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GIRIS

Cerrahi kesiler en iyi ve en kolay siitiir ile
kapatilir. Siitiir i¢cin gerekli malzemeler
basitge  igne, iplik  ve  cerrahi
enstriimanlardir. Portegili, makas ve penset

bir siitlir i¢in yeterlidir. Bu makalede
enstriimanlardan bahsedilmeyecektir.

Uygun siitlir materyallerinin  secimi,
dermatolojik cerrahide basari elde etmenin
temel anahtaridir. Bu se¢imde, yapilacak
islemin tipi, lokalizasyonu ve dermatolojik
cerrahin deneyimi 6nemli faktorlerdir.

Son yillarda gelisen teknoloji sayesinde
iplik igne ile birlestirilmistir (Atravmatik).
Boylece ipligin ignenin arkasinda ikiye
katlanarak tiimsek olusturmasi ve daha
fazla doku hasarina neden olmasi
engellenmistir.

l. SUTUR MALZEMELERI
a. Igne (Needle)

Cerrahi ignelerin ii¢ boliimii vardir: Ug,
govde ve sap bolimii. Uclarina gore

degerlendirildiginde igneler: Sivri
(tapered), keskin (cutting), ters keskin
(reverse cutting) ve kor (blunt) olarak
siniflandirlir (Sekil 1).1°

Dermatolojik cerrahide genellikle keskin
igneler kullanilir. Ters keskin igneler

derinin ince, yirtilabilir oldugu yerlerde
daha giivenle kullanilabilirler (Sekil 2).4°

Ignelerin gévde boliimii (yaklasik orta 1/3)
portegii tarafindan tutulan bdliimdiir.
Yuvarlak, oval veya tiggen kesitli olabilir.
Ignelerin iplik ile devam eden son 1/3
boliimii yumusak ve hassas bir bolgedir. Bu
bolgenin portegii ile tutulmamas: gerekir.*

Igneler bir ¢emberin yay pargast
seklindedir. Bu yay pargas1 ¢emberin ne
kadarlik bolimiinii kapliyor ise o sekilde
isimlendirilirler. Ornegin yarim ¢ember ise
Y (daha ¢ok ig siitiirlerde kullanilir), dortte
biri ise 4 ve 135 derecelik ag1y1 kapsiyor ise
3/8 olarak adlandirilirlar.  Son  ikisi
dermatolojik cerrahide en cok kullanilan
ignelerdir (Sekil 3).12
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Sekil 1.Cerrahi igne tiirleri: Dermatolojik cerrahide daha ¢ok keskin igneler kullanilir.

feskin Lers Kehon

Sekil 2. Ters keskin igneler ipin dokuyu kesmesine engel olur.
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Sekil 3.ignelerin ¢aplarma gore isimlendirilisi. Ince cerrahilerde 1/4, digerlerinde 3/8 daha kullanighdar.
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b. iplik

Iplikler basitge iki biiyiikk gruba ayrilir:
Emilebilen (absorbabl) ve emilemeyen
(nonabsorbabl). Emilebilir siitiirler adindan
anlasilacag1 gibi doku igerisinde absorbe
edilirler. Ipligin tiirine gére bu emilme
stiresi degisir. Nonabsorbabl olanlar ise
doku tarafindan emilemezler.

Iplik igin ikinci bir ayirim monofilaman ve
multifilaman  olmasidir.  Monofilaman
iplikler ~ tek  iplik¢ik  igerir  iken
multifilamanlar ¢ok iplik¢ik igerirler.
Multifilaman iplikler ile yapilan diigtimler
daha saglam olur kolay ¢6ziilmez. Ancak
doku  reaksiyonlart ve  mikrobiyal
kolonizasyon olusturma riskleri daha
fazladir.®

Iplerin gaplar1 ve gerginlige dayanikliliklar:
standardize edilmistir. Ozellikle ¢aplar
“O=sifir” sayisimna goére hesaplanir. Sifir
sayis1 arttikca 1ip incelir. Dermatolojik
cerrahide daha ¢ok 3-0 dan 6-0’a kadar olan
ipler kullanilir. 3-0 ve 4-0 ipler subkiitan, 4-
0 ve 6-0 ipler deri kapatmada uygundur.®

Emilebilir iplikler: Biyolojik orijinli katgiit
artik kullanilmamaktadir. Yerini daha az
doku reaksiyonuna neden olan, gerginligi
daha uzun siiren, diigiim giivenilirligi daha
yiksek ve kullanim kolaylig1 daha fazla
olan sentetik polimer yapili siitiir

materyalleri almugtir. En stk
kullanilanlardan ~ biri  glikolik  asit
polimeridir  (Dexon®  vs.). Bunlar

postoperatif 14. giinde gerginliklerinin
yaklasik  %65’ini  korurlar.  Subkiitan
yumusak doku siitiirasyonunda kullanilirlar.
Poliglaktin yapisinda olan (Vicryl® vs.)
multifilaman yapida olup 14-21 giin kadar
gerginligini korur. Polidioksanon yapisinda
olanlar (PDS® vs.) monofilaman olup
digim giivenligi ¢ok 1iyi olmasa da

gerginlikleri ¢ok uzun siire (60-90 giin
kadar) devam eder. Uzun siire siitiir
gerginliginin devam edilmesi istenen gergin
yara kapatmalarinda tercih edilir.124>

Emilemeyen iplikler: Multifilaman yapida
olan ipek, eskiden beri ¢ok kullanilan bir
siitiir materyalidir. Ipek siitiiriin y&netimi
kolaydir yani kolayca egilip biikiiliir. Doku
icinden gegisi ¢ok iyidir. Diigiim giivenligi
mitkemmeldir. ~ Ancak  fazla  doku
reaksiyonu yaratir. El ayasi, ayak tabani,
mukozalar ve intertrigindz bdlgelerde
yumusak, rahatsiz etmeyen yapisi ile halen
kullanilmaktadir. Ne kadar emilmedigi
varsaylilsa da bir yil igerisinde gerginliginin
yaklasik %50’sini kaybeder.

Bir diger multifilaman siitiir materyali
(Ethibond®) polibutilat ile kaplanmis etilen
terefitalat (polyester) yapisindadir.
Polibutilat kaplama kayganlastirici olup
emilimi  engellemekte ve reaksiyonu
azaltmaktadir. Dermatolojik cerrahiden
bagka kardiyovaskiiler cerrahi, oftalmolojik
ve sinir cerrahilerinde de kullanilmaktadir.

Yirminci yilizyilin ilk yarisinin sonlarinda
sentetik materyaller gelistirilmistir.
Bunlarda birisi de naylondur. Monofilaman
yapidaki naylon siitiir (Ethilon® vs.)
dokuda minimal reaksiyon yaratir. Ancak
hafizas1 gii¢lii bir materyal oldugundan
dikis esnasinda yonetimi zordur. Ayrica
diiglim giivenligi de son derece zayiftir. Bir
diger monofilaman emilmeyen  siitiir
malzemesi de 1970’lerde gelistirilmis olan
polipropilendir.  Polipropilen iplikler
(Prolene® vs.) dokudan kolayca gecer,
minimal reaksiyon olusturur. Diigiim
giivenligi ve dikis esnasinda yOnetilmesi
naylon materyaller gibidir. Mavi boyali
oldugu igin kolay goriinmesi avantajidir.’
Stitiir materyalleri ile ilgili bilgiler Tablo-
1’de 6zetlenmistir.
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Tablo 1. Sik kullanilan siitiirler ve 6zellikleri (Hllustrated Atlas of Cutaneous Surgery'den derlenerek

alinmigtir).?

SIK KULLANILAN SUTUR MALZEMELERININ OZELLIKLERI
SUTUR TiPi DOKU DUGUM SAGLAMLIGI | YONETIiMI | EMILME
REAKSIYONU | GUVENLIGi ZAMANI

(Tamamen)

Glikolik  asit | Az-orta Zayif Iyi Iyi 90-120 giin

polimer

(Dexon plus®)

Poliglaktin Az-orta Iyi Iyi Zayif 75-90 giin

(Vicryl®)

Polidioksanon | Az Zayif Cok iyi Orta 150-180 giin

(PDS®)

Cerrahi ipek Orta-yiiksek Cok iyi Iyi Cok iyi Cok  uzun
sure

Naylon Az Zayif Cok iyi Iyi Cok  uzun

(Nylon®) siire

Polipropilen Minimal Zayif Cok iyi Orta-iyi Kalici

(Prolene®)

Polibutilat Orta Iyi Cok iyi Iyi Uzun siire

kapli polyester

(Ethibond®)

II.  SUTUR TEKNIKLERI: kenar1 bir penset yardimi ile disa dogru

a. Basit siitiir: Yaray1 en basit kapatma

seklidir.

bagimsizdir.

kenarindan

Igne
-ipligin

Her bir sitir birbirinden
kesinin
kalinlig

bir
ve

lokalizasyona uygun olacak sekilde
mesafe birakarak- 90 derece aci ile
batirilir. Bu agiy1 saglamak i¢in kesinin

cevrilebilir. Portegiiye uygulanacak
kuvvet ileriye dogru degil dondiirme
yoniinde olmalidir. Aksi halde igne
egrilebilir. ignenin ucu kesinin iginden
cikarildiktan  sonra, kars1 tarafin
altindan ayn1 derinlikte tekrar batirilir
ve girdigi yer ile ayni mesafe olacak
sekilde ¢ikarilir (Sekil 4).57

Sekil 4. igne yaranin bir kenarma 90 derece ve/veya daha fazla ac1 ile girer. Yaranin karsi kenarindan ayni
sekilde ¢ikar. Boylece yara dudaklari birbiri ile daha iyi kavusur.
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Igne portegii ile tutulduktan sonra serbest
kalan iplik portegii etrafinda saat yoniinde
iki kez dondiiriiliir. Ilk diigiim bu sekilde
baglanir (Sekil 5).

Daha sonraki diigiim saat tersi tek dongi,
daha sonraki tekrar saat yOniinde bir tur
olacak sekilde yapilir (Sekil 6).

Son diiglim 1yice sikilarak diigiim glivenligi
saglanir. Yara dudaklarinin disa doniik
olmasi  saglanmalidir.  Diigiim, yara
dudaklarimin bir kenarina dogru yatirilir.
Aksi taktirde kesi iizerinde kalan diigiim,
hem enfeksiyon riskini hem de skar
olasiligmi arttirir. Iplikler yarim cm kadar
kalacak sekilde makas ile kesilir. Ayrica
ipliklerin ucunun yaranin icine
gomiilmemesine dikkat edilmelidir.
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Sekil 5. ilk diigiim, iplik portegiiniin etrafina saat yoniinde iki tur sarilarak atilir.
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Sekil 6. Tkinci ve tigiincii diigiimler sirastyla saat yoniiniin tersi ve saat yoniinde olmak iizere iplik portegiiye
birer kez sarilarak atilir.
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b. Vertikal matris siitiir: Yara igerisinde
bosluklarin fazla oldugu (6rnegin deri
altindan kist-timor vs. ¢ikarildigl) ve
yara dudaklarinin daha iyi bir araya
gelmesinin  istendigi  durumlarda
kullanilan bir siitiir tiiriidiir(8). Vertikal
diizlemde yara dudaklarindan iki kez
gecilir ve dort siitiir deligi olusur.
Burada ama¢ yara  gerginligini
azaltmaktir. Aksi takdirde gergin yara
kapatilmas1 yirtilmalara yol acabilir,
hipertrofik ~ veya  keloidal  yara
iyilesmesine neden olabilir. Igne
yaranin bir kenarinda uzak noktadan
girip kars1 tarafta da uzak noktadan
¢ikar. Igne 180 derece ters dénerek bu
sefer son ¢iktig1 tarafin kisa kenarindan
girer ve karsi tarafin kisa kenarindan

cikar. Diglim, ignenin girdigi tarafta
yer alir, ¢ok siki olmamalidir (Resim 1).
Vertikal matris siitiirin, bir tarafta
yaranin igine gomiilii oldugu “yari
gomiilii vertikal matris siitiir” ile bir
yakin bir uzak giris ve ¢ikighh olan
“uzak-yakin vertikal siitiir” versiyonlar1
da vardir. Bunlardan ilki kas kenari
dikiglerde, digeri yara dudaklarinda
eversiyonun daha fazla olmasinin
istendigi durumlarda kullanilir.

Cc. Horizontal matris siitiir: Bazen yara
dudaklarin1 ~ birbirinden ¢ok uzak
olabilir. Bu durumda yara fazla gergin
kapatilir. Horizontal matris siitiir bu
gerginligi daha genis alana yayarak
azaltmay1 hedefleyen bir siitiir tlirtidiir.
Yan yana iki basit siitiiriin birbiriyle
birlesmis sekli gibidir (Resim 2).

Resim 1. Sinus pilonidalis operasyonundan sonra 2, 5, 6ve 7 no'lu siitiirler vertikal matris atilarak yara boslugunun
daha iyi kapatilmasi ve yara dudaklarinin yukari dogru kavusmasi saglanmustir. 1, 3 ve 4 no’lu siitiirler basit

siitiirdiir.
Resim 2.Horizontal matris stitiir

d. Devamh epidermal siitiir: Basit siitiiriin
devamlilik gosteren seklidir. Hizli yara
kapatilmas1 gereken ve yaranin gergin
olmadigi, skar izinin sorun teskil
etmeyecegdi durumlarda endikedir. ilk siitiir
basit siitiir gibi atilir ve baglanir, igneye

bagli olan iplik ile devam edilir. Son siitiir
baglanir iken yara kenarindan ¢ikan tek ip,
bir onceki siitiiriin yukar1 kaldirilmasi ile
olusan iki katli ip ile baglanir ve diiglimlenir
(Resim 3). Nispeten gergin yaralarin
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kapatilmasinda  “kilitli devamli siitlir”
versiyonu da kullanilabilir (Resim 4).

Resim 3. Devamli siitiir: a. Karsilikl1 olarak siitiir baglatilir, b. Son diigiim 6zelliklidir!

Resim 4. Kilitli devaml: siitiir, aksiller hidradenit cerrahisinden sonra.
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e. Devamh derialti (subkutikuler) siitiir:
Yara kapatma gerginliginin hi¢ olmadig:
durumlarda tercih edilmelidir. Yaranin
basladig1 koseden igne girisi yapilir ve bir
diigtim konulur. Daha sonra portegii ile yara
dudaklarinin icinde igne cevrilerek (igne
giris ve c¢ikist derialtindadir) bir taraftan
cikilir. Diger tarafa tam karsidan degil, 1/3-
1/4 kadar geriden girip c¢ikarak ilerlenir
(Sekil 7). Ip olarak monofilament ve
reaksiyon vermeyen (polipropilen gibi)
ipler kullanilmalidir. Boylece yara i¢inden
iplik ¢ekilebilir. Eger ¢ok uzun bir yara ise
2-3 cm’de bir disari ¢ikarak dikigin alinmasi
kolaylastirilmalidir.

f. Kose siitiirii:  Ozellikle flep
cerrahilerinde (M-plasti, Romboid flep vb.)
bazen keskin koseler olabilir. Bu koseleri
bir araya getirmek i¢in 0Ozel bir teknik
kullanmak gerekir. igne &nce hareketsiz
koseden  girer,  subkutisten  cikar,
yaklagtirilacak hareketli kdsenin ucunun
subkutikuler boliimiinde “U” seklinde gecer
ve son olarak hareketsiz  kdsenin
subkutisinden girip epidermisinden c¢ikar
(Sekil 8). Diigiim gerceklestirildiginde kose
otomatik olarak digeriyle birlesir. Diigiimii
cok sik1 yapmamak gerekir aksi takdirde ug
nekrozu olabilir.®

Resim 5. Sag kas tizeri bazal hiicreli karsinom(altta) ve eksizyonu sonrasi ilerletme flebi (iistte). Kose siitlirliniin
yolu sar1 renkte isaretlenmistir.
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g. Kendi acilan siitiir: Hastanin siitiirleri
kendisinin alabilecegi bir siitiir tiiriidiir. Bu
daha ¢ok punch veya kiicik biyopsi
alindiktan sonra tek siitiir koyuldugu
durumlar i¢in idealdir. Monofilament

absorbe olmayan (naylon veya
polipropilen) iplik kullanilmas1 daha uygun
olur. Hasta uzun ucu c¢ekerek sitiir
cekebilir (Sekil 8).

Sekil 8. Kendiliginden agilan siitiir. Punch biyopsi gibi tek siitiirle kapatilan kesiler i¢in yararlidir. Hastanin siitiir
aldirmak i¢in gelmesine gerek kalmaz.

h. Subkiitan siitiir: Derin yaralar
kapatilirken 6nce subkutan dokuda bosluk
olusturabilecek  alanlar  kapatilmalidir.
Bunun i¢in eriyebilir siitiir materyalleri
kullanilir, diiglim yara icinde gizli kalir.
Siitiire yaranin dibinden baglanir, yara
yiizeyine ¢ikmadan igne disar1 ¢ikar, ayni

diizeylerde karsi taraftan girilir ve c¢ikilir.
Diigiim baglanirken yara dibine gomiiliir
(Resim 6). Ipligin uclar1 disar1 ¢ikmamasi
icin kisa kesilmelidir. Subkutan siitiiriin
“Horizontal”, “Devamli” ve “Kese
agzi=Pursestring” gibi modifikasyonlar1 da

Resim 6.Subkiitan dikis basamaklar. Diigiim derinde kalacak sekilde ayarlanmalidir.
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Siitiir Alinmasi

Siitiirlerin - yedi giinden fazla kaldig:
durumlarda iz kalmasi olasiligi da artar.
G0z kapaklarinda {i¢, burunda 3-5, yliziin
diger bolgelerinde 5-7 giinde, boyun ve
ekstremitelerde 7-10 giin, gévdede 10-14
giinde alinmalidir. Gerginligin fazla oldugu
durumlarda siitiirler 14 giine kadar kalabilir,
aslinda hekim duruma gore siireyi
uzatabilir. Eger siitlirler uygun siirede daha
alinma olgunluguna gelmemis ise birer
atlanarak alinir. Hasta {ic-bes gilin sonra
kalanlarin alinmasi icin cagirilir. Bazen
stitlir alindiktan sonra gerginligi iistlenecek
steri-strip  gibi  yapisan  materyaller
kullanilabilir.
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