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dokusunda damar proliferasyonu, yabanci cisim reaksiyonu
ve fibrozis. Histopatolojik gériiniim (HE, 40 x blyitme).
(Grup 1 (PP)].

Protez gegis hattinda alinan doku kesitinde, yogun
inflamasyon ve fibrozis. Histopatolojik gériintim

(HE, 40 x buyttme). [Grup 2 (PP+8S)].

Protez gegis hattinda alinan doku kesitinde akut atak
gosteren kronik inflamasyon, yabanci cisim graniilasyon
dokusu ve yogun fibrozis. Histopatolojik gériiniim

(HE, 40 x blyitme). [Grup 3 (PP+DS)].

Protez gegis hattinda alinan doku kesitinde, K’ da
yabanci cisim graniilasyon dokusu, yogun inflamasyon
ve fibrozis. Histopatolojik gériiniim (HE, 40x buyitme).
[Grup 4 (Om+PP)].

Protez gegis hattinda alinan doku kesitinde, cilt alti

yag dokusunda damarlanmada artig, yabanci cisim
grantlasyon dokusu ve fibroziste artis.

Histopatolojik gériiniim (HE, 40x bilyiitme).

[Grup 5 (Om+PP+8)].
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Karin ameliyatlar sonrasi ortaya ¢ikan adezyonlar, giinimiiz modern
cerrahisinde ¢6ziim bekleyen ciddi bir sorun olarak karsimiza cikmaktadir.

Literatirde simdiye kadar yapilan c¢alismalar ve klinik uygulamalarda, karin
duvan hernilerinin onarnminda sentetik protez kullaniimasinin uzun sireli basari
sagladigini gosteren yayinlara sikga rastlanmaktadir (1-4). Insizyonel herni
onariminda sentetik protezlerin kullanilmasiyla niikks oraninin % 30-50’lerden
% 10'lara kadar geriledigi bildiriimektedir (3,5-7). Ancak sentetik protezler
uygulandiktan sonra siddetli intraabdominal adezyonlar, buna bagl intestinal
obstriiksiyonlar ve enterokiitandz fistiiller de azimsanmayacak oranlarda
gorilebilmektedirler (8-14).

Ameliyat sonrasinda intraabdominal organlarin sentetik proteze olan
adezyonlarinin énlenmesinde omentumun yardimct rolii oldugu bilinmektedir.
Ancak omentum da abdominal organiar gibi proteze yapisabilmektedir (7,13).

Son yillarda, intraabdominal organiarin ve omentumun proteze olan
yapigiklikiari ve buna bagh gelisen komplikasyonlari azaltmak amaciyla, karin
duvari hernilerinin sentetik protez ile onariminda protez altina fiziksel bariyerler
yerlestirimesi uygulamasi glincellik kazanmaya ve bu amacla cesitli materyaller
denenmeye baslanmistir (5,7,8). Giiniimiizde bu amagla, hyaluronik asit (HA) ve
karboksimetilseliloz (CMC) jelden olusan sentetik membran Seprafilm® (S)'in ilgi
cekme egilimi tasidig) gézlenmektedir (5,7,8,15). S'in erken postoperatif ddnemde,
sentetik protez ile omentum ve abdominal organlar arasinda mekanik bir bariyer
olusturarak yapisikhkiar azaltti@ini bildiren baz galismalar vardir (8,12,14).
Arastirmalarimiz sonucunda, omentum ve S'in birlikte uygulanmalarinin PP’e karsi

gelisen yapisikliklar azaltmadaki rolii ile ilgili galismalara ise rastlanmamustir.



Bu calismada, siganlarda karin duvari defektlerine sentetik protezierden
polipropilen protez (PP) yerlestiriimesi sonrasinda S’in ve omentektominin (Om),
tek baslarina veya beraber uygulanmalarinin intraabdominal adezyonlar {izerine

etkilerinin arastirilmast planlanmistir.



GENEL BILGILER

Karin duvar hernileri, genellikle karin i¢i doku ve organlarinin duvardaki zayif
bir noktadan karin boslugu disina gikmast bigiminde tanimlanmaktadir (16-18).
Hernide karin ici organlarin karin disina ¢ikmalari igin, karin duvarin olusturan
destek dokularinin belirli bir bdlgesinde gevseme olusmasi gereklidir. Karin
duvarindaki bu gevsek bdlge, herninin boynunu olusturur. Karin disina gikan ig
organlar da herninin igerigini meydana getiririer. Bu igerik, genellikle peritonun disa
uzantisindan olusan bir herni kesesinde yer alir (16-19).

Bazi yazarlar herniyi fasyada anormal bir agiklik yada zayiflik olarak
tanimlarken, bazilari ise agikliktan ziyade protriizyon kavrami tzerinde dururlar.
Bir kismi da bu ikisinin bir arada bulunmasini herni olarak kabul eder (20).

Herni kavraminda, herni kesesi iginde karin organlarinin bulunmasi zoruniu
degildir. GUnkd; bilindigi Gzere hernili hastalar sirt Gsti yattiklarinda herni icerigi
kendiliginden karina geri dénebilir. Oysa duvardaki anatomik bozukluk ve herni
kesesi sebat eder (18).

Herni genel olarak abdominal organlarin dogal ya da sonradan olusmus bir
defektten disariya protriizyonu seklinde tanimlanabilir (21). Ancak bu tanim,
abdominal organlarin intraperitoneal kompartmanda olusturdugu internal hernileri

kapsamaz (21).



KARIN ON DUVARI ANATOMISI

Karin 6n duvarinin sinirlarini yukarida 7-10. kostalarin Kartilajlan, asagida
pelvik kemikler ve inguinal ligaman, yanlarda ise krista iliakanin en Gst kismindan
kostalara dogru gizilen gizgi yapar (18).

Karin 6n duvari tabakalari cilt, ciltalti dokusu ve ylzeysel fasya, kaslar (rektus
kasi, eksternal oblik kasi, internal oblik kasi, transversus abdominus kasi,
piramidal kas), fasya transversalis, preperitoneal yag dokusu ve peritondur
(Sekil 1) (22,23).

$ekil 1: Karin 6n duvarinin sajital kesiti.
1- Cilt, 2- Cilt aiti doku, 3- Eksternal oblik kast, 4- Internal oblik kasi,
S5- Transversus abdominus kasi, 6- Rektus kasl, 7- Linea alba, 8- Periton

Cilt, ciltalti dokusu ve yiizeysel fasya

Karin duvari cildi komsu dokulara gevsek olarak yapisir. Umbilikusta ise daha
siki olarak tutunur. Tim vicut yiizeyinde cildin dogal katlant: cizgileri (Langer
gizgileri), fibréz doku demetleri ve koriyumda elastik liflerin birikimi ile olusur. Bu
Gizgiler insizyon segiminde o6nemlidir. insizyonlar bu gizgilere paralel olarak
yapllirsa, iyilesme sirasinda daha az nedbe kalir (22,24).



Ciltaltr dokusu, yiizeysel fasyanin {izerinde yer alir. Az miktarda fibr6z yag
dokusu igerir ve bu yiizden karin insizyonlarinin kapatiimasinda kuvvet saglamada
onemi yoktur (18).

Yiizeysel fasya iki kisma ayrilir. Yizeysel yagh tabaka Camper fasyas! ve
bunun altindaki membrandz derin tabaka ise Scarpa fasyas: adini alr. Derin

tabaka peniste Buck, perinede ise Coller fasyasi olarak devamlilik gosterir

(17-19,22).

Karin kaslari, fasya transversalis ve periton

Karin 6n duvar kaslar, karni saran ve koruyan bir tabaka olarak
dizenlenmistir. Kaslarin kasilmasi ile olusan basing, karin organlarinin normal
pozisyonunda kalmalarini saglar. Karin iginde basing artisi ¢ok fazla olursa, kas
kasiimalari zorlayici olabilir ve bazi kas liflerinin kopmasina neden olur (18,22).

Rektus kasl, karin 6n duvari boyunca uzanan uzun serit seklinde bir kastir. 5.,
6., ve 7. kosta kikirdagi ve ksifoid g¢ikintidan basiar. Simfisis pubis ve iliak
kemiginin {st kenarinin i¢ kismina ulasir. Ug veya bes adet tendon boélme
(intersectiones tendineae) kasi ¢apraziar (Sekil 2). Sadece rektus 6n kilifina
yapisan bu olusumlar, 6n kilifin altinda sivi birikmesini sinirlandirir ve kas
yirtilmasint onler (17-19). Kas, arkada kilifina yapisik degildir ve (izerinde kolayca
hareket eder. Rektus kilifi, kuvvetli fibréz bir yapidir ve l¢ karin yan kasinin
aponevrozunun katkisi ile olusur. On ve arka olmak (izere iki yapraktan meydana
gelen rektus kasi kilifinin, karin orta hat hizasinda kars! taraf ile birlestigi hatta
linea alba denir (Sekil 2). Karin i¢i basincinin kronik artisi ile linea alba
genisleyerek, rektus diyastazi gelisebilir. Linea alba’nin umbilikus (stli kisminda
lifler arasindaki deliklerden perforan damarlar ve sinirler gikar ki buradan periton
dist areolar doku cilt alti doku igine hernilesebilir. Buna epigastrik herni denir (22).

Karin yan kaslarinin en Ustte ve en gli¢lii olani eksternal oblik kasidir. 5.-12.
kostalarin dis ylizeylerine, torakolomber fasyaya ve iliak kemik dis kanadina
tutunur. Midklavikular hatta dodru aponevroz haline dénisir. Her iki taraftan
ilerleyen aponevroz, rektus kilifinin olusumuna katiidiktan sonra orta hatta linea
alba da birlesirler. Kasin alt aponevroz kismi, 6n Ust spina iliaka ile tuberkulum

pubikuma tutunarak iki yapisma yeri arasinda Poupart ligamanini (Lig. Inguinale)



olusturur (18,22,25). Umbilikus ile 6n st spina iliaka ortasindan yukan gikarak,
dokuzuncu kosta kikirdaginin ucuna ulasir.

internal oblik kasi, eksternal oblik kasinin altinda yer alir. Bu kas torakolomber
fasya, inguinal ligamanin dis yan yarisinin altindan, 6n 2/3 iliak kristadan cikar.
Yukart, 6ne ve mediale dogru ilerler. En lst kas kitlesi, en alt kosta ve kikirdaga
yapigir. Arka kas kitlesi aponevroz olusturur. Bu aponevroz Douglas'in
semisirkiiler hattinin (zerinde, linea semilunaris hizasinda iki tabakaya ayrilir. On
tabaka, eksternal oblik aponevroz ile birlikte 6n rektus kilifini olusturur. Arka
tabaka, transversus abdominus kasin aponevrozu ile birleserek arka rektus kilifini
olusturur. Arka rektus kilifi gdbegin 4-6 cm altinda sonlanir ve burada agikligt
asagilya bakan bir yay seklini alir. Buna linea semisirkiilaris veya linea arkuata
(Douglas kavsi) denir (Sekil 2). Semisirkiiler hattin altinda eksternal oblik, internal
oblik ve transversus abdominus kaslar birleserek 6n rektus kilifini yaparlar.
Insanlarin % 3-6'sinda rastlanan Conjoint tendon, tuberkulum pubikuma ulasan
internal oblik ve transversus abdominus kaslarinin tendindz yapilarinin
yogunlasmast ile olusur (17,18,22-24).

Transversus abdominus kasi en derin yerlesimli kas grubudur ve en &nemli
konstriktordlr. En alt 6 kostanin alt kenarindan cikar ve diafragma ile birlesir.
Lomber vertebralarin kostal gikintilarina tutunur ve dorsolomber fasyanin bir
kismini olusturur. Asagi inerek krista iliaka ve inguinal ligamanin 1/3 veya 1/4 dis
yan kismin altinda iliopsoas fasyasina ulasir. Kas liflerinin yénii linea alba ya
dogrudur ve bu yénde ilerlerken aponevroza dénisiirler. Bu donilisim gizgisine
linea semilunaris denir (Sekil 2). Transversus abdominusun aponevrozu, linea
semisirkiilaris izerinde rektus kasinin arkasinda yer alir, altinda ise eksternal ve
internal kaslarin aponevrozu ile birlikte éniine gecer. En alt lifler ortaya ve asagiya
yonelir. Krista pubikum ile tiiberkulum pubikum altina ve Cooper ligamani igine
girer. Yanda femoral halkanin i¢ kenarini yapar (22).

Fasya transversalis, transversus abdominusun altinda yer alr. Degisik
uzantilari ile karin boslugunu saran bir kilif olusturur. Bu fasya tabakasi, kapladig
anatomik yapinin ismini alr. Diafragmanin alt fasyasi, iliopsoas fasyasi ve
obturator fasya bunlardan bazilaridir. Fasya transversalis, kas ve aponevrotik
kisimlari bir arada tutmaya yarar ve aponevrotik liflerin seyrek oldugu alanlari



kuvvetlendirir. Bu alanlar diafragmanin arka kismi, Petit Uggeni ve kasik arka
duvardir. Linea semisirkiilaris altinda rektus kasinin arka kilifi yoktur. Fasya
transversalis bu bdlgede medial yonde devam ederek rektus kasinin arka kismini
kaplar. Fasya transversalisin devami rektus fasyasi ile birlesir ve kasik hernilerinin
onariminda en 6nemli yapiyi olusturur. Fasya transversalis umbilikus hizasindan
itibaren areolar bag dokusu karakterini alir ve onu peritondan ayirmak oldukga
guctir. Karin alt bolgelerine dogru kalnhgi artar ve bazi yerlerde daha da
kalinlasmis kisimlar ortaya gikar (Traktus iliopubikus, Henle Ligamani, Hesselbach
Ligamani gibi) (17-20).

Fasya transversalis, altindaki peritondan areolar doku ve degisken miktarda
yag dokusu ile ayriir. Bu tabaka preperitoneal ya§ dokusu olarak adlandinilir.
Karin duvarinin en derin tabakasini periton meydana getirir. Diizensiz bag

dokusundan yapiimistir (22).
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Sekil 2: Karin 6n duvarinin gériinimi.



Damarlar, lenfatikler ve sinirler

Rektus kilfi, internal torasik arterden ¢ikan Ust epigastrik arter ve inguinal
ligamanin hemen (zerinde olan eksternal iliak arterden ¢ikan alt epigastrik arter ile
beslenir (25). Ust epigastrik arter, rektus kilifinin Ust kenarindan girerek rektus
kasina dogru derine iner. Muskulokutaneal dallart rektus kilifinin dniinden girerek
rektus kilifinin Gzerindeki cildi besler. Derin arterler rektus kasinin yan kenarina
yakindir. Insizyon ne kadar lateralden yapilirsa derin arterlerden kanama riski o
kadar artar (25). Alt epigastrik arter ilk énce preperitoneal yad dokusu iginde
uzanir ve rektus kilifinin arka tabakasi ve rektus kasi arasindan gecerek linea
semilunaris hizasindan (st bélimiine dogru ilerler (18,22,25).

Alt anteriolateral karin duvari, femoral arterin lg dali ile beslenir. Bunlar distan
ice yuzeysel sirkumfleks iliak arter, ylizeysel epigastrik arter ve yiizeysel eksternal
pudental arterdir. Bu arterler ciltalti dokusundan umbilikusa dogru yénelirler.
Yuzeysel epigastrik arter karsi taraf arteri ile; li¢ arterin timii de derin arterlerle
anastomoz yaparlar (25) (Sekil 3). Derin arterler transversus abdominus kasi ve
internal oblik kasi arasinda uzanirlar. Bunlar 10. ve 11. arka interkostal arterler,
subkostal arterin 6n dali, 4 adet lomber arterin 6n dallari ve derin sirkumfieks iliak
arterdir (18,22,25)

Venoz dolagim, umbilikusun etrafindaki vendz ag tarafindan saglanir. Bu ag
yukarida lateral torasik ven yolu ile aksiller vene, asadlda ise ylizeysel epigastrik
ven ve safen ven yolu ile femoral vene doékiilir. Birkag kiigiik paraumblikal ven
(Sappey), bu adi gébek etrafinda ligamentum teres hepatis araciligi ile portal vene
baglar. Béylece dnemii bir portal-sistemik kollateraller olustururlar (22). Portal
sistem tikandiginda bu kollateraller emniyet kapakgiklari gibi calisirlar. Sonugcta
venler varikdz bir hal alirlar. Buna Caput Medusa ismi verilir (18).

Umbilikus seviyesinin Ustiindeki cilt lenf damarlari, yukartya dogru aksiller
lenfatiklere, bu seviyenin altindakiler ise asadiya ylizeysel inguinal lenf nodlarina
drene olurlar. Derin lenf damarlari arterleri takip eder (22).

Karin 6n duvarinin sinirleri, ait 6 torakal ve ilk lumbal spinal sinirlerin 6n
dallarindan koken alirlar (Sekil 3). Torakal sinirler alt 5 interkostal ve subkostal
sinirlerdir. llk lumbal sinir ise pleksus lumbalis'in dallart olan iliohipogastrik ve
ilioinguinal sinirlerdir. Bu sinirler, internal oblik kas! ve transversus abdominus kas!



arasindan seyrederek 6ne gegerler. Karin 6n duvarn cildini, kaslarini ve pariyetal
peritonu inerve ederler. Alt 6 torakal sinir, rektus kilifinin arka duvarini delerek
rektus kasini, 12. torakal sinir ise piramidal kasi inerve eder. Kilifin 6n duvarini
delerek sonlanirlar ve cildin de duyusunu alirlar. 1. fumbal sinirin seyri de aynidir,

ancak rektus kilifinin igine girmez (22).

a.epigastrica superior

proc. xiphoideus

rektus kilifiiin
dis kenart

aa.intercostales

n.ilohypogastricus aa.lumbales

Sekil 3: Karin én duvarinin segmental inervasyonu ve arteriyel beslenmesi.

a.circumnflexa ilium profunda
anulus inguinafis profundus'un pozisyonu

a.epigastrica inferior
i

OMENTUM

Midenin dorsal mezenteri gestasyonun ilk dért ayl boyunca blyllk omentum
olarak bilinen dokuyu olusturmak tizere gelisir. Bu yapi, midenin bayik kurvaturu
ve transvers kolon Uzerine tutunur ve ikisinin arasinda kalan kisim gastrokolik
ligaman olarak isimiendirilir. Omentum duodenuma, mideye, dalaga, transvers
kolona ve retroperitona yapisir. Kanlanmasi sag ve sol gastroepiploik arterlerden
olur. Omentumun sa§ tarafi dil benzeri bir uzantiyla daha uzun olabilir.

Omentumun ebatlari hastanin viicut yapisi ile orantilidir. Bu sebeple sisman
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kisilerde omentum daha buyuktlr. Yukarda omentum gastrosplenik ve splenorenal
ligamanlar olarak devam eder (4).

Omentum genellikle karin igi bir inflamasyonda, inflamasyonu sinirlamak tzere
o bolgede toplanir. Bu ylzden abdomenin polisi olarak da adlandirilir. Zengin
lenfatik dolasimi, enfeksiyonu temizlemekte ve etkilenen dokuda angiogenezisi
uyarmakta yardimci olur. Bakterisidal bir fonksiyon gostererek inflamasyonu

sinirlar (4).

iINSIZYONEL HERNI

Etiyoloji ve insidans

Insizyonel herni, cerrahi miidahale sonrasi kapatilan fasyanin bir kisminin veya
tamaminin  devamhliginin gesitli nedenlerle bozulmasi olarak tarif edilebilir.
latrojenik olarak olusan tek karin duvari hernisidir ve hala karin duvari cerrahi
prosedrlerinin sik gériilen komplikasyonlarindan birisi olmaya devam etmektedir.
Gorilme sikhidi % 2-11 arasinda degismektedir (3,17,18,26-30).

insizyonel herni olusumunu arttiran faktorler hasta ve ameliyatla ilgili olabilir.
Hasta ile ilgili faktérler obezite, malniitrisyon, anemi, steroid tedavisi, ileri yas,
insizyon hattinda gerginlik, ameliyat sonrasi akciger komplikasyonlari, sarilik
mevcudiyeti olarak sayilabilir. Ameliyatla ilgili faktorler arasinda ise yara
infeksiyonu, insizyon tipi, insizyon kapatma teknidi ve sitiir malzemesinin cinsi,
insizyon yerinden stoma ve dren gikarilmasi sayilabilir (1,17,18). Bu faktérlerin biri
veya daha fazlasl, insizyonel herni olusumuna katkida bulunabilir. Bu faktérlerden
biri olan yara infeksiyonu, insizyonel herni olusumunun en dnemli nedenlerinden
birisidir. infekte yaralarda infekte olmayan yaralara gore bes kat fazla insizyonel
herni goriildGgl bildirildiginden, infeksiyonun engellenmesi herni olusumunun
Onlenmesinde en gerekli basamaktir (1,3,17,18,31). Yaranin tekrar actlip
kapatiimasi, iyi hemostaz yapilmamasi ve 6lii bosluk birakilmasi yara infeksiyonu
riskini arttirarak insizyonel herni olusumuna yol agabilir (3,18).

Insizyon tipi ve kapama teknigi de herni olusumunda rol oynayabilirler.
Anatomik nedenlerden dolayi abdominal girisimlerde yapilan transvers

insizyonlarda ameliyat sonras! insizyonel herni riski daha azdir, gunkl karin duvari
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fasya lifleri transvers yénde uzanir (3,18). Bu ylzden, vertikal kesilerde bu lifler
boliiniir ve kesinin kapatiimasinda dikis malzemesi bu lifler arasina konulur. Karin
duvar 6ksiirme, tkinma gibi nedenlerle kasildiginda yara yanlara dogru gerilir ve
slitir malzemesi fasya liflerinin kesilmesine neden olur (1,3,18). Buna karsin
transvers kesi, fasya liflerine paralel yapilir ve kesi kapatilirken sutir bu liflere dik
yénde konulur. Kasiimada lifler yaklasir, dikisler yéniinde minimal gerilme olur ve
fasya kesilmez (18). Cesitli calismalarda vertikal kesilerde transvers kesilere gore
insizyonel herni orani daha yilksek bulunmus ise de; Ellis ve arkadaslan (31)
tarafindan yapilan bir ¢calismada median kesilerin kanama, travma ve karin igi
infeksiyon gibi acil girisimlerde sik kullaniidigi belirlenmistir. Bu sartlarda insizyonel
herni olusumu agisindan hastanin genel durumu, yapilan insizyon tipinden daha
6énemli bulunmustur.

Karin duvart kapatiimasinda kullanilan s{itir materyalinin secimi de énemlidir.
Ozellikle yara iyilesmesinin erken safhasinda sitiir materyalleri dnemli rol
oynarlar. Kalici s(tlirler teorik olarak gerilim gtiglerini koruduklari igin avantajlidiriar
(3,31). Ideal siitiir malzemesinde iki 6zellik olmalidir:

1. Yuksek gerilme kuvvetini uzun stre korumalidir.

2. Dikis lifleri arasinda bakteri yerlesmesini 6nlemek igin tercihnen monoflaman

olmaldir.

Semptomlar ve tani

insizyonel hernili hasta, ameliyat yerinde genellikle agrili yirtilma hissi ifade
eder ve bu bdlgede siglik tarif eder. Bu sislik gézle gériilebilir veya fizik
muayenede anlasilabilir. Oksiirme, ayaklari ve basi kaldirma, kalkmaya calisma
gibi karin igi basincini arttiran manevralarla insizyonel herni daha belirgin hale
gelebilir (17). Kigiik insizyonel herniler asemptomatik olabilir veya aralikh olarak
sikayetlere neden olur. Herni defekti kigiik oldugu zaman inkarserasyon veya
strangiilasyon daha sik gérilir (16-19). Tedavisi ihmal edilmis insizyonel herni, ilk
olarak barsak tikanikligi ile karsimiza gikabilir (18).
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Herniler zamanla biyilyerek karin duvar cildinin kan akiminin bozulmasina
neden olabilirler. Cilt (izerinde {ilserasyon gelisebilir (17). Eger kontrol edilmez ise
daha derin nekroz ile peritoneal infeksiyon ve evisserasyon’a dodru gidebilir

(3,17,19).

insizyonel herninin tedavisi
Insizyonel herni tedavisi cerrahidir. Herni onariminin  basarisi bir gok faktére
baghdir. Bunlar saglikli fasya dokularinin kars! karsiya getiriimesi, bu dokularin
minimal gerilme altinda birlestiriimesi ve herni olusumundaki risk faktorlerin
ortadan kaldinimasidir (3,17-21). Yara infeksiyonunu &énlemek igin antimikrobial
profilaksi uygulanmasi ¢ok o6nemlidir. insizyonel herni onarminda protez
uygulansa da uygulanmasa da rutin antibiyotik kullanilmasi 6nerilmektedir (3,18).
Herninin biyiklGgine gére primer onarim teknigi ve prostetik materyal ydntemi
kullanitabilir (1,3,17,18).
a. Primer onarim
Primer onanm tekniginin ideal olarak yapilabilmesi igin cerrahi prensiplere bagii
kalmak gerekir. Bu prensipler sunilardir:
i. Fasyaya dikisin kurallara uygun konulmasi: Dogru fasya dikisi, insizyon
kenarindan 1 cm uzakta ve 1 cm araliklar ile konuimalidir. Béylece her iki
kenardaki saglikli fasyanin birlesmesi sagdlanir ve fasya arasinda karin
organlarinin disari ¢ikmasi engellenir.
ii. Dikis malzemesinin kalinhgi, yaranin karsilasacadi geriimeye gore
segilmeli ve dikis malzemesinin kopariimamasina ézen gésterilmelidir.
til. Dikisin ¢bzilmemesi igin diiglimlere dikkat edilmelidir. Fasyanin nekroze
olmamasi igin dikisler asin sikimamalidir. Bunun igin fasya geriime
olmadan yaklastinlmali ve dikisler, fasya kenarlari birbirine yaklasacak
sekilde baglanmalidir (3, 32).
b. Prostetik materyal ile onarim
Insizyonel herni onariminda, prostetik materyallerin kullaniimasi 1940 yilinda
baslamistir (18). ilk olarak gelik protezler onerilmis, gelik protez kullanimi ile birgok
sorun ortaya gikinca 1958'de plastik protezler gelistirilerek metal protezler tarihe
kangmistir (18). 1963'te Usher monoflaman polipropilenden yapilan protezi klinik
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pratikte uygulamis, bu tarihten sonra birgok sentetik protez uretilerek (polyester,
polipropilen ve politetrafluoroetilen), insizyonel herni onariminda kullanmimistir (21).
Polipropilen protezler minimal inflamasyonia hizli ve gligli fibroblastik doku cevabi
olustururlar. Bu cevap dev hiicreler ve makrofajlan igerir ve fibroblastik aktivite
protezin dokuya hizli integrasyonunu saglar (33). Giniimiizde bu nedenle en sik
olarak polipropilen protezler kullaniimaktadir (3,14,28,29,35).

insizyonel herni onariminda prostetik materyal kullanilan hastalarda zaman
zaman ciddi komplikasyonlar gérilebilmektedir (3,5,7-14). Infeksiyon, kronik
akintih sinus, adezyon ve buna bagh gelisen barsak veya diger komsu organiara
erozyon, intestinal obstriiksiyoniar ve fistiller, kullanilan materyalin viicuttan
reddedilerek disariya atiimasi ciddi komplikasyonlardir ve siklikla protezin
¢ikariimasini gerektirirler (5-14). Infeksiyon tedavisi, basit cerrahi prensiplerin
uygulanmasini igerir. Bir gok infeksiyonun akut meydana gelmesine ragmen,
absorbe olmayan protezlerdeki geg infeksiyonlar aylar ya da yillar sonra ortaya
Gikabilir (3,5,7,18). Eger yara kapanmissa, drene olan bir sinls varsa protez ve
tim eski siitGr materyallerini almak gerekir. Eger niiks herni onarimi sirasinda
inflamatuar graniilomla karsilasilirsa, yeni bir protez kullanmaktan kacinmalidir. Bir
¢ok hastada gelisen kronik infeksiyonlar konulan proteze baghdir. Ancak kronik
infeksiyonlari sadece proteze ba@lamak ta dogru degildir. Kullanilan sdtir
materyallerinin yapisi da kronik infeksiyon gelismesine zemin hazirlayabilir. ipek
ya da pamuk gibi 6rgllii multiflaman stitiirlerden mimkiin oldugunca kaginiimalidir
(1-3). Ayrica herhangi bir protezin gevresinde biriken serum veya kan, enfeksiyon
igin mikkemmel bir ortam olusturur. Bu nedenle, kapali negatif basingl drenaj,
serum birikintilerini almak yaninda &lii boslugu kiictltmek icin tavsiye edilebilir (7).

Protezler onlay veya inlay yerlestirilebilirler. Onlay teknik, primer onarilan
fasyanin Ustiine protez konulmasidir. Fasya kapatildiktan sonra protez konulmasi
organ yaralanmasi tehlikesini dogurabilir (17,18,24). Protez énce bir tarafin tim
tabakalarina direkt gériis altinda dikilir. Diger tarafa tam kat dikisler konulur ve
serbest birakilir. Primer onarmdan sonra serbest birakilan dikisler proteze
dikilerek herni onarimi tamamianir (3,7). Eder defekt gerginlik olmadan karsi
karslya getirilemez ise gesitli protez tekniklerinden biri kullanilabilir. Bu tekniklerde
de, onlay tekniginde oldugu gibi defekt kenarlarindan uygun uzaklhkta saglam



fasya ortaya ¢ikarlir. Daha sonra fasya Usti, fasya alti, periton igi, sandvi¢ veya

Cuff tekniklerinden birine gbére defekti kapatmak amaciyla protez

uygulanabilmektedir (Sekil 4) (3,18).

D
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Sekil 4: Sentetik protez yerlestirme teknikleri.
A: Fasya primer kapali iken onlay protez B: Fasya primer kapali degdilken

onlay protez C: Subfasyal protez D: intraperitoneal protez E: Sandvig
protez teknigi F: Cuff protez teknigi
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HERNi ONARIMINDA KULLANILAN PROSTETIK MATERYALLER

insizyonel herni cerrahisinde protez kullanimina olan ihtiyacin ortaya
ctkmasiyla degisik materyaller kullanilmistir (32). Herni onariminda kullanilan
cesitli prostetik materyallerin  6zellikleri Tablo 1'de kargilagtirimali olarak
gosterilmistir (3,18). Ideal bir protezde olmasi gereken o&zellikler Tablo 2'de
belirtilmistir (33, 34).

Bu prostetik materyallerin herbirinin, kendisine has avantajlarn ve dezavantajlari
vardir. Bunun igin halen insizyonel herni onarimindan ideal bir prostetik materyal

arayis| siiregelmektedir.

Guniimiizde, insizyonel herni onariminda en sik kullanilan prostetik materyalin
PP oldugu bildiriimektedir (3,14,28,29,35).

Tablo 1: Prostetik materyallerin 6zellikleri.

DOKU ICINE | ADEZYON | ENFEKSIYONDA

PROTEZ | MATERYAL |A/NA| BUYUME |OLUSUMU DURUMU
Marlex Polipropilen NA | Erken, yodun Hafif Tolere edilir
Prolene Polipropilen NA | Erken, yodun Hafif Tolere edilir
Mersilen Polyester NA | Erken, yogun Orta
(Dacron)
Gortex PTFE NA Minimal Hafif Tolere edilemez
Vicryl Poliglaktin A Hafif-orta Orta Tolere edilir
Dexon Poliglikolik asit | A Orta Yogun Tolere edilir
Etilon Naylon NA Yogun Yogun Tolere edilemez

A: Emilebilir NA: Emilmez
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Tablo 2: Ideal bir protezin 6zellikleri.

e Doku sivilarindan fiziksel olarak etkilenmemeli

e Kimyasal olarak inert olmali

e Inflamatuvar ya da yabanci cisim reaksiyonu vermemeli

¢ Karsinojenik olmamali

¢ Allerji ya da hipersensitivite géstermemeli

e Mekanik zorlamaya direngli olmali

o Sterilize edilebilir olmali

o Gegirgen ve igerisinde doku geligimine izin veriyor olmali

e Enkapsulasyon olmadan fibroblastik aktiviteyi stimiile etmeli

¢ Yeteri kadar yumugak olmali, hastalar tarafindan hissediimemeli

o Karin i¢i basing ya da disaridan gelecek zorlamalara kargi saglam olmali

SEPRAFILM (S)

Seprafilm (S), Genzyme Corporation (Cambridge, MA) tarafindan adezyon
onleyici bir bariyer olarak dUretilen kimyasal bir maddedir. Steril transiusent
membrani iki anyonik polisakkarid olan hyaluronik asit ve karboksimetilseliiloz
bariyerden 2/1 oraninda olugur (HA-CMC). Hyaluronik asit (HA), B1-3 bagli N-
asetil-D-glikozamin ve B1-4 bagh glukronik asidin tekrarindan olusan dogal bir
glikozaminoglikandir. Bag dokusu, cilt, kikirdak, vitréz ve sinoviyal sivilarda
mevcut olup, ekstraselller matriksin de 6nemli bir komponentidir. HA, Rooster
combs veya fermentasyon ile elde edilir (14). Dogdal olarak emilebilen,
imminojenik ve toksik olmayan yliksek molekiler yapili bir polimerlerdir (14).
Karboksimetilseliiloz (CMC) ise bir seluloz tiirevidir. CMC'nin glikozidik hidroksil
gruplar, karboksimetilasyonla polimerleri daha fazla hidrofilik yapan selliloz

deriveleridir.
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Hem HA hem de CMC polimerleri fizyolojik pH da negatif yukli iyon zincirleri
olustururlar. lyonik yapilar, polimerleri eriyebilir hale getirir. HA, CMC ile kombine
edilerek daha uzun kalici bir 6zellik olusturulabilr. HA ve CMC islenerek
bioresorbabl membran S olusturulmustur (5,14). S dokuya iyi tutunur, ik 24
saatten sonra hidrofilik jel kivamina doénugir. Bu ise peritoneal ylzeylerin
toparlanmasina zaman tanir. Uygulamadan 7 giin sonra S peritoneal kavitede
gorilmez, 28 gun iginde ise bdbreklerle vicuttan atilir (5,7,12-15). S uygulanmasi
cerrahi teknikte bir degisiklik yapilmasini gerektirmez. Nemli doku ylzeylerine
hemen yapisir. Uygulandig alandaki yapisikliga yol agan olusumlari engeller (14).

Abdominopelvik kaviteye kapatiimadan hemen 6nce uygulanmalidir. Membran
ve cerrahi alan mumkan oldugunca kuru olmalidir. Uygulanana kadar dokular ile
temasi olmamalidir. Bu bariyer spontan olarak yikildigi igin, geri ¢ikarmak

amaciyla ikinci bir ameliyat gerektirmez.



MATERYAL VE METOD

Bu calisma, Nisan-Mayis 2002'de Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi
Deneysel Tip ve Aragtirma Merkezi Laboratuvarlari’nda gergeklestirildi.
Ameliyatlar ve siganlarin bakimi ayni merkezde yapilirken, histolojik preparatlar
Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dalr'nda degerlendirildi.

Galismada 60 adet 250-300 gram agirliginda ve 10-12 aylik Wistar-Albino cinsi
siganlar kullanildi. Universite etik kurulundan yazil etik kurul izni alindi. Bitin
sicanlarlar ameliyattan en az bir hafta &ncesinden laboratuvar kosullarina
alistinldilar. Her biri ayn ayri gelik kafeslere konularak i1si1 20-21 °C, % 50-70 nispi
nem ortami saglanarak, 12 saat aralarla aydinlikta ve karanlikta tutuldu. Standart

sigan yemi ile beslendiler. Calismaya sadece sagdlikh siganlar dahil edildiler.

Deney Modeli

Ameliyatlar aseptik, steril olmayan sartlarda gergeklestirildi. Deney modeline
goére siganlar, sirt Ustl yatar pozisyonda ayaklarindan ameliyat masasina tespit
edildiler. Anestezi 30 mg/kg intraperitoneal sodyum pentobarbital uygulanarak
saglandi. Karin tragi sonrasinda % 10 povidon iyodin ile cilt temizligi yapildi. Karin
6n duvarinda 3 cm uzunlugunda orta hat vertikal cilt insizyonunu takiben
(Resim 1), cilt altinda diseksiyonla 6x6 cm lik cep meydana getirilerek boyu 2 cm,
eni 1.5 cm olacak sekilde karin duvarindan tam kat kas-periton tabakasi ¢ikarild
(Resim 2). Kanama kontroli yapildiktan sonra, planlanan gruplara gére bu
defektlere PP (Prolene® Mesh, Ethicon, Edinburgh, UK), S (Seprafim®, Genzyme
Corporation, Cambridge, MA) ve Om kombinasyonlari uygulandi (Resim 3-5). Cilt
5/0 poliglaktin sttir ile subkdtikiler kapatildi. Ameliyattan sonra siganlar ayri ayri

celik kafeslere alinarak bakimlari yaptldi.
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Herbirinde 12 sigan bulunan 1 kontrol ve 4 deney grubu olusturuldu. Calisma
boyunca gesitli nedenlerle dlen sicanlar yerine yenisi eklenerek gruplar sabit

sayida tutuldu.

Deney Gruplari

1. Grup: Kontrol grubu
Teknik: PP uygulamasi (n=12).
2 x 1.5 cm.lik karin duvar defekti olusturuldu. PP, defekt kenarlarini 1’er cm
gececek boyutlarda hazirlanarak, fasya lzerinden 5/0 polipropilen siitir ile
kontinli tam kat tespit edilerek karin defekti kapatildi. Cilt 5/0 poliglaktin
satar ile subkitikller kapatiidi.

2. Grup
Teknik: PP + S uygulamasi (n=12).
Bu grupta birinci grupta yapilan iglemlere ek olarak PP altina 5x5 cm
boyutlarda S yayildi. ‘

3. Grup
Teknik: PP + Dual S (DS) uygulamasi (n=12).
Bu gruba ikinci grupta yapilan iglemlere ek olarak omentum altina da 5x5
cm boyutlarinda S yayild.

4. Grup
Teknik: Om + PP uygulamasi (n=12).
Bu grupta birinci grupta yapilan iglemlere ek olarak Om yapildi.

5. Grup
Teknik: Om + PP + S uygulamasi (n=12).
Bu grupta ikinci grupta yapilan islemlere ek olarak Om yapildi.
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Resim 1: Cilt insizyonu.

Resim 3: PP yerlestiriimesi.

Resim 2: Karin duvarinda
olusturulan defekt.

Resim 4: S yerlestiriimesi.
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Resim 5: Om yapilmasi.

Her gruptan birer sican 7. ve 14. giinlerde istatistiksel degerlendirmeye dahil
edilmeden, fikir vermesi i¢in 6n gézlem amaciyla sakrifiye edildi. Sakrifikasyon igin
sicanlara 100 mg/kg intraperitoneal sodyum pentobarbital verildi. Gruplardaki
geriye kalan 10’ar siganda 28. glinde sakrifiye edildi. PP ile kapatilan defektin alt
ve yan kenarlarindan 1.5 cm uzakliktan karin duvari tam kat kas-periton
tabakalarini igine alacak sekilde yapilan bir insizyonla gegilerek, U seklinde bir flap
olusturulup yukari kaldirildi ve adezyonlara bakildi. PP’e yapisan organlarin ve
varsa BF veya seroma olugumu gibi komplikasyonlarin gruplara gére dagilimi
incelenerek dékimu yapildi. Karin igi organlarin ve omentumun proteze olan
yapisikliklari ayni gézlemci tarafindan asagidaki adezyon skorlama sistemine gore
skorlanarak kaydedildi (Tablo 3) (6,32,43-47). Tim gruplar adezyon skoru

yoninden karsilastirildi.
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Tablo 3: Adezyon skorlamasi

Skor Adezyon
0 Yapisiklik yok
1 Yumusak kint diseksiyonla ayrilan minimal yapisikhk
2 Agressif kiint diseksiyon gerektirecek orta derecede yapisiklik
3 Keskin diseksiyon gerektiren yogun yapisiklik

Histopatolojik degerlendirme

Karin én duvarinda protez uygulanan bélgedeki normal karin duvari ile protez
birlesme yerinden alinan doku érnekleri % 10 formaldehid soliisyonunda tespit
edildikten sonra parafin kesitler hazirlandi. Parafin bloklardan hazirlanan 5 um
kalinligindaki kesitler Hematoksilen-eozin (HE) boyasi ile boyanarak isik
mikroskobu ile incelendi. Hazirlanan preparatlarda fibrozis, Tablo 4'te gésterilen
fibrozis skorlamasina gére; inflamasyon ve yabanci cisim reaksiyonu Tablo 5'te
gosterilen inflamasyon skorlamasina gére degerlendirildi (13,37,48-50). Gruplar
fibrozis ve inflamasyon skorlari yoninden karsilastinildi. incelemeyi yapan
patoloda preparatlarin hangi gruba ait oldugu konusunda bilgi verilmedi.

Tablo 4: Fibrozis skorlamasi.

Skor Fibrozis
0 Yok
1 Hafif
2 Orta
3 Siddetli
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Tablo 5: inflamasyon skorlamasi.

Skor inflamasyon

0 Yok

1 Hafif:  Dev hicreler, dadinik yerlesimli nadir lenfosit ve plazma
Hucreleri

2 Orta: Dev hucreler ile gok sayida lenfositler, plazma hiicreleri,
eozinofiller ve notrofiller

3 Siddetli: Cok sayida karisik yerlesimli inflamatuar hiicreler ve
Mikroapseler

Gruplar arasi istatiki degerlendirmede Ki kare testi kullanildi. Anlamiilik siniri

p<0.05 olarak alind1.




BULGULAR

Calismaya dahil edilen 60 adet sigandan, her gruptan birer tanesi 7. ve 14.
glinlerde gbzlem amaciyla sakrifiye edildigi icin 50 sigan degerlendirmeye alindi.
Calisma sirasinda siganlardan toplam 7 tanesi sonuglari degeriendirilemeden
oldi. Ancak bunlarin yerine vyenileri alinarak sigan gruplarindaki islemler
tamamlandi ve bdylelikle gruplardaki sigan sayisi sabit tutuldu.

Gozlem amaciyla 7. ginde sakrifiye edilen siganlardaki adezyonlara
bakildiginda (Tablo 6), en ¢ok adezyonun Om+PP grubunda (Grup 4) oldugu;
PP+S (Grup 2) ve PP+DS (Grup 3) gruplarinda ise hi¢ adezyon olmadigi gozlendi.

Tablo 6: Her gruptan goézlem amaciyla 7. gun sakrifiye edilen 1’er sicanin
adezyon skorlamasinin gruplar arasi dagihmi.

Grup1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5
Adezyon (PP) (PP+S) (PP+DS) | (Om+PP) | (Om+PP+S)
skorlamasi (n=1) (n=1) (n=1) (n=1) (n=1)
0 - + + - -

1
2 + - - - +
3
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Goézlem amaciyla 14. ginde sakrifiye edilen siganlardaki adezyonlara
bakildiginda ise (Tablo 7); en gok adezyonun PP (Grup 1) ve Om+PP (Grup 4)
gruplarinda oldugu, PP+S (Grup 2) ve PP+DS (Grup 3) gruplarinda ise hig

adezyonun olmadidi tespit edildi.

Tablo 7: Her gruptan gézlem amaciyla 14. gin sakrifiye edilen 1’er sicanin
adezyon skorlamasinin gruplar arasi dagilimi.

Grup1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5
Adezyon (PP) (PP+S) (PP+DS) (Om+PP) | (Om+PP+S)
Skorlamasi (n=1) (n=1) (n=1) (n=1) (n=1)
0 - + + - -
1 - - - - +
2 - - - - -
3 + - - + -

Adezyon skorlamasinin gruplara gére dagilimi Tablo 8 ve Sekil 5'te gosterildi.
Gruplar adezyon skoru yéntinden karsilastiriidiginda gruplar arasinda anlamii fark
bulundu (p=0.0003). En yaygin adezyonun Om+PP (Grup 4) ve arkasindan PP
(Grup 1) gruplarinda oldugu, adezyonun en az PP+S (Grup 2) ve PP+DS (Grup 3)
gruplarinda gelistigi saptandi.

Tablo 8. Siganlarda 28. glinde olugan adezyonlarin skorlamasi ve gruplara gére

dagilim.
Grup1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5
Adezyon (PP) (PP+S) (PP+DS) | (Om+PP) | (Om+PP+S)

Skorlamasi (n=10) (n=10) (n=10) (n=10) (n=10)

0 0 6 6 0 0

1 2 2 3 0 4

2 2 1 1 0 3

3 6 1 0 10 3
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~ Adezyon Skorlamasi
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Gruplar

Sekil 5: Adezyon derééélerinin gruplara gbre dﬂaglllm;.

PP’e yapigan organlarin cinsi ve yapisikligin derecesi g6z éniine alindiginda
en fazla sayida organ yapisikliginin 1. grupta (PP) oldugu gézlendi. Bu gruptaki 10
sicanin hepsinde omentumun PP’e yapisikhdi vardi. Diger gruplarda daha az
oranda olmak tzere omentum, K ve B yapisikhgi mevcuttu. Om yapilmayan PP
(Grup 1), PP+S (Grup 2), PP+DS (Grup 3) gruplarindaki 30 si¢canin 24’tinde PP’e
omentumun yapisik olmasi dikkat c¢ekiciydi. PP (Grup 1) grubunun hepsinde
omental yapisiklik olmasina karsin, PP+S (Grup 2) ve PP+DS (Grup 3)
gruplarinda 7'ser siganda PP’e omental yapisiklik gézlendi. Bu t¢ grup, kendi
arasinda PP’e omentum yapisikligi agisindan karsilastirildiginda; her ¢ grup
arasinda anlamli fark bulunamadi (p=0.153). PP (Grup 1) grubu; PP+S (Grup 2)
ve PP+DS (Grup 3) gruplariyla ayri ayri karsilastirildi ve aralarinda anlaml fark
olmadigr goéruldi (p=0.06). PP+S (Grup 2) grubu ile PP+DS (Grup 3) grubu
arasinda da anlamli fark bulunamadi (p=1).

B yapisikliginin en ¢ok goéruldigu grup, Om+PP grubu (Grup 4) idi. Bu grupta
10 sicanin 8'inde PP’e B yapisiklidi saptandi.

Calismaya dahil edilen 50 si¢ganin &’inde BF gelisti. BF'nin 3 tanesi Om+PP
(Grup 4) grubunda, 2 tanesi de PP (Grup 1) grubunda yer aldi. Calisma
gruplarinda organ yapigikligi ve BF gelisiminin dagihmi Tablo 9 ve Sekil 6'da
gosterilmigtir. PP’e organ yapisikliklari Resim 6-10 da gosterilmistir.
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Operasyon ameliyat yerinde seroma gelisimi acgisindan

degerlendirildiginde; si¢anlarin 35’inde cilt altinda seroma gelistigi izlendi. Bunlarin

19'unda seroma kendiliginden geriledi, geriye kalan 16’sinda ise enjektérle aspire

sonrasi,

edilerek bosaltild1.

Tablo 9: Organ tutulumu ve barsak fistultintn gruplara gére dagilimi.

GRUPLAR YAPISIKLIK GELISEN ORGANLAR
Grup 1 (PP) 8 Omentum,

(n=10) 2 Omentum +B+K+BF
Grup 2 (PP+S) 6 Omentum,

(n=10) 1 Omentum +B+K
Grup 3 (PP+DS) 6 Omentum,

(n=10) 1 Omentum +B
Grup 4 (Om+PP) 5 B+K

(n=10) 3 B+BF

Grup 5 (Om+PP+S) 4 B+K

(n=10)

B:Barsak K:Karaciger BF:Barsak Fistilu

E Omentum

lBafsak I

(o)}

Sican Sayisi
e

Grup 2

ElKa}acigjer EBarsakf]stqu |

Sekil 6: Organ tutulumu ve barsak fistultiintin gruplara gére dagilim.




Resim 6: PP’e yapisikligin olmadigi gériiniim.

Resim 7: PP’e omentum yapisikhi§i gérinimd.
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Resim 8: PP’e B yapisikhgi gériinima.

Resim 9: BF gorinim.
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Resim 10: PP’e B ve K yapisikligi gériinimii.
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HiSTOPATOLOJIK DEGERLENDIRME
Postoperatif 28. giinde karin duvarinda protez gegis hattindan alinan doku
kesitlerinin histopatolojik degerlendiriimesinde; fibrozis skoru agisindan gruplar
arasinda anlamh bir fark bulundu (p=0.0005) (Tablo 10). Fibrozisin en g¢ok
gorulduga gruplar, PP (Grup 1) ve Om+PP (Grup 4) gruplar idi.

Tablo 10: Siganlarda 28. giinde olusan yapisikliklarda histolojik olarak saptanan
fibrozisin gruplara gére dagilimi.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5
Fibrozis (PP) (PP+S) (PP+DS) | (Om+PP) (Om+PP+S)
Skorlamasi| (n=10) (n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
Yok 0 0 0 0 0
Hafif 0 6 6 0 1
Orta 4 3 3 2 6
Siddetli 6 1 1 8 3

Yukaridakine benzer sekilde siganlarin inflamasyon agisindan yapilan
histopatolojik degerlendiriimesinde ise, gruplar arasinda yine anlamii bir fark
gézlendi (p=0.0009). PP+S (Grup 2) ve PP+DS (Grup 3) gruplarinda inflamasyon
skorunun dagtk; PP (Grup 1), Om+PP (Grup 4) ve Om+PP+S (Grup 5)
gruplarinda anlamli sekilde yilksek oldugu saptandi (Tablo 11). Histopatolojik
inceleme resimleri, Resim 11-15 te gdsterilmistir.

Tablo 11: Siganlarda 28. glinde olusan yapisikliklarda histolojik olarak gézlenen
inflamasyonun gruplara gére dagiiimi.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5
inflamasyon| (PP) (PP+S) (PP+DS) | (Om+PP) (Om+PP+S)
Derecesi (n=10) (n=10) (n=10) (n=10) (n=10)
Yok 0 0 0 0 0

Hafif 0 5 5 0 0
Orta 5 4 4 2 3
Siddetli 5 1 1 8 7
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Resim 11: Protez gegis hattinda alinan doku kesitinde, cilt alti yag dokusunda
damar proliferasyonu, yabanci cisim reaksiyonu ve fibrozis.
Histopatolojik gértiinim (HE, 40 x blyuttme). [Grup 1 (PP)].

Resim 12: Protez gecis hattinda alinan doku kesitinde, yogun inflamasyon ve
fibrozis. Histopatolojik gorunum (HE, 40 x buyutme). [Grup 2 (PP+S)].
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Resim 13: Protez gecis hattinda alinan doku kesitinde akut atak gésteren kronik
inflamasyon, yabanci cisim granilasyon dokusu ve yogun fibrozis.
Histopatolojik gériinim (HE, 40 x buyutme). [Grup 3 (PP+DS)].

Resim 14: Protez gegis hattinda alinan doku kesitinde, K’ da yabanci cisim
grantilasyon dokusu, yodun inflamasyon ve fibrozis. Histopatolojik
gorinim (HE, 40x buyutme). [Grup 4 (Om+PP)].
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Resim 15: Protez gecis hattinda alinan doku kesitinde, cilt alti yag dokusunda
damarlanmada artis, yabanci cisim granulasyon dokusu ve fibroziste
artis.Histopatolojik géruniim (HE, 40x buyitme).

[Grup 5 (Om+PP+S)]




TARTISMA

Abdominal cerrahi sonrasinda gérilen karin i¢i adezyonlar, peritoneal
zedelenmeye cevap olarak gelisen fibroproliferatif ve inflamatuar savunma
mekanizmas! sonucu olugurlar (14,48). Bu adezyonlara badll ortaya ¢ikabilecek
komplikasyonlar ise, yeniden cerrahi midahale gerektirecek kadar ciddi
olabilirler (14).

Insizyonel hernilerin, karin ameliyatlarinin sik rastlanilan ve yiksek oranda
nilks gorilebilen komplikasyonlarindan birisi oldugu bilinmektedir (26-30). Tedavi
konusunda yapilan c¢alismalarda, sentetik protez kullanildiginda niiksiin anlamli
olarak azaldidi ve uzun sureli basari sagladig! belirtimektedir (3,6). Ancak proteze
bagh karin igi organ yapisikliklarinin protez kullanimini sinirlayan faktérler oldugu
ifade edilmektedir (4,7,15). Martijne ve arkadaslan (35) deneysel ¢alismalarinda
PP’e % 48, Szabo ve arkadaslari (7) % 52-56, Besim ve arkadaslar (37) ise
% 71.9 oraninda adezyon gelistigini saptamiglardir. Alponat ve arkadaglan (8) ise
PP uygulamalarinda 12 sicanin tamaminda adezyonlar gézlemislerdir. Baptista ve
arkadaslan (5), PP'e kars! operasyondan sonraki 24 saat igerisinde karin igi
adezyonlar gelistigini ve bu adezyonlarin 7. giinden sonra artmadi§ini, ayrica 7
guin igerisinde adezyon gelismemis olan sentetik protez yizeyinde 14. ve 28.
gunlerde; hatta bazi sinirhi galigmalarda 10. aya kadar yeni adezyon gelismedigini
belirtmiglerdir. Bizim ¢alismamizda, sadece PP (Grup 1) grubunda 7., 14. ve 28.
glnlerde incelenen siganlann tamaminda literatirle uyumiu olarak PP'e Kars!
cesitli derecelerde adezyon gelistigi gézlemlenmistir.

Karin i¢i organlar, intraperitoneal yerlestirilen sentetik proteze karsi olusan
yapisikliklardan korumak ve protezin herni onarimindaki guvenirliligini arttirmak
icin, protez altinda bir fiziksel bariyer gérevi yapan S'in etkinligi yapilan birkac
galismada arastinlmistir (8,11,15). Literaturde, intraperitoneal yerlestirilen PP’e
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kars! olusan adezyonlarn S ile azaldigi bildirimekte ise de (5,7,8,12-15), bazi
klinikk ¢alismalarda S'in karnn igi adezyonlarin insidansini azaltmada anlamh
derecede etkili olmadi§i, ancak adezyonlarin siddetini azalttigi goérusa
savunulmaktadir (12,15,41). Baptista ve arkadaslar (5), sicanlarda karbondioksit
lazer ile uterus boynunda serozal bir yara olugturarak, bu iglemden énce ve sonra
yaraya HA-fosfatll tuz uygulamislar; sonugta S’in bir komponenti olan HA'in
adezyon geligimini azaltigini ve yara iyilesmesini olumlu ydnde etkiledigini
bildirmislerdir (5). Alponat ve arkadaslari (8), S'in diger komponenti olan CMC'un
tek basina uygulandiginda adezyon gelisimini azalttigini, ancak yara iyilegsmesini
olumsuz yoénde etkiledigini 6ne stirmuslerdir. Bu nedenle, CMC’un HA ile birlikte
uygulandigi taktirde yara iyilesmesini olumsuz etkilemeden adezyonlari azaltacagt
gorustnd benimsemiglerdir (8). Deneysel ¢alismalarda, S'in PP’e karsi gelisen
adezyonlar azaltmadaki roliinii Besim ve arkadaslari (37) 14. giinde, Baptista ve
arkadaslan (5) ile Hooker ve arkadaslari (13) 28. giinde, Szabo ve arkadaslan (7)
21. ve 42. guinlerde, Kramer ve arkadaslari (40) ise 45. glinlerde arastirmiglar ve
timunde S’li gruplarda S’siz gruplara gére adezyonlar anlaml oranda daha dusiik
bulmuslardir. Alponat ve arkadaslar (8) deneysel ¢alismalarinda, 30. giinde, S'siz
gruptaki sicanlarin tamaminda sentetik proteze karsi c¢esitli derecelerde adezyon
gelistigini saptamiglar, S uygulanan 12 deney hayvaninin ise 4'inde adezyon
gézlemlemiglerdir. Martijne ve arkadaslar (35) da deneysel calismalarinda,
postoperatif 30. giinde S kullanilan grupta anlamhi derecede diisilk oranda
adezyon oldugunu belirtmiglerdir. Bizim galismamizda, PP+S (Grup 2) grubunda
goézlem amaciyla 7. ve 14. gin sakrifiye edilen siganlarin higbirinde ve 28. giinde
incelenen siganlarin 6’sinda adezyon saptanmamis; 2 siganda yumusak kint
diseksiyonla ayrilabilen minimal yapigiklik (skor 1), 1 siganda agresif kiint
diseksiyon gerektiren orta derecede yapisiklik (skor 2) ve 1 siganda da keskin
diseksiyon gerektiren yodun yapisiklik (skor 3) goézlenerek S'in, PP (Grup 1)
grubuna gbre adezyon formasyonunu o6nemli o&lglide azalti§i saptanmistir
(p=0.0003).

Baptista ve arkadaglar (5), deneysel ¢aligmalarinda S’i hem PP altina hem de
PP usth cilt alti aralifa uygulamiglar ve cilt alti aralia fazladan uygulanan S'in

adezyonlar azaltmadigini bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda S omentum alti ve
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omentum sti uygulanmistir. PP+S (Grup 2) ve PP+DS (Grup 3) gruplarinda 6'sar
sicanda adezyon gelismedigi goérulmis; PP+S grubunda (Grup 2) 2 siganda
yumusak kiint diseksiyon gerektiren minimal yapisiklik (skor 1), 1 sicanda agresif
kiint diseksiyon gerektiren yapisiklik (skor 2) ve 1 siganda da keskin diseksiyon
gerektiren yogun yapisiklik (skor 3) bulunmus; PP+DS grubunda ise (Grup 3) 3
siganda yumusak kiint diseksiyon gerektiren minimal yapisiklik (skor 1), 1 siganda
da agresif kiint diseksiyon gerektiren orta derecede yapisiklik (skor 2) saptanirken
keskin diseksiyon gerektiren yogun yapisiklik gézlemlenmemistir. Dolayisiyla S'in
omentumun Ustline uygulanmasina ek olarak altina da yerlestiriimesinin adezyon
olusumunu azaltmada bir katkisi olmadidi saptanmis (p>0.05); S'in PP’e karin igi
organ yapisikhiklarini etkili bicimde ancak tam olmayacak sekilde engelleyebilecegi
kanaatine variimistir.

Hooker ve arkadaslan (13), omentumun varliinin protez ile karin i¢i organiar
arasindaki adezyon olugumunu azalttigini, ama her zaman engellemedigini
belintmiglerdir. Baptista ve arkadaglar (5) ile Besim ve arkadaslan (37), insizyonel
hernilerin protezle onariminda PP’e vyapisan organlar arasinda en fazla
omentumu goéstermiglerdir. Bunu da sirasiyla B ve K'in izledigini saptamislar; B
tutulumunun ise BF geligimi oranini arttirdigini belirtmislerdir. Besim ve arkadaslari
(37), deneysel calismalarinda PP ve PP+S uygulanan siganlarin tamaminda
proteze omental yapigikliklar saptamiglar; ancak PP uygulanan grupta B ve K
yapigikliklart  gérdikleri  halde; PP+S grubunda B ve K yapisikhg
saptamamiglardir. Bizim ¢alismamizda da omentumun korundugu PP (Grup 1)
grubundaki siganlarin tamaminda; PP+S (Grup 2) grubu ile PP+DS (Grup 3)
gruplarindaki siganlarin 7’ser tanesinde PP’'e omental yapigiklk gértiimustir. PP
(Grup 1) grubunda 2 siganda proteze B+K yapisikligi ve BF; PP+S (Grup 2)
grubunda 1 siganda B+K yapigikhigi; PP+DS (Grup 3) grubunda ise 1 siganda B
yapisikhg: gézlenmistir. Boylelikle, PP (Grup 1), PP+S (Grup 2), PP+DS (Grup 3)
gruplar arasinda omental yapigiklik yoéninden anlamli bir fark bulunmamigtir
(p=0.183). S kullaniidiinda omentumun proteze vyapisarak diger organ
yapisikliklar ve BF geligimini azalttigi izlenimi dogmustur.

Omentumun ¢ikarildii Om+PP (Grup 4) grubundaki gézlem amaciyla 7. 14.
ginlerde sakrifiye edilen 2 siganla 28. giinde incelenen siganlann tamaminda
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keskin diseksiyon gerektiren yogun yapisikliklar (skor 3) gbzlenmigtir. Bu grupta,
28. giin sonunda proteze 8 siganda B, 5 siganda K yapistigi saptanmig; 3 sicanda
ise BF olusmustur.

Om+PP+S (Grup 5) ise 7. ginde sakrifiye edilen siganda agresif kint
diseksiyon gerektiren yapisikiik (skor 2); 14. gunde sakrifiye edilen siganda
yumusak kiint diseksiyon gerektiren minimal yapigiklik (skor 1) olugsmus; 28.
glinde incelenen siganlarin 3'inde keskin diseksiyon gerektiren yogun yapisiklik
(skor 3); 3 sicanda agresif kiint diseksiyon gerektiren orta derecede yapisikiik
(skor 2); 4 sicanda ise yumusak kiint diseksiyon gerektiren minimal yapisiklik
g6zlenmigtir. Bu gruptaki 4’er siganda proteze B+K yapisikligl saptanmis; BF ise
higbir sicanda gelismemistir. Bu durumda, Om’nin mevcut PP’e olan adezyon
formasyonunu ve organ tutulumunu daha da arttirdi§i séylenebilir.

Istatistiksel olarak, tim gruplar adezyon gelisimi yéniinden karsilastirildiginda,
gruplar arasinda anlaml farkllik bulunmusg; PP (Grup 1) ile Om+PP (Grup 4)
gruplari birbirine benzer olup, adezyon dereceleri diger gruplardan anlamli
derecede fazla olarak saptanmistir (p=0.0003).

Bu bulgulardan anlagilacagi tizere PP uygulamalarinda; S konulmasi ile birlikte
omentumun da korunmasiyla, adezyonlarin ve organ tutulumunun daha az
olabilecegi ve BF olusumunun 6nlenebilecedi sonucuna varilabilir.

Insizyonel hernilerin sentetik protez ile onarimlarinda, hem genis ciltalti
diseksiyon hem de yabanci cisim reaksiyonuna baglh seroma gelisimi, protez
kullanilmayan yontemlere gére daha sik gorilmektedir (5,51). Baptista ve
arkadaslan (5), protezli insizyonel herni onarimlarinda seromanin yiksek oranda
olugabildigini belirtmisler; ancak klinik uygulamada bu ttr onarimlar sonrasnda
vakumlu drenaj kullaniminin yaygin olmasindan dolayt bunun bir problem
olusturmadigindan s6z etmiglerdir. Bizim g¢alismamizda, 50 sicanin 35'inde
seroma meydana gelmistir. Seroma, 35 siganin 16’sinda enjektérle aspire edilerek
bosaltilmistir. 19 siganda ise midahale gerekmeden kendiliginden gerilemistir.

Lokositlerin lokal infiltrasyonu sonucu gelisen inflamasyon, cerrahi sonrasi
lyilesmenin bir pargasi; fibrozis ise adezyon gelismesindeki ik adimdir (48).
Sentetik protezler, karin duvarinin desteklenmesini inflamatuar reaksiyon ve

fibrozisin uyariimas: yoluyla yapmaktadirlar (6). Sentetik protez kullanilmasi
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sonrasinda ne kadar fazla fibrozis gelisir ise, cerrahi ardindan dokularin iyilegme
ve doku gerilim glglerini kazanmasinin o oranda iyi olacag belirtiimektedir (3). PP
ile birlikte S kullanilarak yapilan arastirmalarda histopatolojik incelemeler
sonucunda; S'in fibrozis ve inflamasyon (izerinde hi¢ etki yapmadigint savunanlar
oldugu gibi bu parametrelerde azalmaya yol agarak yara iyilegsmesini olumsuz
yonde etkiledigini ileri stirenler de vardir (5,8,13,35-37). Hooker ve arkadaglar (13)
deneysel c¢alismalarinda, S uygulamasinin fibrozis ve inflamasyon skorlarinda
anlamli  bir degisiklik yapmadigim saptamiglar ve S'in yara iyilesmesini
etkilemedidini géstermislerdir. Besim ve arkadaslari (37), PP uygulanan grupta
fibrozis ve inflamasyon derecesini orta-siddetli, PP+S’li grupta ¢ok az-zayif
bulmuslardir. Malazgirt ve arkadaslan (36), PP uygulanan grupta vaskiler ve
inflamatuar hiicre infiltrasyonunu PP+S grubuna gore daha yiiksek, yabanci cisim
dev hicre sayisini her iki grupta da ayni bulmuslar ve S'in yara iyilesmesini
azaltabilecegini bildirmiglerdir. Bizim galigmamizda, doku kesitlerinin histopatolojik
incelemelerinde; S’li ve S’siz gruplar arasinda fibrozis agisindan anlamh farkhiik
gorilmastir (p=0.0005). Fibrozis, en yiliksek PP (Grup 1) ve Om+PP (Grup 4)
gruplarinda; en digtik PP+S (Grup 2) ve PP+DS (Grup 3) gruplarinda gézlenmis,
S'in fibrozisi azaltabilecedi sonucuna variimistir. inflamasyon, PP (Grup 1), PP+S
(Grup 2) ve PP+DS (Grup 3) gruplarinda dustuk; Om+PP (Grup 4) ve Om+PP+S
(Grup 5) gruplarinda birbirine benzer sekilde ylksek bulunmustur. Istatistiksel
olarak da inflamasyon agisindan gruplar arasinda anlamli farklik géralmistir
(p=0.0009). Buna dayanarak omentumun inflamasyonu azaltici bir fonksiyonunun
bulundugu, S'in ise inflamasyonu etkilemedigi, dolayisiyla yara iyilesmesi (izerine

olumsuz bir etkisinin bulunmadigi distinulebilir.



SONUGCLAR VE ONERILER

Yapilan bu deneysel galismada, karin duvar hernilerinin cerrahi tedavisinde PP

yerlestirimesi sonrasinda S’in ve Om'nin tek baslarina veya beraber

uygulanmalarinin karin igi adezyonlar {izerindeki etkileri karsilastirildiginda;

Insizyonel hernilerin cerrahi tedavisinde sik kullanilan PP'in  adezyon
olusumunu arttirdi§i ve buna bagh komplikasyonlara yol agabilecegi
gosterilmistir.

S’in intraperitoneal yerlestirilen PP’e karsi gelisen karin i¢i adezyonlarn ve
buna bagh ortaya c¢ikabilecek komplikasyonlarn azalttigi ancak
engellemedigi saptanmis; 6zellikle omentumun PP’e olan yapisiklihginda
anlamli bir azalma saglamadid1 gézlenmistir.

Omentumun intraabdominal organlarin proteze yapismasini engelleyerek
komplikasyonlarin azalmasini saglamada 6nemli roli oldugu anlasiimistir.
Ayrica, omentumun S ile 6rtili PP’e de yilksek oranda yapismasi ve
dolayll olarak dider intraabdominal organlarin proteze adezyonunu
azaltmasi, abdominal cerrahi girisimlerde korunmasi gerekliligini bir kez
daha ortaya koymustur.

DS uygulamasi ile S uygulamasinin incelenen parametrelerde anlamli
farkhlik gostermedigi sonucuna variimistir.

S’in fibrosiz gelisimini engelleyici roli oldugu, ancak inflamasyonu
etkilemedigi saptanmustir.

Omentumun inflamasyon gelisimini azaltici bir fonksiyonunun bulundugu
gozlenmistir.

Sonug olarak; S’in postoperatif intraabdominal adezyonlarin azaltiimasinda
etkili oldugu, ancak omentumun varliginin da bu amaca énemli dlgiide katki

sagladigi kanaatine variimistir.



OZET

Karin duvart hernileri, karin ameliyatlarindan sonra en sik gorilen
komplikasyonlardan birisidir. Isgiicii kaybi ve morbiditenin de 6nemli bir nedenidir.

Karin duvan hernilerinin onariminda sentetik protez kullaniminin uzun sireli
basarn sagladigi bilinmektedir. Uygulanan sentetik proteze yodun karin igi organ
adezyonu oldukgca sik gérilmektedir. Adezyon ve buna baglh gelisen
komplikasyonlar, karin i¢i organlarin sentetik protez ile direkt temas halinde kaldidi
durumlarda protez kullanimini sinirfamisgtir.

Bu ¢alismada; 50 sigan topland:i ve bir kontrol grubu olmak tzere dért deneysel
gruba bélindii ( n=10). Kontrol grubundaki siganlara karin duvari defekti
yapildiktan sonra defekte PP yerlestirildi. Ek olarak S, DS, Om ve Om+S sirasiyla
deneysel gruplara uygulandi. Inflamasyon, fibrozis, adezyon olusumu ve buna
bagl karin i¢i organ yapisikliklari gruplar arasinda karsilastiriidi.

Sonug olarak; omentumun varlijinda S uygulamasinin adezyon olusumunu ve
buna bagh gelisen karin i¢i organ yapisikliklarini azaltmada etkili oldugu bulundu.
Ayrica S'’in fibrozisi azalthd:, inflamasyon olusumunu etkilemedigi; omentumun
varliginin ise inflamasyon olusumunu azalttigi géralda.



INGILIZCE OZET

Incisional hernias are the only abdominal wall hernias that are considered to be
iatrogenic and continue to be a common complication of abdominal surgery. In
addition, it is a significance source of morbidity and loss of time from productive
employment.

Many data indicate that the use of prosthetic materials greatly improve long-
term success for abdominal wall hernia operations. Clinically, dense adhesions of
intraabdominal organs to prosthetic materials occur frequently. The development
of these dense adhesions and subsequent complications discourage the use of
these materials in those circumstances where it will be in direct contact with the
adjacent organs.

In this study; fifty rats were gathered and divided into a control and four
experimental groups (n=10). In the control group of rats, PP was applied after
performing an abdominal wall defect. In addition; S, DS, Om and Om+S were
performed respectively in experimental groups. The complications of inflammation,
fibrosis, adhesion formation and subsequent intraabdominal organ adhesion were
compared respectively between the control and experimental groups.

In conclusion, the application of S in the presence of omentum was found to be
effective in diminishing the complications of adhesion formation and subsequent
intraabdominal organ adhesion. Moreover the application of S alone diminished
the formation of fibrosis but it did not alter the formation of inflammation. However,
the presence of omentum diminished the formation of inflammation.



KAYNAKLAR

. Mudge M, Hughes LE. Incisional hernia: a 10 year prospective study of
incidence and attitudes. Br J Surg 1985; 72:70-71.

. Law NW. A comparison of polypropylene mesh, expanded
polytetrafluoroethylene patch and polyglycolic acid mesh for the repair of
experimental abdominal wall defects. Acta Chir Scand 1990; 156:759-762.

. Santora AT, Roslyn JJ. Incisional Hernia. Surg Clin North Am 1993; 73
:657-570.

. Abrahamson J. Hernias. Maingot's Abdominal Operations (10" ed). Vol: 1,
Norwalk, Appleton-Lange Co, 1997: 479-572.

. Baptista LM, Bonsack EM, Delaney PJ. Seprafilm reduces adhesions to
polypropylene mesh. Surgery 2000; 128:86-92.

. Baykal A, Yorganci K, S6kmenster C, Hamaloglu E, Renda N, Sayek I. An
experimental study of the adhesive potential of different meshes. Eur J Surg
2000; 166:490-494.

. Szabo A, Haj M, Waxsman |, Eitan A. Evaluation of seprafilm and amniotic
membrane as adhesion prophylaxis in mesh repair of abdominal wall hernia
in rats. Eur Surg Res 2000; 32:125-128.

. Alponat A, Lakshminarasappa RS, Yavuz N, Goh YMP. Prevention of
adhesions by seprafilm, an absorbable adhesion barrier: An incisional
hernia model in rats. Am Surg 1997; 63:818-819.



44

9. Bellon MJ, Contreras AL, Bujan J, Martin SCA. Experimental assay of a
dual mesh polytetrafluoroethylene prosthesis in the repair of abdominal wall
defects. Biomaterials 1996; 17:2367-2372.

10.John LM, Freeman BJ, Dionne GP. Comparison of marlex and gore-tex to
repair abdominal wall defects in the rat. Can J Surg 1989; 32:244-247.

11.Stone HH, Fabian CT, Turkleson LM, Jurkiewickz JM. Management of
acute full-thickness losses of the abdominal wall. Ann Surg 1981; 193:612-

618.

12.Becker JM, Dayton MT, Fazio VW, Beck DE, Stryker JS, Wexner DS et al.
Prevention of postoperative abdominal adhesions by a sodium hyaluronate-
based bioresorbable membrane: A prospective , randomized, double-blind
multicenter study. J Am Coll Surg 1996; 183:287-306.

13.Hooker DG, Taylor MB, Driman KD. Prevention of adhesion formation with
use of sodium hyaluronate-based bioresorbable membrane in a rat model
of ventral hernia repair with polypropylene mesh-a randomized, controlled
study. Surgery 1999; 125:211-216.

14.DeCherney HA, diZerega GS. Clinical problem of intraperitoneal
postsurgical adhesion formation following general surgery and the use of
adhesion prevention barriers. Surg Clin Nort Am 1997; 77:671-688.

15.Wietske WV, Tseng LNL, Eijkman MJH, Hop JCW, Jakimowicz JJ, Leguiet
P et al. Fewer intraperitoneal adhesions with use of hyaluronic asid-
carboxymethylcellulose membrane. A randomized clinical trial. Ann Surg
2002; 235:193-199.

16.Karen E, Devenay MD. Hernias other lesions of the abdominal wall. Current
Surgical Diagnosis and Treatment (9" ed). Norwalk, Appleton&Lange Co,
1991:708-709.

17.Tekin E, Condon RE. Karin duvan fitiklan. Sayek |. Temel Cerrahi
(2. Baski). Cilt 2: Ankara Gines Kitabevi Ltd. Sti, 1996:1463-1466.

18.Seven R. Karin duvan fitiklar. Kalayci G. Genel Cerrahi. Cilt 1: Istanbul
Nobel Tip Kitabevleri Ltd. Sti, 2002:679-713.



45

19.Ferahkése Z, Mentes BB. Karin duvarn hernileri. Engin A. Genel Cerrahi
Tani ve Tedavi llkeleri (1. Baski). Cilt 1: Ankara Atlas Kitapgilik Tic. Ltd. $ti,

2000:419-420.

20.Marton JH. Abdominal Wall Hernias. in: Schwartz S|, Shires GT, Spencer
FC (eds). Principles of Surgery (5™ ed). Vol: 2. New York, McGraw-Hill Co,

1989:1525-1544.

21.Abrahamson J. Hernias. In: Zinner MJ, Schwartz SI, Ellis H (eds). Maingot's
Abdominal Operations (10" ed). Vol: 1. Norwalk, Appleton & Lange,
1997:479-580.

22.Snell RS. Klinik Anatomi (1. baski). (gev. M. Yildirim) Istanbul, Nobel Tip
Kitapevleri Ltd. Sti. & Yiice Yayinlarn A.S, 1998:133-182.

23.Hollinshead WH, Rosse C. Anatomy for Surgeons (4™ ed). Philadelphia,
Lippincott-Raven, 1980:220-269.

24.Ugur DA. Inguinal ve Femoral Fitiklarin Cerrahi Tedavisi (4.Baski). A.U.Tip
Fakultesi yayinlarindan Sayi:402, 1974:14-41.

25.Skandalakis JE, Skandalakis NP, Skandalakis LJ. Cerrahi Anatomi ve
Teknik (2. Baski). (Cev. R.Seven) Istanbul, Nobel Tip Kitabevleri Ltd. Sti,
2000:123-128.

26.Besim H, Hamamci O, Korkmaz A. Laporoskopik ventral ve insizyonel herni
onartmi. Ankara Cerrahi Dergisi 2002; 4:120-125.

27 .Vrijland WW, Bonthuis F, Steyerberg WE, Marquet LR, Jeekel J, Bonjer JH.
Peritoneal adhesions to prosthetic materials. Surg Endosc 2000; 14:960-
963.

28.Bauer JJ, Salky AB, Gelernt MI, Kreel |. Repair of large abdominal wall
defects with expanded polytetrafluoroethylene (PTFE). Ann Surg 1987; 206
:765-769.



46

29.Kennedy MG, Matyas AJ. Use of expanded polytetrafluoroethylene in the
repair of the difficult hernia. Am J Surg 1994; 168:304-306.

30.Israelsson AL, Jonsson T, Knutson A. Suture technique and wound healing
in midline laparotomy incisions. Eur J Surg 1996; 162:605-609.

31.Ellis H, Bucknall ET, Cox JP. Abdominal incisions and their closure. Curr
Probl Surg 1985; 22:1-51.

32.Meddings RN, Carachi R, Gorham S, French AD. A new bioprosthesis in
large abdominal wall defects. J Ped Surg 1993; 28:660-663.

33.Capozzi JA, Cherry JK. Repair of Inguinal Hernia in the Adult with Prolene®
Mesh. Surg Gynecol Obstet 1988; 167:124-128.

34.Brown GL, Richadrson JD, Malangoni MA. Comparison of Prosthetic
Materials for Abdominal Wall Reconstruction in the Presence of
Contamination and Infection. Ann Surg 1985; 210:705-711.

35.Riet van't M, de Vos van Steenwijk JP, Bonthuis F, Marquet LR, Steyerberg
WE, Jeekel J, et al. Prevention of adhesion to prosthetic mesh. Comparison
of different barriers using an incisional hernia model. Ann Surg 2003;
237:123-128.

36.Malazgirt Z, Ulusoy AN, Gok Y, Karagéz F, Tac K. Bioabsorbable
membrane prevents adhesions to polypropylene mesh in rats. Hernia 2000;
4:129-133.

37.Besim H, Yalgin Y, Hamamci O, Arslan K, Sonisik M, Korkmaz A, ve ark.
Prevention of intraabdominal adhesions produced by polypropylene mesh.
Eur Surg Res 2002; 34:239-243.

38.Buckenmaier CC, Pusateri EA, Harris AR, Hetz PS. Comparison of
antiadhesive treatments using an objective rat model. Am Surg 1999;
65:274-282.

39.Burns WJ, Colt JM, Burgess SL, Skinner CK. Preclinical evaluation of
seprafilm bioresorbable membrane. Eur J Surg 1997; Suppl 577:40-48.



47

40.Kramer K, Senninger N, Herbst H, Probst W. Effective prevention of
adhesions with hyaluronate. Arch Surg 2002; 137.:278-282.

41.Beck DE. The rol of seprafilm bioresorbable membrane in adhesion
prevention. Eur J Surg 1997; Suppl 577:49-55.

42.Tzianabos AO, Cisneros RL, Gershkovich J, Johnson J, Miller RJ, Burns
JW, et al. Effect of surgical adhesion reduction devices on the propagation
of experimental intra-abdominal infection. Arch Surg 1999; 134:1254-1259.

43.Nagy KK, Perez F, Fildes JJ, Barret J. Optimal prosthetic for acute
replacement of the abdominall wall. J Trauma 1999; 47:529-532.

44.Alonzo PW, Henderson J, Condon ER. Double-layer prosthese for repair of
abdominal wall defects in a rabbit model. J Surg Res 1993; 58:32-37.

45.Law NW, Ellis H. Adhesion formation and peritoneal healing on prosthetic
materials. Clin Mat 1988; 3:95-101.

46.Luijendijk RW, de Lange DCD, Wauters CCAP, Hop WCJ, Duron JJ, Pailler
JL, et al. Foreign material in postoerative adhesions. Ann Surg 1996;
223:242-248.

47.Jenkins DS, Klamer WT, Parteka JJ, Condon ER. A comparison of
prosthetic materials used to repair abdominal wall defects. Surg 1983;
94:392-398.

48.Thompson NJ, Whawell AS. Pathogenesis and prevention of adhesion
formation. Br J Surg 1995; 82:3-5.

49.Milligan DW, Raftery AT. Observations on the pathogenesis of peritoneal
adhesions: a light and electron microscopical study. Br J Surg 1974;
61:274-280.

50.Bellon JM, Bujan J, Contreras LA. Prevention of peritoneal adhesions. J
Biomed Mater Res 1997; 38:197-202.



48

51.DeBord RJ. Expanded polytetrafluoroethylene prosthetic patches in repair
of large ventral herni. Nyhus LM, Condon RE. (eds). Hernia (4™ ed).
Philadelphia. J. B. Lippincott Company, 1995:327-336.



