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OZET

Amag: Insizyonel herni tamirinde kullanilan meshler, batin i¢i yapisikliklara neden
olmaktadir ve bu intestinal obstriiksiyona, kronik abdominal agriya, intestinal ve
enterokutandz fistiil olusumuna neden olmaktadir. Farkli meshlerin, avantajlari ve
dezavantajlart olup halen kabul edilmis ideal bir prostetik materyal yoktur. Bu
calismada siganlarda insizyonel herni modelinde kullanilan farkli mesh ¢esitlerinin

adhezyon derecelerinin karsilagtirilmast amaglanmistir.

Gere¢ ve yontem: Bu deneysel calismada agirliklart 210-310 gram arasinda degisen
3-6 aylik Wistar-Albino 37 adet disi sigandan, 10’ar tane olacak sekilde 3 mesh
grubu ve 7 tane olacak sekilde kontrol grubu olusturuldu. Deneklerde 2x2 santimetre
boyutlarinda batin 6n duvarinda tam kat fasya ve periton defekti olusturuldu. Kontrol
grubunda(Grup 1) periton kenarlarina 4/0 polipropilen ile inlay siitiir atilip, Cilt 3/0
polipropilen ile devamli olarak kapatildi. Grup 2’ de, condensed PTFE’ yle, Grup
3’de parietal tarafi emilebilen PDS ile kaplanmis PP ve viseral tarafi ORC olan, ¢ift
katli bir meshle, Grup 4’ de bir tarafi Hyaluronik asid ve Karboksimetilseliiloz
birlegenleri olan PP mesh ile inlay onarim yapildi. Postoperatif 28. giin denekler
sakrifiye edildi. Karin 6n duvari tam kat agilip karin igi yapisikliklar, makroskopik,
histopatolojik ve biyokimyasal olarak karsilastirildi. Bu ¢alismada istatistiksel
analizler NCSS 2007 paket programi ile yapilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05

diizeyinde degerlendirilmistir.

Bulgular: Gruplar arasinda makroskobik yapisiklik skoru, inflamasyon
degerlendirme skoru ve komplikasyon varligi ag¢isindan istatistiksel farklilik
gozlenmemistir. Grup 1, grup 2, grup 3 ve grup 4’ {in fibrozis degerlendirme skoru
dagilimlart arasinda istatistiksel farkliik gozlenmistir. Grup 1° in 0 fibrozis
degerlendirme skoru varligi diger gruplardan istatistiksel olarak anlamli derecede
yiikksek  bulunmus(p=0,0001), diger gruplar arasinda istatistiksel farklilik
gbzlenmemistir(p>0,05). Grup 1’ in kopma basinci ortalamalar1 grup 2, 3 ve 4’ den
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus(p=0,001), diger gruplar

arasinda istatistiksel farklilik gézlenmemistir(p>0,05). Grup 1’ in hidroksiprolin
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ortalamalari, grup 3 ve 4’ den istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus
(p=0,001, p=0,01), grup 2’ nin hidroksiprolin ortalamalar1 grup 3’ den istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik bulunmus(p=0,015), diger gruplar arasinda

istatistiksel farklilik g6zlenmemistir(p>0,05).

Sonug: Meshlerin yapisiklik derecelerinin, makroskopik yapisiklik, histopatolojik ve
komplikasyon agisindan birbirlerine {istlinliiklerinin olmadigi; condensed PTFE’ nin,
parietal tarafi emilebilen PDS ile kaplanmis PP ve viseral tarafi ORC olan, ¢ift katl
meshten adhezyon olusturma derecesinin biyokimyasal olarak daha az oldugu ve
peritona yerlestirilen 3 farkli materyalin kontrol grubuna goére daha fazla fibrozis
yaptig1 gozlemlendi. Cagimizda yiiksek teknolojinin kullanilmasina ragmen ideal
mesh hala modern tibbin hizmetine sunulamamistir. Bu materyallerin, yapilan klinik

ve deneysel caligmalar sayesinde gelistirilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: yapisiklik, fitik, insizyonel herni, mesh.



ABSTRACT

Aim: The use of prosthetic meshes to repair incisional hernia carries the risk of
adhesions that are common causes of intestinal obstruction, chronic abdominal pain
and enterocutenous and intestinal fistula. The prosthetic materials have advantages
and disadvantages, and there is no ideal prosthetic material to use in the treatment of
incisional hernia uptodate. The aim of this study was to evaluate the adhesion

intensity that occur with different meshes in a model of incisional hernia in rats.

Material and methods: 37 female Wistar-Albino rats weighing 210 to 310 grams
were enrolled four groups. A 2x2 cm abdominal wall defect was created in rats. In
group 1 ( n=7), peritoneal closure was obtained with 4/0 polypropylene suture and
skin closure was obtained with a running 3/0 polypropylene suture. Abdominal wall
defect was repaired with condensed PTFE mesh in group 2 (n=10). In group 3
(n=10), defect was repaired with polypropylene-polydioxanone composite with
oxidized cellulose coated mesh and in group 4 with polypropylene with
carboxymethylcellulose sodium hyaluronate coated mesh. The rats were sacrificed at
28 day. The abdominal wall with adherent tissue was resected enbloc for
macroscopic, histological and biochemical work-up. Statistical analysis was done

with NCSS 2007 pocket programme. P< 0,05 considered stastically significant.

Findings: No statistical differences have been observed between the groups with
regard to macroscopic adhesion score, inflammation assessment score and presence
of complication. A statistical difference has been observed in the fibrosis assessment
score distribution of group 1, group 2, group 3 and group 4. The presence of fibrosis
assessment score of 0 in Group 1 has been deemed to be statistically higher than the
other groups at a significant degree(p=0,0001). No statistical differences has been
observed between the other groups(p>0,05). The breaking pressure averages of
Group 1 have been deemed to be statistically lower than the groups 2, 3 and 4 at a
significant degree (p=0,001); no statistical differences has been observed between the
other groups (p>0,05). The hydroxyproline averages of Group 1 have been deemed
to be statistically lower than the groups 3 and 4 at a significant degree (p=0,001,
p=0,01); the hydroxyproline averages of Group 1 have been
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deemed to be statistically lower than the group 3 at a significant degree (p=0,015); no

statistical differences has been observed between the other groups (p>0,05).

Result: It has been observed that there was no superiority between the meshes
studied with regard to macroscopic or histopathological adhesiveness and
complication rates. It was also observed that the adhesion formation degree of
condensed PTFE from double-layer mesh, one side being PP, of which the parietal
side is covered with absorbable PDS and the visceral side is ORC, is biochemically
lower and that the 3 different materials located in the peritonea produce more fibrosis
in comparison with the control group. Despite high techonology available, the ideal
mesh has not been introduced to surgical use yet. We conclude that more clinical and

experimental studies are needed to yield to develope better prosthetic materials.

Key words: adhesion, hernia, incisional hernia, mesh
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GIRIS VE AMAC

Karin duvar fitiklari, karin duvari kas veya fasya tabakalari, mezenterlerin arasi
veya organlarin ¢evresindeki bir agikliktan batin i¢i organlarin yer degistirmesidir.
Yani batin i¢i organ veya dokularin, kendisini ¢cevreleyen duvarlardan anormal olarak
¢ikmasina karin duvari fitig1 denir. Daha 6nce cerrahi insizyon yapilmis bolgelerde
karin duvarinin bir kisminin veya tamaminin devamliliinin bozulmasi ile olusan
karin duvan fitiklari, insizyonel herni olarak adlandirilir(1). Insizyonel herniler,
batinda uygulanan cerrahi girisimlerin bir komplikasyonu olarak karsimiza
cikmaktadir ve iatrojenik bir fitik seklidir. Son yillarda yapilan abdominal cerrahi
girisimlerin artmasiyla beraber insizyonel herni sikligi da artmistir. Median
insizyonlardan sonra insizyonel herni goriilme sikligi %?2-11 arasinda olmakla
birlikte, insizyonel hernin primer tamirinden sonra %30-50 niiks insizyonel herni
bildirilmektedir. insizyonel herni onarimi prostetik materyal ile yapildiginda bu oran
%0-15’e diismektedir. Insizyonel herniler; dnemli isgiicii kaybina, morbiditeye hatta
mortaliteye sebep olur, hayat kalitesini olumsuz yonde etkiler(2-8).

Insizyonel hernilerin tek tedavi segenegi cerrahidir. Tedavi segenekleri primer
onarim ve prostetik materyaller ile onarimdir. Cerrahlar, karin duvarinda olusan
insizyonel hernileri, her zaman primer olarak kapatamayabilir, prostetik
materyallerin  kullanimina ihtiya¢  duyabilirler. Modern ¢agimizda farkli
malzemelerden yapilmis sentetik ve sentetik olmayan prostetik materyaller
mevcuttur. Her farkli prostetik materyalin, avantajlar1 ve dezavantajlar1 olup halen

kabul edilmis ideal bir prostetik materyal belirlenememistir(9-12).



Insizyonel herni onariminda kullamlan prostetik materyallerin en 6nemli
dezavantaji, prostetik materyalin ozellikle ince barsak olmak {izere karin igi
organlara istenmeyen yogun yapisikliklari, buna bagli barsak tikanikliklarinin
olusmas1 ve enflamasyonun ilerlemesi ile enterokutondz fistiillerin gelismesidir. Ince
barsak tikanikliklarinin  %54-74" den karin i¢i yapisiklar sorumludur(13).
Postoperatif yapisikliklar, cerrahlar i¢in reoperasyon durumlarinda; batin igine
ulasim siiresinin artmasina, abdominal boslukta eksplorasyonun zorlagsmasi ve
organlarda olusturulan iyatrojenik yaralanmalar nedeni ile 6nemli bir sorundur(13-
15).

Bu ¢alismada, giiniimiizde insizyonel herni onariminda cerrahlarin siklikla tercih
ettigi prostetik materyaller ile modern tibbin kullanimina yeni sunulmus olan
materyaller, siganlarda insizyonel herni modelinin onariminda kullanilmistir. Farkli
mesh ¢esitlerinin ge¢ donemde karin ici yapisiklik derecelerinin makroskopik,
histopatolojik ve biyokimyasal olarak karsilastirarak karin i¢i yapisiklik agisindan

birbirlerine iistiinliiklerinin olup olmadig arastirilmistir.



GENEL BiLGILER

TARIHCE

Yirtilma anlamina gelen herni, Latince kdkenli bir sozciiktiir. Milattan Once(MO)
1550 yillarinda yazildigr sanilan ve Misir’da bulunan Ebers Papiruslari’ nda fitik
tedavisi i¢in diyet ve lizerine disaridan baski uygulanmasi gereken bir hastalik olarak
tarif edilmektedir. Inguinal herni onarimu igin ilk cerrahi girisimin Millattan
Sonra(MS) birinci yiizyilda yapildigi bildirilse de herni anatomisinin tarifi ve
tedavisi igin ilk biiylik adimlar 18. yiizyilda atilmaktadir. 1804 ve 1807 yillarinda Sir
Astley Cooper, “The Anatomy and Surgical Treatment of Abdominal Hernia” isimli
kitabinda inguinal kanal ve fittk anatomisini ayrintili olarak tarif etmistir(1, 16).

Fitiklarin, bir materyal ile onarilabilecegi ilk defa Almanya’da 1900’ de Witzel ve
Goepel tarafindan tarif edilmis, 1903 yilinda Britanya’ da Mc Gavin ve 1909’ da
Amerika Birlesik Devletleri’ nde(ABD) Bartlett tarafindan fitik, gimiis tellerden
yapilmis bir Ortii ile basari ile tamir edilmistir(17).

1948” de Koontz ve Throckmorton, paslanmaz ¢elik plakalarini fitik onariminda
kullanmislardir ve bu olgular, materyallerin dayaniksiz olmalari nedeniyle erken
niikslerin ve barsak perforasyonlarinin gelismesi ile sonuglanmislardir. 1949 yilinda
Gosset tam kat otogreft kullanarak, karin duvari fitiklarinin onariminda 6rme
teknigini tarif etmistir.

1958 yilinda Usher’ in fittk tamirinde sentetik yamalari(poliamid mesh)
kullanmasiyla fitik onariminda yeni bir sayfa acilmis ve ilk zamanlar Usher meshi
omentum veya barsaklarla direkt temas halinde yerlestirmenin herhangi bir zarari
olmadigini ve fasya altina yerlestirmenin mekanik avantajlar1 oldugunu bildirmistir.
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Ancak 1981’ de Kufman tarafindan meshin intraperitoneal yerlesimi sonrasi geg
komplikasyon olarak enterokiitan fistiil gelisen bir olgu bildirmistir(17, 18).

Giinlimiize kadar bir¢cok prostetik materyal gelistirilmis ve insizyonel herni
tamirinde kullanilmigtir. Multiflaman mesh, ¢ift flamanlt polipropilen mesh ve
polytetrafluoroetylene mesh(PTFE) bunlardan bazilaridir(10-12).

Tim cerrahi alanlarda oldugu gibi herni cerrahisinde de laparoskopik
uygulamalar, son 10 yilda transperitonel ve ekstraperitoneal laparoskopik gibi
yaklagimlarla 6n plana ¢ikmistir(19).

Giiniimiizde fitik onariminda karinigi yapisiklik agisindan ideal mesh materyali
konusunda fikir birligi saglanamadigi i¢in yeni tip malzemeler ve teknikler ile ilgili

arastirmalar ve calismalar devam etmektedir.

EMBRIYOLOJi

Karin duvarmin embriyolojisi olduk¢a karmasiktir. Embriyolojik olarak
segmenter bir gelisim gosteren primitif duvar, fetal yasamin tigiincii haftasinda kas,
damar ve sinir icermeden embriyonik ektoderm ve mezodermden olusmaktadir.
Karin 6n duvar1 kaslarinin meydana gelmesi, vertebral kolonun her iki tarafindaki
somatik mezoderme altinct haftanin sonunda myotomlardan kas hiicrelerinin gog
etmesi ile baslar. Mezodermin segmental yapisi kaybolarak, tek tabaka seklinde hem
asagl, hem de laterale dogru biiyiir. Baslangigta birbirinden uzak olan sag ve sol
rektus abdominus kaslari zamanla batin 6n duvarinda orta hatta yan yana gelirler.
Mezodermal tabakanin dis kismi ile eksternal oblik kas, orta kismi ile internal oblik
kas ve i¢ kismi ile de transvers abdominis kasi olusturulur. Barsaklarin daha hizli
biiyiimesinden dolayi, barsaklarin bir kismi, onuncu haftada umbilikal korddan
fitiklagarak gelisimlerini batin boslugu disinda siirdiiriirler. On altinc1 haftada
omfalomezenterik kanal ve allantoyisin gerilemesiyle fitik rediikte olurken orta hat
defektinin kii¢lilmesi ile rektus abdominus kaslar1 birbirine yaklasir ve linea alba
olusur. On ikinci haftada rektus abdominus kaslari, umblikus haricinde tamamen
birleserek karin 6n duvarimi olustururlar. Linea alba umbilikal kord etrafinda 1
santimetre ¢apinda fibroz bir halka olusturur. Geri kalan fetal yasam boyunca bu 1
santimetrelik defekt mevcut olarak kalir ve umbilikal damarlarin gegisine izin verir.
Dogumla birlikte omfalomezenterik kanal ve allantoyis oblitere, bir ¢ift arter ve tek
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umbilikal ven tromboze olur. Dogum sonrasi bu halka daralarak cilt ile kapanir.
Daha sonra subkutan yag dokusu olmadan cildin hemen altinda fasya transversalis ve
periton, halkanin tabanini olusturur. Bu olaylar zincirinde herhangi bir hata
sonucunda gastrosizis, omfalosel, agik kalmig omfalomezenterik kanal ve agik kalmis

urakus gibi malformasyonlar ortaya ¢ikar(20-22).

ANATOMI

Karin 6n duvari; Ustte kaburga kavsi, asagida krista iliaka ve inguinal ligaman,
pubis simfizis, yanlarda kaburga kenarindan krista iliakanin en st kismi arasinda
siirlandirilmistir. Karin duvari yedi tabakadan meydana gelir. Bunlar;

1. Deri

2. Derialt1 dokusu

3. Yiizeyel fasyalar (Camper ve Scarpa fasyasi)
4. Kas tabakasi

5. Transvers fasya

6. Preperitoneal alan

7. Periton

Karin duvari derisi; komsu dokulara gevsek olarak yapisir. Umbilikusta ise daha
sitki bir tutunma vardir ve biizigiir. Tim viicut yiizeyinde, deri tansiyon
hatlari(Langer ¢izgileri) fibroz doku demetleri ve elastik liflerin birikimi ile olusur.
Bu ¢izgiler insizyon se¢iminde dnemlidir.

Derialti dokusu, yag dokusundan olusur ve az miktarda fibroz bag dokusu da
igerir. Karin insizyonlarinin kapatilmasinda kuvvet saglamada énemi yoktur.

Yiizeyel fasya, karin 6n duvarinin biiyiikk bir boliimiinde tek tabakadir, ancak
umbilikus altindaki kisminda yiizeyel fasya, yilizeyel tabaka(Camper fasyasi) ve derin
tabaka(Scarpa fasyasi) olmak iizere ikiye ayrilir. Camper fasyasi yagh olup erkekte
yag dokusunu kaybedip, Scarpa fasyasi ile kaynastiktan sonra penis ve skrotumda
yiizeyel spermatik fasya olarak devam eder. Kadinda yag dokusu ¢ogalmis olarak
labia majoriin derialti dokusunu olusturur. Scarpa fasyasi zar yapisinda olup ¢ok az
yag dokusu igerir. Inguinal ligamentin altinda fasya lata ile kaynasir. Orta hatta linea
alba ve simfizis pubise tutunur. Perine bolgesinde, Colles fasyasi adimi alarak

iskionpubis kollarina ve perineal membranin arka kenarina tutunur.
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Karin 6n ve yan duvarinda bilateral distan ice dogru dis oblik kas, i¢ oblik kas ve
transvers abdominis kaslar1 bulunur. Ve bu kaslarin orta hatta birbirlerine yaklagirken
kas lifleri aponevroz olarak devam eder ve her ii¢ lateral kasin aponevrozlari
birleserek, bilateral rektus abdominis ve piramidalis kaslarini bir kilif gibi saran
rektus kilifin1 ve linea albay1 olustururlar.

Rektus abdominus kaslar1 5-7 kostal kikirdaklardan pubis 6n yiiziine kadar uzanir.
Piramidalis kaslar1 ise pubis 6n ylizden baglayarak linea albanin umbilikus altindaki
1/2’lik kismina yapisir. Bu vertikal kaslar, i¢inde bulunduklar rektus kilifina
intersectio tendinealar ile tutunmaktadirlar. Intersectio tendinealarin birincisi,
prosessus ksiphoideusun hemen altinda, ikincisi umbilikusun hemen {iizerinde,
ticlinciisii ise bu ikisinin ortasinda yer alir. Rektus abdominus kas1 6. interkostal sinir
tarafindan innerve edilir.

Rektus kilifi, rektus kasinin 3/4 iist kisminda kasi tamamen sarar, 1/4 alt kisminda
ise yalnizca 6n yiizde bulunur. Rektus kilifinin tist 3/4 kisminda kilifin 6n yapragi;
dis oblik kasin aponevrozu ve rektus kasinin dis kenarindan ikiye ayrilan i¢ oblik
kasin aponevrozunun On yapragi tarafindan olusturulur. Rektus kilifinin st 3/4
kisminda kilifin arka yapragi; i¢ oblik kasin aponevrozunun arka yapragi ve
transversus abdominus kasinin aponevrozu tarafindan olusturulur. Rektus kilifinin alt
1/4 kisminda 6n yapragi her li¢ kasin aponevrozlari olusturur. Rektus kasinin alt 1/4
kisminda posteriorda yalnizca fasya transversalis vardir.

Dis oblik abdominal kas, karin duvari kaslariin en genisi olup, 5-12. kostalardan
baslayip yukarida serratus anterior kasi ve asagida latissimus dorsi kas liflerinin
arasina girer. Bir kisim lifleri de krista iliakaya yapisir. Aponevrozu spina iliaka
anterior superior ile tuberkulum pubikum arasinda kalinlasarak Poupart
bagini(inguinal ligament) olusturur.

I¢c oblik abdominal kas ve transversus abdominis daha derinde bulunan rektus
kilifinin olusumuna katilan diger kaslardir.

Karmm 6n duvarn {izerinde rektus abdominisin dis yan kenarindaki ¢okiintiilii
cizgiye linea semilunaris denir. Karin 6n duvarinda rektus abdominislerin i¢ tarafinda
viicudun orta hattinda bulunan ¢izgi linea albadir. Bu yap1 karin 6n duvari kaslarinin
aponevrozlariin birlesmesi ile olusmustur. Linea alba tizerinde umbilikus ¢evresinde
biiziilmiis deri ile ortiilii fibréz dokuya annulus umbilikalis denir.
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Preperitoneal doku, derin fasya ve periton arasinda yer alir ve degisen miktarlarda
yag dokusu icerir. Karin arka duvarinda 6zellikle bobreklerin etrafinda belirgindir.
Periton ile ortiilii organlarin iizerini kaplar.

Periton, karin duvarinmi icten doseyen, karin i¢i organlar1 kismen veya tamamen
saran ince serdz bir zardir. Duvarlar1 doseyen peritona pariyetal periton, organlari
saran peritona ise visseral periton adi verilir.

Karin 6n duvari1 yapilar1 torakal 7-12. ve lumbal 1. spinal sinirler tarafindan
innerve edilir. Interkostal sinirler ve lomber 1. sinirin dallar1 i¢ oblik kasmn
posteriorundan gegerek govdenin arkasindan 6niine dogru gelir. Torakal 7-9. sinirler
iist karin bolgesini, Torakal 10. sinir umbilikus ¢evresini, Torakal 11 ve 12. sinirler
ve lomber 1. sinir pubis dahil alt karin bolgesinin derisinden duyu alir.

Karin 6n duvarini besleyen major damarlar, siiperior ve inferior epigastrik
arterler, son alt1 interkostal ve lomber arterlerdir.

Umbilikus tizerinde yiizeyel lenfatikler aksiller lenf nodlarina, altindakiler ise
inguinal lenf nodlarmna dokiilir. Derin lenfatikler arterlere eslik ederek internal
torasik arter boyunca yerlesen parasternal nodlara, abdominal aorta boyunca yerlesen
lumbal nodlara ve eksternal iliak arter boyunca yerlesen eksternal iliak nodlara
dokiiliir(22-32).

INSiZYONEL HERNIiLER

Intraabdominal organ veya dokularin, karmn boslugunu g¢evreleyen dokular
arasindaki bir defektten gegerek cilt altina dogru yer degistirmesine abdominal herni
denir. Hernilerin %93° i karin 6n duvarinda olusmaktadir. Karin 6n duvar
hernilerinin %80’ i inguinal bolgede, %10’ u ventral ve %3’ i umbilikal bolgededir.
Ventral herni inguinal bdlge disindaki 6n karin duvarinda olusan hernilere verilen
ortak isimdir, spontan ve insizyonel herni olmak tizere iki grupta incelenir. Spontan
herniler primer hernilerdir ve epigastrik, diastasis rekti, umbilikal ve spigel herni gibi
tipleri bulunur. Insizyonel herniler ise sekonder hernilerdir ve iyatrojeniktirler(11,
33, 34). Daha o6nce cerrahi insizyon yapilmis bolgelerde karin duvarinin bir kisminin
veya tamaminin devamliliginin bozulmasi ile olusan karin duvari fitiklari, insizyonel
herni olarak adlandirilir(1). Insizyonel herniler, fasyanin yetersiz kapatilmasi ve
yetersiz iyilesmesi sonucu veya uzun siireli karin i¢i basincin yiiksek oldugu
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durumlarin etkisiyle olusan hernilerdir ve tiim herniler arasinda %1-14 oraninda
gortliirler(7, 11, 34, 35). Tiim abdominal insizyonlarmn %2-11" i insizyonel herni
gelisimi ile sonuglanir(7, 8, 36, 37).

Insizyonel hernilerin iigte ikisi operasyondan sonra ilk bes yil iginde, geri kalani
ise besinci ve onuncu yillar arasinda gelisir(17, 38).

Insizyonel herni tanis1 konulan hastalarin tarifledigi ilk sikayet, karmn duvarindan
kaynaklanan ve ciltteki skar dokusunu da igine alan siskinliktir. Oksiirme ve gerilme
ile sikayetler artar ve fitik igerigi duvardaki defekten disar1 ¢ikar. Bazi biiyilik
insizyonel hernilerde iskemi veya basing nekrozu gelismesi Frank iilserasyonu olarak
adlandirilir. Tekrarlayan kolik tarzda karin agrist ve inat¢i bulanti Gykiisii tam
olmayan barsak tikanikligi ile iligkili olabilir. Fizik muayenede fitigin sinirlarin
belirlemek kolaydir. Insizyon skari1 hatti boyunca birden fazla fitik olabilir.
Insizyonel fitiktan siiphelenilen obez hastalarda bilgisayarli tomografi, fitik kesesinin
igeriginin goriilmesi i¢in en iyi yontemdir(38).

Insizyonel hernilerin yaklasik %17' si inkarserasyon ile basvurur ve bu tip
komplikasyonlu olgularin tamirine bagl mortalite, elektif sartlarda tamir uygulanan
olgulara gore 3 kat daha yiiksek bulunmustur(39, 40).

Herni defektlerinin tamirinde kullanilan materyaller, visseral periton ile temasi
sonucunda karin igi yapisiklik ve intestinal fistiil olusumuna neden olmaktadir.
Tamirde kullanilan protezin, yapisi ve dizayni yapisiklik olusumunda 6nemli bir rol
oynamaktadir(4, 41, 42).

Insizyonel herni gelismesine neden olabilecek bircok etyolojik ve predispozan
faktor ortaya konmustur. Bu faktorler;

1. Obezite

2. Yara yeri infeksiyonu,

3. Yara yerinde hematom ve seroma birikimi
4. {leri yas (60 yas iizeri)

5. Erkek cins

6. Postoperatif pulmoner komplikasyonlar

7. Abdominal distansiyonlar

8. Sarilik

9. Gebelik



10. Acil cerrahi girisim uygulanmasi

11. Malignite, postoperatif kemoterapi ve radyoterapi uygulanmasi

12. Steroid kullanimi

13. Asit, periton diyalizi uygulanmasi

14. Eski insizyon skarinin tekrar kullanilmasi

15. Malnutrisyon

16. Diabetes mellitus

17. Sigara kullanim1

18. Yetersiz insizyon kapama teknigi ve uygun olmayan siitiir materyali
kullanim1(12, 43)

Insizyonel herni olusumunda lokal faktorler, sistemik faktorlerden daha ¢ok
onemlidir. En Onemli risk faktorii yara yeri infeksiyonudur. Tek basina ele
alindiginda insizyondaki yara yeri infeksiyonu, herni gelisme riskini 4 kat
artirmaktadir(44, 45).

Insizyonel herni olusumunda secilen insizyonun tipi de ¢ok oOnemlidir.
Maingot’un soyledigi gibi bir insizyonun temel prensipleri; erisilebilirlik,
genisletilebilirlik ve giivenilirlik olmalidir. Operasyon siiresinin daha uzun siirmesi,
daha fazla kanama egilimi olmasma ragmen transvers insizyonlar, Vvertikal

insizyonlara gore daha az insizyonel herni olustururlar(12, 17, 38).

Insizyonel hernilerde tedavi secenekleri

Insizyonel hernilerin tedavisi cerrahidir. Cerrahi tamirinde temelde primer tamir
ve prostetik materyallerin(mesh) kullaniminin oldugu iki farkli yontem vardir.
Prostetik materyallarin kullanildigi yontem, agik onarim ve laparoskopik onarim
olmak tizere ikiye ayrilir. Giiniimiizde artik herni onarimlarinda siklikla prostetik
materyaller kullanilmaktadir. Siiphesiz mesh ile onarimin tercih edilmesi, mesh ile
onartmi yapilan insizyonel hernilerin niiksiiniin, primer tamire gore %25 daha az
olmasidir(46).

Fasyadaki defektin hemen tizerinde, eski insizyona ait skar dokusunu g¢ikaracak
sekilde yapilan eliptik cilt insizyonu ile fitiga ulagilir. Herni kesesi ile subkutan doku
ve fasya kenarlar1 arasindaki yapisikliklar gerek keskin gerek kiint diseksiyonlarla
ayrilarak herni i¢indeki karin i¢i organlarin, batin igine rediikte edilmesi saglanir.
Eger bu miimkiin olmuyorsa genellikle kese ag1lir ve fazlasi eksize edilerek
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rediiksiyon saglanir. Herni kesesi miimkiin oldugunca az eksize edilmeye caligilir.
Ciinkii mesh kullanilacak olgularda batin i¢i organlarin, mesh ile direkt temasi
onlenmis olur. Saglam fasyanin alt ve st yiizeyleri birkag¢ santimetre lateraline kadar
ortaya konulup, fasya tercih edilecek yontem ile gerginlik olugturmadan, primer ya
da mesh ile kapatilir. Fasya iizerindeki 6lii boslukta seroma olusumunu engellemek
i¢in dren konulabilir(5).

1) Primer onarim yontemleri:

Insizyonel hernilerin primer tamirinde, saglam fasya kenarlar1 karsilikli hale
getirilerek ge¢ absorbe olan veya tercihen absorbe olmayan siitiir materyalleri ile
devamli siitiir teknigi ile ya da tek tek diigiimleyerek defektin tam olarak kapatildigi
yontemdir. Cok kiigiik defektler disinda tercih edildiginde, niiks orani %49-58
arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir. Niiks oraninin baglica sebebi fasyanin
zayiflamis olmasi ve mekanik baski ve gerilme nedeniyle fasyanin, dikisleri yeterli
kuvvette tutamamasidir(8, 9).

Primer tamir yonteminde olusan fasyal gerilimi azaltmak amaciyla Keel isleminde
oldugu gibi rektus ©on fasyasi iki tarafli insize edilerek gevsetici insizyonlar
yapilabilir(47).

Fasya iki kat halinde st liste gelecek sekilde kapatilarak Mayo onarimi tarif
edilmistir. Bu yontem ile niiks oranlar1 %29-54" diir(48).

Diger bir primer onarim yontemi olan Shoelace yonteminde, her iki rektus kas1 6n
kilift stk ve devaml siitiirler ile rektus kasi uygun pozisyona getirilip gii¢lii bir orta
hat olusturarak anatomik olarak insizyonel herni onarimi yapilir(16).

2) Mesh ile onarim yontemleri:

Insizyonel herni onariminda niiks oranlarinin genel olarak %0-15 arasinda olmasi
nedeniyle, glinimiizde mesh ile onarim siklikla kullanilmaktadir(2,3). Meshin
yerlestirilecegi yer olarak siklikla preperitoneal (sublay) alan kullanilmakla beraber
meshin yerlesim yeri konusunda tartigmalar siirmektedir(49). Ayn1 zamanda meshin
fasyaya tespit bicimi ile ilgili tartismalar mevcuttur. inlay yerlestirilen meshler,
mesane veya barsak i¢ine go¢ edebilirler(18).

Meshin, yerlestirildigi yer olarak onlay, sublay, inlay ve sandvig ve
manset(cuffed) mesh onarimi tarif edilmistir.

Onlay onarimda saglam fasya kenarindan yaklasik olarak 4 santimetre kadar
serbestlestirilip defekt kenar1 boyunca en az 2 santimetre uzagindan tek tek siitiirlerle
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mesh, fasya tizerine tespit edilir. Fasyadaki defekt gerginlik olusturmayacak sekilde
primer olarak onarilip mesh ile intraabdominal organlar arasinda bariyer olusturulur.
Bu yontem ile onarimda niiks oran1 %8 olup, diger komplikasyonlar olarak yara yeri
infeksiyonu %8, kronik siniis%12 ve seroma %4 oraninda goriiliir. Niiks nedeni
genellikle fasya kenarina tespit edilmis olan meshin ayrilmasidir(50).

Sublay yontemde mesh periton ile rektus arka fasyasi arasina preperitoneal olarak,
inlay yontem de ise intraperitoneal olarak yerlestirilmektedir(51). Trupka ve
arkadaslarinin yaptigi caligmada insizyonel hernisi olan 33 olgu sublay onarim
yapilmis ve 9 aylik takiplerinde niiks gozlenmemistir(52). Meshin intraperitoneal
olarak yerlestirilmesi durumunda mesh ile intraabdominal organlar arasinda herhangi
bir bariyer ya da doku olmazsa postoperatif yapisiklik ve barsak erozyonu ve
sonrasinda enterokiitan fistiil gelisebilir(18, 53-55).

Sandvi¢ ve manset(cuffed) mesh ile tamir yonteminde, hem onlay hem de inlay ya
da sublay teknik birlikte kullanilir. Condon, inlay tarzda konulmus
PTFE(polytetrafluoroethylene) iizerine onlay tarzda polipropilen mesh uygulayarak,
her iki kattan matress dikisler gecerek yapilan tamir tarif etmistir(56). Rubio, iki
par¢a meshi fasyanin 6n ve arka yiiziine manset biciminde tespit ettikten sonra orta
hatta iki parcay1 birlestirmistir(57). Sandvi¢ ve manset mesh uygulamasinin teknigi
giicliigliniin yan1 sira iki kat arasinda sivi birikmesi ve infeksiyona zemin hazirlamasi
gibi dezavantajlar1 vardir. Iki parca meshin kullammimin dezavantajlari, modifiye
manset yontemi gelistirilerek azaltilmaya ¢alisilmistir. Modifiye manset tekniginde
tek parca mesh, bir fasya kenarinin 2 santimetre iizerine ve altina katlanarak, mesh
defekt kenarina dikilir(57).

Mesh ile onarimda, niiksiin daha az goriilmesi ve diisiik yara yeri infeksiyonu
oranlar1 nedeniyle son yillarda cerrahlar, daha siklikla laparoskopik mesh ile onarimi
tercih etmektedirler. Laparoskopik yaklasimla agik mesh onarimina gore daha az
diseksiyon yapilmaktadir. Laparoskopik yaklagimda, genellikle transabdominal
yaklagimla fitik kesesi yerinde birakilarak mesh herni stapleri ile karin duvarina
tutturulmaktadir. Niiks oranlar1 %4,2 olmakla birlikte yakin donemde insizyonel
herni tedavisinde altin standart yontem olacagi disiiniilmektedir(58, 59).
Laparoskopik yontemin en Onemli problemi, intraperitoneal olarak yerlestirilen
meshin intraabdominal organlara yapismasi, barsak erozyonu ve fistiillere yol
agmasidir(60-62).
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Mesh materyalleri

Fitiklarin, bir materyal ile onarilabilecegi ilk defa Almanya’ da 1900° de Witzel
ve Goepel tarafindan tarif edilmis, 1903 yilinda Britanya’ da Mc Gavin ve 1909’ da
ABD’ de Bartlett tarafindan fitik, giimiis tellerden yapilmis bir orti ile basar ile
tamir edilmistir(17).

1948’ de Koontz ve Throckmorton, paslanmaz ¢elik plakalarimi fittk onariminda
kullanmiglardir ve bu olgular, materyallerin dayaniksiz olmalar1 nedeniyle erken
niikslerin ve barsak perforasyonlarinin gelismesi ile sonuglanmislardir. 1949 yilinda
Gosset tam kat otogreft kullanarak, karin duvari fitiklarimin onariminda orme
teknigini tarif etmistir.

1958 de Usher’ in fittk tamirinde sentetik yamalar1 (poliamid mesh)
kullanmasiyla fittk onariminda yeni bir sayfa agilmis ve ilk zamanlar Usher meshi
omentum veya barsaklarla direkt temas halinde yerlestirmenin herhangi bir zarari
olmadigini ve fasya altina yerlestirmenin mekanik avantajlar1 oldugunu bildirmistir.
Ancak 1981’ de Kufman tarafindan meshin intraperitoneal yerlesimi sonrasi geg
komplikasyon olarak enterokiitan fistiil gelisen bir olgu bildirmistir(17, 18).

Karin 6n duvart defektlerinin cerrahi tamirinde kullanilmak iizere ¢ok sayida
degisik yapida mesh materyali mevcuttur. 1962' de monofilaman polipropilen(PP)
meshin {iretilmesi ile primer olarak tamir edilen insizyonel hernilerdeki % 30-50
oranlarindaki niiksler azalmaya baslamistir. Mesh materyallerinin kullanim ile ilgili
olarak bugiine kadar literatirde ¢ok sayida komplikasyon bildirilmistir. Bu
komplikasyonlar infeksiyon, kronik siniisler, karin i¢i yapisikliklar, enterokiitan6z
fistiil, ince barsak obstriiksiyonu, malniitrisyon ve fitik niiksii olarak siralanabilir.
Klinik ¢aligmalarda, kullanilan mesh materyaline gore gelisen komplikasyon oranlari
incelendiginde tim major komplikasyon tipleri en sik mersilen meshlerde
goriilmektedir(18).

Cerrahlarin hastalarinda kullandiklart meshlerin komplikasyon ve niiks oranlari
uzun donem calismalar sonucunda belirlenmesi ile yeni tip mesh ¢esitleri tibbin
hizmetine girmektedir. Yapilan ¢alismalar ve klinik tecriibeler arttikga hastalar igin
ideal mesh tipi belirlenecektir. Ideal bir meshte bulunmasi gereken 6zellikler 1952
yilinda Cumberland tarafindan su sekilde siralanmugtir:
1.Doku sivilar ile fiziksel olarak etkilesmemeli,
2.Kimyasal olarak etkilesime girmemeli,
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3.Inflamatuvar veya yabanci cisim reaksiyonuna yol agmamals,
4 Karsinojenik olmamali,
5.Allerji veya hipersensitiviteye yol agmamali,
6.Mekanik gerilmeye dayanikli olmali,
7 Istenilen formlarda iiretilebilmeli,
8.Steril edilebilmeli.

Daha sonra yapilan deneysel ve klinik calismalar baska ozellikler de ortaya
koymustur:
1.Gegirgen protezler gegirgen olmayanlara gore daha cok tercih edilir, ¢linkii bu tiir
protezlerde serum veya lenf birikim riski yoktur ve i¢ine doku biiyiimesi daha
kolaydir, boylelikle ¢ok fazla siitiire gerek kalmadan protezin tespiti kolaylasir.
Sonugta gevsek dokulu materyaller, siki dokulu ve film tabaka seklindeki
materyallere gore daha fazla tercih edilirler.
2.Migrasyon, sekestrasyon ve enkapsiilasyonun onlenerek hizli tespit saglanmasi i¢in
fibroblast aktivitesinin uyarilmasi istenir.
3.Infeksiyonu daha iyi tolere ettikleri i¢in monoflaman materyaller tercih edilir.
4.Protez, plastik siitiirlerle tesbit edilmelidir.
5.Protezin i¢ organlarla temast 6nlenmelidir.
6.Protezin yaranin derinine yerlestirilmesi uygundur, boylelikle dokular {izerini
orterek infeksiyon gelisimini onler.
7.Inlay yontem, onlay ydneteme gore tercih edilir, ¢iinkii gerginlik daha az
olacagindan daha sonra infeksiyona yol acabilecek nekroz ve koétii iyilesme gibi
durumlar ortadan kalkar.
8.Protez herni defektini saglam dokuya tespit edilecek sekilde kapatmalidir, normal
karin duvariin destek kuvvetinden yararlanilir.
9.Perioperatif antibiyotik kullanim1 uygundur. Biiyiik ptotezlerde infeksiyon kaynag:
olmasi muhtemel seroma gelisimini dnlemek i¢in dren konulabilir(34).

Gilintimiizde kullanilan meshler yapisina gore tek katli ve ¢ift katli mesh olmak

tizere ikiye ayrilir(Tablo 1).
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Tablo 1:Yapisina gore meshler

TEK KATLI MESHLER

Polyester (Parietex)
Polypropilene(PP) (Multiflaman,
Monofalaman) (Prolen)
PP+Poliglaktin (Vypro mesh)

Perfore Polytetrafluroethylene (PTFE)
(Mycromesh, Motif mesh)

CIFT KATLI MESHLER

Expanded PTFE (ePTFE)+Polyetherurethane
(Dualmesh, dualmesh plus-GORE-TEX)
Prolen+PTFE (Composix mesh-BARD)
Prolen+Seprafilm (Sepramesh composite-
GENZYME)

Prolen+kollajen membran (Parietene composite
-TYCO)

Polyester+kollajen membran (Parietex
composite-TYCO)

Polyester+ Polyetherurethane (HI-TEX)

PP+ Polydioxanone(PDS)+ Oxide Rejenere
Seliiloz(ORC) (Proceed-J&J)

PP+ Polyvinylidenfluorid (PVDF) (Dynamesh-
IPOM)

Meshler, etken maddelere gore de gruplandirilabilinirler. Bazi meshler tek tip

maddeden bazi meshler birka¢ maddenin birlesimi ile yapilmistir(Tablo 2).

Meshler, absorbe olup olmamalarina gore de siniflandirilabilinirler. Bazi meshler

hem absorbable hem de non absorbabale maddelerden yapilmislardir(Tablo3).

Polipropilen meshler(PP), absorbe olmayan, 6rgiilii monofilaman polipropilenden

iretilen bir mesh materyalidir. PP meshlerin por araligt 75 mikronmetrenin

tizerindedir. PP meshler, batin i¢i organlarin iizerine direkt yerlestirilirse yogun

yapisikliklara neden olur. Fistiile kadar giden ciddi komplikasyonlar olabilir. Tiim

diinyada kolay temin edilmesi, fiyat avantaj1 sebebiyle sik olarak kullanilmaktadir(4,

42, 66). Onlay yerlestirilmelerde ilk secenek olabilir.
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Tablo 2:Meshlerin etken maddelerine gore siniflandirilmasi

POLYPROPYLENE MESHLER Prolene(Ethicon), Surgipro(Auto Suture)

Prolite(Atrium), Parietene(Tyco)
Marlex(Bard), Trelex(Meadox)

Softmesh(Prosurgical)

POLYESTER MESHLER

Mersilene(Ethicon), Dacron(Du Pont)
Parietex(Tyco)

Expanded

Mycromesh(Gore-Tex), Mycromesh

POLYTETRAFLUOROETHYLENE plus(Gore-Tex), Giimiis karbonat ve

(ePTFE)

klorheksidin diasetat

Condensed

POLYTETRAFLUOROETHYLENE

(cPTFE)

Motif Mesh

MIKS MESHLER

Vypro |,11(Ethicon), Proceed-J&J,
Sepramesh kompozit-GENZYME,
Dynamesh-IPOM, HI-TEX

Tablo 3:Meshlerin absorbsiyon 6zelliklerine gore siniflandirilmasi

NONABSORBABLE

* Tantalum mesh * Polyvinyl cloth(VinyonN)

* Stainless steel mesh * Expanded PTFE(GORETEX)
* Polyester cloth(Dacron) « Nylon mesh

* Polyester sheeting(Mylar) ¢« Dacron mesh(Mersilene)

* Acrylic cloth(Orlon) * Polyvinyl sponge(Ivalon)

* Polytetrafluroethylene(PTFE)

* Polypropylene mesh(Marlex ve Prolene)

ABSORBABLE

* Polyglycolic acid(Dexon)
* Polyglactin(Vicryl).

MIKS MESHLER

* Polypropylene ve vicryl(Vypro)
« PP + Hyaluronik asid ve Karboksimetil bilesenleri

(Sepramesh)
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Absorbe olan multiflaman poliglaktin 910 ve absorbe olmayan multiflaman
polipropilenden yaklasik olarak esit oranlarda karistirilmasiyla iiretilen miks meshte,
iginde bulunan polipropilen lifler saglamligi, poliglaktin ise esnekligi saglamaktadir.
Por genisligi 5 milimetrenin tizerinde olup yar1 emilebilir bir meshdir (33, 67).

PTFE mesh genisleyebilen poliytetrafluoroetilenden yapilmistir. Absorbe
olmayan bir mesh materyalidir. Yiizeyi diiz bir tabaka halindedir ancak mikroporlari
mevcuttur(1-6 milimetre). Bu sayede PP meshten daha az yapisiklik yapar ancak
mikroporlart oldugundan doku inflamatuar cevabi daha az olur. Intraperitoneal
olarak mesh vyerlestirilecek vakalarda da kullanilmaktadir(4,5). Expanded PTFE
meshler, orgilisiiz olup biyouyumluluk ve azaltilmis karin i¢i yapisiklik 6zelligi
vardir(54, 62-65).

Bir yiiziinde Hyaluronik asid ve Karboksimetilseliiloz bilesenleri olan PP meshten
olusan kompozit tipi miks meshler vardir. Bu birlesimin olusturulmasindaki amag PP
meshin kuvvetli niifuz etme yeteneginden faydalanirken, i¢ ylizeyde gecici bir
bariyer olusturarak yapisiklik olusmasim engellemektir. Hidrofiliktir ve eriyebilir.
Bir haftada rezorbe olur. Bir ayda viicuttan atilir(5, 9, 63-66).

Bir yiizii PTFE kapli ¢ift kat 6rgiili PP mesh materyallerinde kullanilan PTFE, bir
teflon {riinii olup tipta wvaskiiler greftlerde ve siitiir materyallerinde sikga
kullanilmaktadir. PTFE nin ¢ok kiigiik porlari olmasi sebebi ile dokunun igeri dogru
bliylimesi engellenir, doku yapisikliklar1 engellenir. Nonabsorbable, inert madde
olmasi sebebi ile yabanci cisim reaksiyonu gostermez. Kalin ve trokardan gegisi zor
oldugu i¢in laparoskopik uygulamalarda daha az siklikla tercih edilmektedir(68, 69).

Duvar saglamlastirici olarak ePTFE ve absorbe olmayan karmn ig¢i yapisiklik
bariyeri olan Polyetherurethane’ den tiretilen meshlerin iki ayri yiizeyi vardir;
purtiikli ylizey doku biiylimesine olanak verir ve piirlizsiiz ylizey doku yapisikligini
en aza indirger. Yumusak, kolay sekil verilebilen, kolay uygulanabilen, dengeli ve
yikksek giicte bir biyomateryaldir. En 6nemli 6zelligi ortamin infekte olmasi
durumunda da kullanilabilmesidir(5).

4. kusak polyester olan Polyethylene terephtalate’tan tiretilen meshler, esnek bir
yaptya sahiptir ve abdominal bdlgenin esnekligine uyum saglar. Bu nedenle karin

duvarinda gerilmeye bagli yirtilma ve kopma goriilmez.
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Duvar saglamlastirict olan ve 4. kusak polyester olan Polyethtlene Terephtalate’
tan ve Gliserol ile sabitlestirilmis Tip 1 kollajen olan Polyethileneglicol’ den iiretilen
meshler, ¢ok hizli kapsiilizasyon saglar. Doku fiksasyonu, hemostaz ve rejenerasyon
istenilen vakalarda abdominal duvar yamasi olarak kullanilabilir. Hidrofilik, absorbe
olabilen Polietilenglikol ve Gliserol ii¢ haftada erir. Bir yiizinde Hyaluronik asid ve
Karboksimetilseliiloz bilesenleri olan PP i¢ceren mesh de kompozit meshdir(41).

Parietal tarafi emilebilen polidioksanon (PDS) ile kaplanmus, Vviseral tarafi okside
olmus rejenere selillozdan(ORC) olusan PP, ¢ift katli mesh grubundandir. PDS, ORC
ile PP mesh arasinda gii¢lii ve esnek bir bag olusturur. Viseral tarafin ORC’ den
olugsmasiyla doku yapismasini en aza indirir. Yapilan hayvan deneyine gore: ORC,
14 giin i¢inde absorbe olup PDS, 90 giin i¢inde absorbe olmaktadir. Azaltilmis kalict
yabanci madde kiitlesi, esnek bir skar doku olusumu, giiclii doku inkorporasyonu

saglar. I¢inden siv1 gegisine izin verir. Istege gore sekillendirilebilir(67).

PERITONEAL YARA IYILESMESI VE KARIN iCi YAPISIKLIK
OLUSUMUNUN PATOFiZYOLOJiSI

Yapisikliklar komsu dokular arasinda olusan fibroz bantlardir. Siklikla
inflamasyon ve cerrahi gibi iyatrojenik travmalardan sonra olusurlar. Karin igi
yapisikliklarin en sik sebebi onceden gegirilmis intraabdominal operasyonlardir.
Karin igi yapisiklik olusumu i¢in en 6nemli uyaran cerrahi gibi peritoneal travmadir.
Ayni1 zamanda iskeminin hayvan deneylerinde karin i¢i yapisiklik olusumunun diger
bir nedeni oldugu gosterilmistir. Karin i¢i yapisiklik olusumuna katkida bulunan
diger nedenler, magnezyum silikat benzeri yabanci cisimler, ameliyat
eldivenlerinden dokiilebilen pudralar, kare gazlardan periton ylizeyine yapisan
pargaciklar olup; periton yiizeyinde mezotelin deskuamasyonuna neden olur. Karin
i¢i yapisiklik olusumuna sik neden olan sebebler kisaca peritoneal travma, iskemi ve
yabanci cisimler olarak siniflandirilabilir.

Periton, karin boslugunun i¢ yiizlinii ve organlarin iizerini kaplayan ser6z bir
membran olup yiizeyi mezotel hiicreleri ile kaplhidir. Erkeklerde periton kapali bir
bosluk seklindedir. Kadinlarda ise tubalar yolu ile dis ortama ag¢ilmaktadir. 1919
yilinda, Hertzler mezotelin ¢ok 1iyi regenerasyon 0&zelligine sahip oldugunu
belirtti(70, 71). Mezotelyal tabakanin altinda gevsek bir bag dokusu mevcuttur. Bu
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bag dokusu damardan zengin, kollajen ve elastik lifler igermektedir. Periton
boslugunda yaklasik 50 mililitre kadar transuda karakterinde serbest sivi
bulunmaktadir. Bu sivi siirekli bi¢imde salgilanma ve emilim halindedir. Emilim
diyafragma alt yiiziindeki porlardan lenfatik damarlara, oradan da duktus torasikus
yoluyla sistemik dolasima dogru olmaktadir(72). Peritoneal defekt her yerde es
zamanli olarak iyilesir. Biiyiik peritoneal defektler, kii¢iik peritoneal defektlerle ayni
zaman siiresinde ortalama 3-5 giin i¢inde iyilesirler. Bu siire¢ hizli ve genellikle
peritoneal kavitede yapisiklik olusturmadan yapilir. Mezotel hiicrelerinin

migrasyonunun orijini belirsizdir, submezoteliyal stem cellerden olusabilirler(73).

Peritoneal yara iyilesmesi

Yaralanma oOncelikle dokunun kimyasal ve fiziksel yapisin1 bozar. Yaralanma
sonras1 dokuda inflamasyon ve yetersiz perfiizyon mevcut olup, bundan sonra bir
dizi biyokimyasal, fizyolojik ve hiicresel yanit olusur. Bunlarin sonucunda olusan
doku iyilesmesi, koagiilasyon, inflamasyon, anjiogenez, epitelizasyon, fibroplazi,
matriks depolanmasi ve kontraksiyonu iceren bir dizi hiicresel ve biyokimyasal
olaylar zinciridir. Bu olaylar sirasinda, trombositler, I6kositler 6zellikle makrofajlar,
fibroblastlar, vaskiiler endotel hiicreleri ve epitel hiicreleri gorev yapar. Bu hiicreleri
yonlendiren sinyaller, biiylime faktorleri ve sitokinler lokal ekstraselliiler siviya
gecerler. Biiylime faktorleri, hiicrelerin tireme sikluslarini uyaran peptidlerdir.
Insiilin, insiilin benzeri biiyiime faktorii, transforme edici biiyiime faktorii, fibroblast
bliyiime faktorii, 16kosit kaynakli biliylime faktorii, trombosit kaynakli biiylime
faktorii ve diger molekiiller yara iyilesmesi ile ilgili faktorlerdendir. Genellikle
16kositlerden yapilan sitokinler, 16kositleri hedefleyen mesaj molekiilleridir, bunlar
en az 13 tipi tamimlanmis interlokinler ve tiimor nekroz edici faktordiir(74-76).

Travmaya ilk yanit biitiin dokularda oldugu gibi peritoneal dokuda da lokal
vazokonstriksiyondur. Zamanla damar tonusunun kaybolmasi ile kan kaynakli
faktorler, biyokimyasal degisikliler sonucu ¢evre peritoneal sivi, omentum ve
mezoteliyal dokulardan da inflamatuar ve prokoagiilan faktorler yaralanan bolgeye
gelir. Travmaya ilk yanit olarak ortaya ¢ikan inflamatuar eksudanin 6nemli bir
komponenti olan trombositler doku hasar1 ile ortaya ¢ikan ekstraseliiler matrikse
baglanip, degraniile olarak insiilin benzeri biiylime faktorii, transforme edici biiyiime
faktorii, trombosit kaynakli biiylime faktorii, epinefrin ve serotonin salgilarlar.
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Trombositler salgiladiklar1 biyoaktif maddeler ile diger inflamatuar hiicreler igin
kemotaktik olduklar1 gibi fibrin pihtinin olusmasina da katkida bulunurlar. Bu olaylar
zincirine koagiilasyon denir. Fibrin pihti, travma ile ayrilan yiizeyler arasinda bir
koprii gorevi yapar. Yapisiklik olusumunun ilk basamaginin bu gegici fibrin kopriiler
oldugu diisiiniilmektedir. Fibrin matriks bir yandan olusurken bir yandan da yeniden
sekillendirme islemi baglar. Bu asamadaki en Onemli protein plazminojendir.
Plazminojenin anahtar proteini oldugu fibrinolizis travmaya yanit olarak 6zellikle ilk
iki glinde durma seviyesine gelir.

Inflamatuar eksuda olustuktan sonra yara yerinde, 12. saatte sayilar1 artan
polimorfoniikleer hiicreler, yara yerinde Ozellikle bakterilere karsi etkinlik
gosterirler. Inflamatuar reaksiyon devam eder ve 24. saatte eksudada hakim hale
gelen hiicreler makrofajlardir. Makrofajlar 6zellikle nekrotik dokularin temizlenmesi
ve ¢esitli patojenlerin fagositozunda rol alirlar. Bu asamada fibrin bantlar
parcalanmaz ise inflamatuar hiicreler bantlar iizerine yerlesir. Dordiincii giinde
yarada hala makrofaj hakimiyeti mevcuttur. Bolgeye yeni gelen her inflamasyon
hiicresi metabolik ihtiyact arttirir. Lokal mikrovaskiiler sistem de zarar gordiigii i¢in,
dokuda lokal olarak enerji diistisii goriiliir, dokudaki oksijen basinci diiserken
karbondioksit basinci artar ve laktat birikir. Laktatin 6zellikle kritik bir rolii vardir.
Bu durumlar tamir boyunca siirer ve fibrin, yabanci cisim gibi diger uyaranlarla
beraber 6zellikle makrofajlar olmak tizere 16kositleri gesitli sitokin, kemoatraktan ve
bliylime faktorii salgilamaya yoneltir. Besinci gilinde fibroblastlarin hakimiyeti
baglar. Boylelikle inflamatuar faz, proliferasyon fazina geger.

Proliferasyon fazinda, fibroblastlarin aktivasyonu ile ilk hafta sonunda kollajen
igerigi yiiksek ekstraseliiler matriks, fibrinli inflamatuar eksudanin yerini alir.
Matriksin yapimi ve yeniden sekillendirilmesi ¢esitli enzim ve faktorlerin etkisi
altindadir. Karin i¢i yapisikliklar1 azaltmak icin uygulanan fiziksel bariyerler, yara
iyilesmesinin bu sathasini hedef almaktadir.

Matriksin yeniden sekillendirilmesinde fibroblast ve mezotel hiicrelerinin
aktivitesi arttik¢a yara yerinde kollajen miktar1 da artar. Fibronektin, vitronektin ve
glikozaminoglikan miktar1 yavas yavag azalip yerini proteoglikanlar gibi daha siki ve
esnek makromolekiiller alir. Bunlar yara kenarlarini birarada tutar. Yara gerginliginin
fiziksel bazimi olustururlar. Dioksijenaz, lizil hidroksilaz ile ortama salgilanmis
prokollajen molekiilleri arasinda lizil-lizil kopriisii olusturarak, kollajene belirgin
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kuvvet kazandirir. Bu asamada ortamda yeterli askorbat ve oksijen bulunmasi
gerekmektedir. Ayrica yeniden sekillenme asamasinda su emilimi de olur ve bu da
daha sik yapigikliklarin olusumuna katkida bulunur(77, 78).

Anjiogenez, tamirin 6nemli bir asamasidir. Yaralanmadan yaklasik 4 giin sonra
goriiniir hale gelir ancak bundan 2-3 giin 6ncesinde trombosit ve makrofajlardan
saliman kemoatraktanlara cevap olarak, daha Once wvarolan veniillerden yeni
kapillerlerin ortaya ¢ikip yaraya dogru biiylimesi ile baslar. Primer kapanan yaralarda
ortaya ¢ikan damarlar kisa zamanda yaranin diger tarafindan gelenlerle birlesir ve
yara boyunca kan akimi saglanir. Agik yaralarda ise yeni kapillerler ancak ayni
yonde seyreden komsu kapillerle birlesir ve graniilasyon dokusu gelisir. Anjiogenez,
yarada lokal enerji azalmasina cevap olarak gelisir. Hipoksi veya artmis laktat
durumunda makrofajlar endotel hiicreleri i¢in kemoatraktan bir peptid salgilarlar.

Epitelizasyonda, epitel hiicreleri de fibroblastlar ve endotel hiicreleri gibi ayni
uyaranlara kars: hassastirlar. lyilesme sirasinda mitozlar yara kenarmdaki hiicrelerin
birka¢ sira gerisinde goriiliir, yeni hiicreler yara bolgesine dogru gog¢ ederler. Bu
hareketi biiylime faktorii ya da sitokin uyarisiyla gergeklestirir, epitelsiz alana
yerleserek yeni bir yara kenari olustururlar. Bu yerlesim alaninin altindaki hiicrelerin
oksijen basinct olduk¢a disiiktiir, bu nedenle epitelde transforme edici biiyiime
faktorii uyarilir. Bu sekilde hiicrelerin maturasyon asamalar1 durur ve mitoz hizlanir,
bu islem yara kapanana kadar kendini tekrarlar.

Kollagen lif matiirasyonunda, lizis ve kontraksiyonda ekstraselliiler matriksin
replasmani karmasik bir islemdir. Once fibroblastlar gecici fibrin matriksi kollagen
monomerlerle degistirir. Baz1 enzimler bu monomerleri hemen polimerize ederler,
fakat normale gore daha gelisi giizel yapildigindan erken devrede yaralar giicsiiz ve
gevrektir. Bu gevreklik hizli yerlesen bu matriksin daha biiyiik, daha iyi organize
olmus, giiclii ve daha dayanikli lifleri igeren, daha olgun matriksle degistirilmesi ile
diizelir. Yeni matriksin devinimi ve yeniden organizasyonu iyilesmenin Onemli
boliimlerindendir, litik komponent olan kollajenazlar1 trombosit ve I6kositler salgilar.
Bu devinim baslangigta hizli ama daha sonra yavas olarak siirer. Olusan net matriks
eslik eden lizisi karsilayabildiginde basarili iyilesmeden bahsedilir. Eger sentez
yetersizse, lizis nedeniyle yara gii¢siiz kalir. Hizli devinim sirasinda yara giic ve
dayaniklik kazanirken, kontraksiyon ve gerilmeye karsi zayiftir. Fibroblast
membranlarindaki reseptorler kollajen molekiillerine yapisip onlar1 fibroblastlar gog

20



ederken hiicre membrani kasildiginda bir arada tutar. Bu lifler daha sonra cesitli
capraz mekanizmalar ile daha siki1 bir sekilde fikse olurlar. Hem agik, hem kapali
yaralar bu gilice maruz kalmazlarsa kontrakte olma egilimindedirler. Bu fenomen en
iyi yiizeysel yaralarda, gevsek derinin oldugu bolgelerde %90 ve daha fazlasinin
kontraksiyon ile kapandig1 hallerde goriiliir. Sirtta, kalgada veya boyunda bu yararl
bir durum iken yiiz ve eklem yerlerinde sekil ve hareket kusurlarina yol agan bir
olaydir. Bu istenmeyen sonug genellikle sitriktiir diye tanimlanir(74-76).

Hizli devinim sirasinda gerilme kontraksiyondan fazla olursa iyilesen yaralar agir
gerilebilir. Bu olay yaralanmig ama ayrilmamig eklem baglarindaki gevsek nedbe
olusumu ve sisman hastalardaki karin yaralarinda herni gelisme egilimini agiklar.
Eger yaralar pasif olarak gerildiginde travmaya ugrarsa kontraksiyon veya giigsiizliik
uzun siireli olup sorunlara yol agabilir. Yeniden sekillenme(remodeling) ile birlikte
de olsa iyilesmenin net sonucu nedbe gelisimidir. 42. giinden sonra yaranin
Ol¢iilebilir kollajen miktarinda higbir artis olmamasina ragmen nedbe dokusu en
azindan iki yil daha giic kazanmaya devam eder. Nedbe dokusunun giicii kollajen
liflerinin molekiiller aras1 baglanma karakteri ve lif orgiisii gibi fiziksel 6zelliklerine
baglidir. insize edilmis yaralarda giic kazanimi1 yaranin dikilmesiyle baslar, dérdiincii
giinden itibaren kollajen liflerinin yarada goriilmesiyle belirgin olarak artar. Giig
kazanimu ilk dort ay sabit hizla, ilk bir y1l ise daha az bir hizla devam eder.

Yara iyilesmesinde biiyiime faktorleri cogunlukla basit kontrollere uyar ve uygun
noktada yara iyilesmesi durur. Final uyaranlar olan lokal hipoksi ile laktik asidozun
ortadan kalkmasi ile yara iyilesmesi durur(79-86).

Adhezyonlar, fibrin matriksin organize olmasindan dolayr olusurlar. Fibrin
matriksde 16kositler, eritrositler, trombositler, endotel, epitel, mast hiicreleri, hiicresel
ve cerrahi debrisler bulunur. Fibrin matriks, travmaya ugramis periton yilizeylerini
kapatabildigi gibi gastrointestinal yirtiklar, omentum ve ¢evre organlarin yardimi ile
de kapanabilir. Fibrin normal sartlada karin i¢i ortamda plazmin gibi fibrinolitik
enzimler tarafindan pargalanir. Ancak uzamis inflamasyon varliginda bu fibrinolitik
sistem inaktif hale geldigi i¢in birikintileri ve fibroblastlar bolgesel olarak ¢ogalir ve
kalict yapisikliklar meydana gelir. Cerrahi yaralanma ile birlikte sikg¢a goriilen
yetersiz kanlanma ve azalmis doku oksijenizasyonu da fibrinolitik aktiviteyi
azaltmaktadir. Bu da fibrinoproliferatif yapimin siirekli hale gelmesine izin vermekte
ve yapisiklik olusumuna katkida bulunmaktadir(79, 80).
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Yapisiklik patogenezi

Birbirine komsu iki ya da daha fazla organ arasinda olusan fibroz yapiya
yapisiklik denir. Intraabdominal yapisikliklar, genellikle cerrahi gibi travmalardan ve
inflamasyondan sonra olusurlar. Karin i¢i yapisikliklarin en sik sebebi, gegirilmis
batin i¢i operasyonlar olup daha sonraki operasyonlarda yapilan adhezyolizis de yeni
karin i¢i yapisiklik olusumuna neden olur.

Trombositler ve fibrin etkilenmis olan bazal membran ile temas ettikleri zaman
fibrin polimerizasyonu olusur. Normalde iyi oksijenlenen saglam mezotel hiicreleri
plazminojen aktivatorlerini olusturur ve akut yaralanmadan sonra ortaya ¢ikan fibrin
pihtilarin1  pargalar. Fibrinolitik aktivite artar. Hipoksi ile birlikte fibroblastlar
tarafindan fibroz yapisikliklar olusturulur ve anjiyogenez ve kollajen sentezi i¢in bir
sitimiilasyon olusur. Tam olarak gelisen fibroz yapisikliklar, peritoneal
yaralanmadan 10 giin sonra goriiliir ve iki ile li¢ haftada maksimum diizeye erisir. Bu
akut bir olaydan sonra iki ile dort hafta iginde reoperasyonun zorlugunu
aciklamaktadir. Zamanla olusan bu fibréz yapisikliklarda remodelling olusur ve
genellikle ilerleyici olarak fibroz yapisikliklarda bir zayiflama olusur. Komplikasyon
olarak enterokiitandz fistiil gibi intraabdominal kontaminasyon olan hastalarda, eger
ameliyat 10 ile 120 giin arasinda yapilacak olursa mortalite % 20 oraninda, eger 10
ginden Once ya da 120 giinden sonra yapilirsa mortalite % 10 oraninda
goriilmektedir(73).

Yara iyilesmesinde, fibrinin yikimi yapimiyla birlikte ilerler. Enzimatik
¢oziinmeyle gerceklesen yikim lokal salinan fibrinolitik faktorlerin etkisiyle olusur
ve yaralanmay: takip eden giinlerde yapisiklik gelismeden siireci normale gevirir.
Fiziksel, kimyasal yada iskemik travma fibrinolitik aktiviteyi azaltir ve dolayisiyla
yapisiklik goriilme olasiligi artar. Bu uyarilar doku plazminojen aktivator diizeyini
azaltmakta ve etkisini ortadan kaldiran plazminojen aktivator inhibitor tip 1 ile tip
2’nin diizeylerini arttirmaktadir. Boylelikle fibrozis gelismekte ve fibroblast hiicre
yogunlugu artmaktadir(87, 88).

Peritoneal yiizeyde olusturulan travma sonrasinda fibrin depozisyonu 12 saat
iginde ortaya ¢ikar. Yeni mesotelium 2-3 giin sonra gelismeye baglar ve 7-9 giin
icinde tamamlanir. Postoperatif karin igi yapisiklilar periton ya da serozanin
yaralanmasi ve mast hiicrelerinin aktivasyonu, histamine ve vazoaktif Kininlerin
salinimi sonucu olusurlar. Bu maddeler sonucunda kapiller gegirgenlik artar ve
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serdanjindz vasifta birikim olur. Bu birikimin absorbe edilmedigi zaman komsu
organlar arasinda ya da peritoneal ylizey ile organlar arasinda fibréz kopriiler
olusur(89).

Laparoskopik total ekstraperitoneal yaklagimda peritonun karin duvarindan
diseksiyonu intraabdominal yapisikliklara neden olmaktadir. Karmn ig¢i yapisiklik
olusumu periton dokusunun kanlanmasinin bozulmasi sonucu olusan iskemi,
inflamasyon ve baskilanmis peritoneal fibrinolitik aktivite ile agiklanabilir.(90).

Yapisikliklarin olusumunu oOnleyen en 6nemli dogal korunma mekanizmasi,
fibronolitik sistemdir. Doku plazminojen aktivarérii, mezotelyal hiicrelerde bol
miktarda bulunan inaktif plazminojeni, aktif plazminojen enzimine ¢evirir. Plazmin
de fibrinjel matriksin fibrine ayrilmasini saglar ve bdylece yapisiklik olusumu
engeller. Eger fibrinolizis yeterli ise, fibrindz yapisikliklar erir ve normal doku
iyilesmesi tamamlanir. Lokal fibrinoliz yetersiz kalirsa, kalici1 yapisikliklar olusur.
Fibrinolitik aktivitenin azalmasi ile yapisikligin artmasi arasinda dogrudan iligki

bulundugu deneysel olarak da gosterilmistir.

Yapisikliklarin 6nlenmesinde genel prensipler

Karimn i¢i yapisiklik olusumu, karin i¢i yapisiklik olusumunun patogenezindeki
basamaklara gerek cerrahi tekniklerle, gerek farmokolojik ajanlarla ve gerek fiziksel
bariyerler ile miidahale edilerek engellenebilinir.

Ik olarak 1942 yilinda karin igi yapisikliklarin azaltilmasi i¢in bes maddelik bir
yaklasim onerilmistir(91).
1. Peritoneal travmanin azaltilmasi ya da peritonun korunmasi
2. Serdz eksuda pihtilasmasinin engellenmesi
3. Biriken fibrinlerin par¢calanmasi
4. Mezotel regenerasyonu olana kadar yiizeylerin ayr1 tutulmasi
5. Inflamatuar reaksiyonun engellenmesi

Glinlimiizde intraabdominal yapisikliklarin Onlenmesi igin bir¢ok ¢alisma

yapilmaktadir.
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Intrabdominal yapisikliklarin dnlenmesinde, cerrahi travmanin en aza indirilmesi,
karin bosluguna miimkiin oldugunca daha az miidahale edilmesi ve daha az yabanci
cisim girmesi ana kuraldir. Bunun i¢in alinacak olan cerrahi tedbirler su sekilde
siralanabilir(92):

e Ozenli ve uygun cerrahi teknik kullanilmali

e Laparoskopik yontemler yayginlastirilmal

e Yeterli hemostaz yapilmali, karin icinde operasyon sonunda kan

birakilmamasina 6zen gosterilmeli

e Omentum koruyucu ortii olarak kullanilmal

e Dokularin asir1 manipiilasyonundan kag¢imilmali, karin iginde iskemik doku

birakilmamali

e Graniilom olusturabilecek dikis materyalleri kisa kesilmeli, pudra ve nisasta

gibi maddeler karindan uzak tutulmali

e Peritoneal defektler miimkiinse gerginlik olusturmadan onarilmali, gerginlik

olusuyorsa acik birakilmali

e Dikis materyali, en az reaksiyon vereninden ve miimkiin olanin en incesinden

sec¢ilmeli, asir1 dikis materyali kullanilmamali

e Bakterilerin de etyolojik faktorler arasinda oldugu g6z Oniine alinarak

infeksiyon ile miicadele edilmeli

e Barsaklarin operasyon sirasinda su kaybetmesine ve kurumasina engel

olunmalidr.

Karin i¢i yapigikliklar1 dnlemek i¢in kullanilan farmokolojik ajanlar, yapisiklik
olusumuna neden olan yara iyilesmesinin basamaklarini etkileyen ya da yapisiklik
olusumuna neden olan infeksiyon, eksuda gibi nedenleri Onleyen ve tedavi eden
ajanlardir. Bu ilaglar sistemik kullanilabilecegi gibi lokal olarak da kullanilabilir.
Sistemik kullanilan ajanlar i¢in adhezyon bdlgesinin iskemik olmasi 6nemli bir
problem olurken, lokal kullanilan ajanlar i¢in de saglam peritoneal dokunun hizli ve
etkin bir emilim yapmasi énemli bir sorundur. Bu ajanlardan en sik kullanilanlari
kortikosteroid ve antihistaminikler, non-steroid antiinflamatuarlar, fibrinolitik
ajanlar, E vitamini, kalsiyum antagonistleri, interferon, antikoagiilanlar, progesteron
ve Ostrojen, taurolin, halofujinon, L-arjinin, pentoksifilin, interlokinler ve
aprotinindir(93-94). Bu ajanlar ile yapilmis ¢alismalarda degisen oranlarda yapisiklik
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gelisiminin azaltilabildigi gOsterilse de giliniimiizde biitlin bu yaklagimlarin
basarisinin sinirli oldugu, komplikasyon gelisme riskini arttirdiklar1 ve tam olarak
yararlt olmadiklar1 kabul edilmektedir.
Intraabdominal yapisikliklar, fiziksel bariyer kullanarak da engellenebilir. Bu
bariyerler siv1 bariyerler ve membran bariyerler olmak {izere iki grupta toplanabilir.
Ideal fiziksel bariyer 6zellikleri su sekilde tanimlanmistir(95).
e Yara iyilesmesini etkilememeli
e Nonreaktif olmal
e Fibrozis olusumunu uyarmamali
e Yapisiklik olusumunun baslangic fazinda stabil kalmali ve bu
fazdan sonra metabolize olmali
e Viicut sivilar1 ve kan varliginda etkili olabilmeli.
e Kullanimi kolay olmal
e Bioresorbable olmali
e Bakteriyal ¢ogalmaya engel olmali
e Ekonomik olmal
Fiziksel bariyerler, siv1 bariyerler ve sentetik solid bariyerler olmak tizere iki
grupta toplanabilir. Siv1 bariyer olarak, kristaloidler, %32 dekstran 70, hyaliironik
asit, hyaliironik asit — fosfat tamponlu salin, karboksimetilseliiloz ve polilaktik asit
gibi materyaller kullanilmaktadir. Solid bariyer olarak da hyaliirinidaz ve
karboksimetil seliiloz iceren bioresorbabl membran, okside rejenere selilloz ve

polietilen glikoldan yapilan solid bariyerler mevcuttur.
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GEREC VE YONTEM

Bu deneysel calisma Marmara Universitesi Marmara Tip Fakiiltesi Deneysel
Arastirma ve Hayvan Laboratuvari’nda, T.C. S.B. Goztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi Yerel Etik Kurulu tarafindan 27.11.2008 tarihli 52/A karar no ile alinan
Etik Kurul Karar1 onayr ve Marmara Universitesi Marmara Tip Fakiiltesi Deneysel
Arastirma ve Hayvan Laboratuvari Deney Hayvani Arastirma Etik Kurulu tarafindan
verilen 71.2008.MAR nolu Etik Kurul Onay: alindiktan sonra ocak ve subat ayi,
2009 yilinda yapilmistir.

Bu deneysel calismada Avrupa Konseyi’nin Onerdigi standartlara (European
Convention For the Protection of Vertebrate Animals Used for Experimental and
Other Scientific Purposes (ETS 123)) uyulmustur.

Bu deneysel calismada agirliklart 210 ile 310 gram arasinda degisen 3-6 aylik
Rottus Norvegicus cinsi Wistar-Albino susu 37 adet disi sigan kullanildi.

Calismada, her birinde 10 sigan olan 3 farkli mesh grubu ve 7 sigan olan bir
kontrol grubu olmak tizere toplam 4 grup olusturuldu(Tablo 4).

Tablo 4: Deneklerin gruplandiriimasi

GRUP ADI GRUP SAYISI
Grup 1: Kontrol grubu 7 ADET
Grup 2: Condensed PTFE ile tamir uygulanan grup 10 ADET

Grup 3: Parietal tarafi emilebilen PDS ile kaplanmis PP ve | 10 ADET
viseral tarafi ORC olan, ¢ift katli bir mesh ile tamir

uygulanan grup

Grup 4: Bir tarafi Hyaluronik asid ve Karboksimetilseliiloz | 10 ADET

birlesenleri olan PP ile tamir uygulanan grup
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Ameliyatlar gruplar halinde ve steril sartlarda gerceklestirildi. Siganlara 100
miligram/kilogram Ketamin (Ketalar®, Eczacibas1 Saglik Uriinleri Sanayi ve Ticaret
A.S. Lileburgaz, Tirkiye) + 10 miligram/kilogram ksilasine hidrocloride
(Rompun®, Mefar fla¢ Sanayi A.S. Istanbul, Tiirkiye) intraperitoneal uygulanarak
uzun siireli anestezi saglandi. Anestezi derinligi kuyruk kistirma ve kornea refleksine
bakilarak kontrol edildikten sonra siganlarin batin traglarin1 takiben batin ciltleri
Povidon lyot(Isosol®, Merkez Laboratuari Ila¢g Sanayi, Tiirkiye) ile sterilize edildi.
Ameliyat sahasi steril yesil ortii ile ortiildii. Batin cildine, sternumdan 1 santimetre
asagidan baglayarak 3 santimetre boyunda yapilan median insizyonla cilt dokusu kas
ve fasyadan dekole edilip standart boyutta defekt hazirlamak amaci ile rontgen

filminden hazirlanan 2x2 santimetre boyutlarindaki sablon cilt altina yerlestirilip

batin 6n duvarinda tam kat fasya, periton defekti olusturuldu(Sekil 1, 2).

-l

Sekil 1:Batin 6n duvarinda 2x2 santimetre boyutlarindaki sablon ile defekt
olusturulmasi(Fotograf 1)

Kontrol grubunda(Grup 1) sadece penset ile tutarak peritoneal iritasyon yapilip
dort periton kenarina ayri ayri 4/0 polipropilen (Prolene®, Ethicon Inc. Somerville,
New Jersey) ile inlay siitlir atilip (Sekil 3), siitiir u¢lar1 2 milimetreyi gegmeyecek
sekilde kesildi. Cilt 3/0 polipropilen(Prolene®, Ethicon Inc. Somerville, New Jersey)
ile devamli olarak kapatildi.
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Sekil 2:Batin 6n duvarinin defekt olusturulduktan sonraki hali(Fotograf 2)

Sekil 3:Grup 1’ de(kontrol grubu) periton kenarina prolen ile siitiir atilmasi(Fotograf
3)
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Mesh gruplarinda(Grup 2, 3 ve 4’ de) ise batin duvari defekti, hazirlanan 2x2
santimetre boyutlarindaki mesh materyalleri ile onarildi. Meshler intraperitoneal
olarak (inlay) 4/0 polipropilen (Prolene®, Ethicon Inc. Somerville, New Jersey) siitiir
ile tek tek primer yerlestirilip tespit edildikten sonra batin cildi, 3/0 polipropilen
(Prolene®, Ethicon Inc. Somerville, New Jersey) devamli siitiir ile kapatildi.

Grup 2’ de, condensed PTFE (MotifMesh™, Proxy, Biomedical Limited, Galway,
Ireland) ile inlay onarim yapildi(Sekil 4).

Sekil 4:Grup 2’ de onarim yapildiktan sonra(Fotograf 4)
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Grup 3’ de parietal tarafi emilebilen PDS ile kaplanmis PP ve viseral tarafi ORC
olan, ¢ift katli bir mesh (Proceed®, Ethicon, Somerville, New Jersey) kullanilarak

inlay onarim yapildi(Sekil 5).

Sekil 5:Grup 3’ de onarim yapildiktan sonra(Fotograf 5)
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Grup 4’ de bir tarafi Hyaluronik asid ve Karboksimetilseliiloz birlesenleri olan PP

mesh (Sepramesh®, Genzyme Surgical Prd., Cambridge, MA) ile inlay onarim
yapildi(Sekil 6).

Sekil 6:Grup 4’ de onarim yapildiktan sonra(Fotograf 6)

Kontrol grubu dahil biitiin deneklerin kapatilan insizyonlar1 Povidon Iyot ile
tekrar temizlendi. Denekler postoperatif bir kafeste en fazla 5 tane olacak sekilde
kafeslerine yerlestirilip spot 15181 ile 1sitilarak hipotermi Onlendi. Biitiin denekler
sorunsuz bir sekilde uyandi.

Denekler 28.giine kadar ortalama 22 Celsius sicaklikta, 12 saat karanlik ve 12 saat
aydinlik odada, bir kafeste en fazla 5 denek olmak iizere standart laboratuvar yemi ve
normal sehir igme suyu ile serbest beslenme ile beslendi. Denekler 28.giine kadar
viicut agirliginda kayip, gida ve su aliminda azalma ve infeksiyon agisindan takip
edildi. Postop donemde mortalite ve morbidite olmadi.

Postoperatif 28.giin denekler gruplar halinde yiiksek doz ketamin ile intrakardiak
injeksiyon yontemi ile sakrifiye edildi. Operasyon hattina zarar vermemek igin cilt
fasya tizerinden dekole edildi. Karin duvari agikligi yukari bakacak sekilde genis
eksizyonla fasia defekti ile konulan mesh yaklasik 2 santimetre altindan eksplore
edilecek sekilde karin 6n duvari tam kat agildi(Sekil 7).
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Sekil 7:Batinda insizyon hattinin eksplore edilmesi(Fotograf 7)

Yapilan insizyonla karin 6n duvari tam kat agilarak kontrol grubunda insizyon
hatti, mesh gruplarinda inlay konulan mesh ile karin i¢i organlar1 arasindaki
yapisikliklar makroskobik olarak Mazuji ve arkadaslarinin(ark) 6nerdigi ve Erkol ve
ark tarafindan kullanilan makroskopik karin i¢i yapisiklik skorlama sistemi
kullanilarak degerlendirildi(Tablo 5)(96, 97). Aymi zamanda konulan prostetik

materyalin migrasyonuna ve enterokutonoz fistiil olup olmadigina bakildi.

Tablo 5: Makroskopik adhezyon degerlendirme skorlamasi(Majuzi ve ark)

SKOR BULGULAR

) Hig yapisiklik yok

Ince veya dar, kolaylikla ayrilabilen yapisiklik

Bir alanda sinirh kalin yapisiklik

1
2
3 Kalin ve genis bir alana dagilmis yapisiklik
4

Kalin ve genis yapisikliklar, organlarin 6n ve/veya arka karin

duvarina olan yapisikliklar
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Mesh ile intraabdominal organlar arasinda olan yapisikliklar gerek kiint gerek
keskin diseksiyonla ayrilarak 2x2 santimetrelik doku tutan mesh ¢ikarildi. Ardindan
iki esit parcaya boliiniip 2x1 santimetrelik piyes histopatolojik inceleme i¢in %10
formol i¢ine koyuldu.

%10 formaldehit icinde fiske edilen dokulardan kas, fasya, peritonu i¢ine alan tam
kat kesitler alinarak standart takibe alindi. Parafine gomiilen dokulardan 5 mikron
kalinhiginda kesitler elde edildi. Hemotoksilen-Eosin ile boyanarak 1s1k
mikroskobunda fibrozis ve inflamasyon agisindan degerlendirildi. Histopatolojik
degerlendirmede fibroblast hiicre yogunlugu ve inflamasyon skorlama sistemi

kullanilarak incelendi(Tablo 6,7)(98).

Tablo 6: Fibrozis degerlendirme skorlamasi (Hooker ve ark)

SKOR DEGERLENDIRME

0 Fibrozis yok

1 Minimal, gevsek fibrozis

2 Orta derecede fibrosiz

3 Florid, yogun derecede fibrozis

Tablo 7: inflamasyon degerlendirme skorlamasi (Hooker ve ark)

SKOR DEGERLENDIRME

0 Inflamasyon yok

1 Biiytik hiicreler, nadir daginik lenfosit ve plazma hiicreleri
2 Biiyiik hiicreler ile birlikte artmis sayida lenfositler nétrofil,

eozinofil, plazma hiicreleri

3 Cok sayida miks inflamasyon hiicresi, mikroabse varligi

Cikarilan doku tutmus olan meshin geri kalan 2x1 santimetrelik bdliimiiniin

kopma basinci tansiyonmetre kullanilarak kilogram olarak not edildi(Sekil 8).
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Sekil 8:Tansiyonmetre ile kopma basincina bakilmasi

Daha sonra 2x1 santimetrelik par¢a doku hidroksiprolin bakilmak {izere serum
fizyolojik i¢inde biyokimya labrotuvarina génderildi. Gonderilen materyaller, Sistem
T1p Laboratuar Hizmetleri Sanayi ve Ticaret Limited Sirketi Goztepe subesinde, 120
Celsius yiiksek 1s1 ve saf hidroklorik asit (derisik asit) ile muamele yapilarak ekstra
edildi. 5000 Revolutions per minute(rpm)’de 30 dakika santifriij edilerek ¢alisma
materyalleri elde edildi. High performance liquid chromatography (HPLC) yontemi
ile HPLC cihazinda (Shimadzu, made in Japan) dokuda hidroksiprolin diizeyleri
miligram/ litre / gram doku olarak 6l¢iildii.

Bu c¢alismada istatistiksel analizler NCSS 2007 paket programi ile yapilmistir.
Verilerin degerlendirilmesinde tamimlayici istatistiksel metotlarin(ortalama, standart
sapma) yani sira gruplar arasi karsilastirmalarda Kruskal Wallis testi, alt grup
karsilastirmalarinda  Dunn’s  ¢oklu  karsilastirma  testi, nitel  verilerin
karsilagtirmalarinda  Ki-kare testi kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05

diizeyinde degerlendirilmistir.
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BULGULAR

Calisma siiresince kullanilan 37 adet sicandan 6len olmadi. Hi¢ birinde yara yeri
enfeksiyonu ya da kilo kayb1 gelismedi.

Siganlar  sakrifiye edildikten sonra yapilan makroskopik adhezyon

degerlendirilmesi, Mazuji ve arkadaslarinin(ark.) 6nerdigi ve Erkol ve ark. tarafindan

kullanilan makroskopik karmn i¢i yapisiklik skorlama sistemi kullanilarak

yapildi(Tablo 5)(96, 97). Degerlendirmenin gruplara gore dagilimi Tablo 8 deki

gibidir(Tablo 8, Sekil 9 - 13).

Tablo 8:Gruplara gore makroskopik yapisiklik degerlendirme skorlamasi dagilimi

MAKROSKOPIK GRUPLAR TOPLAM
KARIN iCi

GRUP1 |GRUP2 |GRUP3 |GRUP4
Y APISIKLIK
SKORU
0 1(%14,3) |3(%30) |2(%20) |2(%20) |8 (%21,7)
1 5(%71,4) |3(%30) |3(%30) |[3(%30) |14(%37,8)
2 1(%14,3) |4(%40) |1(%10) |4 (%40) |10 (%27)
3 YOK YOK 2 (%20) | YOK 2 (%5,4)
4 YOK YOK 2 (%20) [1(%10) |3 (%8,1)
TOPLAM 7 10 10 10 37

*:14,4 p=0,275
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Sekil 10: Makroskopik yapisiklik skoru 1(Fotograf 10)
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Sekil 11: Makroskopik yapisiklik skoru 2(Fotograf 11)

b

AR ~1l'a,‘.
Sekil 12: Makroskopik yapisiklik skoru 3(Fotograf 12)
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Sekil 13:Makroskopik yapisiklik skoru 4(Fotograf 13)

Makroskopik  yapisiklik  skorlamasi  agisindan  gruplarin  istatistiksel
karsilastirilmasinda y*:14,4 p=0,275dir. Grup 1, grup 2, grup 3 ve grup 4’ iin
makroskopik karin i¢i yapisiklik skoru dagilimlari arasinda istatistiksel farklilik
gozlenmemistir(p=0,275). Makroskopik yapisiklilik skorlamasi a¢isindan gruplarin
dagilim grafigi Sekil 14’ deki gibidir.

Makroskopik Karin igi Yapisiklik Skoru : (1)

80- o2.

2ol O 3.

m4.
601
501

% 40 M M

307
20
101
0

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 GRUP 4

Sekil 14:Makroskopik yapisiklik skorlamasi agisindan gruplarin dagilim grafigi
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Patolog tarafindan 151k mikroskobunda incelenen parcalar, Hooker ve ark’nin

kullandig1 fibrozis degerlendirme skorlamasina gore gruplandirildi(Tablo 9, 10).

Histopatolojik degerlendirmede fibroblast hiicre yogunlugu ve inflamasyon skorlama

sistemi kullanild1(98).

Tablo 9:Gruplara gore fibrozis degerlendirme skorlamasi dagilimu

Fibrozis GRUPLAR TOPLAM
Degerlendirme

Skoru GRUP1 |GRUP2 |GRUP3 |GRUP4

0 4(%57,1) | YOK YOK YOK 4 (%10,8)
1 3(%42,9) | 5(%50) 4 (%40) 6 (%60) 18(%48,6)
2 YOK 5 (9%50) 6 (%60) 4 (%40) 15(%40,6)
3 YOK YOK YOK YOK 0 (%0)
TOPLAM 7 10 10 10 37
¥*:21,60 p=0,001

Tablo 10:Fibrozis degerlendirme skorlamasi agisindan gruplarin istatistiksel

karsilastirilmast ve P degeri

)
Grup1/Grup2 | 0,009
Grup 1/Grup 3 | 0,007
Grup1l/Grup4 |0,012
Grup 2 /Grup3 | 0,653
Grup2/Grup4 | 0,653
Grup3/Grup4 | 0,371

Grup 1, grup 2, grup 3 ve grup 4’ iin fibrozis degerlendirme skoru dagilimlari

arasinda istatistiksel farklilik gézlenmistir(p=0,0001). Grup 1’ in 0 skoru varhig

Grup 2, grup 3 ve grup 4’ den istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek bulunmus

(p=0,009, p=0,007, p=0,012),

gbzlenmemistir(p>0,05).

diger

gruplar
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Fibrozis degerlendirme skorlamasi acisindan gruplarin dagilim grafigi Sekil 15°-

deki gibidir.

Fibrozis Degerlendirme Skoru

oo.
1.

60 1

50 1

40

% 301

20 1

101

GRUP 2 GRUP 3

Sekil 15:Fibrozis degerlendirme skorlamasi agisindan gruplarin dagilim grafigi

Patolog tarafindan 1sik mikroskobunda incelenen pargalar, Hooker ve ark’nin

kullandig1 inflamasyon degerlendirme skorlamasina gore gruplandirildi(Tablo 11).

Histopatolojik degerlendirmede fibroblast hiicre yogunlugu ve inflamasyon skorlama

sistemi kullanild1(98).

Tablo 11:Gruplara gore inflamasyon degerlendirme skorlamasi dagilimi

INFLAMASYON GRUPLAR TOPLAM
DEGERLENDIRME
SKORU

GRUP 1 GRUP2 |GRUP3 |GRUP4
0 YOK YOK YOK YOK
1 5(%71,4) |7 (%70) |4 (%40) 5 (%50) | 21(%56,8)
2 1(%14,3) | 2 (%20) |5 (%50) 2 (%20) | 10 (%27)
3 1(%14,3) | 1(%10) |1 (%10) 3(%30) | 6(%16,2)
TOPLAM 7 10 10 10 37

v*:5,55 p=0,475
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Inflamasyon ~ degerlendirme skorlamasi agisindan  gruplarm istatistiksel
karsilastirilmasinda y*:5,55 p=0,475’dir. Grup 1, grup 2, grup 3 ve grup 4’ iin
Inflamasyon degerlendirme skor dagilimlar1 arasinda istatistiksel —farklilik
gdzlenmemistir(p=0,275). inflamasyon degerlendirme skorlamasi agisindan gruplarin

dagilim grafigi Sekil 16 daki gibidir.

oo.

inflamasyon Degerlendirme Skoru m1

80

701

60 1

50+

% 40

301

201

101

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 GRUP 4

Sekil 16: Inflamasyon degerlendirme skorlamasi agisindan gruplarin dagilim grafigi

Tansiyonmetre ile bakilan kopma basincinin gruplara gére dagilimi Tablo 12°-
deki gibidir. Gruplar arasindaki istatistiksel karsilastirilmasi1 Tablo 13’ dedir.

Grup 1, grup 2, grup 3 ve grup 4’ iin kopma basinci ortalamalar1 arasinda
istatistiksel farklilik gozlenmistir(p=0,007). Grup 1’ in kopma basinc1 ortalamalari
Grup 2, 3 ve 4’ den istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus(p=0,001),
diger gruplar arasinda istatistiksel farklilik gézlenmemistir(p>0,05)(Tablo 13).

Kopma basinglariin gruplara gore dagilim grafigi Sekil 17 deki gibidir.
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Tablo 12:Gruplara gore kopma basinci dagilimi

DENEKLER GRUPLAR

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 GRUP 4
A 0 1.82 2.10 0.74
B 0 1.86 2.15 3.28
C 0 3.10 3.12 1.96
D 0 3.05 0.84 2.10
E 0 3.86 2.15 2.38
F 0 2.16 211 2.92
G 0 1.78 2.90 1.10
H _ 1.89 1.80 2.22
| _ 2.18 2.10 1.90
K _ 1.42 1.38 1.40
Ortalama+SS 0+0 2,31+0,76 2,06+0,65 2+0,77

KW:16,89 p=0,007

Tablo 13:Kopma basinglarinin istatistiksel karsilastirilmasi

Dunn's Coklu Karsilastirma Testi | P value
Grup 1 vs Grup 2 P=0.01
Grup 1 vs Grup 3 P=0.01
Grup 1 vs Grup 4 P=0.01
Grup 2 vs Grup 3 P=0.789
Grup 2 vs Grup 4 P =0.569
Grup 3 vs Grup 4 P =0.893
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KOPMA BASINCI (KILOGRAM)

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 GRUP 4

Sekil 17: Kopma basinglarinin gruplara gore dagilim grafigi

Biyokimya laboratuarinda bakilan hidroksiprolin diizeylerinin miligram/litre/gram
doku cinsinden gruplara gore dagilimi Tablo 14’ deki gibidir. Hidroksiprolin
diizeylerinin gruplara gore dagiliminin istatistiksel karsilastirilmasi Tablo 15° deki
gibidir.

Grup 1, grup 2, grup 3 ve grup 4’ iin Hidroksiprolin ortalamalari arasinda
istatistiksel farklilik gézlenmistir(p=0,0001). Grup 1’ in hidroksiprolin ortalamalari
Grup 3 ve 4’ den istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus(p=0,001,
p=0,01), Grup 2’ nin Hidroksiprolin ortalamalar1 Grup 3’ den istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,015), diger gruplar arasinda istatistiksel
farklilik g6zlenmemistir (p>0,05).

Gruplarin hidroksiprolin degerlerinin dagilim grafigi Sekil 18’ deki gibidir.
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Tablo 14: Gruplara gore Hidroksiprolin degerlerinin dagilimi

DENEKLER GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 GRUP 4
A 55 247 920 334
B 44 282 682 340
C 32 407 651 320
D 159 160 645 338
E 20 214 716 635
F 38 186 218 384
G 19 217 214 439
H _ 194 824 299
| _ 388 613 350
K _ 221 912 371
52,43+48,7 | 251,6483,84 | 639,542482 | 38149726
KW:24,98 p=0,0001

Tablo 15:Hidroksiprolin diizeylerinin gruplara gore dagiliminin istatistiksel

karsilastirilmasi

Dunn's Coklu Karsilastirma

Testi P value
Grup 1 vs Grup 2 P=0.126
Grup 1 vs Grup 3 P =0.001
Grup 1 vs Grup 4 P=0.01
Grup 2 vs Grup 3 P =0.015
Grup 2 vs Grup 4 P =0.236
Grup 3 vs Grup 4 P =0.546
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HIDROKSIPROLIN (mg/ Lt/ gram doku)

700

600 -

500 1

400 1

3001

200+

100 1

GRUP 1

GRUP 2 GRUP 3

GRUP 4

Sekil 18:Hidroksiprolin degerlerinin gruplara gére dagilim grafigi

Deneklerin makroskopik olarak degerlendirilen koplikasyonlarin, gruplara goére

dagilimi Tablo 16 ve Tablo 17° deki gibidir. Grup 1, grup 2, grup 3 ve grup 4’ iin

migrasyon varligi dagilimlar arasinda istatistiksel farklilik gdzlenmemistir(p=0,055).

Tablo 16:Migrasyon komplikasyonunun gruplara gére dagilimi

KOMPLIKASYON GRUPLAR TOPLAM
GRUP1 |GRUP2 |GRUP3 |GRUP4

YOK 7 (%100) | 10(%100) | 6 (%60) | 7 (%70) | 30(%81,1)

MIGRASYON YOK YOK 4(%40) | 3 (%30) |6 (%16,2)

TOPLAM 7 10 10 10 37

¥*:7,66 p=0,055
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Grup 1, grup 2, grup 3 ve grup 4’ iin fistiil varligi dagilimlari arasinda istatistiksel

farklilik gézlenmemistir(p=0,427).

Tablo 17:Fistiil komplikasyonunun gruplara gore dagilimi

KOMPLIKASYON GRUPLAR TOPLAM
GRUP1 |GRUP2 |GRUP3 |GRUP4

YOK 7 (%100) | 10(%100) | 9 (%90) | 10(%100) | 30(%81,1)

FISTUL YOK YOK 1(%10) |YOK 1(%2,7)

TOPLAM 7 10 10 10 37

2,77 p=0,427
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TARTISMA

Insizyonel herniler batinda uygulanan cerrahi girisimlerin bir komplikasyonu
olarak karsimiza c¢ikmaktadir ve iatrojenik bir fitik seklidir. Son yillarda yapilan
abdominal cerrahi girisimlerin artmasiyla beraber insizyonel herni sikligi da
artmistir. Median insizyonlardan sonra insizyonel herni goriilme sikligr %2-11
arasinda olmakla birlikte, insizyonel herninin primer tamirinden sonra %30-50 niiks
insizyonel herni bildirilmektedir. Insizyonel herni onarmmi prostetik materyal ile
yapildiginda bu oran %0-15’e diismektedir. Insizyonel herniler; 6nemli isgiicii
kaybina, morbiditeye hatta mortaliteye sebep olur, hayat kalitesini olumsuz yonde
etkiler(2-8).

Insizyonel hernilerin tek tedavi segenegi cerrahidir. Tedavi segenekleri primer
onarim ve prostetik materyaller ile onarimdir. Cerrahlar, karin duvarinda olusan
insizyonel hernileri, her zaman primer olarak kapatamayabilir, prostetik
materyallerin  kullanimina ihtiyag duyabilirler. Modern c¢agimizda farkli
malzemelerden yapilmis sentetik ve sentetik olmayan prostetik materyaller
mevcuttur. Her farkli prostetik materyalin, avantajlar1 ve dezavantajalart olup halen
kabul edilmis ideal bir prostetik materyal yoktur(9-12).

Insizyonel herni tamirinde kullamlan prostetik materyaller(meshler), kendilerine
karst gelisen yogun inflamatuar yanittan dolayi, batin i¢i yapisikliklara siklikla neden
olmaktadir ve bu yapisikliklar, intestinal obstriiksiyona, kronik abdominal agriya,
intestinal ve enterokutanoz fistiil olusumuna, zor reoperasyonlara ve kadinlarda

infertiliteye neden olmaktadir(99).

47



Karn i¢i yapisiklik olusumundaki en 6nemli faktor, cerrahi gibi peritoneal travma
olup, iskemi ve yabanci cisim varlig1 da yapisiklik olusumunu arttirmaktadir(77, 79).
Karin i¢i yapisiklik olusumunu azaltmak i¢in her gecen giin insizyonel herni
tamirinde, laparoskopik teknikler gibi yeni minimal invaziv teknikler gelistirildigi
gibi, farkli malzeme ve tasarimda yeni prostetik materyaller de modern cerrahinin
kullanimina sunulmaktadir.

Gilincel yaklasimlarda yapisikliklar1 Onleyebilmek i¢in, peritoneal travma
azaltilmali, inflamatuar cevap azaltilmali, koagiilasyon inhibisyonu saglanmali ve
fibrinolizis uyarilip yapisiklik olusturabilecek yiizeyler temizlenmelidir(91).

Giinlimiizde, insizyonel herni tamirinde peritonun ve fasianin primer olarak
kapatilamadig1 vakalarda, parietal tarafi emilebilen PDS ile kaplanmis PP ve viseral
tarafi ORC olan, ¢ift katli mesh (Proceed®, Ethicon, Somerville, NJ), bir tarafi
Hyaluronik asid ve Karboksimetilseliiloz birlesenleri olan PP mesh (Sepramesh®,
Genzyme Surgical Prd., Cambridge, MA) ve condensed PTFE (MotifMesh™, Proxy,
Biomedical Limited, Galway, Ireland) ile inlay onarim siklikla yapilmaktadir. Bu
calismada, siklikla kullanilan ti¢c mesh karin igi yapisiklik agisindan makroskopik,
biyokimyasal ve histopatolojik olarak karsilastirilmistir.

Grup 2, grup 3 ve grup 4, birbirleri ile ve kontrol grubu ile makroskopik
yapisiklik agisindan karsilastirilmig, kullanilan deneklerin %79,3” iinde makroskopik
olarak degisik derecelerde karin igi yapisiklik saptanmistir. Fakat gruplarin
birbirleriyle ve kontrol grubuyla karsilastirilmasinda istatistiksel olarak birbirlerine
gore bir dstiinlik saptanmamistir. Voskerician G ve ark.’nin yaptig1 calismada
condensed PTFE’ nin, parietal tarafi emilebilen PDS ile kaplanmig PP ve viseral
tarafi ORC olan, ¢ift katli meshle adhezyon ag¢isindan karsilastirildiginda ¢cPTFE’nin
istiinliigli bulunmustur(100). Burger JW ve ark.’nin yaptig1 calismada bir tarafi
Hyaluronik asid ve Karboksimetilseliiloz birlesenleri olan PP meshin, karin igi
yapisiklik acisindan parietal tarafi emilebilen PDS ile kaplanmig PP ve viseral tarafi
ORC olan, ¢ift katli meshe gore tistiin oldugu gézlemlenmistir(101).

Bu deneysel galismada yapilan histopataolojik inceleme sonucunda, fibrozis
gruplar birbirleriyle karsilastirildiginda, grup 1’ in 0 skor varligi diger gruplardan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmug(p=0,009, p=0,007, p=0,012),
diger gruplar arasinda istatistiksel farklilik gdézlenmemistir(p>0,05). Bu da
gostermektedir ki, periton ile temas halinde olan yabanci cisim varliginda yara
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iyilesmesi sirasinda fibrozis artmaktadir. Calismada yapilan inflamasyon
degerlendirme skorlamasina gore yapilan karsilastirmada, gruplarin hepsinde
inflamasyon saptanmis olup, % 56,8” 1 skor 1 olarak kaydedilmistir. Fakat
istatistiksel olarak gruplarin birbirlerine tistiinliiklerinin olmadigi saptanmustir.

Bu deneysel calismada, gruplarin biyokimyasal degerlendirme sonucu tespit
edilen hidroksiprolin ortalamalar istatistiksel olarak karsilastirildiginda grup 1, grup
2, grup 3 ve grup 4’ iin hidroksiprolin ortalamalar1 arasinda istatistiksel farklilik
gozlenmistir(p=0,0001). Grup 1’ in hidroksiprolin ortalamalar1 Grup 3 ve 4’ den
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus(p=0,001, p=0,01), Grup 2’ in
hidroksiprolin ortalamalart Grup 3’ den istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmus(p=0,015), diger gruplar arasinda istatistiksel farklilik
gbzlenmemistir(p>0,05). Peritoneal iyilesme siirecinde kollajen sentezi 5. giinde en
iist seviyeye ¢ikmakta ve normal iyilesme periyodunda, nétrofil migrasyonu ile
ekstraselliiler matriks pargalanmakta, notrofillerden cesitli proteazlar salinmakta ve
bu sayede kollajen degrade edilmektedir. Kollajenin degredasyonu ile olusan
hidroksiprolin; prolin aminoasidinin hidroksilasyonu ile olusmaktadir ve kollajenin
major komponenti olan bir aminoasittir. Hidrojen baglar1 olusturarak kollajenin tigli
helezoni yapisinin stabilitesini saglamaktadir(102, 103). Postoperatif kollagen yapimi1
ile karin i¢i yapisiklik olusmasi arasinda pozitif bir iliskinin varlig: bildirilmistir(104-
108).

Migrasyon komplikasyonu agisindan gruplar karsilastirildiginda, grup 3 ve 4’ de
komplikasyon goriilmiistiir. Fakat gruplar arasinda yapilan istatistiksel ¢aligmada
gruplarin birbirleriyle olan farki istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Fistiil
komplikasyonu agisindan degerlendirildiginde sadece grup 3 de 1 adet denekde
fistiil gozlemlenmis olup gruplar agisindan istatistiksel olarak anlamli degildir. Mesh
materyallerinin kullanim1 ile ilgili olarak bugiine kadar literatiirde ¢ok sayida
komplikasyon bildirilmistir. Bu komplikasyonlar infeksiyon, kronik siniisler, karin
i¢ci yapisikliklar, enterokiitandz fistiil, ince barsak obstriiksiyonu, malniitrisyon ve
fittk niiksti olarak siralanabilir. Klinik ¢aligmalarda, kullanilan mesh materyaline
gore gelisen komplikasyon oranlari incelendiginde tim major komplikasyon tipleri

en sik mersilen meshlerde goriilmektedir(18).
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SONUC

Son yillarda intraabdominal cerrahi girisimlerin artmastyla insizyonel herni siklig
artmaktadir ve hayat kalitesini etkileyerek 6nemli bir isgiicli kaybina, morbiditeye ve
mortaliteye neden olmaktadir.

Insizyonel herni onariminda prostetik materyaller, cerrahlar tarafindan siklikla
kullanilmaktadir. Her farkli prostetik materyalin, avantajlari ve dezavantajalari
bulunmaktadir. Bu materyallerin en 6nemli ve en mortal seyreden komplikasyonu
intraabdominal organlara yapismasi, buna bagli mekanik intestinal obstruksiyonu ve
enterokutonoz fistiil gelismesidir.

Sonug olarak bu ¢alismada insizyonel herni tamirinde cerrahlar tarafindan siklikla
kullanilan parietal tarafi emilebilen PDS ile kaplanmis PP ve viseral tarafi ORC olan,
cift katli meshin(Proceed®, Ethicon, Somerville, NJ), bir tarafi Hyaluronik asid ve
Karboksimetilseliiloz birlesenleri olan PP meshin (Sepramesh®, Genzyme Surgical
Prd. , Cambridge, MA) ve condensed PTFE (MotifMesh™, Proxy, Biomedical
Limited, Galway, Ireland) meshin, makroskobik yapisiklik, histopatalojik,
biokimyasal olarak yapisiklik dereceleri ve komplikasyon gelisip gelismedigi
karsilastirildi. Bu meshlerin  karin i¢i yapisiklik derecelerinin, makroskopik
yapisiklik ve histopatolojik ve komplikasyon agisindan birbirlerine iistiinliiklerinin
olmadigi; condensed PTFE’ nin (MotifMesh™, Proxy, Biomedical Limited, Galway,
Ireland), parietal tarafi emilebilen PDS ile kaplanmis PP ve viseral tarafi ORC olan,
¢ift katli meshten(Proceed®, Ethicon, Somerville, New Jersey)karin i¢i yapisiklik
olusturma derecesinin biyokimyasal olarak daha az oldugu ve peritona yerlestirilen 3
farkli materyalin kontrol grubuna gore daha fazla fibrozis yaptig1 gézlemlendi.

50



Son yillarda gelisen endistri ile farkli malzemelerden yapilmis sentetik ve
sentetik olmayan bir¢ok prostetik materyal mevcuttur. Bu materyallere bagli karin i¢i
yapisiklik ve diger komplikasyonlari, deneysel ve klinik olarak gézlemlemekteyiz.
Cagimizda yiiksek teknolojinin kullanilmasina ragmen ideal mesh hala modern tibbin
hizmetine sunulamamistir. Bu materyallerin, yapilan klinik ve deneysel ¢aligmalar

sayesinde gelistirilecegini diistinmekteyiz.
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