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1. GIRIS

Her yil milyonlarca insanda primer ventral, insizyonel ve inguinal fittk meydana
gelir. Toplumun %2 ile %20’sinde fitik vardir. Insizyonel fitiklar karin duvarim
olusturan parietal fasya ve kaslarda olusan defektlerden (kesi, bosluk, kanal, delik)
karm i¢i organlar1 ve preperitoneal yapilarin disar1 dogru (protriizyon, herniasyon)
keselesip ¢ikmasidir. Insizyonel fitiklar; ventral insizyonel fitik, postoperatif fitik

veya cerrahi fitiklar olarak da tanimlanirlar.

Karin duvart fitiklar1 genel cerrahinin 6nemli bir problemidir. Laparotomi insiz-
yonlar1 sonrasinda insizyonel fitik gelisme sikligi %2-20°dir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde yilda 5 milyon laparotomi yapildig1 ve bunlardan ikiyiiz bininde (%4)
insizyonel fitik gelistigi bildirilmektedir. Ancak %54 lere varan siklikta insizyonel
fitik goriildiigiinii bildiren seriler de vardir (1). Biiylik abdominal duvar defektlerinin

onarimi, otojen doku yetersizliginde sentetik greftler ile yapilir (2).

Karin 6n duvar defektlerinin tamirinde kullanilmak {izere ¢ok sayida sentetik veya
sentetik olmayan mesh materyali iiretilmistir. ik kez 1962 yilinda kullamlmaya
baslanan polipropilen meshle birlikte poliester, politetrafloroetilen (PTFE) ve
poliglaktin (vicril) yapidaki materyaller de kullanilmaktadir. Her birinin avantaji ve
dezavantajlar1 oldugundan, halen kabul edilmis ideal bir mesh materyal

belirlenememistir.

Batin igine yerlestirilen mesh, yabanci cisim reaksiyonunu indiikleyerek komsu
dokularda adezyon olusumuna yol agar. Ayrica, insizyonel herni cerrahisi sirasinda
peritoneal yaralanma ile olusan enflamatuar eksudanin fibrin matrikse donligmesi
sonrasinda komsu yapilar arasinda bantlar olusur. Fibrin bantlar fibrinolitik aktivite
ile peritondan uzaklastirllamazsa zamanla fibroblastlarin infiltre olmasiyla

adezyonlara doniistir (3).

Prostetik materyallerin intraabdominal kaviteye yerlestirilmesi sonucunda bir takim

ciddi komplikasyonlara ortaya ¢ikmaktadir.



Bu komplikasyonlar;

- Abdominal agriya neden olan bagirsak tikanikliklarina,

- Infertiliteye,

- Yeniden operasyon yapilmasinda giigliiklere ve morbitidilere,
- Enterokutandz fistiiller olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Hem cerrahlarin, hem de hastalarin en 6nemli sorunlarindan biri olan intraabdominal
adezyonlar, postoperatif mekanik obstriiksiyonlarm en sik nedenidir. Insizyonel herni
tedavisinde mesh kullanim1 sonrasi olusan adezyonlar1 6nlemek i¢in ¢ok sayida

deneysel ve klinik calisma yapilmis ve halen yapilmaya devam etmektedir.

Bu calismada amacimiz; insizyonel herni modelinde intraabdominal olarak
yerlestirilen farkli yapidaki meshler (sentetik, biyosentetik ve biyolojik mesh) ve bazi
islemlere (doku yapistiricist Doku yapistiricist (Tisseel Fibrin Sealant®) emdirilmis

tabi tutulan mesh tiirlerinin intraabdominal adezyon oranlarini arastirmaktir (4).



2. GENEL BILGILER

2.1 insizyonel Herni
2.1.1. Tammm

Insizyonel herni, daha 6nceki bir cerrahi insizyon yerinde ortaya ¢ikan ve iyatrojenik
olarak gelistigi kabul edilen bir herni tipidir. Bu insizyon elektif ya da acil bir cerrahi
girisime bagl olabilecegi gibi, bir travmadan sonra da gelismis olabilir. Bu hernilerin
bliylik ¢ogunlugu karin 6n duvarinda goriiliir, ancak bobrek ameliyatlar1 igin
kullanilan lumbal insizyonlardan ve abdominoperineal rezeksiyon yapilan perineal

insizyonlardan da herni geligebilir (5).

Insizyonel hernilerin tedavisinde primer onarim ve prostetik materyaller ile onarim
yer alir. Yeterli saglam doku bulunmadiginda, prostetik materyal uygulamasi baslica
secenektir. Insizyonel hernilerin primer tamirinden sonra %30 — 50 oraninda
rekiirrens bildirilmektedir. Herni onarimi mesh uygulamasi ile yapildiginda bu oran

%0 - 15’e diismektedir (6,7).

Giliniimiizde ¢ok sayida sentetik ve sentetik olmayan prostetik materyaller cerrahlarin
kullanimina sunulmustur. Her birinin avantaj ve dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Bu
nedenle halen kabul edilmis ideal bir prostetik materyal belirlenememistir. Prostetik
materyal disinda; kullanilacak siitiir materyali, uygulanacak cerrahi teknik,

materyalin kullanilacagi katman bile tartismalidir (8,9).

Mudge ve Hughes, 10 yillik prospektif ¢aligmalarinda, laparatomi uygulanan 337
hastanin 62’sinde insizyonel herni gelistigi, bunlarin %56’simin postoperatif birinci

yilda, %35’inde ise 1-5 yillar arasinda ortaya ¢iktigini bildirdiler (6).

Insizyonel hernilerin yaklasik %17’si inkarserasyon ile basvurmakta ve bu olgularda
operasyona bagli mortalite, elektif sartlarda opere olanlara goére 3 kat yiiksek

bulunmaktadir (10).



2.1.2. Karin duvari anatomisi

Ustte; diafragma, 6nde; m. rektus abdominis, m. oblikus eksternus abdominis, m.
Oblikus internus abdominis ve m. transversus abdominis ile fasyalari, arkada;
kolumna vertebralis, yanlarda; 12. kostalar, m. psoas major, mindr, m. quadratus

lumborum ve pelvis iskeleti arasindaki alan karin boglugunu olusturur.

Insizyonel herni transvers fasyanin zayif kalmasi ve biitiinliigiiniin bozulmas: sonucu
meydana gelir. Transvers fasya; abdominal kaviteyi, peritonu ve preperitoneal yag
dokusunu karin duvari kaslarindan ayiran kuvvetli bir fasyal ortiidiir. Endoabdominal
fasya olarak bilinen bu yapimin defektine bagli insizyonel herni gelisir. Fasya
transversalis, transversus abdominus kasi ve aponeurozunu orten ya da bunlarin
devami niteliginde bir fasya degildir. (m. transversus abdominusu interparietal fasya
orter) Transversus abdominus kasi altindaki planda yer almasi ve transversus

abdominus kasi ile yakin komsulugu nedeniyle bu isimle anilir.

Karm 6n duvar1 6. torakal ve 1. lumbal spinal sinirlerin ramus anteriyorlar ile n.

iliohypogastrikus ve n. ilioinguinalis tarafindan inerve olur.

Karin 6n duvari orta hattina yakin kisimlarin arterial dolagimi a. epigastrika superior
ve inferiyordan ayrilan dallarca, bel bolgesi ise a. sirkumfleksia ileum profunda, a.
[leolumbalis ve a. interkostalislerin dallarinca saglanir. Cilt ve cilt altmin arteriyel
kanlanmasi, fasyay1 delerek gelen derin plan arterlerinin perforan dallartyla saglanir.
Yine de cilt alti, karin duvarinin en az kanlanan boliimiidiir. Bu nedenle bakteriyel
kontaminasyonda, cilt alt1 enfeksiyonunun gelismesi kolay olmaktadir. Fasyanin
beslenmesi, altindaki veya {lstiindeki kaslardan osmozla olmaktadir. Bu nedenle
fasya, altindaki kastan beslenmesini bozacak kadar ayrilirsa, fasya nekrozuna baglh

insizyonel herni gelisebilir.

Karin 6n duvarmin vendz drenaji, v. epigastrika siiperfisialis araciligi ile v.
femoralise, v. epigastrika superior araciligi ile v. ilaca eksternusa dokiiliir. Lenf
drenaji; gobek tizerindeki lenf nodlart nodi lenfatika axillaris anteriora, altindakiler

ise nodi lenfatika inguinalis superfisialise drene olur (11).



2.1.3. Insizyon secimi

Iyi planlanmis ve yapilmis bir insizyon abdominal cerrahide biiyiik bir dneme
sahiptir. Uygun yara kapama yontemi se¢imi de yapilan insizyon kadar dnemlidir.
Insizyonun kotii se¢imi kadar yetersiz yara kapatma veya uygunsuz siitur materyali
secimi de hematom, herni, yara yeri enfeksiyonu, dikis apseleri, kozmetik sorun
olusturan skar olugmasi, yara eviserasyonu gibi ciddi komplikasyonlara neden

olabilir.

Abdominal cerrahide insizyon se¢imini bir¢ok faktor etkiler. Bunlar;
- Tlgili organ ve uygulanacak cerrahi prosediir,

- Hastanin viicut 6zellikleri, obezite derecesi,

- Eski abdominal insizyon olup olmamasi,

- Cerrahini aciliyeti,

- Cerrahin tecriibesi ve se¢imidir.

Bir¢ok cerrah abdominal kesilerde orta hat (midline) ve paramedian insizyonu tercih
eder. Acil operasyonlarda midline insizyon abdominal kaviteye en hizli ulagimi
saglar ve gerektiginde abdominal duvar boyunca uzatilabilir. Daha 6nceki midline
insizyondan abdominal kaviteye girilebilir. Onceki insizyonda olusan herni de
seansta onarilabilir. Ayrica ski ve yeni insizyon arasindaki paralel uzaklik da en az 5
cm olmalidir. Aksi takdirde arada kalan cilt ve fasyada iskemik nekroz riski olusur

(12).

2.1.3.1. insizyon Yapihirken Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar

1- Insizyonla direkt ameliyatin yapilacagi bélgeye ulasilmali, yeterli eksplojur

saglamalidir.



2- Insizyon uzatilabilir ydnde olmali. Ameliyatin boyutuna gore uzatilmasi

gerektiginde bu firsati verebilmelidir.
3- Motor sinirlerin en az zarar gorebilecegi yerde olmali.

4- Giivenli bir sekilde kapatilabilmeli, abdominal duvar operasyon oncesi kadar

saglam olmalidir.
5- 1yi kozmetik sonu¢ vermelidir.

Abdominal insizyonun yeterli uzunlukta yapilmasi yeterli ekspojur saglamasi
maniplasyona kolaylik saglamasi énemlidir. Her ne kadar insizyonun uzunlugu yara
enfeksiyonunda onemli degilse de eksplojuru kisitlamaksizin miimkiin oldugunca

kisa tutulmalidir (12).

2.1.4. Insizyonel herninin belirtileri

Karinda yanma hissi, herninin oncii belirtisidir. Hastalar genellikle karinda bir
sislik gordiiklerinde hastaliklarinin farkina varirlar. Hastalar, karin i¢i basincini
artiran (siddetli oksiiriik, kabizlik veya prostatizm) manevralarla belirginlesen kitle,
karin i¢i organlarinin fitiklagsmasina ikincil agr1 ve diger dispeptik semptomlarla

bagvururlar (3).

2.1.5. insizyonel hernide etyoloji ve predispozan faktorler

Sistemik hastalik, Abdominal aort anevrizmasi, ileri yas, Anemi, Antikoagiilan,
Bening prostat hipertrofisi, Kan transfiizyonu, Kemoterapi, Sigara i¢imi, Kronik
akciger hastaligi, Diyabet, Erken operasyon, Acil girisimler, Cerrahin tecriibesi,
Enfeksiyon, Renal hastalik, Polikistik bobrek hastaligi, Erkek cinsiyet, Malignensi,
Malnutrisyon, Obezite, Radyoterapi, Steroid kullanimi, Fasya kapama teknigi, Sutur
uzunlugunun doku uzunluguna orani, Aralikli kontinue sutur atmak, Insizyonun

lokalizasyonu, Post operatif hematom ve seroma, Defektin biiyiikligii (13).



2.1.6. Insizyonel herninin komplikasyonlari

Insizyonel herni 6nemli oranda is giicii kaybina ve morbiditeye yol agmaktadur.
Insizyonel hernide gelisebilecek en &nemli komplikasyon, inkarserasyon ve

strangiilasyondur.

Inkarserasyon; fitik kesesinin uzun siire karin duvar1 disinda kalmasi ve uygun
manevralara ragmen rediikte edilememesini ifade eder. Ozellikle ilerlemis vakalarda,
giderek biiyliyen fitik kesesinin nispeten dar olan ¢ikis noktasindan geri donememesi
veya fitik kesesi i¢indeki yapilarin fitik kesesine yapigsmasi sonucu ortaya ¢ikabilir.
Klinik olarak yalniz inkarserasyon tespit edilen vakalarda, hastanin sedasyonu
saglandiktan sonra yumusak manevralarla fitik kesesinin rediikte edilmesi denenir.
Rediiksiyon bagarili olursa hasta klinik gozleme almir. Agrinin kaybolmasi,
gastrointestinal pasajin ve karin muayene bulgularinin normale dénmesi, iskemi
gelismeden rediiksiyon saglanmis oldugunu kanitlar. Bu hastalar, gerekli ameliyat
oncesi hazirlik yapildiktan sonra ve daha uygun kosullarda operasyona alinarak herni
onarimi gerceklestirilir. Rediiksiyon isleminin basarisiz oldugu inkarserasyon
vakalarinda, yiiksek strangiilasyon riski nedeniyle zaman gecirilmeksizin cerrahi
tedaviye basvurulmalidir. insizyonel hernilerin yaklasik %17’si inkarserasyon ile
basvurur ve bu tip komplikasyonlu olgularin tamirine bagli mortalite, elektif sartlarda

tamir uygulanan olgulara gore 3 kat daha yiiksek bulunmustur (14).

Strangiilasyon ise; fitik kesindeki organlarin mekanik etki sonucu kanlanmasinin
bozulmasina bagli iskeminin veya nekrozun gelismesini ifade eder. ilerlemis yas
grubunda, inkarserasyon mevcudiyetinde ve herni defektinin dar oldugu biiyiik
hernilerde daha sik gelisir. Genellikle omentum ya da ince bagirsak mezosu, herni

defektinin kenari i¢inde sikisir.

Nadir olarak yalniz bagirsak duvarinin bir kismi strangiile olabilir (Richter fitigi,
pincement laterale). Bu sikismanin ilk asamada yol actigi 6dem, bir kisir dongii
yaratarak dokunun daha da sikigmasina neden olur ve iskemik harabiyet gelisir. Bu
stire¢ saatler icinde tamamlandigi i¢in, acil miidahale edilmeyen strangiile vakalarda
hayat1 tehdit eden bazi bagirsak nekrozlart meydana gelebilir. Lokal muayenede

rediikte edilemeyen fitik zemininde asir1 agri, hassasiyet, ciltte 6dem ve kizariklik



saptanabilir. Bu bulgulara, mekanik ileusa 6zgii tiim karin ve sistemik bulgular eslik
edebilir. Strangiilasyon gelisen vakalarda mortalite, strangiilasyon siiresi ve hastanin
yastyla orantili olarak artar. Bagirsak nekrozu gelismis olgular acil olarak operasyona
almir ve iskemik harabiyetin geri doniisiimsiiz diizeyde oldugu saptanirsa bu
bagirsak segmenti rezeke edilir. Ayni yaklasim diger organ nekrozlari ic¢in de
gecerlidir. Rediiksiyon islemi basarisiz inkarserasyon veya strangiilasyonlu olgularda

hastanin medikal durumu ne olursa olsun acil cerrahi yapilir (15).

2.1.7. Insizyonel hernide tedavi secenekleri

Karin duvarindaki defektin her zaman biliylime egiliminde olmasi nedeniyle
insizyonel hernilerin tedavisi cerrahidir. Cerrahi girisim Oncesi yukarida bahsedilen
provake edici faktorlerden diizeltilebilecek olanlarin ortadan kaldirilmasi, pulmoner
sistem acisindan gerekli hazirliklarin yapilmasi ve nutrisyonel bozukluklar varsa
giderilmesi tekrar insizyonel herni gelismesinin onlenmesi agisindan dénemlidir. Bu

sebepten dolay1 karin duvarindaki defekt uygun cerrahi teknikle kapatilir (32).

2.1.8. Cerrahi tamir yontemleri

Insizyonel fitik onariminda esas problem olusan defektin kapanabilmesi i¢in gerekli
olan saglam dokunun yeterli olmamasi veya diisiik gerilimle karsi karsiya
getirilememesidir. Bu amagla fitik tamirinde lezyonun yerine ve biiyiikliigiine gore

degismek iizere ¢ok c¢esitli yaklasim ve modifikasyonlar uygulanabilmektedir (16).

Fasyadaki defektin {izerinden ve eski insizyona ait skar dokusu cikartilacak sekilde
yapilan cilt insizyonu ile fitiga ulasilir. Fitik kesesi subkutan doku ve fasya kenar-
larindan ayrilir. Fitik kapsaminin rediikte edilmesi i¢in genellikle kese agilir ve fazlasi
eksize edilir. Ancak karin i¢i organlarmin iizerinin Ortiilebilmesi igin olabildigince az
eksize edilmelidir. Bu sekilde ozellikle mesh kullanilacak olgularda karin ici
organlarinin mesh ile direkt temasi onlenmis olur. Fasya alt ve iist yilizeyleri (mesh

konulmasi diistiniilenlerde 4-5 cm) saglam dokuya ulasincaya kadar dekole edilir.



Bundan sonra fasya tercih edilecek yontem ile en az gerginlik olusturacak sekilde
primer olarak veya mesh materyallerinden biri kullanilarak kapatilir. Fasya
tizerindeki 6lii boslukta seroma olusmasini engellemek i¢in dren konulur (16,17).
Insizyonel fitik tamirinde primer tamir ile agik ve laparoskopik olarak mesh’li

tamir teknikleri mevcuttur.

2.1.8.1. Primer onarim
Baslica primer onarim yontemleri agagida siralanmistir;

- Primer onarim,

- Primer onarim ve gevsetici insizyon,
- Mayo onarimu,

- Shoelace onarimi,

- Cattell yontemi.

Primer onarmm: Fitik kesesi ve igerigi rektus oOniinde dikkatlice aranarak
serbestlestirilir ve karin bosluguna rediikte edilir. Defekt kenarindaki yagli dokular
On ve arka taraftan en az 3-4 cm diseke edilerek, saglikli fasya ortaya cikarilir ve orta
hatta bir araya getirilir. Emilmeyen bir dikis malzemesi kullanilarak, defektin her iki
anindaki saglam fasyadan genis adimlarla siitiirler gegilir ve fasya yaklastirilir (18).
Cilt alt1 dokuda genis bir cep olusturmus fitiklarda seroma olusmasini engellemek
icin aspiratif drenler yerlestirilebilir. Insizyonel fitik onarimindan sonra niiks gelisme
riski farkli serilerde %20-46 arasindadir (19,20). Primer siitiirle kapama yonteminde
yiiksek niiks oranlar1 goriilse de, 4 cm’den kiigiik fitiklarin tamirinde faydali bir
yontem oldugu diisiintiliir. Hasselink ve ark (30). 4 cm’den biiylik hernilerde goriilen
%41°1ik niiksiin 4 cm’den kiicliklerde %25°e diistiigiinii géstermislerdir. Ancak bu

oran yine de oldukca yiiksektir.



2.1.8.1.2. Primer onarim ve gevsetici insizyon

Bu yontemde primer onarima ilaveten, olusan gerilimi diisiirmek amaciyla, gevsetici
insizyonlar yapilir. Keel islemi olarak da adlandirilan yontemde, rektus anterior
fasyasi iki tarafli olarak insize edilir (21). Bu yontem genellikle orta hat insizyonlari
icin gelistirilmistir. Linea alba yeniden rekonstriikte edilir ve gerilimler minimale
indirilir. Orta hat fitig1 olan hastalarda linea alba ve abdominal kaslarin dizilimleri
bozulmustur. Biiylik fitiklarda linea albanin ¢ok iyi bir sekilde rekonstriiksiyonu da
zorlasmaktadir. Bu nedenle fasya tamirini takiben ¢ogu kez rahatlatma insizyonlari

yapilmaktadir (22,23,24).

2.1.8.1.3. Mayo onarimi

Primer onarimin farkli modifikasyonlarindan ve en ¢ok bilineni olan bu yontemde,
fasya iki kat halinde kruvaze seklinde, katlar {ist iiste gelecek sekilde kapatilir. Bu
yontemle %29-54 arasinda niiks oranlar1 belirtilmistir (25,26).

2.1.8.1.4. Shoelace yontemi

Normal anatomi ve fonksiyonun yeniden saglanmasi i¢in, yeni bir linea alba
olusturma teknigine dayanan bir ydntemdir. iki temel basamaktan birisi gii¢lii bir
orta hat olusturmaktir. Bunu yaparken, oncelikle her iki rektus anterior kilifinin
mediyalinden siitiir gegilir. Daha sonra ikinci basamak olarak rektus kasi uygun
pozisyona getirilir. Bu sirada anterior rektus kilifindan ¢ok sik ve devamli siitiirler

gegilerek fonksiyonel ve anatomik olarak karin 6n duvari onarimi yapilir (26).

2.1.8.1.5. Cattell yontemi

Eliptik insizyonla nedbe dokusu ve fazla cilt eksize edilir. Fasya goriilene kadar

lateral flepler hazirlanir. Kese acilir ve igerigi rediikte edilir. Fazla periton kesilir ve
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fittk defekti kese iginden dikilir. Kalan serbest kenar dikilerek, fasya insizyonu
yapilir. Fasyanin medial kenarlar1 yaklastirilarak kas tabakasi goriiliir hale gelir. 4.

kat dikigler kas tabakasina, 5. kat dikisler ise; fasyaya konulur (27).

2.1.8.2. Prostetik materyallerle tamir

Prostetik materyal kullanilarak yapilan tamirler primer tamire goére daha az
komplikasyon ve niiks oranlar1 gostermektedir. Prostetik materyal kullanilarak

yapilan tamirlerde niiks oranlar1 genel olarak %6 civarinda bildirilmektedir (28,29).

2.1.8.2.1. Onlay yontemiyle tamir

Onlay yontemde; fasya kenarlar1 alt ve lst yiizlerinden yaklasik 4-5 cm kadar
serbestlestirilir. Yontemin avantaji karin i¢i organlar ile yama arasinda bir bariyerin
bulunmasidir. Fasya kenarlarmin karsilikli getirilememesi halinde, varsa periton,
yoksa fitik kesesi kullanilarak orta hat kapatilir. Hig¢birinin miimkiin olmadigi
durumlarda bagirsaklar ile yama arasina omentum yerlestirilir. Bir bagka alternatif
ise; intraperitoneal alana ikinci bir emilebilir protez (dual yama) veya bioabsorbabl

adhezyon bariyeri konulmasidir.

Molloy ve ark.’nin (28,30) onlay teknikle yapmis olduklar1 insizyonel herni
olgularinda, 45 aylik takip siirecinde niiks oranlart %8 olarak belirtilmistir. Niiks
nedeninin, yamanin faysa kenarindan ayrismasi oldugu bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada
komplikasyonlar olarak; %8 yara enfeksiyonu, %12 kronik siniis ve %4 seroma

saptanmigtir. Olgularin hi¢birinde yama ¢ikartilmasina gerek olmamustir.
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2.1.8.2.2. inlay yéntemiyle tamir

Inlay teknigi; arka rektus fasyasi altina intraabdominal veya preperitoneal alana
yerlestirilen meshin altindan gecen tam kat siitiirlerin fasya iizerinde baglanmasi

yontemiyle yapilir. inlay yéntemi, onlay ydntemine gére gerginlik daha az gelisir.

Yama tarzinda uygulama tekniginde ise; mesh fasya kenarina sabitce dikilir. Her iki
yontemde mesh intraabdominal alana yerlestirildiginde mesh ile bagirsak arasina
herhangi bir doku yerlestirilmezse postoperatif adezyon ve fistiil gelisme riski ortaya
cikabilir. Bu nedenle inlay ve yama tarzinda uygulamanin en ciddi komplikasyonu,

meshin bagirsak erozyonu sonrasinda olusan enterokiitan fistiillerdir (31).

Bauer ve ark. yapmis olduklar1 g¢alismada komplikasyon olarak yalnizca yara
enfeksiyonu (%?7.1) tespit etmislerdir. Bu ¢alismada hig¢bir olguda enterokiitan fistiil
goriilmedigini bildirmislerdir (32).

2.1.8.2.3. Sublay yontemiyle tamir

Stoppa ve ark. yamanin periton ile rektus arka fasyasina arasina yerlestirildigi
yontemi tanimlamiglardir (33). Bu onarim tipinde, fitikk kesesi yama ve karin ici
organlar arasinda bariyer vazifesi goriir. Gobek tizerinde diseksiyon posterior rektus
fasyasinin {lizerinde, rektus kasinin arkasinda yapilir. Gobek altinda posterior rektus
kilifi olmadigindan diseksiyon mecburi olarak preperitoneal alanda gergeklestirilir.
Genis bir polipropilen yama agilan bu bosluga serilir ve iizerindeki kas tabakasina
fikse edilir (34). Bu yontemde niiks oraninin %10’dan az oldugu sdylenmektedir
(35). 10-12 cm’den biiyiik fitiklar i¢in, 06zellikle Rives-Stoppa sublay yama
uygulamasinin daha uygun bir segenek oldugu bildirilmistir (33). Trupka ve ark.’nin
(36) calismasinda insizyonel fitig1 olan 33 olgu bu yontemle ameliyat edilmis ve 9

aylik takip sonucunda niiks goériilmedigi bildirilmistir.
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2.1.8.2.4. Sandvi¢ mesh tamiri

Sandvig¢ veya cift kat teknikte, zayiflamig fasya kenarlariin siitiirii kesip niikse yol
acmamasi i¢in hem onlay hem de inlay teknik birlikte kullanilir. Bu yontemdeki en
onemli sorun intraabdominal olarak yerlestirilen meshin bagirsak erozyonu ve
fistiillere yol agmasi gosterilmekte, ancak PTFE mesh ile bu sorunun Oniine

gecilebilecegi de bildirilmektedir.

Sandvig tekniginin diger dezavantajlari; iki parca mesh kullaniminin teknik gii¢ligi,

iki kat arasinda s1v1 birikmesi ve enfeksiyona zemin hazirlamasidir (37,38).

2.1.8.2.5. Laparoskopik tamir

Laparoskopik tamir tekniklerinin ¢ogunda transabdominal (TAP) yaklasimla, fitik
kesesi yerinde birakilarak, mesh ile tamir edilmektedir. Mesh ciltten ayr1 kiiciik
insizyonlardan c¢ikarilan kose siitiirleri ile tespit edilmekte, bu siitiirler fasya
tizerinden baglanmaktadir. Daha sonra mesh, karin duvarina herni stapleri ile
tutularak mesh ile karn duvari arasina organ girmesi engellenmektedir. Yontemin
baslica komplikasyonu; seroma, hematom, enfeksiyon, ileus ve niiks olarak
bildirilmigtir. TEPP yaklasimda, politetrafluroetilen meshle bu sorunlarin

giderilebilecegi bildirilmistir (39,40,41).

2.1.9. insizyonel herni cerrahisinin komplikasyonlar

Herni cerrahisinin 6nemli komplikasyonlari; yara yeri enfeksiyonu, seroma,

hematom, intestinal adezyon, erezyon, fistiil gelisimi ve norolojik sorunlardir (42).
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2.1.9.1. Yara yeri enfeksiyonu

Laparotomi sonrasinda yara yeri enfeksiyonu %5-10 oraninda goriiliir. Siitlir ve
protez gibi materyaller, porlarindan bakterilerin girmesiyle inflamasyona zemin
hazirlayarak cerrahi enfeksiyona sebep olabilirler. Orgii siitiirler ve rotezlerin por
capt 10 p’dan daha kiigiik oldugu zaman, ortalama 1 p olan bakteriler bu porlardan
rahatca gegebilirken ve 10 p’dan daha biiyiikk olan makrofaj ve nétrofiller bu
porlardan gegemeyeceginden, burada bakteriler i¢in uygun enfeksiyon kaynagi
olusur. 10 pw’dan daha biiyiik pora sahip materyaller, bakteri ve makrofajlarin her
ikisinin de gecisine izin verdiklerinden genellikle cerrahi enfeksiyona yol agmazlar.
Tip II, III protezler 6rgiilii materyaller oldugundan bakteri barinmasi ve biiyiimesine

bagl enfeksiyona sebep olabilirler.

Tip I protezler ise makrofajlarin gecisine izin verdiklerinden, ayrica genis porlar
sayesinde anjiogenez ve fibroplazi gelistigi i¢in enfeksiyon Onlenir. Hernilerin
tedavisinde tip I protez kullanimina bagli enfeksiyon aslinda meshin fiksasyonu igin
kullanilan multifilaman siitiir materyaline baglidir. Mesh enfeksiyonu gelismesi
halinde tip I protezlerde makroporus sayesinde drene olup sadece yara bakimi yeterli

olmasina ragmen tip II ve tip III protezlerin tamamen alinmasi gereklidir (42).

Primer onarim yapilan insizyonel herni operasyonu, temiz diisiik riskli oldugundan
proflaktik antibiyotik kullanimi zorunlu degildir. 2000 primer onarimini igeren multi
merkezli bir ¢aligmada, antibiyotik kullaniminin gerekli olmadigi, ancak yash
hastalarin ¢ogunda enfeksiyona rastlandigindan 60 yasindan biiyiik hastalara
peroperatif antibiyotik tavsiye edilmektedir. Mesh kullanilarak yapilan herni

tamirinde ise proflaktik antibiyotik tavsiye edilmektedir (42).

2.1.9.2. Seroma

Cerrahi yarada 16kosit ve biraz da eritrosit iceren serum birikimidir. Postoperatif

seroma, mesh kullanilmasinda yabanci cisim reaksiyonu sonucu konak¢inin
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inflamatuar cevabi1 sonucunda olusur ve konak¢i dokusuyla protez arasindaki olii

boslukta meydana gelir.

Kolleksiyon miktar1 diseksiyon genigligi ve Olii bosluk birakilmasi ile ilgilidir.
Yabanci cisim reaksiyonunun histolojik incelemesinde, makrofaj ve dev hiicre
formasyonu saptanir. Yeterli por biiyiikliigiine sahip tip I ve III protezler, proteindz
materyallerin penetrasyonuna izin vererek meshin dokuya fibrindz fiksasyonu
sonucunda Olii bosluk azalmasi ile seroma olusumunu minimale indirir. Meshin
subapondvrotik veya retromuskuler yerlestirilmesiyle, subkutan adipoz doku ile
direkt temasindan kagimmasiyla seroma riski azaltilir. Genis mesh kullanildiginda

seroma icin dren yerlestirilir.

Mesh kullanilmayanlarda ise; seroma, doku travmasi sonucu olusur, vendz ve

lenfatik kapiller yaralanmasi ile s1v1 reabsorbsiyonu azalmistir (42,43).

2.1.9.3. Hematom

Yetersiz hemostaza bagli kanama sonucu hematom gelisir. Hematom hem

enfeksiyona hem de yara ayrigmasina neden olabilir (44).

2.1.9.4. intestinal adezyonlar

Makroporus ve orgiilii yilizeyi olan meshlerin intestinal traktla direkt temas1 halinde
bagirsaklara yapismasi olasiligi yiiksektir. Dual mesh gibi bir yiizii emilebilen, vicryl
ile absorbe olanlarda veya ePTFE Ili meshlerde adezyon minimal olur. Tip I
meshlerin tip IV mesh materyalleriyle kombine kullanilmasinda adezyon oranlari

azaltilir (44).
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2.1.9.5. Erezyon ve fistiil gelisimi

Makroporus 6zelligi olan meshlerin bagirsaga direkt temasi halinde erezyon, GIS
traktina migrasyon ve fistiil gelisebilir. Ayrica meshle birlikte kullanilan siitiire kars1
gelisen reaksiyon sonucu graniilasyon dokusu olusur. Bu graniilasyon dokusu

zamanla siniis gelisi ile deriye dogru fistiiliize olabilir (45).

2.1.9.6. Norolojik sorunlar

Cerrahi girisimden sonraki 6 ay icinde %15-20 hastada degisik derecelerde
postoperatif noralji, parestezi, néropraksi veya hiperestezi gelisebilir. Bu oranlar
cerrahin deneyimine bagli olarak degisebilir. Ayrica ekartér ¢cekmesine bagli kas
traksiyonu ve travma nedeni ile agrilar olabilir. Bu agrilar, transvers kesilerde
vertikal kesilere goére daha az goriliir. Sinir lezyonlari, bazen karin duvari
kaslarinda atrofiye yol acip, sonrasinda kas diastazlar1 ve insizyonel hernilere

neden olabilir (44).

2.2. Prostetik materyaller

Ilk kez 1900’lii yillarda metal meshlerin kullanilmaya baslamasindan sonra ve
Usher'in ilk kez plastik protezleri kullanmasindan giliniimiize kadar batin 6n duvari
defektlerinin cerrahi tamirinde kullanilmak iizere mesh materyalleri iiretilmistir.
1962°’de monofilaman polpropilen meshin iiretilmesi ile primer olarak tamir edilen

insizyonel hernilerdeki %30-50 oranlarindaki niiksler giderek azalmaya baslamistir.

Mesh materyallerinin kullanimu ile ilgili bildirilen komplikasyonlarin en 6nemlileri
yara enfeksiyonu, kronik siniisler, enterokutan fistiil, ince bagirsak obstriiksiyonu,
malniitrisyon ve herni niiksii olarak siralanabilir. Klinik caligmalarda en sik

komplikasyonlarin mersilen mesh materyalinde gozlendigi bildirilmistir (46).
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Ideal mesh materyalinin hangisi oldugu konusunda heniiz fikir birligi yoktur.

Cumberland ve ark. (47).
Ideal bir meshte bulunmasi gereken dzellikleri su sekilde siralamistir:

1. Doku sivilari ile fiziksel olarak etkilesmemeli,

2. Kimyasal olarak inert olmali,

3. Inflamatuvar veya yabanci cisim reaksiyonuna yol agmamali,
4. Karsinojenik olmamali,

5. Alerji veya hipersensitiviteye yol agmamali,

6. Mekanik gerilmeye dayanikli olmali,

7. Istenilen formlarda iiretilebilmeli,

8. Steril edilebilmeli,

Daha sonra yapilan deneysel ve klinik caligmalar baska Ozellikleri de ortaya

koymustur. Bunlar;

1. Gegirgen protezler, ge¢irgen olmayanlara gére daha fazla tercih edilmektedir.
Ciinkii bu tiir protezlerde serum veya lenf birikim riski yoktur. I¢ine dogru doku
biliylimesi daha kolaydir. Sonugta gevsek dokulu materyaller, siki1 dokulu ve film
tabaka seklindekilere gore daha fazla tercih edilir.

2. Fibroblast aktivitesinin uyarilmasi istenir.
3. Enfeksiyonu daha iyi tolere ettikleri i¢in monofilaman materyaller tercih edilir.
4. Protezin batin i¢i organlarla temas1 engellenmelidir.

5. In lay yontemi, on lay yonteme gore tercih edilmektedir. Ciinkii; gerginlik daha az
olmakta daha sonra enfeksiyona yol agabilecek nekroz ve kotii iyilesme gibi

durumlar ortadan kalkmaktadir (47).
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2.2.1. Sentetik olmayan prostetik materyaller

Sentetik olmayan grefler; fasia lata, insan durasi, pericardium bovis ve myokutan
pedikiillii greftlerdir. Bu greftler ameliyat siiresinin uzunlugu ve teknik zorluklar

nedeniyle benimsenmemistir (48). Bunlarin 6zellikleri;

2.2.1.1. Fasia lata

Tek yonlii fibriller halinde insan kollajen dokusunu igerir. 24-72 saatlik taze insan
kadavra uyluklarindan elde edilir. Solvent dehidratasyon isleminden gecirilerek
kalinlig1 azalir, ancak doku striiktiirii biiylik ol¢lide korunur. Tiim kadavralar viral
hepatit, siroz, metastatik hastalik, mantar enfeksiyonu, Creutfeldt-Jacob hastaligi,
multipl skleroz, sifilis, AIDS ve bir¢ok diger sistemik hastaliklar bakimindan detayl
incelemeye tabi tutulur. Gamma sterilizasyonu sonras1 farkli boyutlarda
ambalajlanirlar. Kullanilmadan o6nce fizyolojik serum veya ringer soliisyonu ile

1slatilarak kullanilir (48).

2.2.1.2. Pericardium bovis

Giigli, fleksibl ve su gegirmez yapida biyolojik bir materyaldir. Sigirlardan elde
edilerek tutogen teknolojisi ile kullanima hazirlanir. Cok yonlii fibril yapist sayesinde
kolayca siitiire edilir ve siitiire bagl yirtilma goériilmez. insan dura yapisma ¢ok
benzeyen pericardium bovis yumusak ve elastiktir. Dogal doku yapisinda
oldugundan iyilesme yeni bir matriks yapisi ile olur. Ag seklindeki fibriler yapisi
nedeniyle her yonden gelen kuvvetlere karsi dayaniklidir. Her santimetre karesi 3 kg.
kopma direncine sahiptir. Serum fizyolojik veya ringer soliisyonu ile 1slatilarak

kullanilir (58).
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2.2.1.3. Dura grefti

Sentetik olmayan, absorbabl, insan dura materyalinden elde edilen bir iirlindiir. 15

haftada absorbe olur. Konnektif doku transplantasyonu olarak adlandirilir.

Yabanci cisim reaksiyonu en diisiik diizeyde olan greftlerdendir (48).

2.2.2. Sentetik prostetik materyaller

Genis karin duvar defektlerinin onarimi sirasinda fasyada gerginlik olmamalidir. Bu

amagcla relaksasyon insizyonlar1 veya ¢esitli meshler kullaniimalidir.

Batin i¢ine yerlestirilen meshte yeterli saglamlik, ¢evre dokularla kaynagma ve

eksudanin serbest drenajina imkan saglayacak kadar por6z olmasi aranilan

ozelliklerdir. Meshin visseral enfeksiyona yol agmasi, yara iyilesmesini engellemesi,

komsu dokularda adezyon olusturmasi, intestinal obstriiksiyon ve enterokiitandz

fistiil gelisimi ise istenilmeyen 6zelliklerdir (49).

2.2.2.1. Mesh materyallerinin tipleri

Emilebilir ve Emilemez olarak 2 gruba ayrilir;

Tablo 1. Absorbe olan ve absorbe olmayan greftler, bunlarin yapilari ve 6zellikleri

Absorbsiyon Iginde Doku Adezyon
Sentetik Greft Materyal Yap1 Ozelligi Gelisimi Formasyonu
Marlex Polypropylene Orgii Absorbe Olmaz Erken, Yaygin Cok
Prolene Polypropylene Dokuma Absorbe olmaz Erken, Yaygin Cok
Mersilene (Dacron) Polyester Dokuma Absorbe Olmaz Erken, Yaygin Cok
Gore-tex e-PTFE - Absorbe Olmaz Minimal Az
Vicril Polyglycolic acid-910 Dokuma Absorbe Olur Orta Orta
Dexon Polyglycolic acid Orgii Absorbe Olur Orta Orta
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2.2.2.1.1. Emilemez meshler
2.2.2.1.1.1. Prolen (polipropilen) mesh

Nonabsorbable olup, filamentin ¢ap1 150 p, porun genisligi 620 x 620 p’dur. Yapist
sert, orgilii, yilizeyi diizensiz, giiclii gerilme kuvvetine sahip, dayanikli, saglam,
esnek, kuvvetini siirekli koruyan, ucuz ve doku reaksiyonu minimal olan iiriindiir.
Adezyon reaksiyonunu aktive edip hizlandirdig: i¢in asir1 skar dokusuna yol agar
(38). Prolen karmn ici sivilarinin drenaji saglamasi avantaji iken bagirsaklara

yapismasi ve fistiil olusturabilmesi dezavantajidir.

2.2.2.1.1.2. Marlex mesh

Marlex meshin pek dnerilmemesinin nedeni; prolene gore postoperatif sepsis riskinin
iki kat, bagirsak fistiil riskinin alt1 kat yiiksek ve greft tutma sansinin prolenden 1/3

oraninda daha az olmasidir (50).

2.2.2.1.1.3. Mersilene mesh

Polyester bir greft olup Marlex'den farki multiflament olup dokuma ydntemi ile
iiretilmesidir. Diger bir farki da otoklavda sterilize edilebilmesidir (51). Orgiiler
arasindaki bosluklarin ¢ap1 10 mikron kadardir. Bu yiizden bakteriler bu bosluklarda
kolonize olabilirler. Ancak lokositler 10 mikronun i¢ine sigamayacak biiyiikliikte
olduklarindan, infeksiyon olusursa, ortadan kaldirilamayan bakteriler kronik greft

infeksiyonu ve greft fistiillerine neden olabilirler (51).

2.2.2.1.1.4. e-PTFE (GORE-TEX) (Expanded Polytetrafluoroethylene)

Dokuya uyumlu olup rejeksiyon riski yoktur. Cok az yabanci cisim reaksiyon
dokusuna neden olur. Materyalin mikro delikler icermesi; fibroblastlarin greft i¢inde

yayillimma ortam olusturur. Doku reaksiyonu az oldugu i¢in omentum veya
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bagirsaklarin iizerine tatbik edilebilir. Marlex ve Mersilen'den daha az adezyon
olusturur (51,52,53).

Multiflament olusu, 10 mikrondan kiiciik mikro delikleri olmas1 dezavantajidir.
Bakterilerin greft iginde yasamasi yoniinden iyi bir ortam olusturur ve sekresyonlarin
greftin iistiine ¢ikmasina mani olarak greft alti seroma ve major enfeksiyonlara yol
acabilir (52,54,55). Aksine infeksiyona daha az yol a¢tigi hakkinda da caligsmalar
vardir (55).

Dokuya kolaylikla fiske olmaz fakat karin tabakalar1 arasinda giivenli bir greft olarak
yillarca saglamligint devam ettirir (52,54,56). Dezavantajlari1 ortadan kaldirmak

icin daha biiyiik delikli e-PTFE greftlerde iretilmistir.

e-PTFE avantajlarina ragmen, Marlex'in daha avantajli olmasi ve daha ucuz
olmasindan dolayi, daha az kullanilmaktadir. Ancak karin defektinin primer olarak
kapatilamadig1 biiyiik karin fitiklarinda, laparaskopik yapilan postoperatif fitiklarda
omentum veya bagirsaklara greft temas edecek ise e-PTFE greft tercih edilmektedir
(57,58).

2.2.2.1.2. Emilebilir meshler
2.2.2.1.2.1. Vicryl (Polyglycolic acid-910)

Emilebilen, dokuma teknigi ile iiretilen sentetik bir grefttir. Elastik degildir. Greft
icinde fibroblast gocii orta derecede olmaktadir. Yani e- PTFE' den daha fazla,

Marlex ve Mersilenden daha azdir.

Adhezyon olusturma 6zelligide orta derecede olup e-PTFE' den daha fazladir. Ancak
absorbe edildikten sonra adhezyonlarda ortadan kalkmaktadir (51,59,60,61).

Acik karin olgularinda ve doku kaybi olan hastalarda omentum ve bagirsaklar
lizerine konulmus ancak kisa siirede yeniden fitik olusmustur (51,56). Infekte acik
karinlarda gegici siireli karin kapatmak amaci ile kullanilmaktadir. Infeksiyon

bittikten sonra olusan fitik absorbe edilmiyen bir greft ile onarilmaktadir (60).
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2.2.2.1.2.2. Dexon (Polyglycolic acid)

Emilebilen, orgii teknigi ile iiretilmis sentetik bir grefttir. Vicrilden farki, elastik
olmasidir. Diger Ozellikleri birbirine benzemektedir (51,52,59,62). Bu iki greft
infekte karin kapatilmas: disinda ayrica riiptiire dalaklarin sarilmasinda ve pelvise
yapilacak radyoterapilerde ince bagirsaklarin pelvise girmemesi ve radioterapiden

etkilenmemeleri i¢in intraabdominal bariyer olarak kullanilmistir (63).

2.2.2.1.3. iki tabakal sentetik meshler
2.2.2.1.3.1. Dual Mesh Biomaterial, (PTFE-Polytetrafluoroethylene)

Iki ayn yiizeyi vardir; piirtiiklii yiizey doku biiyiimesine olanak verir ve piiriizsiiz
ylizey doku yapisikligini en aza indirger. Yumusak, kolay sekil verilebilen, kolay
uygulanabilen, dengeli ve yiiksek giicte bir biyomateryaldir. En 6nemli 6zelligi

ortamin infekte olmasi durumunda da kullanilabilmesidir (20).

Piirtiiklii yiizey konak dokularin girebilmesine olanak saglayan 17 p’dan daha genis
internodal boslugu veya ortalama fibril uzunlugu ile karakterize mikropor yapidadir.
Bu ylizey doku inkorporasyonu arzu edilen dokularin iizerine gelmelidir. Piiriizsiiz
ylizey, 3 mikrondan kiigiik porlar igerir ve doku yapisikligini en aza indirger.
Materyalin bu ylizeyi minimum doku yapisikligi istenen yerlerde doku veya organ

tarafina yerlestirilmelidir.

PTFE bagirsaklara yapismasi ve fistiil olmayisi, cok giiclii olmasi avantaji olmasina
ragmen karin i¢i sivilarmin drenajima imkan vermemesi dezavantajidir. Yapilan
deneysel ¢aligmalarda polipropilen yerine PTFE kullanildiginda adezyon gelisiminin

anlamli bicimde azaldig1 goriilmiistiir (64).

2.2.2.1.3.2. Sepramesh

Sepramesh seprafilimle ortak antiadezyon materyallerden hyaluronik asit (HA) ve

karboksimetilseliilozla (CMC) kaplanmis olan ve polipropilen meshten olusan yeni
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bir protez meshtir. Bu kombinasyonun olusturulmasindaki amag; polipropilen
yamanin kuvvetli niifuz etme yeteneginden faydalanilirken, i¢ yiizeyde gegici bir

bariyer olusturarak yapisiklik olusmasini engellemektir (44).

2.2.2.1.3.3. Paritex (Sofradim)

Bir tabakasi polyester diger tabakasi kollagen membrandan yapilmistir.

2.2.2.1.3.4. Bard Composix

Ust yiizii Propylene alt yiizii e-PTFE olan ¢ift tabakal greftir.

2.2.2.1.4. Biyolojik Greftler

Son zamanlarda biyolojik greftler, herni ameliyatlarinda onarim amaciyla daha sik
kullanilmaya baslanmistir. Burada bu greftlerin etken maddelerinin oldugu bir tablo

sunulmaktadir (65).

Tablo 2. Biyolojik greftler etken maddeleri

Marka Etken Madde

Surgisis Small intestinal submucosa (SIS)
Alloderm Acellular human dermis (AHD)
Permacol Cross-linked porcine collagen
Allomax Cross-linked porcine dermis

Veritas Non-cross-linked bovine pericardium
Peri-guard Cross-linked bovine pericardium
Xenform Fetal bovine dermis

FlexHD Acellular dermal matrix
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2.2.3. Por caplarina gore meshler

Insizyonel herni onariminda kullanilan meshler, por caplarina gore 4 tipe ayrilabilir

(42).

Tip I: Prolen, marlex ve atrium gibi makroporus protezlerdir. Bunlar 75 p’dan daha
genis porlar nedeniyle makrofaj, fibroblast, kan damarlar1 ve kollajen liflerinin

porlara dogru girmesine izin verirler.

Tip II: ePTFE (gore-tex) ve dual mesh gibi tamamen mikroporus protezler. Bunlar

10 p’dan daha kiigiik porlar igerirler.

Tip III: PTFE mesh (teflon), delikli PTFE mesh (mycro mesh), 6rgiilii dacron mesh
(mersilene) ve orgiilii polipropilen mesh (surgipro) gibi multifilaman ve mikropor

komponentleri olan makroporus protezlerdir.

Tip IV: Silastik, cellgard (polipropilen sheeting), preclude perikardial membran gibi
submikrotik boyutta porlari olan protezlerdir. Tip I materyalleri ile kombine edilerek

intraabdominal olarak uygulandiklarinda adezyon gelisimini 6nleyebilirler (37).

2.2.4. Meshe bagh komplikasyonlar

Mesh materyallerinin kullanimu ile ilgili olarak bugiine kadar litaratiirde ¢ok sayida

komplikasyon bildirilmistir. Bunlarin en 6énemlileri,

- Yara enfeksiyonu,

- Intraabdominal organ erezyonu,

- Kronik siniisler,

- Enterokiitan fistiil,

- Bagirsak obstriiksiyonu ve malniitrisyon,

- Meshin katlanip burusmasi
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- Mesh atilmasi ve fitik niiksii olarak siralanabilir.
Meshin ¢ikartilmasi gereken durumlar;

- Karn i¢i organ erozyonlara bagl komplikasyonlar,
- Meshin katlanip burugmasi,

- Deri greftinin yetersiz kan dolagimi bali nekroz olusturmasidir (28).

Insizyonel herni gelismesindeki sorun, insizyondaki asir1 gerginlik ya da kotii yara
tyilesmesi oldugundan ve abdominal cerrahi girisimler sonucu gelisen adezyonlar
normal yara iyilesmesinin bir varyasyonu oldugundan yara iyilesmesi patogenezinin

bilinmelidir.

2.3. Yara iyilesmesi

Yara, cilt ve mukozayr olusturan dokularin anatomik ve islevsel biitiinliigiiniin
bozulmasidir. Yara iyilesmesi, doku devamliliginin yeniden olusturulmasi ile
sonuclanan, lokal travmaya yanit olayidir ve yaralanma aninda baglar Yara
iyilesmesindeki temel basamaklar; inflamasyon (hemostaz da bu faz igerisinde ele
alimmaktadir), proliferasyon (epitelizasyon) ve yeniden sekillenme (remodelling)’dir.
Bu fazlardan herhangi birindeki gecikme veya olumsuzluk, yaranin kapanmamasi

veya iyilesmenin uzamasi ile sonuglanir. (66,67,68,69).

2.3.1. inflamatuvar Faz

Doku hasarinin erken doneminde kanamay1 onleme amaciyla hemostaz ve nekrotik
dokunun ortadan kaldirilmasi, infeksiyon gelisiminin dnlenmesi ve yara yiizeyinin
ortiilmesi amaciyla inflamasyon ortaya ¢ikar. Bu fazda, damarsal gegirgenlik artisi,

yaraya hiicre gocii, sitokin ve biiyiime faktorii salinmasi goriiliir (66,67,68,69).
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2.3.2. Proliferatif Faz

Hemostaz ve inflamasyon asamalarindaki akut yanit doneminin hizi kesildiginde
yara onarimi i¢in gerekli basamaklar olan anjiyogenez, fibroplazi ve epitalizasyon 6n
plana ¢ikar. Bu donemde graniilasyon dokusu, kapiller yatak, fibroblastlar,

makrofajlar, kollajen, fibronektin ve hyaliironik asit karsimiza gikar (66).

2.3.3. Olgunlasma (Maturasyon) Faz1

Yara kontraksiyonu, doku kalinligin1 ve diizensiz skar olusumunu azaltmada en
Oonemli agamadir. Yara kontraktiirii ise aksine, yara kontraksiyonu sonucu gelisen ve
islev bozukluguna sebep olabilen bir durumdur. Kontraktiirler asir1 skar olustugu
durumlarda daha belirgin hale gelir. Yara kontraksiyonu, ESM ve fibroblastlar

arasindaki etkilesim sonucu ortaya cikar (68).

2.3.4. Yeniden Sekillenme (Remodelling) Fazi

Yeniden sekillenme agamasinda fibroblast sayis1 azalir ve kapiller ag gerilemeye
baslar. Yaralanma sonrasinda yaranin kuvveti 1. ve 6. haftalar arasinda hizla artar ve
yaralanmadan yaklasik 1 yil sonrasinda plato degerine ulasir. Bir skar, saglam doku
ile yara kuvveti agisindan karsilastirildiginda, skar dokusunun saglam dokunun ancak
%30’u kadar bir kuvvete sahip oldugu gosterilmistir. Yara gerilme kuvveti ozellikle

yaralanma sonrasi ilk 21 giinde artis gosterir. Bu gerilme kuvvetini saglayan da
kollajen baglaridir (66).
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2.4. Postoperatif intraabdominal Adezyonlar

IVILESME YANITLARI

o ]-EANAMANIN DURMASI

HEMOSTAZ
; - INFLAMASYON (REAKTIF)
INFLAMASYON | i FEMOTARSS
_ 3.FPITELYAL MIGRASYON
BAGDOKU - : PROLIFERATIF I
REJENERASYONU 4 PROLIFERASYON . (REJENERATIF)
_ 5. MATURASYON
. 3KONTRAKSIYON
MATURASYON-
» (YENIDEN SEKILLENME)
; . 4-5KAR OLUSUMU
KONTRAKTUR
5-SKARIN YENIDEN
"~ DUZENLENMES]

Sekil 2.1. Yara iyilesmesi basamaklari

2.4.1. Periton

Periton, bag dokusu iizerinde tek sira halinde yerlesmis mezotel hiicrelerinden
olusan, insandaki en biiyiik ser6z membrandir. Karin duvar i¢ yiizeyini ve karim igi
organlar1 saran zardir. Kan damarlari, kollajen ve elastin lifleri, fibroblast, makrofaj,

lenfosit, plazma hiicreleri, mast hiicreleri ve adipozit igerir.

Karin duvar i¢ ylizeyini Orten zara, pariyetal periton. Karin i¢i organlar1 orten zara
ise; visseral periton denir. Pariyetal ve visseral peritonlar birbirinin kesintisiz

devamudir.
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Pariyetal peritonun innervasyonu somatik afferent sinirler tarafindan yapilir. Dolayisi

ile agriy1 lokalize eder. Her iki periton yapragi arasinda periton boslugu bulunur (70).

Periton boslugu sivi dinamigine sahiptir. Periton boslugunda visseral ve pariyetal
peritondan sizan yaklasik 50 mililitre ser6z sivi bulunur. Bu sivi peritonun normal
kaydirici  fonksiyonuna, kompleman aracili antibakteriyel fonksiyonuna ve
fibrinojenezis (piht1 olusturma) yeteneklerine yardimcidir. Stvinin absorbsiyonu yine
periton tarafindan olur. Periton boslugunda 6zellikle diafragmanin alt yiizeyinde ¢ok

sayida genis lenfatik kanallar bulunur (70).
2.4.2. Postoperatif Adezyonlarin Patofizyolojisi

Postoperatif adezyon olusumunun patogenezi arastirildiginda; onceleri adezyonun
travmatize olan, mezotelyal Oortiilerini kaybeden yiizeylerden kaynaklandigi
diistiniilmiistiir. Ancak daha sonra adezyon olusumunun fibroproliferatif

inflamatuvar yanitin olusturdugu dinamik bir siire¢ oldugu anlagilmistir.

Adezyon olusumunda en 6nemli fibrindir. Fibrinojen, dokular ve kan {iriinleri arasinda
bulunan ¢oziilebilir bir proteindir. Fibrin polimerleri baslangigta c¢oziilebilir
durumdadir. Uzun siire kalirlarsa Faktor XlIIla gibi bazi koagiilasyon faktorleri ile
temas ederek insolubl hale gecerek fibringel matriksi olusturur. ki periton yiizeyi
fibringel matriks ile kaplaninca, birbirlerine dogru bandlar ve kopriiler halinde
uzanirlar. Yapigikliklarin olugmasini 6nleyen en 6nemli dogal korunma mekanizmasi
“fibrinolitik sistem” yani doku plazminojen aktivatdriidiir (t-PA). Plazminde fibringel

matriksin fibrine ayrilmasini saglar. Boylece yapisiklik olusmasi engellenmis olur (71).

Eger lokal fibrinolizis yeterliyse, fibrin6z yapisikliklar erir ve normal doku
tyilesmesi tamamlanir. Yetersiz kalirsa kalict yapisiklilar olusur. Fibrinolitik
aktivitenin azalmasiyla yapisikliklarin artmasi arasinda dogrudan iliski bulundugu

deneysel ¢alismalarda da gosterilmistir (72).
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2.4.3. Peritoneal adezyonlarin nedenleri

Peritoneal adezyonlarin baslica nedenleri; Onceki cerrahi girisimler (en sik sebebi)-
yabanci cisimler (prostetik maddeler ve siitiirler) serozanin kurumasi ve hemostaz
bozuklugu vaskiiler yetmezlige bagli doku iskemisi peritoneal fibrinolitik sistem

yetersizligi enfeksiyonlar radyoterapi, endarterit ve diger nedenlerdir (4).

2.4.3.1. Cerrahi girisimler

Peritoneal adezyonlarin en sik sebebi, Onceki cerrahi girisimlerdir. Abdominal
reoperasyon yapilan hastalarda hafif veya ileri derecede adezyon gelistigi goriiliir.
Bir kez laparotomi yapilan hastalarda adezyon goriilme sikligi %20-60 arasinda
degisirken, birden fazla lapatomi uygulanan olgularda bu oran %90’na ¢ikmaktadir.
Biiylik bir sans eseri bu adezyonlar her hastada intestinal obstriiksiyona neden
olmamaktadir. Fakat mekanik intestinal obstriikksiyonlarin en sik (%60) nedeni

peritoneal adezyonlardir (73).

Perry ve ark. intraabdominal yapisikligi olan 388 olguluk calismalarinda, hastalarin
%79’unda gegirilmis cerrahi Oykii, %18’inde inflamatuar hastalik hikayesi ve
%11’inde de konjenital yapisik oldugunu saptamislardir. Calismalarinda, hastalarin
%40’1inda cerrahiden sonraki 1 yil i¢cinde adezyon nedeniyle intestinal obstriiksiyon

gelistigini ve %15-20’sinde de strangiilasyon gelistigini bildirmislerdir (74).

Miller postoperatif adezyon gelisen 63 olguluk calismasinda, hastalarin 9%22’sinde

intestinal obstriiksiyonun 1 hafta i¢inde olustugunu bildirmistir (75).

Postoperatif adezyonlara bagli intestinal obstriiksiyonlar, hemen postoperatif
donemde akut olarak goriilebilecegi gibi, cerrahi girisimlerden yillar sonra da ortaya
c¢ikabilir. Obstriiksiyonlarin %20’si postoperatif 1 ay iginde, %30’u da 1 yil iginde
ortaya ¢ikar (76).
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2.4.3.2. iskemi

Iskemik dokularin adezyon formasyonuna yol actigi, ilk kez Ellis tarafindan
bildirilmistir. Ellis, peritoneal defektin kendisinin degil, reperitonealizasyonun
iskemiye yol agarak adezyon olusumuna sebep oldugu sonucuna varmistir (49).
Adezyonlar iskemik dokularda olusur ve iskemiyi azaltmak icin adezyonlu
dokularda, kendilerine uzanan vaskuler yapilar bulunur. Menzies, iskemi halinde,
basta omentum olmak iizere ¢evre organlarin bolgeye ilk 3 saat i¢inde yaklasip
fibrindz yapisiklar gelistirdigi ve birer vaskuler greft gibi davranarak, yeni olusan
damarlanma yoluyla iskemik bélgeyi besledigini mikroanjiografik c¢aligmasinda

gostermistir (77).

2.4.3.3. Peritoneal fibrinolitik sistemin yetersizligi

Fibrinolik siirecin temel ajan1 olan plazmin, fibrini parcalayarak peritonda olusmus
fibrindz kitleyi kiiciiltiir. Fibrinolitik aktivitenin yetersizligi adezyona neden olur.

Plazminojenin plazmine doniisiimiinii, mezotel ve endotel hiicrelerinde bulunan doku

plazminojen aktivatorii (tPA) ile stimiile edilir. Doku plazminojen aktivatorii
aktivitesi (tPA), plazminojen inhibitorleri (PAI) tarafindan inhibe edilir. Enflame
peritonun daha az plazminojen aktivatoriine sahip oldugu ve oOnemli oOlgiide

plazminojen inhibitorii icerdigi gosterilmistir (78).

Thompson ve ark. 1989 yilinda ilk kez insan peritonunda doku plazminojen
aktivitesini Olctiiler. Iskemi ve enflamasyonda doku plazminojen aktivitesinde

azalma oldugunu saptadilar (79).

2.4.3.4. Yabanci cisim

Karin igine girebilecek her yabanci cisim graniilasyon olusumuna bagl fibroz adezyon

yapabilir. Bunlar arasinda cerrahi eldivendeki talk pudrasi (magnesium silicate),
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nisasta pudrast (magnezyum oksit), kullanilan tamponlardan diisen pamuk

pargaciklari, GIS igerigi, protez meshler ve siitiir materyalleri sayilabilir (76).

Weibel ve Majno calismalarinda, postoperatif adezyon gdzlenen olgularin %69’unda
yabanci cisim varligini gostermislerdir. Bunlarin ¢ogunlugunun da talk, kompres ve

spang parc¢aciklarinin sorumlu oldugunu gostermislerdir (74).

2.4.3.5. Peritonun kurumasiyla birlikte hemostaz bozuklugu

Kanamanin, hasar gérmiis veya kurumus bir serozal yara ile temas etmesi halinde
adezyona yol agtig1 bilinen bir gergektir. Kurumus peritonun fibrinolitik aktivitesi
onemli dl¢iide azalir, bunun sonucunda peritoneal bosluktan uzaklagtirilamayan kan

fibrine doniiserek adezyona neden olur.

Menzies deneysel ¢alismasinda, intraabdominal kanin hafif reaksiyona neden oldugu,
nisasta unu ile kanin kombinasyonunda ise batinda artmis bir enflamatuar reaksiyona

bagli adezyon olusumuna yol agtigini bildirmistir (79,80,81).

2.4.3.6. Enfeksiyonlar

Bakteriler dokuya zarar veren c¢esitli enzimler salgilayarak inflamatuar eksudaya yol
acar. Salgilanan enzimler doku hasar1 yapmasi, kan akimini azaltmasi ve iltihabi

hiicreleri bolgeye ¢cekmesiyle fibrinéz adezyonlara neden olur (29).

2.4.4. Adezyonlarin Klinik Onemi

Postoperatif intraabdominal adezyonlarmn klinik 6nemi siklikla karsilagilan
komplikasyonlarla iliskilidir. Adezyon komplikasyonlar1 visseral agri intestinal
obstriiksiyon internal rotasyon ve volvulus perforasyon kronik pelvik agri ve

infertilitedir (82,83).
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Ingiltere’de adezyonlarin neden oldugu problemlerin analizi i¢in kurulan ‘Surgical
and Clinical Adhesions Research > (SCAR) grubunun yaptig1 calismada, kolorektal
cerrahi sonrasi adezyona bagli %30 oraninda hastaneye tekrar bagvurularin oldugu ve
bu tekrar basvurularin en sik nedeninin de intestinal obstriiksiyon oldugu
belirtilmektedir (84). Adezyonlarin en Onemli komplikasyonu intestinal
obstriiksiyondur. Tiim intestinal obstriiksiyonlarin neredeyse iigte biri adezyonlara
baglidir. Hastalarin %40’1nda intestinal obstriiksiyon, cerrahiden 1 yil sonra ortaya

¢ikar. Adezyona bagli intestinal obstriiksiyonun mortalitesi %6-8 civarindadir (85).

Adezyonlar1 6nemli kilan bir baska faktorde re-laparatomiler esnasinda meydana
gelen organ yaralanmalari, 6zelliklede enterotomilerdir. Krabben ve arkadaglarinin
yaptig1 bir calismada adezyolizis cerrahisi yapilan 270 hasta incelenmis ve
istenmeyen enterotomi orant %19 olarak bulunmustur. Bu hastalarda yogun bakim
tinitesinde kalis siireleri, parenteral nutrisyon ihtiyaci ve acil relaparatomi orani

anlamli derecede yliksek bulunmustur (86).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calismada ayni laboratuvardan temin edilen Wistar Albino cinsi ve agirliklari
200- 250 g. arasinda degisen 50 adet rat kullanildi. Ratlar oda 1sisinda ve standart
kafeslerde onarli gruplar halinde muhafaza edildi. Gerek preoperatif, gerekse
postoperatif donemde hayvanlara standart laboratuvar yemi ve ¢cesme suyu verildi.

Ratlar, her biri 10 sicandan olugan 5 gruba ayrilarak incelendi.

Gruplar;

- Grup I; kontrol grubu,

- Grup II; Prolen (polipropilen) mesh,

- Grup III doku yapistiricisi (Tisseel Fibrin Sealant®) emdirilmis prolen mesh,
- Grup IV: Dual mesh (gore®dualmesh®)

-GrupV: Biyolojik mesh (permacol®) yerlestirilecek gruplar olarak belirlendi.

3.1. Cerrahi Islem

Ameliyatlar, 10’lu gruplar halinde steril sartlarda gerceklestirildi. Tim gruplar
intramiiskiiler 40 mg/kg ketamin (Ketalar flakon, Parke-Davis/ Eczacibasi ilag)
Smg/kg Xylazine verilerek genel anestezi ile uyutuldu. Bu asamada ratlarin spontan
solunumu devam etmesi saglandi. Tiim ratlara preoperatif intramuskuler 20 mg/kg
seftazidim pentahidrat (Zidim 1lgr./flakon Farma-cep ilag) tek doz profilaktik
antibiyotik uygulamasi yapildi. Ratlarin karin 6n duvan tras edildi (Resim 1). Sonra
cilt %10’ luk povidon iyodiir ile temizlenerek steril edildikten sonra, gobek iistii ve alt1
orta hat 3 cm’lik medyan insizyon yapildiktan sonra, (Resim 2) her iki tarafta cilt
dokusu, kas ve fasya tabakasindan dekole edilerek cilt flepleri olusturuldu. Karin 6n
duvarinda orta hattin 1 cm solundan ve sagindan olacak sekilde 2 cm eninde transvers
insizyonla, laterallerde 2 cm uzunlugunda pararektal insizyonla her iki rektus kasinm

icine alan karin 6n duvari (kas, fasya ve periton) tam kat olarak ¢ikartilarak (Resim 3)
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insizyonel herni modeli olusturulduktan sonra 2x2 cm’lik karin 6n duvari ¢ikartilarak
karin ici organlar ile mesh materyalinin direk temasi saglandi. Her gruptaki defektler
onceden hazirlanan ve steril edilen 3x2,5 cm ebatlarindaki mesh materyalleri ile
onarildi. Meshler intraperitoneal (inlay yontemi) olarak yerlestirildi. Meshin karin
duvarindaki yara kenarlarindan 0.5 cm gerisinden tespiti igin, 6/0 polipropilen
(Prolene, Ethicon) siitiir materyali meshin her iki iist koselerinden ve medial ile
lateral kenarlarindan tam kat fasyaya siitiire edildi (Resim 4). Cilt 3 /0 ipek dikis ile
devamli olarak kapatildi (Resim 6).

Gruplara asagida belirtildigi gibi farkli yapidaki mesh veya farkli islemlerden
gecirilen mesh yerlestirildi.

- Grup I; kontrol grubu

- Grup II; Prolen (polipropilen) mesh

- Grup III; doku yapistiricist emdirilmis prolen mesh

- Grup IV; Dual mesh

-Grup V; Biyolojik mesh

Karn cildi 3/0 ipek dikisle kontinue kapatildi.

Resim 1. Cerrahi i¢in hazirlanmis bir deney hayvani
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Resim 3. 2x2 cm’lik karin 6n duvari defekti hazirlandi.
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Resim 5. Meshin karin duvarina tespit edilmis hali
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Resim 6. Cilt 3 /0 ipek dikis ile devamli olarak kapatildi.

3.2. Ikinci Cerrahi Islem

Postoperatif 30. giinde yiiksek doz eter anestezisi ile hayatlar1 sonlandirilan
deneklere relaparatomi yapildi. Cilt, implantasyon hattina zarar vermemek igin
lateral alandan baglayarak genis olarak bilateral kosta yaylar1 altindan pelvise uzanan

U tarz1 insizyonla agildi (Resim 7).
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Resim 7. Cildin agilmasi
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Karn ici yapisikhiklarin resim ornekleri

Resim 8. Kontrol Grubu

Resim 9. Prolen (Polipropilen) Mesh Grubu
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Resim 11. Dual Mesh Grubu
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Resim 12. Biyolojik Mesh Grubu
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4. BULGULAR

4.1. Adezyonlarin Degerlendirilmesi

Insizyonel herni modelinde farkli yapidaki meshler (sentetik, biyosentetik, biyolojik
mesh) ve bazi islemlere (doku yapistiricist Doku yapistiricisiFibrin - Sealant®
emdirilmis) tabi tutulan mesh tiirlerinin intraabdominal adezyon oranlarini birbiriyle

karsilagtirildi.

Caligma boyunca 2 ratta mortalite goriildii. Post op 3. ve 5. giinlerde karin dikisleri

acildi. Bunun lizerine ¢caligmaya 2 adet rat ilave edildi.

Higbir denekte postoperatif enfeksiyon, seroma ya da baska bir komplikasyon
gelismedi.

4.2. Adezyonlarin Degerlendirilmesi
Derecelendirme yapisikliklarin yilizdesi gore yapilirken;

Adezyonlar kopma direncine gore Modifiye Diamond Skalasi kullanilarak

degerlendirildi. Buna gore;

0- Hi¢ adezyon yok,

1- Kolay ayrilabilen adezyonlar,

2- Traksiyon ile ayrilabilen adezyonlar,

3- Kiint disseksiyonla ayrilabilen adezyon

4- Keskin disseksiyonla ayrilabilen adezyon olarak derecelendirildi.

Adezyon yine Modifiye Diamond Skalasinda belirtildigi gibi kopma direnci ile

birlikte yayginlik ve goriinlimlerine gore skorlandi.
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Tablo 3. Adezyon skorlari

Skor Yayginhk Goriiniim Direnc
0 Yok Yok Yok
1 %25< Ince tiil gibi, saydam, avaskuler Kolay ayriliyor
2 %25-%50 Opak, yarisaydam, avaskuler Traksiyonla ayriltyor
3 %50-%75 Opak, yarisaydam, kapiller Kiint diseksiyonla ayriliyor
4 %75> Opak, kalin damarlar mevcut Keskin diseksiyonla ayriliyor

Adezyon skorlar1 tablo 3’de gosterilmistir.

Gruplara gore adezyon skorlar1 agagida gosterilmistir.

Tablo 4. Kontrol grubu

Grup I Kontrol 1.Rat 2.Rat 3.Rat 4.Rat 5.Rat 6.Rat 7.Rat 8.Rat 9.Rat 10.Rat

Skor 0 4+ 4 4 +* +* 3

Skor 1 + + +
Skor 2

Skor 3
Skor 4

Tablo 5. Prolen mesh grubu

Grup II Prolen Mesh 1.Rat 2.Rat 3.Rat 4.Rat 5.Rat 6.Rat 7.Rat 8.Rat 9.Rat 10.Rat

Skor 0

Skor 1 + +

Skor 2 I +

Skor 3 + +

Skor 4 s +* + +

Tablo 6. Doku yapistiricisiemdirilmis prolen mesh grubu

Grup III;

Doku yapistiricist emdirilmis
prolen mesh

1.Rat 2.Rat 3.Rat 4.Rat 5.Rat 6.Rat 7.Rat 8.Rat 9.Rat 10.Rat

Skor 0 i i

Skor 1 + + + + +

Skor 2 4+

Skor 3 +
Skor 4 3
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Tablo 7. Dual mesh grubu

Grup IV Dual mesh 1.Rat 2.Rat 3.Rat 4.Rat 5.Rat 6.Rat 7.Rat 8.Rat 9.Rat 10.Rat

Skor 0 A A 4 + +
Skor 1 + + +

Skor 2 +

Skor 3

Skor 4 4

Tablo 8. Biyolojik mesh grubu

GrupV;
Biyolojik mesh

1.Rat 2.Rat 3.Rat 4.Rat 5.Rat 6.Rat 7.Rat 8.Rat 9.Rat 10.Rat

Skor 0 + + + + +
Skor 1 + + + +

Skor 2

Skor 3

Skor 4 s

Histopatolojik Degerlendirme

- Grup [; kontrol grubu

- Grup II; Prolen (polipropilen) mesh

- Grup III; doku yapistiricis1 emdirilmis prolen mesh

- Grup IV; Dual mesh

- Grup V; Biyolojik mesh olarak 5 ayr1 grupta incelendi.

Derecelendirme parametreleri

Fibrozis icin;
0: yok

1: hafif siddette
2: orta siddette
3: siddetli

Inflamasyon i¢in;
0: yok

1: her sahada dev hiicreler ve bagirsak lenfosit ve plasma hiicreleri
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2: her sahada dev hiicreler eozinofil, notrofil

3: her sahada bir¢ok inflamatuar hiicreler ve mikroapseler

Vaskiiler proliferasyon icin;
0: yok

1: hafif siddette

2: orta siddette

3: siddetli

Dev hiicre icin;

0: yok

1: az sayida

2: orta yogunlukta

3: ¢ok sayida olarak belirlendi.

Isik mikroskobu ile inceleme

Resim 13. Kontrol grubu. Belirgin bir fibrozis izlenmemistir. Deri, deri alt1 dokusu

ve kas dokusu gozlenmistir (Hematoksilen Eozin, X40).
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Resim 14. Prolen mesh grubu. Karin duvarinda fibrozis, inflamasyon izlenmistir

(Hematoksilen Eozin, X40).

Resim 15. Prolen mesh grubu. Karin duvarinda fibrozis, inflamasyon izlenmistir

(Masson Trikrom, X40).
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Resim 16. Doku yapistiricist  emdirilmis prolen mesh grubu. Karin duvarinda

fibrozis, inflamasyon izlenmistir (Hematoksilen Eozin, X40).

Resim 17. Doku yapistiricist  emdirilmis prolen mesh grubu. Karin duvarinda

fibrozis, inflamasyon izlenmistir (Masson Trikrom, X40).
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Resim 18. Dual mesh grubu. Meshin bulundugu alanda siddetli inflamasyon,
belirgin vaskiiler proliferasyon (Hematoksilen Eozin, X40).

Resim 19. Dual mesh grubu. Meshin bulundugu alanda siddetli inflamasyon,
belirgin vaskiiler proliferasyon c¢ok sayida multintikleer dev hiicreler
(Hematoksilen Eozin, X40).
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Resim 20. Biyolojik mesh. Karin duvarinda belirgin bir inflamasyon veya
multiniikleer dev hiicreler go6zlenmemis, hafif siddette fibrozis

gbzlenmistir (Hematoksilen Eozin, X40).

Resim 21. Biyolojik mesh. Karin duvarinda belirgin bir inflamasyon veya
multiniikleer dev hiicreler go6zlenmemis, hafif siddette fibrozis

gbzlenmistir (Masson Trikrom, X40).
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Vaskiiler Proliferasyon

inflamasyon

Dev Hiicreler

Fibrozis

Tablo 9. Isik mikroskobik degerlendirme

Vaka
la

1b
1c
1d
le
1f
1g
1h
1j

1k
2a
2b
2¢
2d
2e
2f
2g
2h
2j

2k
3a
3b
3c
3d
3e
3f
3g
3h
3j

3k
4a
4b
4c
4d
4e
4f
4g
4h
4

4k
Sa
5b
5¢
5d
Se
5f
Sg
5h
5i

5k
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4.3. istatistiksel Analiz

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 11.5 paket programi kullanilmistir. Olgiimle
elde edilen degiskenler i¢cin tanimlayict istatistik olarak ortalama+standart sapma
[ortanca (minimum-maksimum)] hesaplanmuistir. Bagimsiz gruplarin
karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis varyans analizi kullanilmis, farklilik durumunda
farklilig1

yararlanilmistir.

yaratan gruplarin belirlenmesinde c¢oklu karsilastirma testlerinden

Tablo 10. Adezyon derecesine gore gruplarin karsilastirilmasi

Parametre Grup ;l“s i:tllr;ltl:l‘()l’:;l* p Karsilastirma p
Kontrol (1) 0.30+0.48 [0 (0-1)] 1-2 <0.001
Modifiye PDrollen 2) t 2.80+1.23 [3 (1-4)] 1-3 0.026
Diamond O YyapIsretst 1.40+1.27 [1 (0-4)] 0.002 2-3 0.033
Skalast emdirilmis prolen (3)
Dual (4) 0.90+1.29 [0.5 (0-4)] 2-4 0.002
Biyolojik Mesh (5) 1.30+1.49 [1 (0-4)] 2-5 0.010
Kontrol (1) 1.10£0.74 [1 (0-2)] 1-2 <0.001
Prolen (2) 2.60+0.52 [3 (2-3)] 1-3 <0.001
Doku yapistiricis1  emdirilmis 2.60£0.52 [3 (2-3)] 1-5 0.006
Fibrozis prolen (3) <0.001
Dual (4) 1.50+0.53 [1.5 (1-2)] ’ 2-4 <0.001
2-5 0.028
Biyolojik Mesh (5) 2.00£0.67 [2 (1-3)] 3-4 <0.001
3-5 0.028
Kontrol (1) 0.60+0.52 [1 (0-1)] 1-2 <0.001
Prolen (2) 1.90+0.57 [2 (1-3)] 1-3 0.005
Doku yapistiricist  emdirilmis 1.4020.52 [1 (1-2)] 14 <0.001
prolen (3)
Inflamasyon Dual (4) 2.20+0.42 [2 (2-3)] <0.001 1-5 0.005
2-3 0.033
. . 2-5 0.033
Biyolojik Mesh (5) 1.40+0.52 [1 (1-2)] 32 0.001
4-5 0.001
Kontrol (1) 0.50+0.53 [0.5 (0-1)] 1-2 0.004
Prolen (2) 1.30+0.48 [1 (1-2)] 1-3 0.027
Doku yapistiricist  emdirilmis 1.10£0.57 [1 (0-2)] 1-4 <0.001
prolen (3)
Vaskiiler Dual (4) 2.10+0.57 [2 (1-3)] <0.001 2-4 0.011
2-5 0.004
. . 3-4 0.001
Biyolojik Mesh (5) 0.50+0.71 [0 (0-2)] 35 0.028
4-5 <0.001
Kontrol (1) 0.00+0.00 [0 (0-0)] 1-2 <0.001
Prolen (2) 1.80+0.63 [2 (1-3)] 1-3 <0.001
Doku yapistiricis1  emdirilmis 1.5040.53 [1.5 (1-2)] 1.4 <0.001
prolen (3)
Dev hiicre Dual (4) 2.804+0.42 [3 (2-3)] <0.001 2-4 <0.001
2-5 <0.001
. . 3-4 <0.001
Biyolojik Mesh (5) 0.30+0.48 [0 (0-1)] 35 20.001
4-5 <0.001

*Hiicrelerdeki degerler ortalama+tstandart sapma [ortanca (min.-max.)] degerlere karsilik gelmektedir.
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4.3.1. istatistiksel Analiz Verilerinin Yorumlanmasi

Arastirmamizin makroskopik olarak yapilan modifiye diamond skala incelemesinde;
biyolojik mesh ile prolen mesh grubu arasinda anlamh farklilik gézlendi (0,0010)
(p<0.05) Biyolojik mesh grubunda traksiyonla ayrilan adezyonlar ¢ogunlukta iken

prolen mesh grubunda keskin diseksiyonla ayrilan adezyonlar cogunluktaydi.

Doku yapistiricis1 - emdirilmis prolen mesh grubu ile prolen mesh grubu anlaml
farklilik go6zlendi (0,033) (p<0.05). Prolen mesh grubunda keskin diseksiyonla
ayrilan adezyonlar doku yapistiricisi emdirilmis prolen mesh grubuna gére daha

fazlaydi.

Fibrozis acisindan histopatolojik degerlendirme sonuclarina gore: Prolen mesh
grubu ile Biyolojik mesh arasinda fibrozis agisindan anlamli fark saptandi (0,028)
(p<0.05) Prolen mesh grubunda inflamasyon orta siddetlerde olmasina ragmen

Biyolojik mesh grubunda hafif siddetteydi.

Biyolojik mesh ile dual mesh grubu arasinda fibrozis agisindan anlamli fark

bulunmadi.
Fibrozisin en fazla prolen mesh grubunda oldugu goriildii.

inflamasyon acisindan histopatolojik degerlendirme sonuclarma goére: Prolen
mesh grubu ile Biyolojik mesh arasinda inflamasyon agisindan anlamli fark saptandi.
0,033 (p<0.05). Prolen mesh grubunda inflamasyon orta siddetlerde iken Biyolojik
mesh grubunda hafif siddetteydi.

Dual mesh ile Biyolojik mesh grubu arasinda anlamli fark saptandi (0,001) (p<0.05).
Dual mesh grubunda inflamasyon orta siddette iken Biyolojik mesh grubunda hafif
siddetteydi.

Dual mesh grubu ile doku yapistiricis1 emdirilmis prolen mesh grubu arasinda
anlamli fark saptandi (0,001) (p<0.05) Inflamasyon dual mesh grubunda doku

yapistiricist emdirilmis prolen mesh grubuna gore daha siddetliydi.
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Vaskiiler proliferasyon acisindan histopatolojik degerlendirme sonuclarma
gore: Biyolojik mesh grubu ile prolen mesh grubu ile anlamli fark vardi (0,004)
(p<0.05). Biyolojik mesh vaskiiler proliferasyonun diger gruplara goére daha az

oldugu gozlemlendi.

Gruplar igeride vaskiiler proliferayon en ¢ok dual mesh grubunda gozlendi.

Dev hiicre acisindan histopatolojik degerlendirme sonuglarmma gore: Biyolojik
mesh grubu ile prolen mesh grubu arasinda anlamli fark vardi (<0,001) (p<0.05).
Biyolojik mesh grubunda dev hiicre sayisi dual mesh doku yapistiricist emdirilmis

prolen mesh grubu ve prolen mesh grubuna goére daha az sayida idi.

Dual mesh grubu ile prolen mesh grubu arasinda anlamli fark mevcuttu (<0,001)
(p<0.05). Dual mesh grubunda dev hiicreler ¢ok sayida iken prolen mesh grubun dev

hiicre sayis1 orta yogunlukta idi.

4.4. Grafikler

modifiye diamond skalasi
|
|

Grafik 1. Modifiye Diamond Skalas1
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5. TARTISMA

Abdominal duvar defektleri; travma, batin duvar1 enfeksiyonu, insizyonel herni ya da
biiylik batin duvari tiimorleri eksizyonundan sonra goriilebilmektedir. Bu defektlerin
onariminda primer tamir ya da prostetik materyallerden faydalanilmaktadir. Bu
materyallerin kullanimina bagli veya elektif batin i¢i operasyonlardan sonrada
yapisiklik sik¢a goriilmektedir. Bu yapisikliklar sonucunda intestinal obstruksiyon,
kronik abdominal agri, intestinal ve enterokutanoz fistul olusumu, zor reoperasyonlar

ve kadinlarda infertilite meydana gelebilmektedir (87).

Karin duvart defektleri onariminda, mekanik dayaniklilig: yiiksek bir fibroz dokuyla
saglanmast amaglanir. Fasya iyilesmesi sirasinda ¢ogalan miyofibroblast hiicreleri
kollajen iiretir. Kollajen tretildikge yeni nedbe dokusu olusur. Diizensiz yapida
kollajen liflerini iceren nedbe dokusu, saglam doku ile karsilastirildiginda hem
icerik, hem de giic bakimindan farkliliklar vardir. Kollajen fibrilleri organize olup
caprazlasirken yara kontrakte olmaya baglar. Kollajen yeniden yapilanmaya
basladiginda fasyanin orijinal doku kuvvetinin sadece %20’si tekrar saglanir. 1 yil
sonra bile orijinal doku kuvvetinin sadece %80’ne ulasir. Elastik liflerin ¢cogunun
yerini kollajen fibrilleri aldig1 i¢in nedbe dokusunda doku elastikiyeti yoktur. Bu
nedenle nedbe dokusu kaynaklandig1 doku kadar kuvvetli ve elastik degildir. Fiziksel
ozellikleri nedbe dokusunun fonksiyonlarini kisitladigindan normal fasya dokusu
kadar gerilme kuvvetlerine direncli degildir. Bu nedenle insizyonel herni tedavisinde
gerilme kuvvetlerine direngli destek dokusuna ihtiyag vardir (88,89). Bu amagla

cesitli greftler kullanilmaktadir.

Fitik ameliyatlarinda sentetik greft kullaniminin tarihi ¢ok eskidir. Fitik
ameliyatlariin gerginliksiz yapilmasi ve sentetik greftler kullanilmasina ait ilk

fikirler 1878°de Czerry ve 1887°de Billroth'a aittir (90).

Anterior yaklagim ile ilk, disaridan tika¢ (Plug) uygulamasi 1836’da Gerdy ve 1841’
de Wutzer tarafindan yapilmistir. Posterior yol ile ilk tika¢ uygulamasini ise; 1886’da

Macewen yapmistir. Sentetik greft uygulamasinin yayginlagsmasi, Usher'in 1961°de
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yaptig1 yaym ile baslamaktadir. Her tip fitikta sentetik greft uygulanmasi ise;
1967°de Patt tarafindan yapilmistir (91,92,93).

1970-1984 yillar1 arasinda Lichteinstein'in yaptig1 calismalar ve yaymlar ile fitik
ameliyatlarinda sentetik greft kullanilmasi biitiin diinyada yaygin hale gelmis, hatta

standart bir ameliyat olarak kabul edilmistir (92, 94,95).

Bu gelisme igerisinde pek c¢ok sentetik greft kullanima girmistir. Bunlar arasinda
glimiis, celik, tantalyum, seliiloz, polivinil, naylon, siliastik ve karbon lifleri
kullanilmigtir.  Ancak kullanim zorluklari ve komplikasyonlar1 nedeni ile

yayginlasamamis ve gilinliik pratikten uzaklagsmiglardir (54,95,51).

1962°de Usher tarafindan tanitilan, onceleri siitiir materyali olarak kullanilan ve
marleksin gelistirilmis bir versiyonu olan poliproplen monoflaman mesh,
giiniimiizde prostetik materyal en yaygin kullanilan yama olmustur. Buna karsin
poliproplen ve mersilenin klinikte intraabdominal kullaniminda tekrarlayan degisik
komplikasyonlar gozlenmistir. Meshin direk intestinal organlarla temasinda
visseral adezyon, intestinal obstriiksiyon ve enterokiitan6z fistiiller gozlenmistir.
Ayrica mesh materyallerine bagli yabanci cisim reaksiyonu sonucu inflamasyon ile

mesh enfeksiyonlar1 da gézlenmistir (28).

Biiyiik karin duvart defektlerinin onarimi gibi herhangi bir cerrahi islemde olmasi
muhtemel komplikasyonlardan biri de postoperatif enfeksiyonlardir. Insizyonel herni
ameliyatlar1 temiz-kontamine yaradir, ancak bu kontaminasyonun klinik enfeksiyona
dogru ilerlemesi dokudaki patojen organizma konsantrasyonu 1000%/g oldugunda
goriiliir. Mevcut yarada yabanci cisim bulunmasi halinde klinik enfeksiyon gelisimi
icin ¢ok daha az sayida mikroorganizma gerektigi ortaya konmustur. Protez
materyalleri yabanci cisim olmalar1 nedeniyle organizma sayisinin 10%g olmasi

halinde yara enfeksiyonu gelisimine neden olabilirler (47).

Kontamine enfekte olgularda ve mesh ile intraabdominal organlarin temasini
Onleyecek yeterli peritonun olmadigi durumlarda gelisebilecek adezyonlar ve buna
ait komplikasyonlar mesh uygulamalarindaki baslica sorunlar1 olusturmaktadir. Tiim

materyallerin yabanci cisim olarak davranmalar1 buna bagli komplikasyonlar ile niiks
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gelismesi, ideal mesh arayiglari hi¢ bitmemis giiniimiizde de bu arayislar halen
devam etmektedir. Batin igerisine yerlestirilen prostetik materyallerde aranilan en

onemli 6zellikler, yeterli saglamlik ve visseral adezyon olusturmamasidir (73).

Intraabdominal  adezyonlar cerrahlarin  ¢ekindikleri komplikasyonlardandir.
Adezyonlar; seroza ile c¢evrili normalde birbirleri ile birlesmeyen fakat
yaralanmalarmi takiben iki ya da daha fazla yiizeyler arasinda meydana gelen
anormal birlesmelerdir. Postoperatif intraabdominal adezyonlarin en Onemli
nedenlerini; doku iskemisi, serozal yaralanmalar ve yabanci cisimler olusturur.
Adezyon olusumundaki ilk basamak lokal 6dem, konjesyon, etkilenen alandan
histamin, kinin ve vazoaktif maddelerin salinimi ile karakterize inflamatuvar yanuttir.
Bu inflamatuvar yanitin bir sonucu olarak inflamatuvar hiicrelerden ve fibrinden
zengin bir eksuda birikimi meydana gelir. Etkilenen serozal yiizeyler arasinda fibrin
depolanir; basta polimorfoniikleer 10kositler olmak iizere diger inflamatuvar
hiicreleri de i¢ine alan fibrin ag1 olusur. Olusan fibrin ag1 serozal yiizeyler arasinda
birlesmeyi saglar. Birkag¢ giin icinde fibroblastlar ortamda belirir. Bu inflamatuvar
yanitin fibréz yapisikliga doniisiimiinii belirleyen en 6nemli faktor, lokal fibrinolizis
hizidir. Eger fibrinolizis yeterince hizli degilse, fibroblastlardan salinan kollajen ile
adezyonlar olusur. Olgun adezyonlar, kan damarlar1 ve elastin iceren mezotel ile

cevrili fibrillerdir (70,72).

Adezyon olusumunda en Onemli faktorlerden biri de iskemi varligidir. Yapilan
deneysel c¢aligmalarda iskemi olmadig1 durumlarda adezyon gelismedigi veya diisiik
oranda gelistigi gozlenmistir. Ayrica biitiinliigli bozulmamis mezotelyal tabakada
iskemi olusunca adezyonlarin gelistigi kanitlanmistir. Lokal fibrinolitik aktivitenin
iskemik olmayan bolgelerde artmis, iskemik bolgelerde ise azalmis oldugu

saptanmugstir (73,74).

Literatiir incelemelerinde farkli mesh tiirleriyle caligmalar yapilmis olmasina ragmen
bu caligmada oldugu gibi Biyolojik mesh diger greftlerle sentetik biyosentetik ve
doku yapistiricisi emdirilmis prolen mesh materyallerinin birbiriyle karsilagtirilan bir

caligmaya rastlanmadi.
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Celik A.ve ark. Yapmis olduklar1 deneysel calismada ratlarin batininda travma
olusturmalar1 sonucu adezyon Onleyici madde olarak metilen mavisi, ringer laktat
seprafilm ve interceed kullanmislar. Adezyon olusumu Onlemede ringer laktat

disinda digerlerinde benzer sonuglar elde etmisler (98).

Brent ve ark. yapmis olduklar1 deneysel calismada tavsanlara intraperitoneal olarak
prolen mesh ve PTFE mesh yerlestirmigler. 1, 3, 9, 16. haftalarda mikrolaparoskopi
ile adezyon oranlarin1 degerlendirmisler. Adezyonlarin1 Modifiye Diamond Skalasi
kullanarak degerlendirmelerinde prolen mesh grubunda adezyonlarinin yiiksek

(%55), PTFE mesh grubunda ise daha az (%30) oldugunu bildirdiler (99).

Bellon ve ark yapmis olduklar1 ¢alismada abdominal duvar defekti olan bir gruba
marleks diger gruba PTFE mesh kullanilmislar. Intraabdominal adezyon olusum

oranlarinda PTFE mesh kullanilan hastalarda daha az oldugunu bildirdiler (100).

Law ve ark. yapmis olduklar1 deneysel c¢aligmada abdominal duvar defekti
olusturulan ratlara sirayla prolen mesh, PTFE mesh ve poliglikolik asit mesh
kullanilmiglar. Adezyon oranlar1 ve gerilme giicii kiyaslandiginda sirayla prolen
mesh ve PTFE mesh daha giiclii destek dokusu olusturdugu ayrica PTFE mesh

kullanilan ratlarda en az adezyon olustugunu bildirdiler (101).

Bizim caligmamizda 4 farkli prostetik materyal arasinda intraabdominal adhezyon

oranlar1 karsilastirildi.

Arastirmamizin makroskopik olarak yapilan modifiye diamond skala incelemesinde;
biyolojik mesh ile prolen mesh grubu arasinda anlamh farklilik gézlendi (0,0010)
(p<0.05) biyolojik mesh grubunda traksiyonla ayrilan adezyon lar ¢ogunlukta iken

prolen mesh grubunda keskin diseksiyonla ayrilan adezyonlar cogunluktaydi.

Doku yapistiricis1 emdirilmis prolen mesh grubu ile prolen mesh grubu arasinda

anlaml farklilik g6zlendi (0,033) (p<0.05).
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Farkli ¢aligmalar gostermistir ki; adezyon formasyonu da goézenekli materyallerin
kullanimi1 ile iliskilidir. Cok gbzenekli olmanin adezyon miktarini arttirdigi

gozlenmistir. Bu durum adezyon formasyonunda 6nemli bir skar dokusu yaratir (103).

Fibrozis acisindan histopatolojik degerlendirme sonuclarina gore: Prolen mesh
grubu ile biyolojik mesh arasinda fibrozis agisindan anlamli fark saptandi (0,028)
(p<0.05) Prolen mesh grubunda inflamasyon orta siddetlerde olmasina ragmen

Biyolojik mesh grubunda hafif siddetteydi.

Biyolojik mesh ile dual mesh grubu arasinda fibrozis agisindan anlamli fark

bulunmadi.

inflamasyon acisindan histopatolojik degerlendirme sonuclarina gore: Prolen
mesh grubu ile biyolojik mesh arasinda inflamasyon agisindan anlaml fark saptandi
(0,033) (p<0.05). Prolen mesh grubunda inflamasyon orta siddetlerde iken biyolojik
greft grubunda hafif siddetteydi.

Dual mesh ile biyolojik greft grubu arasinda anlaml fark saptandi (0,001) (p<0.05).
Dual mesh grubunda inflamasyon orta siddette iken biyolojik mesh grubunda hafif
siddetteydi.

Dual mesh grubu ile doku yapistiricisi emdirilmis prolen mesh grubu arasinda
anlamli fark saptand1 (0,001) (p<0.05). inflamasyon dual mesh grubunda doku

yapistiricist emdirilmis prolen mesh grubuna gore daha siddetliydi.

Vaskiiler proliferasyon acisindan histopatolojik degerlendirme sonuclarina
gore: Biyolojik mesh grubu ile prolen mesh grubu ile anlaml fark vardi (0,004)
(p<0.05). Biyolojik mesh grubunda vaskiiler proliferayonun diger gruplara gore daha

az oldugu gozlemlendi.
Gruplar igeride vaskiiler proliferayon en ¢ok dual mesh grubunda gézlendi.

Dev hiicre acisindan histopatolojik degerlendirme sonuclarina gore: Biyolojik

mesh grubu ile prolen mesh grubu arasinda anlamli fark vardi (<0,001) (p<0.05).
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biyolojik mesh grubunda dev hiicre sayis1 dual mesh Doku yapistiricisi emdirilmis

prolen mesh grubu ve prolen mesh grubuna gore daha az sayida idi.

Dual mesh grubu ile prolen mesh grubu arasinda anlamli fark mevcuttu. (<0,001)
(p<0.05). Dual mesh grubunda dev hiicreler ¢cok sayida iken prolen mesh grubun dev

hiicre sayis1 orta yogunlukta idi.

Ayrica biyolojik mesh grubunda inflamasyon fibrozis ve dev hiicre miktar1 diger

gruplara gore anlamli bigcimde azalmistir.

Dual mesh ve biyolojik mesh gibi az miktarda gézenegi olan bir doku daha az
adezyon yaratan bir kapsul olusturur. dual mesh ve biyolojik mesh’de ki fibrin doku

olusumu meshin kii¢ilik bir kisminda belirgin tip fibroblastlar tarafindan yapilir (101).

Calismadan cikan ana sonug¢: Meshlerin hepsinin adezyona sebep oldugu, fakat
porlar1 daha az olan dual mesh, biyolojik mesh ve doku yapistiricis1 emdirilerek por
sayist azaltilmis greftlerde adhezyonun daha az oldugu seklinde oOzetlenebilir
(100,102,103). Ancak bu hipotezin tam olarak aydinliga kavusmasi i¢in prospektif

randomize klinik ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUC

Insizyonel herniler sentetik mesh kullanimm en &nemli endikasyonunu olusturur.
Propilen mesh, bu amacla en ¢ok kullanilan sentetik materyaldir. Insizyonel herni
onariminda yillardir kullanilan prostetik materyaller postoperatif donemde adezyon

olusumuna, intestinal obstriiksiyon ve enterokiitanoz fistiillere neden olabilmektedir.

Karin cerrahisi sirasinda peritona verilen hasar, postoperatif adezyonlara neden
olmaktadir. Bu deneysel calismada farkli tip prostetik materyalerin intraabdominal

adhezyonlar oranlarini karsilastirdik.

Adezyonlarin  kopma direncine gdre yapilan Modifiye Diamond Skalasi
incelemelerinde biyolojik mesh ile prolen mesh grubu arasinda anlamli farklilik

gozlendi (0,0010) (p<0.001).

Ayrica patolojik olarak yapilan inceleme neticesinde, biyolojik mesh grubunda
prolen mesh grubu ve doku yapistiricis1 emdirilmis prolen mesh grubuna gore daha
az fibrozis oldugu gozlendi. Biyolojik mesh grubu ile dual mesh grubu arasinda

fibrozis agisindan anlamli fark yoktu.

Ayrica Biyolojik mesh grubunda inflamasyon, vaskiiler proliferasyon ve dev hiicre

miktar1 diger gruplara gore anlamli bigimde azalmistir.

Peritoneal hasar adezyon olusumuna yol agan bu zincirin ilk basamagidir (58).
Enflamasyonun ve adezyonun siddetini belirleyen faktor hasarli dokunun miktaridir.

Bu nedenle abdominal cerrahi sirasinda, dokulara en az zarar1 vermek, iyi hemostaz
saglamak ve termal hasar1 dnlemek, enfeksiyon ve yabanci cisimlerden abdominal

boslugu korumak postoperatif adezyonu énemli derecede azaltmaktadir (102).

Adezyonlar1 6nlemek icin yapilan birgok calisma ve materiyaller hala kesin bir
hedefe ulasamamugtir. Farkli ¢calismalar adhezyonlarin miktarinin ve yogunlugunun
azaltilabilecegini gostermis olsa da hala adezyonlarin tamamen Onlenebilecegini

gosteren bir ¢alisma ortaya konulamamugtir.
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Calismadan ¢ikan ana sonug; meshlerin hepsinin adezyona sebep oldugu, fakat
porlar1 daha az olan dual mesh, biyolojik mesh) ve doku yapistiricis1 emdirilerek por

sayis1 azaltilmis greftlerde adhezyonun daha az oldugu seklinde 6zetlenebilir.

Bizim diisiincemiz; meshin gozenekli olmasi fibrin tabaka olusmasini hizlandiriyor

ve bu durum adezyon miktarinda artmaya sebep oluyor.

Farkli caligmalar gostemistir ki adezyon formasyonu da gozenekli materyallerin
kullanim1 ile iligkilidir.Cok gozenekli olmanin adezyon miktarin1 arttirdigi

gbzlenmistir (101,102,103).

Sonug olarak; fitik olgularinda kullanabilecegimiz pek ¢ok sentetik, biyosentetik ve
biyolojik greft materyallerine sahibiz. Gerekli endikasyonlar ile segerek bu greftleri
giinlik uygulamalarimizda kullanmaktayiz. Oniimiizdeki yillarda kullandigimiz
greftler nedeni ile ortaya c¢ikan komplikasyonlar gbz Oniine alinarak yeni greftler

iretilecegine inantyoruz.
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OZET

Her yil milyonlarca insanda primer ventral, insizyonel ve inguinal fittk meydana
gelir. Toplumun %2 ile %20’sinde fitik vardir. Olan intraabdominal adezyonlar,
postoperatif mekanik obstriiksiyonlara, infertiliteye ve kronik pelvik agiya neden

olmaktadir.

Bu calismanin amaci farkli tip prostetik materyal gruplarmin oranlarinin adezyon

modelinde karsilastirilmasidir.

Materyal ve Metod: Bu ¢alismada ayni yerden temin edilen ve agirliklar1 200-250
gram arasinda degisen 50 adet Wistar Albino cinsi rat kullanildi. 50 adet rat rasgele
10’arli 5 gruba ayrildi. Karma 3 santimlik median insizyon yapildi. Karin 6n
duvarinda orta hatta 2x2 cm’lik her iki rektus kasini i¢ine alan karin 6n duvan (kas,
fasya ve periton) tam kat olarak ¢ikartilarak insizyonel herni modeli olusturuldu. Ilk
gruba laparatomi yapildi ve tekrar kapatildi. Diger gruplar; Prolen (polipropilen)
mesh, doku yapistiricist (Tisseel Fibrin Sealant®) doku yapistiricist emdirilmis
polipropilen mesh, Dual mesh (gore®dualmesh®) biyolojik mesh (permacol®)

meshleri kullanilarak 2., 3., 4., 5. gruplar olarak diizenlendi.

[k Cerrahi islemden 30 giin sonra relaparatomi yapildi.Adezyon derecelerine gore ve

histopatolojik incelemelerine gore degerlendirildi.

Sonuglar: Istatiksel analiz Kruskal- Wallis Anova testi ile yapildi. p<0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Histopatalojik inceleme acisindan Biyolojik mesh grubunda inflamasyon, vaskiiler

proliferasyon ve dev hiicre miktar1 diger gruplara gore anlamli bi¢imde azalmustir.

Tiim gruplar icerisinde prolen mesh grubunda adezyonlar diger gruplara gore anlamh

olarak yiiksek bulunmustur.

Tartisma: Sonug¢ olarak tiim meshler intraabdominal adezyona yol agarlar.
Biyolojik, biyosentetik ve doku yapistiricist emdirilmis poliprolen mesh gruplarinda

adezyonlarin daha az oldugu goriildii.

Bizim diigiincemiz meshin gézenekli olmasi fibrin tabaka olugmasini hizlandiriyor ve

adezyon miktarinda artmaya neden oluyor.

Anahtar Kelimeler: Intraabdominal adezyon, biyolojik mesh, dual mesh,

polipropilen mesh, doku yapistiricist
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SUMMARY

Millions of patients are affected each year, presenting most commonly with primary

ventral, incisional, and inguinal hernias.

The incidence of hernia within the general population is estimated at 2%with 20%of

cases occurring in adults.

Adhesion formation after peritoneal surgery is a major cause of postoperative bowel
obstruction, infertility, and chronic pelvic pain. In this study to evaluate the amount
of organ adhesions after the use of diffirent types of prosthetic materials for the

repair of abdominal wall hernias.

The aim of this study was to investigate the effects of diffirent types of meshes

postoperative adhesion formation in a rat surgical model

Materials And Methods: In this study we used 50 Wistor Albino type rats those
obtained from the same place and weighing blus 200 to 250 grams.

Those 50 rats are randomly divided into 5 groups. We entered into abdominal
cavities with 3 cm midline incisions by using sterile technigues. Then 2x2 area
abdominal wall defect (muscle facia, peritoneum) created. The first group is control

group nothing placed under the peritoneal layer.

Polypropylene mesh, polypropylene impregnated with fibrin glue (Tisseel Fibrin
Sealant®), Dual mesh, biological mesh, 2nd, 3rd, 4th, 5th groups respectively placed

under the peritoneal layer.

30 days after surgery, a relaparotomy was performed for adhesion grading and

histopathological examination.

Results: Kruskal-Wallis Anova test was used for statistical analyses. A value of

p<0.05 was counted as significant.

According to histopatological observation: the amaunt of the inflamation, vasculer

proliferation and giant cell are less then the other 3 groups.

Overall, the adhesion grades in poliprolen mesh group were found to be significantly

higher than the other groups.
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Conclusion: As a result all of meshes causes adhesions but quantity and consistency
of adhesions are decreases by using biological and biyosyntetic meshes and also
Fibrin glue reduces both the quantity and consistency of adhesions, even in the case

of polypropylene

In our opinion, the reduction in the number of adhesionsis a consequence of
acceleration in the normal process of apposition of fibrin thus giving it priority over

the healing one

Keywords: Intraabdominal adhesion, biological mesh. dual mesh, polypropylene

mesh, fibrin glue
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