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Genis batin on duvari defektlerinde otojen doku
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Ozet

Batin 6n duvarindaki genis defektlerin tamiri oldukca zor-
dur. Ameliyat sonrasi gelisen batin 6n duvari defekti ugras
verilmesi gereken bir cerrahi komplikasyondur. Bu yazida
batin on duvarinda genis defekti olan 21 yasindaki erkek
hasta sunulmustur. Defekt boyutu 20x10 cm idi. Genis
defekt, otojen doku transpozisyonu ile tamir edildi.
Herhangi bir komplikasyon gelismeyen hasta ameliyat son-
rasi sekizinci ginde cerrahi sifa ile taburcu edildi. Batin 6n
duvarinin yeniden vyapilandirilmasinda temel destegin
yeniden saglanmasi, stabil yumusak doku ile kapatilmasi ve
kabul edilebilir estetik goriinimiin yeniden kazandirilmasi
temel hedeflerdir. Otojen doku transpozisyonu genis batin
on duvar defektlerinde dinamik bir kapama teknigidir.
Anahtar kelimeler: Batin 6n duvar, defekt, otojen doku,
transpozisyon

Summary

Use of autogenous tissue in large abdominal wall defects:
a case report

Reconstruction of large abdominal wall defects is rather
difficult. Abdominal wall defect developing postoperatively
is a challenging surgical complication. A 21-year-old male
patient with a large abdominal wall defect is presented in
this article. Dimension of the defect was 20x10 cm. The
large defect was repaired with autogenous tissue transposi-
tion. The patient was discharged from the hospital without
any complication on postoperative 8th day. The objectives
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of abdominal wall reconstruction are restoring structural
support, providing stable soft-tissue coverage and optimi-
zing esthetic appearance. Autogenous tissue transposition is
a dynamic abdominal wall closure technique in large abdo-
minal wall defects.
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Giris

Ameliyat ve travma sonrasi gelisen genis batin 6n
duvart defektlerinin tamiri ciddi bir sorun olmaktadir.
Batin 6n duvarindaki biitiinligin saglanmasi igin
ardistk pek ¢ok ameliyatin yapilmasi gerekmektedir.
Genelde basar1 oranmi da disiiktiir (1). Genig batin 6n
duvart defekti olan hastalarda batin 6n duvarina biitiin-
lik kazandirilirken batin 6n duvarini olusturan yapilar-
dan faydalanmak, yumusak doku ile biitiinliigii sagla-
mak ve estetik goriiniimiin yeniden saglanmasi temel
hedeflerdendir (2). Batin 6n duvarindaki defektin 5 cm
veya daha az olmasi durumunda dokularin orta hatta
tekrar buittinlitk kazanmasi kolay olurken, 6 cm ve daha
genig defektlerde ise batin 6n duvar bitinligi
kazandirilirken sentetik yamalara, lokal veya bolgesel
muskiilokiitan6z veya muskiilofasiyal fleplere gereksi-
nim duyulur (3-5).

Olgu Sunumu

Yirmi bir yaginda erkek hasta bagka bir hastanede
intestinal ttiberkiiloz sonrasi gelisen ileus nedeniyle
ameliyat olduktan bir giin sonra hastanemize sevk
edilmisti. Ameliyatta bagirsaklarin eksplore edilmesi
sirasinda 8-10 adet perforasyon meydana geldigi, gozle-
nen perforasyonlara primer siitiir uygulandig ve daha
sonra batin 6n duvarinin kapatilamadigi rapor edilmisti.
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Steril intravendz sivi torbalari ile karni kapatilmig olarak
gonderilen olgu, insizyon hattindan bagirsak igerigi
gelmesi tizerine tekrar ameliyata alindi. Yapilan eksplo-
rasyonda ince bagirsagin Treitz'den sonra yaklagik 120.
cm'den baglayan ve 70 cm'lik kesimde pek cok yerde
perforasyonlarin oldugu ve ince bagirsak serozasinin yer
yer biitlinliigiiniin olmadig saptandi. Primer siittirlerin
yeterli olmamasi durumunda kontrollii fistiil halinde ve
batin 6n duvart agik kalacak sekilde olgunun takibine
karar verildi. Ameliyat sonrasinda antitiiberkiiloz tedavi
ile birlikte oral beslenme kesilerek total parenteral
beslenmeye baglanildi  (Oliclinomel®  torba/giin
Eczacibagi-Baxter AS, Istanbul). Ince bagirsaklarin
serozal biitlinligiiniin yeniden saglamasi igin olgu 60
giin sonra yeniden ameliyata alindi. Ameliyat 6ncesinde
batin 6n duvarindaki defekt yaklagik 20x10 cm (200
cm?) boyutlarindayd: (Sekil 1). Yapilan eksplorasyonda

Sekil 1. Olgunun batin 6n duvarinda 20x12 cm boyutlaridaki
defektinin goriinimi

yaklasik 70 cm'lik ince bagirsak segmentinde perfore
olan alanlar saptandi. Treitz'den sonra yaklagik 120 cm'-
den baglayan perforasyonlarla biitiinliigii bozulmusg
yaklagik 70 cm'lik ince bagirsak segmenti rezeke edile-
rek primer anastomoz yapildi. Genis defekti kapatmak
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icin batin 6n duvarini olugturan yapilardan faydalanil-
masina karar verildi. Rektus 6n kilifi 2 cm lateralden
olacak sekilde gébegi kesen hayali vertikal hattin 5 cm
proksimalinden baglayarak pubise kadar olan bir hat
boyunca insizyon yapildi ve eksternal oblik kasindan
ayrildi. Rektus arka kilifindan ayrilarak kasin kendisi
iskeletilize edilmis oldu (Sekil 2,3). Rektus kasinin 6n
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Sekil 2. Batin 6n duvarinin yeniden yapilandirilmasinda batin 6n
duvarmi olusturan anatomik yapilarin kullanimi. 1. Arkuat hat
tizerindeki normal anatomik yapi. 2. Rektus arka kilifinin rektus
kasindan mobilizasyonu. 3. Arkuat hattin altinda rektusun 6n
kilifinin ayrilmasi. 4. Tamir tamamlandiktan sonraki anatomik
yapinn goriiniimii. Arka kilifin mediyali (B) ile 6n kilifin lateral
kisminin (B) siitiire edilmesi, orta hatta 6n kilifin tahmini yer-
lesimi (A-Al)

Sekil 3. Rektus arka kilifinin 6n kihif ile siitiire edildikten sonra,
rektus kaslarinin orta hatta birlestirildikten sonraki gériintimi
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ve arka kilifi yan yana olacak sekilde birbirine 2/0
polypropilen ile tek tek siitiire edildi. Her iki rektus kast
orta hatta 0 no prolen ile tek tek stitiire edilerek batin 6n
duvarindaki genis defektin kapatilmasi saglandi ve
25x25 cm ebadindaki polypropilen yama batin 6n
duvarina tespit edildi. Her iki taraf cilt altina birer adet
negatif basing saglayan dren konuldu. Ameliyat sonrasi
birinci giinde hasta mobilize edildi. Sekizinci giinde
komplikasyon gelismeyen olgu cerrahi sifa ile taburcu
edildi. Ameliyat sonrasinda 2., 6., 12. aylarda yapilan
kontrollerde herhangi bir komplikasyonla kargilagil-
madi (Sekil 4).

Sekil 4. Olgunun ameliyattan sonra 6. ayda 6nden gériiniimii

Tartisma

Septik veya hemorojik sokta olan hastalarda ameli-
yat sirasinda yapilan yogun sivi replasman tedavisine
bagli gelisen bagirsaklardaki agiri 6dem nedeniyle
ameliyat sonunda batinin primer olarak kapatilmasi
imkansiz hale gelmektedir. Abdominal kompartman
sendromunun fizyopatolojisinin daha detayli olarak
anlagilmasindan sonra batin 6n duvarmin gergin bir
halde kapatilmamasi gerektigi giiniimiizde artik bilin-
mektedir (6,7). Ancak boyle hastalarda rektus kasinin
ilerleyen doénemde laterale dogru retrakte olmasindan
dolay1 batin 6n duvarinin primer kapatilmasi imkansiz
hale gelebilmektedir. Batin 6n duvarindaki genis de-
fektlerin kalict olarak kapatilmasinda kullanilan sentetik
materyallerden olusan yamalarda, yama altinda batin 6n
duvarina ait anatomik olusum olmadigr zaman direkt
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bagirsak yiizeyi ile temas sonrasinda erozyon, enfeksi-
yon ve %12-50 oraninda fistiil gelisimi olabilmektedir
(8,9).

Batin 6n duvarindaki genigs defektlerin kapatilmasin-
da bu bolgeyi olusturan anatomik yapinin yeniden
kazandirilmasi esas hedeflerdendir. Ger ve ark. insizyo-
nel ve inguinal herni tamirinde kontrakte olan kasin
fasiya veya sentetik materyallere esdeger dayaniklilik
gosterdigini saptamiglardir (10).

Ramirez ve ark. taze kadavralar ile yapmis oldugu
galigmada batin 6n duvarinda avaskiiler planda eksternal
oblik kasin altinda yer alan internal oblik kastan ve aym
sckilde rektus kasmin arkasindaki kilifindan ¢ok kolay
ayrilabilecegini belirtmislerdir. Rektus kasi her iki
taraftan ilerletildiginde epigastrium seviyesinde 10 cm,
umbilikus seviyesinde 20 cm ve suprapubik bolgede 6
cm olacak sekilde batin 6n duvarindaki genis defektlerin
kapatilmasinda kullanilabilmektedir (11).

Sukkar ve ark. genig batin 6n duvari defektinin
tamirinde otojen doku kullanimi ile 51 hastayr bagarili
bir sekilde ameliyat etmisler ve 24 aylik takiplerinin
sonunda hastalarin %3.9'unda niiks saptamuglardir.
Batin 6n duvarmin yeniden yapilandirilmasinda otojen
doku kullanimi ile batin 6n duvarinin fizyolojik ve
dinamik yapisina yakin bir biitiinlitk kazandirildigini
belirtmiglerdir (12).

Shestak ve ark. otojen doku kullanarak 22 hastanin
batin 6n duvarindaki defektlerini tamir etmiglerdir.
Ameliyatta eksternal oblik kasin diseksiyonu sirasinda
internal oblik kasa zarar vermekten kaginilmasini; bu
bolgede yapilan ¢ok derin discksiyon sonrasinda rektus
kasinin segmenter inervasyonunun zedelenebilecegini
ve beraberinde Spigelian fasiyanin da zedelenmesinin
Spigelian herni gelisimine yol agacagini belirtmiglerdir.
Ameliyat ettikleri kasektik hastalardan birinde ameliyat
sirasinda batin 6n duvarinin solunuma destek olmasi
amaciyla propilen yama kullanmuglardir. Ortalama 52
aylik takip déneminin sonunda morbid obez olan bir
hastada niiks gelismis ve niiks gelisme oranim %4.5
olarak bulmuglardir (2).

Hastamiz uzun siire total parenteral beslenmesine
kargin ameliyat 6ncesi viicut kitle indeksi 16.31 kg/m?2
olarak saptanmigtir. Ameliyat sonrasinda solunum
sorunlar1 ile kargilagsmamak icin batin 6n duvarina
destek amagl olarak propilen yama kullanilmistir.

Jernigan ve ark. batin 6n duvarinda defekt gelisen
274 hastanin 73'tinde otojen doku kullanimu ile batin 6n
duvarimin biitinlagind yeniden kazandirmiglardir.
Ortalama 24 aylik takip déneminin sonunda %5 oranin-
da niiks herni olusumu saptamuglardir (13).
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cm?'den fazla, enfekte yara, defektin beraberinde malig-
nite, lokal olarak abdominal dokularin radyoterapiye
maruz kalmasi ve enterokiitanoz fistiil bulunmasi duru-
munda batin 6n duvarindaki defektin kapatilmasi igin
6zel tekniklerin kullanilmasi gerekebilmektedir (14).

Bu ¢aligmadaki olgunun batin 6n duvarindaki defek-
tin yaklagik 240 cm? olmasi, cilt defektinin kapatilama-
mas1 ve ince bagirsaklarda aktif fistiillerin olmasi
nedeniyle batin 6n duvarindaki defektin kapatilmasi
i¢in otojen doku kullanimini tercih ettik.

Batin 6n duvarindaki genis defektlerin kapatilmasi
hem hastalar hem de cerrahlar i¢in ¢esitli sorunlar1 da
beraberinde getirmektedir. Batin 6n duvarindaki de-
fektlerin kapatilmasinda otojen doku kullanimi,
anatomik yaprtya uygun doku kullanimi ile mevcut
yapmnin devamlhiligimin saglanmasi, kabul edilebilir
kozmetik yap1 saglamasi ve olgumuzda dokuz aylik
takip déneminde niiksle kargilasmadigimiz i¢in tercih
edilebilir bir yéntemdir.
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