesinin
biiyiik rolii oldugunu diigiiniiyoruz ©.

SONUC

Genel cerrahi disindaki, batin cerrahisi ile ilgilenen
kliniklerde (kadin dogum, iiroloji ve kalp damar cer-
rahisi) agik karmm uygulama alanlari yeterli olarak
bilinmemektedir. Bu yayinda, amacimiz jinekoloji ve
obstetri hastalarinda ag¢ik karin uygulamalarinin
tanimlanmasiyla, bu konuda basarili sonuclarimizla
bir farkindalik yaratmaktir.
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