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Hemorajik veya septik flok nedeniyle yap›lan
masif s›v› resüsitasyonlar› sonucunda geli-

flen doku ödemi, kar›n içi bas›nc›nda artma so-
nucu abdominal kompart›man sendromuna ne-
den olan patolojiler yan›nda abdominal sepsis
ve intestinal fistüller nedeniyle de giderek daha
çok baflvurulan bir çare olarak görülen aç›k kar›n
uygulamas› birçok olguda hayat kurtar›c› olabil-
mektedir.

Aç›k kar›n uygulamalar›nda, kar›n duvar›nda
oluflan genifl pencerenin erken veya geç dönem-
de nas›l kapat›laca¤› konusunda günümüze
kadar birçok yöntem denenmifl ve önerilmifltir
(Tablo 1). Bu yöntemlerin bir k›sm›, arzu edilen
sonuçlar›n al›namamas› ya da baz› merkezlerce
bildirilen olumlu sonuçlar›n di¤er merkezlerce
tekrarlanamamas› nedeniyle genifl kullan›m ala-
n› bulamam›flt›r. Bugün için geçerli görülen; sa-
dece deri kapat›lmas› (kar›n duvar› elemanlar›n›
ay›r›c› teknikler “component separation techni-
que” uygulayarak veya uygulamayarak), yap›fl-
kan fleffaf örtü “drape”,  sandviç teknikleri, “Bo-

gota bag”, emilebilen prostetik yama, biyolojik
yamalar, deri grefti, kal›c› yama ile ilerleyici ka-
pama tekni¤i, “silo” yöntemi ve vakum paketle-
me “vacuum pack: VP” veya vakum yard›ml› ka-
pama “vacuum assisted closure: VAC” gibi yön-
temlerin etkinli¤i olguya göre de¤iflim göstere-
bilmektedir. 

Sadece bu yöntemlerden hangisinin daha
etkin ve güvenilir oldu¤u de¤il, karn›n kapat›l›p
kapat›lmamas› gere¤i de hâlâ tart›flma konusu
olmaktad›r. Aç›k kar›n uygulamalar›nda karn›n
geçici olarak kapat›lmas› için standart bir yön-
tem önerilememektedir (1). Bu konuda, pros-
pektif randomize çal›flmalara ya da meta-analize
dayal› “A” düzeyinde bir bilimsel kan›t mevcut
de¤ildir. Bununla birlikte, klinik ve deneysel ça-
l›flmalar›n sonuçlar› pefl pefle yay›nlanmaktad›r.
Tedavide nihai hedef, karn›n kal›c› olarak kapa-
t›lmas›, ara hedefler ise kar›n içi bas›nc›n›n dü-
flürülmesi, sepsisin önlenmesi veya tedavisi, in-
testinal fistülizasyondan kaç›n›lmas›, fasiyal ay-
r›lman›n ve yara komplikasyonlar›n›n mümkün
olan en düflük düzeyde tutulabilmesidir.

Aç›k kar›nda en kolay ve ucuz geçici kapama
yöntemi Bogota bag’dir (2,3). ‹rrigasyon solüsyo-
nu torbas›n›n veya baflka bir polietilen fleffaf ma-
teryalin fasiya veya deri kenarlar›na dikilmesi ile
kar›n h›zl› bir flekilde kapat›labilir. Torban›n ka-
r›n içi bas›nc›n›n düflük tutulmas› amac›yla biraz
gevflek ve bombe flekilde sabitlenmesi gerekir
(Resim 1). 
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Benzer bir uygulama ise abdominal dra-
pe’ler ve kar›n kompresleri kullan›larak sandviç
tarz›nda yap›labilir (Resim 2).

Bogota bag uygulamas›nda torban›n deriye
ya da fasiyaya dikilmesi konusunda kesin bir fi-
kir oluflmam›flt›r. Torbay› deriye diken cerrahla-
r›n amac› fasiya kenarlar›n›n harap olmas›n› ön-
lemektir. Buna karfl›l›k afla¤›da kalan fasiya ke-
narlar›n›n laterale do¤ru çekilerek sonraki kal›c›
kapama çabas›n› güçlefltirebilmesi söz konusu-
dur. Ancak torban›n fasiyaya dikilmesi ile bu so-
runun önlenebilmesi için de kan›t yoktur. 

Fasiya kenarlar›n›n retrakte olmas›n› önleye-
bilmek ve kal›c› kapamay› en k›sa sürede sa¤la-
yabilmek için gelifltirilen basit ama yararl› bir dü-
zenek ise Witmann patch’dir (4). Bu yöntemde
c›rt-c›rtl› iki yama fasiya kenarlar›na karfl›l›kl› ola-
rak dikilerek birbirinin üzerine kapat›l›r. Hastan›n
kar›n içi bas›nc›ndaki günlük düflmeler ile yama-
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GGeeççiiccii  tteekknniikklleerr KKaall››cc››  tteekknniikklleerr

• Çamafl›r klempleri • Primer ???

• Fermuar (Zipper) • Komponent ay›rma

• Drape • Deri grefti

• Sandviç tekni¤i - Oto

• Bogota bag - Allo (Alloderm)

• Vacum pack • Muskuloaponevrotik flep

• VAC • …

• Absorbable mesh • Kombine

• …

• Kombine

Tablo 1. Aç›k Kar›nda Kapama Seçenekleri.

Resim 1. Bogota bag uygulamas›. A. ‹rrigasyon s›v›s› torbas› uzun ekseninde kesilerek genifl bir kaplama
materyali oluflturulur. B. Torba abdominal yara kenarlar›na bombeleflmeye izin verecek flekilde dikilir.

A

Resim 2. Sandviç kapama tekni¤i.

B
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lar birbiri üzerine çekilip tekrar tutturularak fasiya
kenarlar›n›n orta hatta birleflmesi sa¤lan›r ve so-
nuçta primer dikifl ile kapama yap›l›r (fiekil 1).

Witmann patch uygulamas› s›ras›nda veya
di¤er seçeneklerde ba¤›rsaklar›n peritoneal yü-
zeye yap›flmas›n›n yara kenarlar›n›n yaklaflmas›-
n› önledi¤i fleklindeki görüfl nedeniyle bu mesa-
feye torba yerlefltirerek bu yap›fl›kl›klar›n önlen-
mesi de önerilmifltir. Bu yaklafl›m›n özellikle
Witmann patch uygulanan olgularda yararl› oldu-
¤u gösterilmifltir (Resim 3).

‹ntraabdominal sepsiste geçici kapama için
bir seçenek de emilebilir yama kullan›m›d›r (5).
Abdominal kavite ve fasiya kenarlar› ödemli

iken yama ile geçici kapama yap›l›r. Ödemin ilk
üç-befl gün içinde çözülmesi halinde yama kü-
çültülerek tekrar dikilir ve nihayetinde fasiya ka-
pat›l›r. Ödem çözülmesi gecikirse, yama ç›kar›la-
rak yara granülasyona ve planl› insizyonel herni-
ye b›rak›l›r. Alt›-on iki ay sonra kal›c› cerrahi ya-
p›l›r.

Geçici ve kal›c› kar›n kapama teknikleri bu-
gün için ço¤unlukla yüksek maliyetli yöntemler-
dir. En iyi sonucu alabilmek için birçok olguda
bu yöntemlerin kombine edilmesi gerekebil-
mektedir. Son zamanlarda, VP ve VAC yöntemle-
rinin yüksek kapama (~%50) ve düflük fistül
(%1.6-%4.4) oranlar›yla daha öne ç›kt›klar› görül-
mektedir (6-9). Bununla birlikte iki yeni yay›nda
VAC’a ba¤l› intestinal fistül geliflme riskinden de
söz edilmektedir (10). 

VAC uygulamas›, yani vakum yard›m›yla ka-
pama, intraabdominal infeksiyon nedeniyle aç›k
b›rak›lan kar›nlarda ve enteroatmosferik fistül-
lerde baflar›l› sonuçlar vermektedir. Burada ka-
r›n duvar›ndaki aç›kl›k, peritoneal sekresyon s›-
v›s›n› veya fistül drenaj materyalini absorbe
eden özel bir sünger madde ile kapat›l›r; üzeri
yap›flkan film tabaka ile örtülür. Vakum cihaz› ile
sürekli aspirasyon uygulanarak yaran›n temiz
kalmas› sa¤lan›r (Resim 5).

Aç›k kar›nda infeksiyon geriledikten, daha
sonra bir cerrahi eksplorasyon ve intraabdomi-
nal giriflime gerek kalmad›¤›na karar verildikten

fiekil 1. Witmann patch uygulamas›.

Resim 3. Witmann patch alt›na torba gibi bir izo-
lasyon katman›n›n yerlefltirilmesi ile yap›fl›kl›¤›n
önlenmesi.



sonra erken dönemde sadece derinin kapat›l-
mas› da geçerli bir yöntemdir (11). Bu kapama
ifllemi fasiya kenarlar›na absorbe olabilen bir ya-
ma konularak da yap›labilmektedir. Geliflecek
olan insizyonel herni daha sonra prostetik ma-
teryal kullan›larak veya di¤er seçeneklerle onar›-
l›r. Ödem ve gerginlik nedeniyle derinin orta
hatta birlefltirilemedi¤i olgularda abdomen late-
ralinde  deri ve deri alt›n› kapsacak gevfletici in-
sizyonlar yap›labilir (Resim 6).

Biyolojik yamalar ise son dönemin en ümit
verici geliflmifl ürünleridir. Domuz ince ba¤›rsa-
¤›ndan liyofilizasyonla elde edilen submukozal
yama ve insandan elde edilen bir allogreft olan
aselüler dermal yama ile ilgili olumlu sonuçlar
yay›nlanmaktad›r (12-15). Bu biyolojik yamalar›n
yüksek riskli ve infekte kar›nlarda karn›n erken-
den kapat›lmas› için kullan›m› da mümkün ola-
bilmektedir. Ancak çok yüksek maliyet ve
Amerika Birleflik Devletleri d›fl›nda yayg›n ve et-
kin pazarlamaya henüz bafllanmamas› bu ürün-
lerin kullan›m›n› k›s›tlamaktad›r. 

“Human acellular dermal matrix (HADM)”
epidermisin ayr›lmas› ve derinin tüm hücresel
elemanlar›n›n uzaklaflt›r›lmas›yla haz›rlanan ileri
teknoloji ürünü bir biyolojik yamad›r. ‹lk olarak
1992 y›l›nda yan›k yaralar›n›n tedavisinde kulla-
n›lan bu ürün mekanik anlamda sa¤lam ve esnek
olmas›n›n yan›nda infekte ortamlara dayan›kl›d›r
(Resim 7).
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Resim 4. Vakum yard›ml› kapamada kullan›lan
düzenek: Emici sünger, drenaj seti ve elektrik
enerjisi ile sabit vakum uygulayan cihaz. 

Resim 5. VAC uygulamas›

Resim 6. Erken dönemde sadece derinin kapat›lmas›. A. Emilebilir yama yerlefltirilmesi. B. Deri kapat›l›rken
lateralde gevfletici deri insizyonu görülüyor. C. Daha sonra geliflen herni.

A

B

C



Di¤er bir biyolojik materyal olarak plasental
amnitoik membran da geçici kar›n kapamada Bo-
gota bag yerine s›n›rl› say›da olguda baflar›yla
kullan›lm›flt›r (16). Bu teknik, haz›rlanmas› zor,
ancak ekonomik aç›dan avantajl› bir seçenek
olarak düflünülebilir (Resim 8). 

Düflük maliyetli ve etkin bir kal›c› kar›n ka-
pama tekni¤i de kar›n duvar› komponentlerini
ay›rmakt›r. ‹lk kez Ramirez taraf›ndan tan›mlan-
m›fl olup kal›c› kapama teknikleri içinde günü-
müze kadar en iyi dokümante edilmifl yöntemdir
(17,18). Komponent ayr›lmas›nda amaç, kar›n or-
ta hatta birleflerek do¤al linea alba’y› yapan iki
tarafl› rektus k›l›flar›n› tekrar bir araya getirebil-
mek için lateraldeki oblik kaslar›n k›l›flar›n›n ke-
silmesidir. Bu yönteme “bilateral rectus myofas-
cial advancement flaps” ad› da verilir. Bunun için
farkl› ay›rma seçenekleri söz konusudur. Tüm
benzer yaklafl›mlarda amaç lateralden gevfleme
sa¤layarak rektus kas ve k›l›flar›n›n mediale do¤-
ru yer de¤ifltirmesini kolaylaflt›rmakt›r. Klasik

teknikte sadece eksternal oblik kas›n aponevro-
zu kesilir (fiekil 2). Modifiye yöntemde buna ek
olarak internal oblik kas k›l›f› da kesilmektedir.
Baz› cerrahlar bu iki aponevrozun daha lateralin-
den transvers k›l›f› da kesilerek çok daha fazla
bir medial mobilizasyon sa¤lanabildi¤ini bildir-
mektedir. Komponent ay›rma iflleminin endos-
kopik yöntemle yap›lmas› da mümkündür (19).
Endoskopik yaklafl›m flep ödemi, seroma ve
uzam›fl drenaj gibi sorunlar› azaltabilmektedir
(fiekil 3) .

Komponent ay›rma, abdominal infeksiyonlar
sonras› geliflen insizyonel herniler için yani ge-
cikmifl kal›c› kapama olarak endoskopik olarak
da yap›labilmektedir. Ancak, akut olgularda, er-
ken dönemde endoskopi uygulamas› hakk›nda
henüz yeterli kan›t yoktur. Komponent ayr›flt›r-
ma, sentetik veya biyolojik yamalarla destekle-
nerek çok iyi sonuçlar al›nabilmektedir. Bununla
birlikte, komponent ay›rma tekniklerinin intra-
abdominal infeksiyon olgular›nda uygulanmas›
için çok isabetli olgu seçimi ve tekni¤e aflinal›k
gerekmektedir. ‹nfeksiyon tedavisi tam olarak
tamamlanmadan komponent ayr›lmas› infeksi-
yonun kar›n katmanlar› aras›nda gevflek dokular-
da yay›lmas›na ve septik tablonun tekrarlanma-
s›na neden olabilir.

Bunlar›n d›fl›nda, baz› merkezler erken dö-
nemden bafllayarak tedrici olarak kal›c› fasiyal
kapama sa¤layabilen teknikler tan›mlamakta an-
cak birbirinin küçük modifikasyonlar› olan bu
yöntemler henüz genifl kullan›m alan› bulama-
maktad›r. Asl›nda, aç›k kar›nda temel hedef mor-
taliteyi önlemektir. Bu nedenle erken dönemde
tam fasiyal kapaman›n baflar›lmas›n› amaçlamak
gerekli ve gerçekçi de¤ildir. Abdominal kom-
part›man sendromu, sepsis, çoklu organ yetmez-
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Resim 7. Erken dönemde HADM yard›m›yla kar›n
kapama. 

Resim 8. Aç›k kar›n uygulamas›nda koryoamniyotik membran kullan›m›. 



li¤i ve enteroatmosferik fistül geliflimi ile müca-
delede baflar›l› olunmas› yeterlidir. Kar›n kapa-
ma aç›s›ndan, olguyu insizyonel herniye b›rak-
mak bugün hâlâ kabul edilebilir bir yoldur. Zira,
abdominal duvar defektinin erken dönemde ka-
l›c› olarak kapat›lmas› çabas› yerine konmas› ve

yeniden üretilmesi mümkün olmayan do¤al do-
kular›n daha da fazla kayb› riskini her zaman ta-
fl›maktad›r. Ayr›ca, alt› ay sonra yap›lacak yeni gi-
riflimde kar›n duvar› elemanlar›n›n çok daha do-
¤al ve kar›n içi ve kar›n duvar›na yap›fl›kl›klar›n
çok daha az olaca¤› ak›lda tutulmal›d›r.   
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fiekil 2. Aç›k komponent ay›rma tekni¤i. Her iki rektus lateralinde oblik kaslar›n k›l›flar› kesilerek orta hat-
ta kapama sa¤lanabilir. 
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fiekil 3. Laparoskopik komponent ay›rma tekni¤i.
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Bugünkü bilimsel verilerle, geç dönemde
kal›c› kapama için doku-sütür teknikleri güvenilir
gözükmemektedir. Komponent ayr›flt›rma olsun
veya olmas›n, yap›fl›kl›k önleyici özellikli veya
biyolojik yamalarla kapama tercih edilmelidir.
Ülkemiz için bugün geçerli seçenek çift yüzeyli,
yap›fl›kl›k önleyici sentetik yamalar›n kullan›m›-
d›r. Ancak ideal tedavi ve sorunun gelecekte çö-
zümü biyolojik yamalar›n kullan›m› gibi gözük-
mektedir.
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