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Derleme / Review

ÖZET:
İntraperitoneal adezyonlar: Patogenezi, klinik önemi ve önleme stratejileri
Peritoneal yapışıklıklar başta gastrointestinal cerrahi olmak üzere kolorektal ve jinekolojik cerrahiler 
için önemli bir klinik sorundur. Bu yapışıklıklar, enfeksiyon veya cerrahi travma gibi durumların peri-
tonu irrite etmesiyle oluşmakta ve periton hasarının iyileşme sürecinin patolojik bir parçası olarak 
kabul edilmektedir. Postoperatif peritoneal yapışıklıklar, ilk cerrahi işlemden yıllar sonra bile ortaya 
çıkabilmekte ve kronik karın ağrısı, infertilite, mekanik ince barsak obstrüksiyonu ve relaparotomiler 
sırasında yaralanmaya neden olabilmektedir. Postoperatif yapışıklıkları önlemek için denenen ajanla-
rın çoğu, adezyon oluşumunun doğal fizyopatolojik sürecinde yer alan basamaklar üzerinde değişik-
likler yaparak etkilerini göstermektedir. Örneğin; fibrinolizi aktive etmeyi, koagülasyonu engelleme-
yi, inflamatuar yanıtı azaltmayı, kollajen sentezini inhibe etmeyi veya yakın yara yüzeyleri arasında 
bir bariyer oluşturmayı amaçlarlar. Sonuçları her ne kadar cesaretlendirici olsa da, çoğunun çelişkili 
ve sadece hayvan modellerinde denenmiş olması bu ajanların kullanımı için en büyük engellerdir. 
Gelecekteki klinik araştırmalar ve olası gelişmelere kadar, intraperitoneal yapışıklıklarla mücadele 
sırasında ortaya çıkan istenmeyen morbidite ve mortaliteleri azaltmanın en etkin yöntemi şimdilik 
sadece özenli ve uygun cerrahi teknik olarak görülmektedir. Bu durumun üstesinden gelmek ve açık-
lığa kavuşturmak için mutlaka preklinik ve klinik çalışmaların artarak devam etmesi şarttır.
Anahtar kelimeler: Adezyon, fibrin, intestinal obstrüksiyon, periton

ABSTRACT:
Intraperitoneal adhesions: pathogenesis, clinical significance, and prevention 
strategies
Postoperative peritoneal adhesion is an important clinical challenge in gastrointestinal, colorectal, 
and gynecologic surgery. Adhesions are the most frequent cause of long-term complications, includ-
ing chronic abdominal pain, female infertility, mechanical small bowel obstruction, and injury at reop-
erations. Postoperative adhesion formation is a natural consequence of peritoneal irritation by surgi-
cal tissue trauma or infection, and may be considered as the pathological part of healing following 
any peritoneal injury. In the search for effective methods for preventing postoperative adhesions, 
several clinical techniques and agents have been investigated. Strategies for reduction of adhesions 
are based on their natural pathophysiological mechanisms of origin, including activating fibrinoly-
sis, hampering coagulation, diminishing the inflammatory response, inhibiting collagen synthesis or 
creating a barrier between adjacent wound surfaces. Despite initial promising results of different 
measures in postoperative adhesions prevention, none of them have become a standard application 
and achieved mostly in animal model. Until additional information and findings from future clinical 
investigations, only a meticulous surgical technique can be recommended to reduce morbidity and 
mortality rates from these undesirable and troublesome effects of surgery. In the current state of 
knowledge, further pre-clinical and clinical investigations are necessary to evaluate the prevention 
strategies of postoperative peritoneal adhesions.
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 GİRİŞ

 Modern tıbbın ve cerrahinin gelişmesi ile birlikte 
karın ameliyatlarının daha sık yapılır hale gelmesi 

postoperatif intraadominal yapışıklıkların klinik ola-
rak daha sık görülmesine yol açmıştır. Karın içi yapı-
şıklıklar, en başta karın ağrısı olmak üzere intestinal 
obstrüksiyon ve kadınlarda infertilite gibi komplikas-
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yonlara neden olabilmektedir. İntestinal obstrüksi-
yonların yaklaşık %30’u intraabdominal yapışıklığa 
bağlı gelişmekte ve tüm laparotomilerin %90’ından 
fazlasında postoperatif peritoneal yapışıklık oluş-
maktadır (1,2). Bu yapışıklıklar, zaman zaman majör 
karın cerrahisi girişimlerini gerektirmekte veya başka 
bir nedenle yapılan operasyonların süresinin uzama-
sına sebep olmaktadır. Ayrıca, hastanede kalış süre-
sini uzatabilmelerinden dolayı postoperatif mortalite, 
morbidite ve maliyet artışına yol açarlar (3). Gelişmiş 
cerrahi teknikler ve medikal tedavi seçeneklerine 
rağmen postoperatif intraadominal yapışıklıklar 
halen çözülememiş bir problem olarak karşımıza çık-
maktadır (4). Bu derlemenin amacı intraperitoneal 
adezyonların epidemiyolojisini, patogenezini, klinik 
önemini ve çeşitli önleme yöntemlerine ait stratejile-
ri güncel bilgiler eşliğinde ortaya koymaktır.

 Yapışıklık Fizyopatolojisi

 Peritoneal yapışıklık oluşumu, peritoneal iyileşme 
sürecinin bir varyantıdır. Sağlam peritonun mekanik, 
kimyasal, termal, yabancı cisim reaksiyonu veya 
enfeksiyon gibi travmatik faktörler tarafından hasar-
lanması peritoneal yapışıklık oluşması ile sonuçla-
nan olaylar dizisini başlatır. Cerrahi girişim sırasında 
oluşabilecek olan travmayı azaltmak amacıyla mini-
mal invaziv cerrahinin benimsenmesine rağmen, 
cerrahi teknik tek başına postoperatif yapışıklığın ve 
bununla ilişkili komplikasyonların azaltılması için 
yeterli değildir.
 Peritonu örten mezotel hücrelerinin yaralanması 
sonucu hücresel elemanlar ile doku ve pıhtılaşma 
faktörlerinin oluşturduğu bir dizi enflamatuar yanıt 
oluşur ve adezyon formasyonu meydana gelmeye 
başlar (Şekil 1). İnflamatuar yanıt ile üç saat içinde 
bölgede fibrin birikimi ve fibrinöz eksudasyon olu-
şur. Bunu takiben birinci günde fagositlerin yarala-
nan alana infiltrasyonu gerçekleşir; 3. günde ise fib-
roblastlar kollajen liflerini oluşturmaya başlar. Mak-
rofajlar, hasardan 5 gün sonra, fagositik ve sekretuvar 
aktiviteleri ile bölgede toplanan lökositlerin büyük 
çoğunluğunu oluşturur. Ayrıca ilk 5-7 günde hasarlı 
alana yeni mezotel hücrelerinin toplanmasını sağla-
yarak adacıklar halinde hasarlı alanda agregasyon 
oluşturur ve sonra da prolifere olarak reepitelizasyo-

na sebep olurlar (5,6). Yapılan bir çalışmaya göre 7. 
günden sonra yeni adezyon formasyonu meydana 
gelmemektedir. Bu yüzden, teorik olarak, yapışıklık 
oluşumunun optimal olarak önlenebilmesi, perito-
nun iyileşmesi sırasındaki en kritik zaman olan ilk 7 
gün içerisinde travmatize dokulardaki yapışıklığa 
giden süreçlerin engellemesine bağlıdır ve uygula-
malar özellikle iyileşmenin bu günlerini kapsamalı-
dır (7,8). Moleküler düzeyde ise travma alanı ve yakı-
nındaki hücrelerden salgılanan sitokin, büyüme fak-
törleri, hücre adezyon molekülleri ve nöropeptidler 
kompleks etkileşimlerle süreçte görev alırlar (9). Bu 
faktörlerin merkezinde yara iyileşmesi ve skar oluşu-
munda major etken olduğu ispatlanmış TGF- β bulun-
maktadır. Diğer taraftan IL-1, IL-6 ve TNF-α, FGF ve 
VEGF yapışıklık oluşumunda rol oynayan diğer ele-
manlardır (10).
 Yapışıklığın öncüllerini fibrin moleküllerinin for-
masyon (şekillenme) ve degradasyonu (parçalanma) 
ile fibronektin ve bir seri amino asit arasındaki etkile-
şimle gelişen fibrin jel matrisi oluşturur. Travmatik 
faktörlerle hasarlanmayı takiben, iki eş zamanlı ve 
dengeli prosedür işlemeye başlar; birincisi eksudada-
ki fibrin polimerlerinin fibronektin ile etkileşmeleri 
sonucunda yaralanmış yüzeyler arasında oluşan fib-
rin bantlarının temeli olan ‘fibrin jel matriks’ formas-
yonu, ikincisi ise fibrinolizis kaskatıdır. Çalışmalar 
fibrinolisizin baskın olması durumunda yapışıklıksız 
iyileşme olabileceğini ortaya koymuştur. Bu süreçte 
eğer fibrinolizis yetersiz kalırsa denge fibrozis lehine 
bozularak fibroz bantların devamlılığı ile sonuçlana-
caktır (11,12). Cerrahi girişimler, plazminojen aktiva-
tör inhibitörlerinin seviyelerini arttırıp doku oksijeni-
zasyonunu azaltarak önemli ölçüde fibrinolitik akti-
viteyi azaltırlar. Bu da fibrinoproliferatif yapımın 
sürekli hale gelmesine izin vermekte ve fibrovasküler 
yapışıklıkların gelişimine yol açmaktadır (13).

 Klinik Önemi

 İntraabdominal yapışıklıklar, çoğu zaman asemp-
tomatik olsa da, ince barsak obstrüksiyonu, fistül 
gelişimi, kronik abdominopelvik ağrı, disparoni, 
infertilite, üreteral obstrüksiyon, postoperatif kanama 
ve reoperatif cerrahide ciddi komplikasyonların orta-
ya çıkması gibi durumlara neden olabilmektedir (14). 
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Ayrıca kadın infertilitesinin en sık nedenlerinden biri 
olarak %15-20 oran ile postoperatif intraabdominal 
yapışıklıklar gösterilmektedir (15). Karın içi yapışık-
lıkların en sık nedeni daha önce geçirilmiş karın ame-
liyatlarıdır. Bunlar içerisinde en önemli rolü kolorek-
tal, gastrointestinal ve jinekolojik operasyonlar oluş-
turmaktadır (16). Gelişmiş ülkelerde ince barsak tıka-
nıklıklarının %65-75 nedeni daha önce geçirilmiş 
operasyonlara bağlı intraabdominal yapışıklıklardır 
(5). Bu yapışıklıklar neden oldukları perioperatif mor-
bidite ve mortalite artışının yanı sıra maliyet yönün-
den de ciddi kayıplara yol açmaktadır. Postoperatif 
yapışıklıklar veya ona bağlı komplikasyonlar cerrahi 

iş yükünü arttırmanın yanı sıra sağlık kaynaklarının 
inefektif kullanımına sebep olarak belirgin bir ekono-
mik yük de oluşturmaktadır. Amerika Birleşik 
Devletleri’nde yapışıklığa bağlı komplikasyonları 
yönetmek için ayrılan yıllık maliyet tahmini 2 milyar 
dolar üzerindedir (17).
 İntraabdominal yapışıklıklara bağlı reoperasyon-
lar genellikle zordur ve komplikasyon oranları yük-
sektir. Van Der Krabben ve ark. (18) yaptıkları bir 
çalışmada tekrar ameliyat edilen hastalarda yapışık-
lıkların ayrımı sırasında oluşan barsak yaralanmaları-
nı incelemiş ve 270 hastanın %19’unda barsak yara-
lanması meydana gelmiştir. Bu yaralanmalar özellik-

Şekil 1: Adezyon oluşumunun fizyopatolojisi (t-PA: doku tipi plazminojen aktivatörü, u-PA: ürokinaz tipi plazminojen 
aktivatörü, PAI: plazminojen aktivatör inhibitörü)
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le alt karın ve pelvik yapışıklıkları ayırırken oluşmuş-
tur. Barsak yaralanmaları için en önemli risk faktörle-
ri ise hastanın yaşı ve üç veya daha fazla yapılmış 
laparotomiler olarak bulunmuştur.

 Yapışıklıkları önlemede kullanılan yöntemler

 Yaygın kabul gören fikir, dikkatli uygulanan cerra-
hi tekniğin postoperatif yapışıklıkları sınırlandırabile-
ceğidir. Bu hususta uygulanması gereken temel cer-
rahi ilkeler; cerrahi travmanın mümkün olduğunca 
azaltılması, gereksiz ve aşırı manipulasyonlardan 
kaçınılması, yabancı cisim ve nekrotik dokuların 
uzaklaştırılması, dokuda iskeminin ve dehidratasyo-
na bağlı kurumanın önlenmesi ile girişimlerin olabil-
diğince minimal invaziv şekilde uygulanması olarak 
sıralanabilir (8,19). 
 Laparoskopik yöntemlerin yaygınlaşması ile karın 
içi cerrahinin daha az travmatik olacağı ve daha az 
yapışıklık oluşturacağı düşünülmüştür. Her ne kadar 
laparoskopi kesileri yapışıklığı azaltmışsa da kullanı-
lan aletler bir cerrahın parmakları gibi intraabdominal 
travmaya neden olabilmektedir. Yapışıklıkların önlen-
mesinde laparoskopik cerrahinin yeri hakkında yapı-
lan çalışmalar sınırlı sayıdadır. Laparoskopi çalışma 
grubunun yaptığı çok merkezli klinik bir çalışmada 

laparoskopik adezyolizis sonrası operatif yapışıklıkla-
rın yeniden oluşma oranının, laparotomi sonrası rapor 
edilenlerden daha az olmadığı görülmüştür (20).
 Cerrahi girişim esnasında karşılaşılan yapışıklık-
lar, operasyonların süresinin uzamasına yol açmakta; 
bağırsak, mesane, üreter yaralanması ve kanama gibi 
komplikasyon risklerini de beraberinde getirmekte-
dir. Tüm laparotomilerin %1’inde bir yıl içinde, 
%3’ünde ise cerrahiden sonraki herhangi bir dönem-
de yapışıklığa bağlı tıkanıklık gelişebilmektedir (21). 
Yapılan çalışmalarla karın içi yapışıklıklara bağlı 
tıkanıklıkların cerrahi tedavisinin (adezyolizis) mor-
talitesi %2.3-13 olarak bildirilmiştir (18,22). Adezyo-
lizis sonrası %12 olguda relaparotomi ihtiyacı olmak-
ta (22); relaparatomi yapılan hastaların %21’inde 
ameliyat sırasında yapışıklıklara bağlı barsak yara-
lanması meydana gelmektedir (2).
 İleusa neden olan obstrüksiyon durumlarında ve 
peritoneal kaviteye girişe engel olan durumlarda 
adezyolizis kaçınılmazdır. Ancak diğer yapışıklıklara 
yaklaşımda tartışmalar halen devam etmektedir. Cer-
rahların bir kısmı bu tür yapışıklıklara dokunmazken 
diğer bir kısmı da her durumda adezyolizis uygular. 
Bu nedenle sadece obstrüksiyona neden olan ya da 
cerrahı peritoneal kaviteye girişini engelleyen durum-
larda yapışıklıklarla mücadele daha mantıklı gözük-
mektedir. Adezyon oluşumunun tamamen önüne 
geçmek mümkün değildir, ancak Tablo 1’de oluşu-
mu minimum düzeye indirmek için yapılabilecekler 
gösterilmektedir.
 Sıvı veya katı mekanik bariyerler, periton yüzeyle-
rini reepitelizasyon için gerekli olan 5-7 gün boyunca 
ayrı tutarak postoperatif yapışıklık oluşumunu önleye-
bilir. Böylece kritik ilk birkaç gün hasarlı seröz yüzey-
ler arasında temas engellenmiş olur. İdeal bir bariyer, 
güvenli, noninflamatuar, nonimmünojenik, kritik 
remezotelizasyon aşaması boyunca kalıcı olmalı, 
dikiş veya zımba kullanımı gerektirmemeli, kan varlı-
ğında aktif kalmalı, hızlı ve kolay bir şekilde uygula-
nabilmelidir (23). Ayrıca iyileşmeyi engellememeli, 
enfeksiyona sebebiyet vermemeli ve yapışıklığa 
neden olmamalıdır. Bariyerlerin intraperitoneal yapı-
şıklık oluşumunu azaltmada yararlı ürünler olduğu 
düşünülmektedir. Günümüzde birçok katı ve sıvı 
bariyer deneysel ve klinik çalışmalarla test edilmekte-
dir. Sıvı bariyer olarak genellikle kristaloid, dekstran, 

Özenli ve uygun cerrahi teknik kullanılmalı
 
Yeterli hemostaz yapılmalı

Omentum koruyucu örtü olarak kullanılmalı

Dokuların aşırı manipülasyonundan kaçınılmalı

Karın içinde iskemik doku bırakılmamalı

Granülom oluşturabilecek keten ve ipek gibi dikiş materyalleri 
kısa kesilmeli

Talk ve nişasta gibi maddeler karından uzak tutulmalı

Peritoneal defektler mümkünse gerginlik oluşturmadan 
onarılmalı; eğer gerginlik oluşuyorsa defekt açık bırakılmalı

Aşırı dikiş materyali kullanılmamalı, kullanılan materyal en 
az reaksiyon vereninden ve mümkün olanın en incesinden 
seçilmeli

Bakterilerin de etiyolojik faktörler arasında olduğu göz önüne 
alınarak enfeksiyon ile mücadele edilmeli

Barsakların ameliyat sırasında su kaybetmesine ve kurumasına 
engel olunmalı

Tablo 1: Adezyon oluşumunu en aza indirmek için 
alınabilecek önlemler (5,8,10-12,14,19)
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hiyalüronik asit ve ikodekstrin gibi sıvı çözeltiler kul-
lanılmaktadır. En yaygın kullanılan kristaloid çözelti-
ler, sodyum klorür ve ringer laktattır; ancak bunlar 
hızlı bir şekilde temas ettikleri yüzeyden emilmekte-
dirler. En sık kullanılmış olan hipertonik solüsyon ise 
%32 dekstran 70 çözeltisidir ve ciddi yan etkileri 
nedeni ile kullanımı terk edilmiştir. Sıvı bariyerlerden 
olan hiyalüronik asit (Sepracoat®) ve ikodekstrin 
(Adept®)’in ise en önemli avantajları karın boşluğun-
da daha uzun süre emilmeden kalmalarıdır (24).
 Katı bariyerler ise emilmeyen ve biyo-emilebilir 
filmler, jeller ya da solid membranlardır. En sık kulla-
nılanlar, okside rejenere selüloz (Interceed®), geniş-
letilmiş politetrafloroetilen (Preclude Peritoneal 
Membrane®), hiyalüronik asit ve karboksimetil selü-
loz içeren biyoresorbabl membran (Seprafilm®) ve 
polietilenglikol (SprayGel®) olarak sıralanabilir. Bun-
lar içerisinde en çok üzerinde durulanlar, okside 
rejenere selüloz ile hiyalüronik asit ve karboksimetil 
selüloz içeren biyoresorbabl membrandır (4). Pros-
pektif randomize çalışmalar, 7 gün içerisinde emilen 
ve 28 gün içerisinde vücuttan atılan hiyalüronik asit 
ve karboksimetil selüloz içeren biyoresorbabl memb-
ranların postoperatif yapışıklık insidansını ve derece-
sini azalttığını ortaya koymuştur (25). Ancak bu bari-
yerin anastomozlarda belirgin bozulmalara yol aça-
cağı unutulmamalı ve anastomoz yapılan vakalarda 
kesinlikle uygulanmamalıdır (26).
 Adezyon önleyici olarak kullanılan çeşitli kimya-
sal ajanlar genellikle fibroblastik proliferasyonu inhi-
be ederek devam eden fibrin organizasyonu önlerler. 
Bu yüzden non-steroid antiinflamatuar ilaçlar (NSA-
İİ), kortikosteroidler, kalsiyum kanal blokörleri, hista-
min antagonistleri, antibiyotikler, fibrinolitik ilaçlar, 
antioksidanlar ve vitaminler gibi birçok ajan bu pro-
liferasyonu inhibe etmek için denenmiştir (12,23). 
Özellikle kortikosteroidler bu amaçla kullanılmış; 
fibrinolitik aktivite ve lokal inflamatuar cevabın azal-
masıyla yapışıklık gelişimini engellediği bildirilmiş-
tir. Ancak gecikmiş yara iyileşmesi, immünosüpres-
yon ve infeksiyöz komplikasyonlar gibi yan etkileri-
nin fazla olması nedeniyle günümüzde kullanım ala-
nı bulmamıştır (23). NSAİİ da inflamatuar cevabın 
azaltılması için kortikosteroidlere iyi bir alternatiftir 
ve postoperatif intraabdominal yapışıklıkların önlen-
mesi için deneysel çalışmalarda kullanılmıştır. Bu 

ilaçlar, tromboksan ve prostaglandin sentezini inhibe 
edip araşidonik asit metabolizmasını değiştirerek 
etkilerini gösterirler. Ayrıca, vasküler geçirgenliği, 
plazmin inhibitörlerini, platelet agregasyonunu ve 
koagülasyonu azaltıp makrofaj fonksiyonunu arttırır-
lar (2). Fakat bu ilaçların insanlarda yapışıklığı önle-
mek için kullanılabileceğine dair herhangi klinik ola-
rak anlamlı kanıt veya çalışma yoktur (27).
 Antikoagülan kullanımının da yapışıklık oluşumu-
nu önlediği literatürde bildirilmiştir (28). Bu amaçla 
kullanılan heparin, dikumarol, aprotinin ve dekstran 
gibi solüsyonların fibrinolizis ile yapışıklık oluşu-
mundan sorumlu olan fibrin ağlarının oluşumunu 
engellediği ve adezyon oluşumunu azalttığı düşünül-
mektedir (12). Heparin, bu konuda en çok incelen-
miş olan antikoagülandır. Ancak, tek başına ya da 
okside rejenere selüloz ile birlikte kullanıldığında 
yapışıklık oluşumunu azalttığı klinik çalışmalar ile 
gösterilememiştir (28). Peritoneal yaralanmanın peri-
tondaki fibrinolitik aktiviteyi azalttığı ve oluşan fibri-
nöz eksudanın kalıcı adezyonlara neden olduğu 
bilinmektedir. Bu yüzden yapışıklıkların önlenmesi 
için fibrinolitik bir ajan olan terapotik rekombinant 
doku plazminojen aktivatörü (rt-PA) kullanımı da 
gündeme gelmiştir. Bu ajanın lokal uygulaması ile 
hayvan modellerinde yapışıklığın azaldığı kanıtlan-
masına rağmen kanama potansiyelleri nedeniyle kli-
nik kullanımı yaygınlaşmamıştır (27). 
 Vitamin E ise adezyonların önlenmesi konusunda 
üzerine en çok çalışılmış olan vitamindir. Yağda 
çözünen bu vitamin, hücre membran stabilitesini 
artırarak etkisini göstermektedir. In vitro çalışmalar 
ile vitamin E’nin antioksidan, antiinflamatuar, antiko-
agülan ve antifibroblastik etkilerinin olduğu; ayrıca 
kollajen yapımını azalttığı ve fibrin yapımını baskıla-
dığı gösterilmiştir (29). Corrales ve ark. (30) vitamin 
E’yi intraperitoneal olarak uygulamışlar ve postopea-
ratif adezyonun önlenmesindeki etkilerinin karboksi-
metil selüloz içeren biyoresorbabl membranlar kadar 
olduğunu göstermişlerdir. Ancak aynı etki intramus-
küler enjeksiyon sonrasında gösterilememiştir. Başka 
bir çalışmada ise Yetkin ve ark. (31) ratlarda intrape-
ritoneal vitamin E enjeksiyonu ile hasarlı barsak seg-
mentine uygulanan insan amniyotik membranı’nın 
ayrı ayrı postoperatif adezyonu azalttığını ortaya koy-
muşlar; ancak birlikte uygulanması ile etkilerinde 
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sinerjik bir artış gösterilememiştir.
 Yukarıda bahsedilen yöntemlerin yanı sıra başka 
birçok ajan adezyonların önlenmesi amacı ile kulla-
nılmış; ancak çoğunun sadece hayvan modelleri üze-
rinde etkinliği gösterilebilmiştir ve klinik kullanımları 
mümkün olmamıştır. Biz de kliniğimizde Tablo 1’de 
önerilen yöntemlere uymakta ve ayrıca intraabdomi-
nal aşikar infeksiyonu olan olgularda karnın tüm kad-
ranlarını en az 5 litre serum fizyolojik ile yıkayarak 
hem infeksiyonun hem de adezyon oluşumunun 
önüne geçmeye çalışmaktayız. Uygun cerrahi teknik 
ve infeksiyon kontrolünün adezyon oluşumunu önle-
yen en etkili yöntemler olduğunu düşünmekteyiz.

 SONUÇ

 Postoperatif peritoneal adezyonlar, uzun dönem 
morbiditenin önemli bir sebebidir ve sağlık sistemi 

üzerindeki belirgin ekonomik etkileri ile önemli bir 
sağlık sorunudur. Fibrin birikimi ve yıkımı arasın-
daki denge, adezyon formasyonunun oluşmasında 
ve önlenmesindeki en önemli faktör gibi görün-
mektedir. Bundan dolayı bilimsel literatürde yapı-
şıklıkları önlemeye yönelik oldukça fazla çalışma-
ya rastlanmaktadır. Bu çalışmaların sonuçları her 
ne kadar yüz güldürücü olsa da, çoğunun sadece 
hayvan modellerinde denenmiş olması bu ajanların 
kullanımını sınırlamaktadır. Gelecekteki klinik 
araştırmalar ve olası gelişmelere kadar, intraperito-
neal yapışıklıklarla mücadele sırasında ortaya çıkan 
istenmeyen morbidite ve mortaliteleri azaltmanın 
en etkin yöntemi şimdilik sadece özenli ve uygun 
cerrahi teknik olarak görülmektedir. Bu durumun 
üstesinden gelmek ve açıklığa kavuşturmak için 
mutlaka preklinik ve klinik çalışmaların artarak 
devam etmesi şarttır.
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