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GIRiS

Karin duvarinin  genig defektler; tmor rezeksiyonu, travma, nekrotizan
enfeksiyonlar, operasyon sonrasi insizyonel ﬁtlk ve konjenital anomaliler sonucunda olabilir.

Kann 6n duvarninda lokalize olugan bu defektlerin tamini cerrahlan zorlayan temel
problemlerdendir. Karmn duvan defektlerinin  gerginliksiz primer onanm  yeterli
muskulofasyal doku eksikliginden dolayr yapilamayabilir.

Karin duvan defektlerinin onarmunda amaglar, kann igi organlart korumak,
gerginliksiz onarimla kann duvanmn biitinligini ve kuvvetini saglamak, yaray: 6rtmek
yada kapatmaktir. Bu amaglar igin pek ¢ok yontem ve materyal kullamilmustir.

Genis kann duvan defektlerinin kapatilmasi i¢in cerrahi onarimda gegerli bir ¢ok
tercihten biri de prostetik materyallerin kullanﬂmémd]r. Polimer kimyadaki yeni geligmeler
cerrahi problemlerin tstesinden gelecek yeni, absorbe olan ve absorbe olmayan materyallerin
tasariminda gelismelere yol agnustir. Cerrahi fahliyet alanlarimin artmasiyla sentetik prostetik
materyaller sikitkla karin duvan defektleri tamirinde kullamlmigtir. Karin duvan defektierinin
tamirinde kullanilan prostetik materyallerin yapiminda daha sikbikla polipropilen ve
politetrafioroetilen kullamlmigtir.

Karin duvarimn tam kalinhktaki defektlerinin onanimunda kann igi organlarla temasta
kullamlan prostetik materyallerin neden oldugu adezyonlar ve fistil olusumu ortadan
kaldinlamiyan problemler olarak devam etmektedir.

Prostetik materyallerin doku biitiinlegmesinin daha iyt hale getirilmesi ve adezyon
olusumunun azaltiimas: gayesiyle pek ¢ok yeni modifikasyonu gelistiritmigtir. Bu amagla iki
farkli ylizeye sahip yen: politetrafloroetifen protez yapilmmgtir. Fakat klinik kullanimdan énce
¢ok az deneysel ¢alismaya tabi tutulmugtur. )

Biz bu amagla, iki farkl yiizeye sahip politetrafloroetilen yapida mesh materyal ile
polipropilen yapida mesh materyali deneysel ¢ahgmarmuzda ratlarda adezyon olusumu,

olugan tamirin kuvveti ve histolojist yoniinden kargilagtirmay istedik.




GENEL BIiLGILER

KARIN DUVARI

Karin duvan kas ve aponevrozdan kurulu kompleks bir yapidir. Usten kostalara,
agagida pelvisin kemik yapisina ve arkada vertebral siituna baghdir. Kann duvanmn
butinligth ve saglamhgi fittklarin Onlenmesi i¢in zorunludur (1). Kann duvanmn
biitiinkigiiniin bozulmas: yada lokal yetersizligi yasamsal iglevleri bozarak hayat: tehdit edici
olabilir (2).

A-Embriyoloji

Embriyolojik olarak kann duvari segmental ve metamerik bigimde ¢ikar. Karm
duvanin bigimlenmesi, viicut sapmin boyutunda nispi kiigilme ve midgut'un kapanma
seyrinde olusur. Ilkel duvar somatopleure, sekonder olarak mezodermle doldurulur. Bu
mezodermal kiitle (Hipomere), kann 6n ve yan tarafina go¢ eder ve {i¢ tabakaya farkhilagir.
I¢ tabakadan transversus abdominus kas, orta tabakadan internal oblik kas ve yiizeyel
tabakadan eksternal oblik kas ve apenevrozlan geligir. Bu kaslarm yan yana gelmesiyle 6n
orta hatta karin duvan kapatiir. Umbilikal halkann kapanmast dogumda kordun
ayrilmasmna kadar gecikir (1)-

B- Karm Duvar: Katlan

Karm 6n duvan gsu tabakalardan olugur: Deri, subkiitan doku, yiizeyel fasya
(Campers fasya ve dern membrandz tabakada Skarpa fasyast ), kaslar ve onlann
apenevrozlan, endoabdominal fasya, ekstraperinoteal yag ve areolar doku, periton (1-3).

1- Kaslar ve Fasyalar:

Eksternal abdomunal kas : Yass: ve genig kastir. Kann duvan dig yiiziinde ¢ kasin
en yiizeyel olamdir. Alt sekiz kaburgadan baglar. Bu kasin iisten gelen lifleri daha fazla




yassilagarak yaklagik midklavikuler hatta rekius abdominus kasimn dis kenarma yakin
olmak tizere kiriglesir ve genis bir apenevroz olarak devam eder. Bu apenevrozu yapan kirig
huzmeleri 6ne dogru uzanir, orta hatta kargidan gelen huzmelerle birlesir ve daha derinde
bulunan apenevrozlann kirig huzmeleri ile beraber linea albayi meydana getirir. Eksternal
oblik kasin apenevrozu, rektus kasim igine alan kilifi dnden geger ve bu kilifin 6n duvarinin
en saglam tabakasm: yapar (1,3).

Internal oblik kas : Eksternal oblik kas altinda uvzanir. Lumbodorsal fasya, iliak
krestin 2/3 ¢niinden, inguinal ligamentin lateral yarisindan baslar. Bu kasin apenevrozu
rektus kasim istten ve alttan sarar ve ortada yeniden birleserek linea alba icine sokulur.
Internal kasin apenevrozu semisirkiller ¢izginin altinda transversus abdominus kasm
apenevrozuyla birleserek 6n rektus kilifint olustarur (1-3).

Transversus abdominus kas : Karin 6n duvan ti¢ yass1 kasindan en kagugadur. Alt
alti kaburga , lumbodorsal fasya , iliak krestin én 2 / 3 ve inguinal ligamentin 1/3
lateralinden baslar. Bu kasin liferinin y6nii transverstir ve yassi apenevroz yaparak linea
albanin yapisina sokulur. Apenevrozu rektus kilifimin 2 / 3' inde kilifin arkasindan geger (1).

Rektus abdominus kas : Bu kas karin 6n duvannda orta ¢izginin iki tarafinda
uzunluuna vzamr. Simfizis ve pubik krestin ontinden baglar, ksifoid ve beg ile yedinci
kaburganm kartilaji igine sokulur. Her biri bir kihfla kaplanir. Eksternal abdominal kas,'
internal abdominal kas ve transversus abdominus kasin apenevrozlan rektus kihfim
meydana getirir. Rektus kasm: sardiktan sonra orta hatta hepsi tekrar birlesir ve linea albay:
olugturur. Rektus abdominus kas linea albayla 6nde ve orta hatta yakm birlikte kapali
rutulur. Linea albanin kendisi iiggen seklinde uzunlu@a sahiptir ve iiste ksifoide altta pubise
rapisir (1,3).

Piramidal kas : Uggen seklinde kisa kastir. Pubisin éntinden baglar, simfizis ve
imbilikus arasinda yaklagik ortada linea alba igine sokulur (2,3).

Transversalis‘ fasya : Endoabdominal fasya olarakta adlandirilmaktadir. Bu fasya
bdominal kaviteyi siwrekli orter. Endoabdominal fasyamn butinlugii karn duvarimn
iitimligi igin tamamiyla gereklidir. Eger bu tabaka saglam olursa fittk meydana gelmez
).

Rektus kilifi : Ug yassi kasin apenevrozlanindan olugmaktadir. Her bir kasin
penevroziarnmn iligkisi rektus kasinin her tarafinda aym degildir, Douglas'in semisirkiiler
att: asagis1 ve yukansi farkh iligkidedir. Douglas'in semisirkiiler hatti umbilikus ve simfizis

ubis arasinda yaklagik ortadadir. Semisirkiiler hattin yukarsinda rektus kilif arka tarafta




kuvvetlidir. Arka tarafta kilif internal oblik kas apenevrozu, transversus abdominus kas
apenevrozu ve trasversalis fasyadan olusmaktadir. Semisirkiiler hattin yukarsinda énde
rektus kilifi eksternal oblik kasin apenevrozu ve internal oblik kasin apenevrozunun ince
tabakasindan olusur. Semisirkiller hattm asagisinda arka rektus kilifi kaybolur. Burada
rektus kilifinin arka duvanim sadece fasya transversalis yapar (1,3).

2- Paryetal Periton

Karin duvannm en igteki tabakasidir. Diizensiz ve siki konnektif dokunun ince
katidir ve basit skuam6z mezotelyumla ortiludir. Periton emriyolojik olarak ilkel
s6lomdan geligir. Splanik tabakalar ve somatik tabakalar igine lateral mezodermin
béliisiimesiyle olusur. Somatik mezoderm karnn duvan kismunda swwalamir. Splanik
mezoderm  intestinal sistemi oOrter. Periton fizyolojik olarak yizeyler {izerinde
sirtinmemeyl saglar ve boylece kann organlan serbestce hareket eder. Mezotelyal ig
kaplama sivi sekestre ederck peritoneal yﬁzeyléri yaglar. Peritoneal membran T7 ile L1
spinal sinirlerle ard arda gelen gekilde yukardan asagiya innerve olur. Periton yara |

kapatilmasinda daha az kuvvet saBlar. infeksiyonlara karst koruyucudur (1).

C- Karin Duvar: Defektleri

On ve lateral kann duvaninda bitinlik ve kuvvet, kas ve fasyal yapilarla saflamir
(4). Bu yapilarin kayb: yada yetersizlifi karnin duvannda defektte yol agar. Bu defektler;
nekrotizan fasyal enfeksiyonlar, travma, timor rezeksiyonu ve genis insizyonel fitik
nedeniyle olabilecegi gibi, omfalosel ve gastrosizis gibi konjenital nedenlere bagh da
olabilir (2,5-8).
1-Karm Divart Konjenital Anomalileri:

Diastazis Rekti: En sik goriillen anomalidir. Sag ve sol rektus kaslar arasmnda karin
fuvarimn orta hat tistinde disan gikinti yapmasindan ibarettir. Linea albamin zayiflamasi
rardir. Epigastrik fititk olmadidi strece tedavi gereksizdir (1).

Omfalosel: On kann duvan defektidir.Umbilikal halkamn Gzeri amnionun dig
abakas1 ve peritonun i¢ taraftaki tabakasindan olugan kese ile ortilidiir. Bu defektten karin
ci organlar fitiklastr. Intrauterin donemde i¢ organlarn kann diginda olmasi kicizk kaviteye
ol agar. Bu da organiann kann igine indirilmesi ve primer tamirin yapilmasin: zorlagtinr. 2
m altindaki defektler primer kapatilabilir. Orta ve geniy defektler asamali kapamaya
itiyag gosterir. Dacronla giiglendirilmis silastik keseler bagirsakiar igin gegici yuva saglar.

ilastik kese agamal1 olarak kugtltalar (1). Asamal: kapamanin kullanilmadifi donemlerde




bir ¢ok 6liim karin i¢i basingta artma, kardiyak output ve venoz doniiste azalmaya sekonder
olusan kardiyak ve respiratuar yetmezlikten olugtu. Asamali yontemlerin geligmesiyle karin
disginda bulunan organlar agsama asama kann igi kaviteye yerlestirilir. Kardiyak ve
respiratuar problemler bu yolla azaltilir (5).

Gastrogizis: Umblikus'un lateralinde olusan ¢6n kann duvan defekttidir. Defekt
gofunlukla saglam umblikal kordun sagindadir. Peritoneal kese yoktur ve bagirsagin
eviserasyonu intrauterin yasamda mevcuttur. Anomali insidans1 sik degildir. Intrauterin
gastrogizis %10 ile %15 komplike olabilir. Gastrosiziste de silastik kese ile agamali kapama
gereklidir (1).

2- Karin Duvar Infeksiyonlar

Karnn duvan siklikla bakteriyel gangren ve nekrotizan fassitis yeri olabilir.
Nekrotizan fassitis anaerobik ve aerobik bakterilerin miks enfeksiyonlar: sonucunda olusur.
Karin duvanimn nekrotizan fassitisi yasarm tehdit edici infeksiyondur. Deri, subkiitan doku
ve karin duvarmn muskuloapenevrotik yapilarmda nekroza yol acar. Tedavi, genis
debridman ve uygun antibiyotik uygulamasidir (1). Nekrotizan enfeksiyon yapan difer bir
durum klostridial infeksiyonlardir. Karin duvarinda kas yapilan tutarlar ve kas nekrozu
yaparlar. Stkhikla klostridial infeksiyon yapan mikroorganizmalar klostridyum perfringens,
klostridyum novyi ve klostridyum septikumdur. Genis cerrahi debridman ve uygun
antibiyotik tedavisi gereklidir (1).

3- Karin Duvan Tiimoérleri

Iyi huylu timérleri kann duvan i¢indeki yapilardan kaynaklanir. Lipom sik goriilir,
Digerleri; fibrom, hemanjiom ve ndérofibromatézdir. Kann duvarinin desmoid timora
nuskuloapenevrotik yapidan koken alir (1). Siklikla lokal invazyon yapar. Lokal
sksizyondan sonra tekrar olmaya egilimlidir. Bu nedenle lokal niksti énlemek igin genig
sksizyon gereklidir (1).

Kann duvarmin primer malignensisi yaygin degildir. Deri kanserleri kann duvarim
tkileyebilir. Karmn duvarindan koken alan sarkomlar yaygin degildir ve cerrahi eksizyonla
:ok iyl tedavi edilir. Karn duvan bazen bagka yerde lokalize primer malignensilerin
netastaz yeridir. Over ve prostat timérleri daha alt karin duvarina metastaz yapabilir. Mide,
terus, akgifer, bobrek, meme ve kolon timoérleri bazen kann duvar iginde lokalize
netastazla belirti verirler (1).




4- Karin Duvan Fitiklan

Karn duvan fitiklan i¢inde en biiyik grubu inguinal bolge fitiklan olusturur. Bunun
diginda kalan ve 6n kann duvanindan olugan fitiklara genel olarak ventral fitiklar denir.
Ventral fitiklar iginde en sik kargilagilan umblikal ve insizyonel fitiklardir (9). Digerler;
epigastrik fitik, spigelian fitik ve parastomal fitiktir,

Umbilikal fitikk: Yetiskinierde edinseldir ve kadinlarda siktir. Sigmanlik, tekrarlayan
gebelik ve dogumlar etyolojide rol oynar. Asit, problemi siddetlendirir ve hemen her zaman
umblikal fitia neden olur. Cocuklarda 1.5 ¢cm yada daha kiigik defektler kendiliginden
kapanabilir. 2.0 cm ¢apta yada 3 yada 4 yasina kadar devam eden umblikal fitik olguiarinda
tedavi gerekir. Umblikal fitikklann klasik tamiri Mayo hernioplastidir. Genis umblikal
fitiklarda prostetik materyalle onarum tercihtir (9).

Insizyonel fitik: Afir cerrahi problemdir. Literatiir incelemelerinde Poole (8), %l
ile %3 oranmda insizyonel fitik bildirmigtir. Ingiltere'de cerrahi sonrasi on yil takip edilen
hastalarda insizyonel fitik insidansi %11 olarak rapor edilmig ve operasyon sonrasi ¢ yil
icinde oldugu gézlenmistir (10). Tamirde prostetik yama kullamlmayan hastalarm %30’
unda nitks gézlenmigtir (11,12). Insizyonel fitik agirs bityiime egilimine sahiptir ve bu durum
sikhkla tamiri zorlagtinr. Hastalar ¢oguniukla obezdir. Obesite ve infeksiyon insizyonel
fitigin iki esas sebebidir. Yitksek tansiyon, kardiyak ve renal duzensizlik ve diabet, obesite
ile birlikte goriilen hastaliklardir. Bu hastaliklar tamirin morbiditesini artinir, Kann
duvarimin biitiinltigiiniin kayb:1 kann i¢i basinci azaltir. Splanik vendz dolaginda, vena
kavada staz olusur ve mezenterde ddem meydana gelir. Bagirsaklarda atoni ve 6dem geligir.
Bu olaya eventrasyon hastalifi denir. Eski insizyonel fitiklarda, kanindaki yerinden fitik
cesesi igine giren organlarin operasyonda kann igine indirilme tesebbisiinde inferior vene
ava bésm olabilir. Diyaframin da yiikselmesi ve hareketsizlifi nedeni ile respiratuar
retmezlik gelisebilir. Insizyonel fihk tamirinde, kann duvaninin anatomik bitinliigiini
aglamaktir. Insizyonel fitikk onariminda bagan dikis hattinda gerginlik ve enfeksiyon
Imamasina baghdir. Siklikla kiigitk insizyonel fittk apenevrotik defektin basit

apatilmasiyla tedavi edilir. 10 cm'den daha biiyitk apenevrotik defektli genis insizyonel
tiklar daha fazla nitks olma egilimine sahiptir. Apenevrozlarin yaklagtirilmastyla yapilan
ada Judd veya Mayo teknigivle yapilan tamirlerde nitks oram %50'ye kadar yikselir (9). Bu
zdenle genig ve niiks eden insizyonel fitiklarda baganli tamir igin prostetik materyal
illanilmas: gereklidir (9).




Epigastrik fink: Ksifoid ile gobek arasinda orta hatta yer alan bir yada daha ¢ok
fasya defekti sonucu olugur. Rektus kilifi apenevrotik liflerin linea albada caprazlagmast
sirasinda ortaya qikan zayifliklardan properitoneal yag dokusu ve peritonun fitklagmas
sonucu ortaya ¢ikar. Sitiirler ile primer onarum yapihr (9).

Spigelian fitikk: Rektus kasi dis kenan boyunca apenevrotik yapilann birlegmesi ile
olusan spigel fasyasi, gobek iistinde birbirini gaprazlayan ve altinda paralel seyreden
apenevrotik lifler igerir. Bu fasya tabakasindaki kigitk defektlerdeﬁ periton keseleserek
spigelian fitif1 olugturur. Kiigiik hemiierde basit onanm yeterlidir, fakat genis defektlerde
sentetik protezierle onarim gereklidir (9).

Parastomal fittk: Rektus kilifi yerine seminular hat iginden ileostomi yada
kolostomi yapihirsa daha sik geligir. Lokal tamirde yeni lokalizasyona stomamn alinmasi
tercihtir. Lokal tamir ¢ofu kez stoma lateralinde yeterli apenevroz yoklugundan dolay:
bagansiz olur. Bu durumda karin iginden prostetik materyalle fasyal defektin onarim tercih
edilir (9).

5 - Kann Travmalan

Kann travmalarinda karin duvaninda yaralanma siklif %3.6' dir (9). Kesici ve delici
aletle yada atesli silahla yaralanmalardan dolayi, karin duvarindan muskuloapenevrotik
doku kopabilir yada daha sonra olusan infeksiyon ve nekroz nedeniyle doku kaybi
olusabilir. Sonugta karnn duvarinda genis defekt meydana gelebilir (13). Yakindaki dokulan
kullanarak genig defekt kapatilamiyabilir ve bu durumda her zaman defekti kapatmak igin
uygun prostetik materyal gerekii olur (13). |

Karin duvant genis defektlerini gerginlik altinda primer kapama, iskemi ve fasyal
nekroza yol agar (6). Fasyal ayrilma ve evviserasyon riski artar (14). Kann i¢i basmcin da
artmasi, diyafram hareketlerinin bozulmasina ve inferior vena kavada baski olugturarak
venoz doniisiin azalmasina yol agabilir. Kardiyak output diiser. Respiratuar, kardiyak ve
renal fonksiyonlarn bozulmasina neden olan abdominal kompartman sendromu gelisebilir
(5-6,9).

Kann duvan defel;tlen' onartminda olagan oncelikler gerginliksiz tamir yapmak,
kanin duvarin bitinligini ve kuvvetini saglamak, i¢ organlan korumak ve yarayr értmek
yada kapatmaktir (2). Her bir olguda bu amaglarin tiimiinii bagarmak miimkin olmayabilir.—
Prostetikx materyallerin kullanimi yaminda bu amagla pek ¢ok materyal ve teknik
kgllamlmlstlr. Bunlar; deri greftler, pedikiillii ve serbest flepler ve fasyal grefilerdir (2,13).




Deri greftler: Ik 1913 'de Loewe Almanya'da bes fitikk tamirinde deri greft
kullammini rapor etmistir (14). 1942'de Cannady, ventral ve epigastrik fitkh 11 hastada
deri greft kullanmistir (14). Welch, 1951' de omfalosel te@avisinde homogreftlerin
kullammunt galismug (2) ve liyofilize koryum homogreftlerin transplantasyonundan sonra |
hizla absorbe oldugunu bulmugtur. 1973'de Prpic ve arkadasiar, timerosalde hazirlanan
greftleri 6n kann duvannda kullanmiglardir. Koliejen birikmesi ve fibroblastlanin bityiimesi
icin bu greftlerin iskelet ¢at1 gorevi yaptifim belirtmiglerdir (2). Kann duvan defektlerinin
kapatilmasinda deri greftlerin uygulanmast basit yontem olmasina ragmen, duvar desteginin
olmamasi problemdir. Deri greft karin organlanyla yapigirsa yaygin adezyon olusumu
meydana gelir. Boyle durumlarda daba sonraki cerrahi tehlikelidir. Afir fassitis
durumlarinda veya ¢ok biiyiik karin duvan yaralarinda deri greftler sadece ortmeyi saglariar
(2).

Deri Flepler: 1972'de Medgyesi, gerginlik altinda kapatilan fasyal defektleri
desteklemek ve fasya yerine kullanmak i¢in dermal deri fleplerini tamumlamigtir (2). Bogart,
Rowe ve Parsons, 1976'da bilateral kasik flepleri ile desmoid tiimér rezeksiyonu sonrasi
olusan tam kalinhkta 6n kann duvan defektini onarmiglardir (2).

Muskulofasyal Flepler: 1922 yihinda Farr , iist karin duvan defektlerini kapatmada ,
gogiisiin en alt bolgesinden saglanan kas ve fasya flebini kullanmugtir {11). Wangensteen ,
1934'de flep olarak fasya latamin iliotibial bolgesini kullanarak karin duvaninda genis
muskulofasyal defektlerin kapatiimasini tamimiamistir. Buruck,1959'da fibrosarkom niiksii
nedeniyle rezeksiyon yapilan hastamn on kann duvannda olugan defektini fasya lata fleple
kapatmigtir. Hershey ve Bucher, 1964'de kann ve gogiis duvarinin tam kahnhktaki bayiik
defektlerini, Gstteki deri ve yag dokusuyla birlikte eksternal oblik ve 6n rektus kas fasyasi
flepleri kullanarak kapatmiglardir (2). Boyle flepler genistir ve kanlanmast siirdiriilmelidir.
Bekheit, 1965'de deri ve alttaki kasin tam kaliniiktaki fleplerinde kismi kayip oldugunu ve
boylece yara iyilesrﬁesinin yavagladifim: belirtmistir (2). Fleplerin kaldinlmas: sonrasinda
copunlukla fittk ve bozulma olmamasina ragmen, donér alani yada alic1 yerde daha sonra
disart dogru cikint: olabilir. Bu durumda disardan destegin yapilmas: zorunludur.

Ekstraabdominal kaslar ve muskulokutansz flepler: Alt karnn bélgesinin
onarimlaninda daha sikhkla kullamlrn@lardlr.. Siklikla rektus femoris, tensor fasya lata ve
vastus lateralis kullanilmgtir (2).

Latissimus dorsi flep: Tansini (16), ilk 1896'da tanimlamistir. Genig latissimus dorsi

flep, orta ve tist karin duvan defektleri onanminda givenilir olarak bulunmugtur. Yéntemin
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esas dezavantaji, genis discksiyon alanlar1 ve donér alammnda  seroma ge!isimidir.
Latissumus dorsi flep kullamlan olgularda lumbal fitik bildirilmigtir.

Fasyal Greftler: Gallie, 1932'de kann duvan fitrkklanimn tamirinde fasya latanin yama
greftini kullanarak mikemmel sonug elde ettifini rapor etmistir (2). McPeak ve Miller,
1960'da fasya latamin gabuk ve kolayca elde edilebilir oldugunu , ¢ok az oranda yabanci
cisim reaksiyonu yaptiini, kann i¢i organlan korumada yeterli kuvvete sahip oldugunu ve
peritona benzer diiz ve parlak yiizeyi ile adezyon olusumunu azalttlgﬁu Eelirtmislerdir (2).

Otolog fasya ile kapatilamiyan daha genis defektlerde fasyamin homogreft ve
heterogreftleri kullamilmigtir. Rehn, 1911'de déneysel transplant fasya homogreftierini
calismustir. Stephehson 1953'de klinik kullamimimi rapor etmigtir. Sewel ve Koth 1955'de
donduraimus ve kuratulmug fasya heterogreftleri galigmiglar ve karm duvan defektlerinde
kullamlabilir olmadifim géstermislerdir. Heterogreftler agin yabanci cisim reaksiyonu
yapar ve alict fibroblastlaniyla fasyanmn kaplanmasinda yetersizlik meydana gelir.
Homogreft ve heterogreftlerin transplantasyonunu takiben greft emilmesine ugradiklan
gosterilmigtir. Caligmalar sopucunda heterogreftlerin karin duvar: defekti tamirinde yararh

olmadif sonucuna vanimstir (2).

Prostetik Materyaller

Karin duvan defektleri tamirinde uygulanabilir bir ¢ok tercihten biri de cerrahi
onanmda kuflamlan prostetik materyallerdir (17). Sentetik prostetik materyaller, sikhkia
insizyonel fitik ve tiimor eksizyonu yada nekrotizan enfeksiyon sonras: olusan kann duvarn
defekti tamirinde kullanilmigtir (18). Prostetik materyaller tamir alaninda gerginligi azaltir
ve dugtik nitks oranina sahiptir (17,19). 1940 yilina kadar metaller , 1940 'dan sonra plastik
polimerler kullamimgtir.

Metaller: Witzel ve Goepel 1900 yihinda Almanya'da genis kann duvan
defektlerinin onanminda giimiis tel mesh kulanmimn ilk raporlarim sunmuglardir (2,10,18).
1903'de Amerika Birlegik Devletlerin'de de giimis mesh kullanim: benimsenmigtir (10). |
1950 yillan baglarina kadar metal mesh olarak giimiig tel, paslanmaz g¢elik ve tantalum
mevcuttu (18). Gimily meshin doku sivilariyla temasta oldugunda asindigi bulunmustur
(10). Glimiig mesh ile yara kapatilmast rijid ve infeksiyona meyiliidir (2). Tantalum mesh,—
esnek ve infeksiyon durumlarinda basarzyla kuilamlir oldugundan 1940 larda giimiis meshin
verini almigtr (2,10,18). Cantrel ve Haller, 1960 yilinda fitik ve karm duvan tiimérlerinin

rezeksiyonu sonrast olugan defektlerin tamirinde tantalum mesh kullanmigtir (2). Tantalum
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mesh ile fibroz dokunun uyanlmas: genig defektlerin tamirinde avantaj saglamigtir.
Tantalum'la dokularda biikillme ve pargalanma egilimi 1950 yil baglannda gozienmuistir.
Metal par¢alarin deri ve peritonda erezyon ve ince bagirsak fistitlii yapdifs tespit edilmistir
(10). Metal pargalamirsa mesh zayiflar ve metal tel deriden dlsan ¢ikarak kinlir (21).
Parcalanma 6zellikle gelik telde problemdir. Metal kinlirsa mesh kuvvetini kaybeder ve
fibroz doku infiltrasyonu ortadan kalkar. Tantalum mesh pargalanmasi daha az énemlidir.
Tantalum oksitlenir ve oksit tabaka fibroblastlann gelisimini uyarir (21) ve fibroz doku
infiltrasyonu meydana ‘getirir (20). Bu komplikasyonlardan dolayr metal meshler
popiilaritesini kaybetmistir.

Plastik polimerler: Giiniimiizde cerrahlanin kullandii plastik polimerler plastik
miihendisligi 6ncesinde 1930 ve 1940 yillan arasinda tiremigtir (18). 1950 sonu ve 1960
baglarinda sentetik polimerier karin duvari onaniminda kullanim i¢in imal edilmislerdir. Bu
yeni materyallerin bir gogu, sentetik vaskiiler protezlerin géreceli baganli kullamimlarnmn
tegvikiyle bir kurala bagl olmadan implante edilmigtir. Prostetik materyal olarak kullanilan
polimerler sunlardir: Fiberglas (18), Naylon (polyamid) (21), Orlon (polimetil metakrilat)
(22), Dakron polyester (polietilen tereftalat) (23), Teflon (politetrafloroetilen) (PTYE) (24),
Fortisan dokuma (25) ve Ivalon (polivinil stinger) (26).

Bu materyaller ile yapilan caligmalarda PTFE'in digerlerinden daha az reaksiyon
yaptigt  tespit edilmistir (22). PTFE'in klimk kullammim uygun formlarda dretim
yetersizligi simrlamistir. Tantalum mesh, paslanmaz gelik mesh (20) ve PTFE disinda bu
metal ve polimer materyallerin tiimii, infeksiyon durumiarinda komplikasyona yol acarlar.
Bu durumda ¢ikarilmalan gerekir. PTFE'nin delikli dokumasi implantasyon i¢in gerekli esas
gerilme kuvveti gozardi edildiginde, materyalin her tarafina fibroz dokunun yeterli
bityiimesine olanak saglar.

1959'da Usher ve Gannon (24), Marlex meshi taktim etmiglerdir. Marlex mesh
baglangigta polietilen, 1962'de polipropilen'den yapilmistir. Marlex mesh yiksek 1sida
yumusayabilme ve sterilize edilebilme 6zelligine sahiptir (18). Asit, alkali ve daha siklikla |
organik ¢oziicilere karg: direnglidir. Kimyasal etkisiz ve monofilament olarak yiiksek
gerilme kuvvetine sahiptir (13). 1960'dan sonra biyomateryallerin pek ¢ok tirleri
gelistirilmis ve incelenmigtir. Bunlar; Polyesterle giiclendirilmis silikon (7), Gelatinle
kaplanmis polipropilen mesh (7), Poliglaktin ve poliglikolik asit mesh (7), Gore-tex
{geligtiriimis Politetrafloroetilen) (ePTFE)(19), Karbon fiber mesh (27), Korunmus insan
dura (28) ve Domuz dermal kollejen (29).
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A- Prostetik materyallerin biyolojik uyumu

Prostetik implant olarak kullamian sentetik biyomateryallerin gerekli ozellikleri
Cumberland (18) ve Scales (30) tarafindan tammlanmigtir.

1- Doku sivilan ile madde yapisi degigebilir olmamalidlr.

2- Kimyasal etkisiz olmalidir.

3- Dokuda inflamatuvar yada yabanci cisim hiicre cevabina neden olmamahdir.
4- Allerji yada hipersensitivite durumlarma neden olmamalidir.

5- Karsinojen olmamahdir.

6- Ustime yiiklenen mekanik giiglere kars: direncli olmaya muktedir olmalidir.
7- Sterilize edilmeye uygun olmalidrr.

8- Dustik maliyette ve gerekli formlarda kolay iiretebilir olmalidir.

Tim bu yeni prostetik materyaller, klinik kullammindan once bu gerekli kosullara
uygun olmak zorundadr.

Biyomateryaller implante edildiginde, onlann fiziki konfigiirasyonlan dokular iginde
reaksiyon yapar. Polimer zincirin reaksiyonu hep aym degildir ve dis belirteglerin bu
polimer zincire yaklasabilmesine baghdir. Implantin yiizeyi bundan dolayi savunmasizdir.
Yaralanabilir, deforme olabilir ve incelebilir. Protezin biyolojik uyumunda ve yizeyin
kimyasal karakterinde degisiklik, 6teki yiizey deggtirilerek yapilir (18). Bu materyallerin
sterilizasyonunda problem olmamugtir. Yalmzca korunmus insan dura ile Cteutzfeldt -
Jacop hastalif1 rapor edilmigtir (31).

Yabanc: cisim implantasyonu ile neoplazi, farkli hayvan tirleri arasinda ve pek gok
farkli materyal ile aragtinlmugtir (18). Tumor insidansi  biyomateryalin bayiklugi,
implantasyon stresi ve materyalin konfigirasyonu ile ilgilidir. Diiz ytzeyler, diz
olmayanlardan daha fazla onkojendir. Por boyutu 10um' den daha buyik olaniar
karsinojenik etkiyi elimine eder (18). Deneysel yabanci cisim karsinogenezinde gesitli
sarkomlar ile kargilagilmigtir. Mikrovaskiilaritenin puluripotansiyel mezangimal hiicrelerden
 koken aldiy gosterilmigtir. Materyaller; plastik polimer, klips ve metal tabaka igeren
yiizeylerinden tiimére neden olurlar.

B-Plastik polimerlerle doku reaksiyonu .

Implante polimerler ile doku reaksiyonu, materyalin kimyasal bilesimlerine, fiziki
ozelliklerine ve ¢evredeki dokuyla temasa getirilen yizeyin alamina baghdir (18,22).
Implante metalle olusan doku reaksiyon miktari, viicut sivilan ile temasa geldiginde oluéan

elektrolit aktivite derecesi ile es degerdir. Sentetik materyaller ile olusan doku reaksiyonu
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ve harabiyet orami, yikim irinierinin toksititesi ve viicut sivilamiyla olusan yikimm -
derecesine baZhidir (22). Fenn, plastiklerin iizerindeki proteinin emilmesinin komsu dokuda
molekiler konfigirasyonu degistirdigi ve bunun da daha ¢ok yabanci cisim reaksiyonu
yaptigam belirtmistir (22). ‘

Naylon: Naylon'la yapilan dnceki calismalarda ilk 7 ginde 6dem ve seroma olugsumu
meydana gelmigtir. Daha sonra inflamatuvar reaksiyon azalir ve yabanct cisim dev hiicreleri
ile kronik infiltrasyon meydana gelir. Implant perikardiyum ve kan daman defektlerine
yerlestirildifi zaman benzer reaksiyonlar olusur. Perikardiyal implantlar mﬁtﬁr fibroz
dokuyla kaplamr. Naylon giiclii asitlerde yikilir ve zayif asitlere ¢ok az direnclidir. Isi
ylkseltildifinde basing altinda bubarlasir ve izlica yikalir. Polivinil stinger disinda naylon
daha ¢ok islanabilir materyaldir. Bu kimyasal degiskenlik ve 1slanabilirlik doku
reaksiyonunun yuksek oranlarina ve implantasyondan sonra gerilme kuvvetinin kaybmna
neden olur (22).

Polivinil Stinger: Polivimil alkohol stingerle olusan akut ve kronik inflamatuvar
reaksiyon naylon ile benzerdir (18). Stingerin araliklarma hiicresel infiltrasyon olur ve daha
sonra fibroz infiltrasyon gelisir (26). Polivinil sﬁnger cevresindeki fibrozis polietilen
tereftalat ile benzer derecede gézlenmigtir (22). Asit ve alkalilere daha az direnglidir. Suda
eriyebilir. Siinger olarak kullamidiginda agikar 1slanabilir. Pargalanma iriinleri ve serumun
tutulmast igin sinislerini agik birakir. Bu durum materyalin daha fazla yabanci cisim
reaksiyonu yapmasindan sorumludur. Polivinil siinger, impiantte edildiklerinde ve arter
grefti olarak kullanuldiklarinda kirilgan olmalar: nedeniyle gabuk yikilir.

Polietilen Tereftalat: Wolstenholm (23), polietilen tereftalatin (Dakron) implante
edildiginde yabanct cisim olarak goreceli etkisiz kaldigini rapor etmistir. Harrison ve
arkadaslan (22), Dakron implante edilen olgularda adezyonlarin ince zar gibi olmasina
ragmen, seroma ve ddem olusumunun naylona benzer oldugunu gostermiglerdir (32). Arter
grefti olarak polietilen tereftalat kullamldifinda benzer derecede reaksiyon olusur. Fibroz
dokuyla kaplanma derecesi ve oran: naylonia aymdir. Arter grefti ¢evresinde fibroz doku
daha azdir, Polietilen tereftalat asitlere iyi ve alkalilere thml direnclidir. Naylondan daha az
1slanabilirdir. Polipropilen ve PTFE ile kargilastirdiginda mikroskopik olarak ¢ok yogun
hiicresel inﬁlfrasyon ve granilamatéz reaksiyon yapmigtir (33).

Polimeti] Metakrilat: Polimerdir . Polimetil metakrilatla olusan akut ve kronik

inflamatyvar cevap ve fibrozis, naylon ve Dakron' dan daha azdir (22).
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Polietilen: Kopeklerde polietilen meshin delik¢ikli ve kapah dokuma
konfigiirasyonlart PTFE ile deneysel kargilastimlmistir (24). 6 hafta, 3 ay ve 6 ayda
otopsilerde polietilen mesh etrafinda 4 ile 5 mm kalmbkta aym bigimde fibroz doku
infiltrasyonu olusmus ve mesh'in kenarlan fasya gevresine iyi birlesmistir. Pargalanma ve
gerilme kuvveti kaybi olusmamagtir. Polietilen infeksiyona direnglidir (13). Ayn1 sonuglar
oritlmiis polipropilen mesh ile elde edilmigtir. Polipropilen Marlex mesh yapiminda simdi
kullamian polimerdir (27). .

Polipropilen: Orgamk goziictilere, asit ve alkalilere ¢ok direnglidir. Isianabilirligi
yoktur (13). Polipropilen mesh dizensiz ve sirkiiler kollejen olugumu ile kuvvetli fibroz
reaksiyona neden olur (27). Polipropilen mesh dev hiicrelerin olusumunu uyanr ve kronik
yabanct cisim inflamatuvar cevap olugturur. Fibroz reaksiyon fibroblastik infiltrasyonun
artmasma sekonder olusur ve yogun dizensiz skar meydana gelir. Bu olay meshin
bikilmesinin esas sebebidir. Mezotelyal hiicreler peritoneal yiizde seyrektir ve strekli
tabaka geklinde olmazlar (18). '

Karbon Elyaf: Karbon elyaf tendonlarda iyi organize kollejen olusumu i¢in iskelet
goérevi yapar (27). Kollojen doku ve fibroblastlar karbon liflerle aym hizada organize olur.
Daha az inflamatuvar ve dev hilcre reaksiyonu yapar.

Korunmus Insan Dura ve Domuz Dermal Kollejen: Korunmus insan dura gevrede
daha fazla olmak tzere monontkleer hicre infiltrasyonuna neden olur (28).
Implantasyondan 24 hafta son_rla greftin bir ucundan difer ucuna timiiyle uzanmamasina
rafmen, kollejenin materyalin icine dogru ilimhi biyamesi ve yeni periton olugumu
meydana gelir. Domuz 'dan elde edilen dermal kollejen en az 150 ginde absorbe olmaz ve
boéylece doku bﬁhinlé;;mesi siresince kuvvetini muhafaza eder (18). Korunmus insan
durada, implantasyondan sonra Creutzfeldt - Jacop hastalifimn gegirilmesi raporu
kullammim simrlamigtir (34). Insan dokusuyla kazamilmig immiin yetmezlik sendromu
(A.1D.S) ve Hepatit B virus enfeksiyonu riski goz oniinde tutulmalidir.

Poliglaktin ve Poliglikolik Asit: Poliglaktin 910 sentetik absorbe olabilen
polimerdir. 4 haftada absorbe olur ve arkasinda fibroz kihif birakir (7). Poliglaktin 910
polifilament6z yapidadir. Greft hafif ve orta inflamasyon ve yabanc: cisim dev hiicre
reaksiyonuna neden olur (35). Kollejen biiyiimesi orta ve greft disinda kollejen miktan-
poliglikolik asitten azdir. Poliglaktin 910, poliglikolik asitten daha az fibroblastik uyan ve

kollojen olusumuna neden olur.
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Poliglikolik asit; thmli inflamasyona neden olur ve degisken yabanci cisim dev
hiicre reaksiyonuna yol acar. Kollgjenin greft igine dogru biiytimesi belirgindir ve bu
erkenden olmaktadir. Poliglikolik asitin 7 haftada %50'si, 10 haftada da % 75' absorbe olur.
Ratlarda yapilan ¢ahgmada, poliglikolik asit daha az ﬁbroi doku olusumuna neden
oldugundan yeterli karin duvan destegi saglayamamusgtir (18).

Politetrafioroetilen: Oksidan ajanlara ve hidrolize dayamkiidar. Islanabilirligi yvoktur
ve daha ¢ok etkisiz plastik materyaldir (22). PTFE prostetik materyal olarak 1950' den
sonra kullamimistir. Doku biitiinlesmesinin sonuglar bigim ve yiizey etkilerinden dolay:
zthk gostermigtir (18). Diiz olmayan yiizey, diiz yizeyden daha fazla makrofaj
proliferasyonu ve dev hiicre reaksiyonu meydana getirir ve ince fibroz dokuyla kapsiillenir
(22). PTFE dokuma ince dilimler seklinde subkiitan dokuya yada tanecikler seklinde
kopeklerin peritonu igine sokulmugtur. Ince fibroz kapsil ve ¢ok az yabanct cisim
reaksiyonu meydana gelmistir (18). Domuzlarin derisine PTFE film implante edildiginde
akut inflamasyon , fibroz doku olusumu ve epidermal yer degistirme goézlenmistir (18).
PTFE tabaka, ratlara subkatan olarak implante edildiginde ¢ok az yabanci cisim reaksiyonu
meydana gelmigtir. Aymi materyal dokuma seklinde implante edildiginde g¢evrede fibroz
kapsiil olugumu ve kollojenin materyalin i¢ine dogru infiltrasyonu meydana gelmigtir. PTFE
ile yapilan hayvan ¢aligmalann umut verici olsa da, solid Teflon liften dokuma mesh
materyal ile yapilan klinik ¢ahismalar umut verici olmamistir (10). 1970 yiimda Teflon
polimerler delikgikli formda imal edildikten sonra gelistirilmis politetrafloroetilen olarak
tekrar kutlanilmiglardir (10).

Gelistiriimis Politetrafloroetilen ( ePTFE ). e PTFE tavsanlann kastklan igine
implante edilmistir (18). Calisma sonucunda materyalin araliklan i¢ine baglangigta kollejen
buayiimesi ve hafif inflamatuvar reaksiyon meydana geldifl gorillmistiir. Materyalin
peritoneal yiizeyi boyunca mezotelyal hiicrelerin stirekli tek kati bulunmustur. Kollejenin
ince fibrilleri matefyéli infiltre eder ve bu durum daha az greft bukiilmesine neden olur
(18).

C- Prostetik Materyaller'in Klinik Kullamm

Klinik kullanimda prostetik materyaller steril kogulfar altinda gogiis ve karin duvan
defekti tamirinde iyi tammlanms role sahiptir.

Tantalom tabaka ile gogis duvan tamiri ilk 1946'da rapor edilmigtir (20). Meshin
parcalanmasi, meshin disan ¢ikmasi ve sinis olugumu gibi problemlerden dolayr

popiilaritesini kaybetmisgtir (18).
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Paslanmaz ¢elik mesh infeksiyonlara goreceli direnglidir ve materyalin digan
¢ikmasi diginda yara iyilesmesini devam ettirebilir (36). Paslanmaz ¢elikle pargalanma
ozellikle onemlidir. Paslanmaz gelik tamamiyla kimyasal etkisiz ve daha az fibroz doku
reaksiyonu meydana getirir (22). Paslanmaz ¢elik mesh implantz;syonundan sonra gelik tel
kirilmasi genelde ii¢ ay i¢inde olmaktadir (13). Metal kinlirsa mesh kuvvetini kaybeder ve
destek igin fibroz doku infiltrasyonu ortadan kalkar (18). Metal materyallerin yamusak doku
igine gd¢ etme egilimi, metal mesh pargalanmasina bagh metal telle ince bagirsak fistiita,
iilserasyon, deri ve periton iginde metal parcalarin erezyonu 1950 willari. baginda
gozlenmigtir (10,18).

Polivini! siingerin deneysel ¢aligmalar, infeksiyon durumunda stingerin kaldinlmas:
gerektifinden, potansiyel kontamine yaralarda kullanimina engel tegkil etmistir (37).

Naylon meshin 22 gogiis duvar igine implantasyonu takiben 5 hastada infeksiyon
meydana gelmis ve yara iyilesmesinden 6nce mesh gikanlmigtir {21).

Polietilen tereftelat, 100 ventral ve inguinal fittkta kullanilmigtir. 1 vakada seroma
ve daha sonra greft infeksiyonu olusmustur (18).

Polyamid (Naylon), polimetil metakrilat (Orlon), polietilen tereftalat (Dakron),
polivinil siinger (Ivalon) ve fortisan infeksiyon durumlarinda tahamblsiizdiir ve bu
materyallerin infekte ortamda zorunlu gikariimasi gerelqnekfedir (13).

Karbon elyaf, siklikla tendon ve ligamentlerin yerine ve zorlu fiklann taminnde
kullamlmigtir. Karbon liflerin parcalanmasi ve bolgesel lenf nodlarinda topilanmasi
dezavantajdir (27). '

Korunmug insan dura ilk 1955'de onerilmigtir. 1958'de Campbell homolog dura
yerine liyofilize olmug duramn klinik sonuglarin: rapor etmistir (28). Homolog dura iginde
kollejenin yasayamayaca@i sonucuna varmigtir. Maurer, liyofilize insan dura ile arteriyel
greftler bigimiendirmistir (28). Zarbini , gliserolle korunmusg insan durayla bigimlendirilmis
kalp kapa@ kullamhnm rapor etmigstir (28).1977 vel979 arasinda insan dura ¢ocuklann
karin duvan defektleri tamirinde kullamlmigtir. 22 hastaya uygulanms, ventral fittk ve
materyalde pargalanma olmamugtir. Kopeklerdeki korunmus insan dura ile yapilan deneysel
calismada materyalde parcalanma egilimi, fink olusumu ve yarada infeksiyon
gozlenmemistir. Alict dokuyla iyl bitinlesmis ve alttaki ofganlarla minimal adezyon
olugmustur. Korunmus insan dura digik antijeniktir. Fibroblastlann materyal iginden
biyiimesi-ile komgsu dokuyla hizlt biitiinlegir ve kuvvet saglar. Infeksiyona direnglidir ve

minimal adezyon olusumuna yol acar. Korunmus insan dura hazir elde edilebilirdir.
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Fizyolojik fuzlu suda yikanirsa esneklegir, elle kullamam: kolaylagir ve yirtilmaya egilimi
yoktur. Liyofilize edilmis insan dura greft implante edilen 22 yaginda kadn hastamn
implantasyondan 22 ay sonra Creutzfeldt-Jacop hastalifindan o6lmesi kullanimin
smrlamgtir (31).

Poliglaktin  ve poliglikolik asit absorbe olan prostetik materyallerdir. Pelvik
dosemenin onanminda (35), radyoterapi stiresince intestinal sistemi korumada (35), fasyal
defektleri kapamada (7,38), gerginlik altinda fasyamin primer kapafilmasinda (39), ve
yaralanms dalagin santlarak muhafaza edilmesinde (40) kullanilmigtir. Yapilan ¢alismalar
absorbe olan biyomateryallerin uzun zaman gerilme kuvveti gerekli olgularda kullanilabilir
olmadipim gostermigtir. Diigiik reaksiyon yapmalanndan dolay: fasyal defektlerin gegici
tamiri i¢in faydali olabilirler. Kiigiikk bir hasta gurubunda yapilan galigmada, 8 hastada
kontamine karin duvan defekti tamirinde poliglikolik asit aborbe olmayan biyomateryallere
alternatif olarak kullamlmugtir. 3 ile 18 ay arasinda ki takipte 8 hastanin 6'sinda absorbe
olan mesh implante edilen tarafta fitik gézlenmistir (35).

PTFE deneysel galismalarda timit verici olarak ortaya gikmasma ragmen (22), bir
¢ok komplikasyona neden olmugtur. 25 insizyonel fittkk tamirinden sonra niiks, infekte
yamamn ¢ikarilmasindan sonra bir vakada olmugtur. Sekiz hastada stafilokok yara
infeksiyonu olugmug ve implant glkanlmlst;f. Bes hastada olugan seroma aspirasyonia
tedavi edilmigtir (18).

Polictilen mesh ile karm ve gogus duvan onanmumn ilk raporlaninda yara
infeksiyonu ve seroma olusumu sikhiginda 6nemli artma mevcuttur (13). Insizyonel drenaj
ve antibiyotik kullammm ile mesh ¢ikanilmistir. Biyomateryalin arahklan icine geligen
graniilasyon dokusu ile yaralar kendiliginden iyilesir. Bu materyal genis insizyonel fitiklara
implante edildiginde seroma olusumu yaygindir, fakat yara enfeksiyonunun sikhifinda artma
ve biyomateryalin ¢ikanlmasmn gerekliligi yoktur (18). Polietilen kullamlan olgularda
infeksiyon ve fistiil goriilmesine ragmen (41), gocuklarda genis ventral fitiklarin onariminda
kullamimugtir.

Gelistirilmis politetrafioroetilen 28 hastada genig karin duvarn: defektlerini kapamada
kullanilmistir. Bagirsady digan alinmig 2 hastada infeksiyon olugmus ve birinde pelvik abse
nedeniyle artan kontaminasyondan dolay: yama ¢ikanimistir (10).

Karmn duvan ve deriyi igine alan tiimér rezeksiyonundan sonra olusan genis defekt
polipropilen mesh ile kapatilmigtir, Mesh araliklan i¢inde granilasyon dokusunun

gelismesinden sonra parsiyet deri greft uygulanmistir (42). Polipropilen kullanilan bu
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vakada iki ozellik ileri strGlmagstir. Infeksiyon gelistiginde polipropilen meshin |
¢ikaniimasimn zorunlu olmamasi ve yeniden operasyon i¢in karma girise engel
olusturmamasidir. ePTFE yama , polipropilen mesh gibi gerginiik altinda siitiire edilebilir,
Gogiss duvan defektleri onanminda, gogis duvannm diger tarafina su ve hava akimim
gecirmemenin avantajina sahiptir (18).

D-Infeksiyon Durumlarinda Prostetik Materyaller _

Mesh materyaller infeksiyon durumiannda kann duvan defektlerinin kapatilmasinda
kullamlmistir.  Ogilvie, beritoneal kaviteyl yanacik birakarak, travmatik kann duvan
defektleri icin sivi gecirgen mesh kullanmuns rapor etmigtir (43). Polipropilen mesh
kontamine yaralarda ilk 1967 de Schmittle kullamims ve rapor edilmistir (44). Daha
sonraki aragtirmalar, polipropilen meshin eviserasyonu oOnledifini, saglamlamhigim,
infeksiyonlara direncliligini, kolay kullanmimim ve yeniden karina cerrahi girisime engel
olmadifim gostermigtir. Fakat uzun doénemde bazz komplikasyonlar gozlenmistir (45).
Bunlar; asin i¢ organ adezyonuna neden olmasi, deri ve intestinal sistemde erezyon
yapmasi, meshin disarn Qlk:masi ve sinus olusumudur. Skar kontraksiyonuna bagh mesh -
kivrilir, mekanik irritasyona yol agar ve sonugta deri ve intestinal sistemde erezyon
meydana getirit. Mesh parsiyel kalinlikta deri grefti ile kaplandifinda erezyona bagl sinus
olysumu ve kronik infeksiyon meydana gelir. Bu da tamamiyla materyalin kaybiyla
somuglanir ve yeniden fitik olusur. Intestinal erezyon intestinal fistile yol acar ve mesh
varhginda fistil iyilesemez. Bu durumda meshin ¢ikariimasi gerekir. Polipropilen Vietnam
savag! siiresince, infekte ve kontamine yaralarda genis doku defektleri yerine daha siklikia
kullanilmustir (46). Cerrahi eksizyonla tedavi edilen nekrotizan enfeksiyon vakalarinda,
polipropilen meéh ile kann duvan kapatilan hastalarin % 30'unda yarada sepsis meydana
gelmigtir (47). Voyles ve arkadaglari, benzer ¢aligmada mesh iizerini tam kalnlikta deri
greftle ortmuslerdir. Operasyon sonrasi daha sikiikla yarada infeksiyon ve intestinal fistiil
gozlemislerdir (46,48). Bu komplikasyonlan farkli dokuma yapisina sahip prolen mesh ile
daha az bulmuglardir (43). Bu komplikasyonlara rafmen polipropilen mesh hizla yeniden
karin ig¢ine girise olanak sagladlg;mdén kann duvarmnin kapatilmasi igin tavsiye edilmigtir
(49). | )

Kontamine karin duvan defektleri tamirinde absorbe olan meshlerin kullamimu ilk
Dayton ve arkadaglari tarafindan tammlanmustir (50). Bu meshler ile tamirden sonra ventral
fitrk riski mevouttur. Absorbe olan meshler esnektirler, kolay implante edilebilirler, yeterli

gecici kapama saglarlar ve kronik enfeksiyona yol agmaksizin absorbe olurlar. Absorbe olan
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mesh kullanim olgulaninda fistil oranimi Green (50) % 13 olarak rapor etmigtir. Fistiil
olusumunun onlenmesinde onemli faktér mesh ve ince bagirsaklar arasina omentumun
yerlestiriimesidir. '

Omentumn mesh ile ince bagirsaklarin dogrudan temasim: énler , yeniden karna
cerrahi girisin ehemniyetli yapilmasim saglar. Omentum yoklugunda aym amaglia,
mezotelyal bitiniesme sitresince karm igi organiarla kalic1 protezin temasim dnlemek igin
absorbe olan prostetik materyaller kullandnugtir (9, 44).

Infeksiyon durumunda bir ¢ok prostetik materyal gikanlmistir. Elek ve Conan,
yabanc: materyallerin infeksiyon ortaya ¢ikmasinda 1ol oynadigim ve daha az
mikroorganizma ile klinik infeksiyon olugtugunu gostermiglerdir (51). Prostetik materyal
kullamlan insizyonel fitik tamirinden sonra yara infeksiyonu insidansi %2 ile %34
arasindadir (36). Kann duvarimn defektinin tamiri i¢in kullanilan implant materyal
infeksiyon geligmesine direngli olmak zorundadir. Efer yara infekte olursa tamirin
basansiziifn muhtemeldir. Bu durumda tamirde yetmezlik daha ¢ok kamn duvan
muskulofasyal doku ve prostetik materyal arasi gegis yizeydedir. Bu bolgede bask olur ve
implant ile doku arasinda mekanik davramgta uygunsuzluk meydana gelir (51).

Infeksiyon durumlarinda polimer protezler implante edildiginde infeksiyon kontrolii
igin ¢ogu kez ¢ikarilmalar gerekir (18). Infeksiyon durumiarnda pdlipropilen mésh, fibroz
doku infiltrasyonu ile bitinlesir ve gicli tamir saglar (20). Infeksiyon durumlarinda
PTFE'nin cevabi onun fiziki konfigirasyonuna baghdir (22). Kapali dokuma PTFE
materyallerin infeksiyon durumlannda gikanlmalan gerekmigtir. Kapah dokuma fibroz
dokunun materyal igine dogru bityimesini ve pirilan materyalin iﬁfckte.ortamdan drenajim
engeller (51).

ePTFE, PTFE 'in mikrodelikgikli formudur ve infeksiyon durumlarinda gikanlmasi
gerekebilir. Septik PTFE damar grefilerinin tedavisinde lokal infeksiyon prostetik
matefyaﬁn ¢ikariimasma gerek kalmadan tedavi edilebilir (52). ePTFE yama infekte yaraya
implante edildiinde kollojenin materyalin i¢ine dogru biiylimesi inhibe olur , materyal
dokularla biitiinlegemez ve tamirin zayif kalmasina yol agar (18). Bu durum ePTFE yama ile
ePTFE damar greft arasinda iki materyalin deliklerinin boylan arasindaki farka bagl: olarak

ortaya gikar. ePTFE damar grefiti 30 ile 60 mikronluk deliklere sahiptir ve fibrokolliejen
| dokunun greftte niifus etmesine olanak saglar. Bu olay infeksiyon direncinde gereklidir (45).
ePTFE yamanm 10 ile 20 mikronluk delikleri vardir ve fibrokolliejen dokunun yamaya nufus




i9

etmesini daha az oranda saglar. Bu durum infeksiyon durumlarmda yamanin implante alana
bitiinlesme yetersizligi ile sonuglanir (45).

Karmn duvan defekti onanimi igin implante edilen prostetik materyal giigli tamir
saglamalidir. Tamir yetersizlifi daha ¢ok protez-res;eptc'ir doku arast gegis yiizeydedir ve
burast tamirde kritik bolgedir (51). Biyomateryalier implante edildiginde Implant alaminda
inflamatuvar hiicrelerin bulunmas: ile karakterize az yada ¢ok kronik yabanci cisim
reaksiyomma neden olurlar. Ozellikle implant alaminda makrofajlar ortaya gikar (53). Bu
hiicresel elemanlarin yara iyilesmesinde onemli rolieri vardir. Biyomateryaller yumusak

dokular i¢ine implante edildiklerinde olugan tamir yara iyilesmesinin tiim agamalarini icerir.

YARA IYILESMESI

Tim yaralar ¢ esas patofizyolojik asamadan gecerek iyilegitler (54).
1- Hemostaz ve inflamatuvar faz
2- Proliferatif faz
3-Matiirasyon faz

Hemostaz ve Inflamatuar Faz: Inflamatuar faz iyilesmenin esas fazadir. Yara gevresi
icine sirkitfasyondan hiicrelerin kemotaksizi, sitokin ve bityiime faktorii lokal salinim ve
vaskiiler gecirgenlifin artmas: ile karakterizedir (54). Hemostaz inflamasyondan oncedir.
Damarlanin zorunlu riiptirii sonucunda subendotelyal kollejen ve trombosit agifa gikar.
Hem kollejen ve trombosit arasindaki temas, hem de fibronektin ve trombinin orada
bulunmas: ile sitokinler, trombosit alfa- graniillerden growth faktdrler ve seratonin

salinur. Yara iyilesmesine etkili sitokinler Tablo 1' de gosterilmigtir (55).



Tablo 1: Yara lyilesmesinde Rol Alan Sitokinler
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Sitokin Sembol
Trombosit kékenli growth faktor PDGF
Transforming growth faktor- beta TGF-$
Epidermal growth faktor EGF
Transforming growth faktor-alfa TGF-c
Interlokinier -1
Titmor nekrosiz faktér TNF
Fibroblast growth faktorler FGF
Keratinosit growth faktorier KGF
‘insan growth hormon huGH
interferonlar IFN
Insuline benzer growth faktor-1 IGF-1

Fibrin pihtinin lokal olugu nétrofil, monosit, fibroblast ve endotelyal hucreler igin
yap1 iskelesi olugturur. Inflamasyon fazinda hakim hiicreler nétrofiller, makrofajlar ve
lenfositlerdir. Yara igine ilk gelen hiicreler notrofillerdir. Inflamasyondan dolayr vaskiiler
gecirgenlik ve kemotaktik maddelerin  konsantrasyonunun artmast  sonucunda
prostoglandinlerin salinimint ve nétrofillerin migrasyonu uyartlir (55). Notrofiller ilk 2
ginde en yilksek seviyesine ulasir ve daha sonra azalir. Makrofaj seviyelerinde artma
baglar. Makrofajlar 3. ginde esas fagositik hiicrelerdir (56). Yara iyilesmesine katilan tim
hiicreler aktif olmak zorundadir. Makrofajlarin aktivasyonu yara iyilesmesinin pek ok
asamasinda olaya kangir. Bunlar debridman, matriks olusumu ve anjiogenezisdir. Makrofaj
aktivasyonu igin, trombositlerden faktorlerin kisa ve ilk salimim giclii uyaricidir. Onlarm
aktivasyonuna kollojen yada fibronektin gibi yikintilarin fagositozu da katkida bulunur.
Makrofajlarin aktivasyonu, sitokinlerin sainmasina neden olur. Dolayl: olarak anjiogenezis
ve fibroplaziye yol agar. Aktive makrofaj sitokinler yoluyla lenfositleri aktive eder.
Lenfositler, interferonlar ve interlokinler gibi lenfokinazlarm sira ile sahnmasina yol agar.
Salinmug Interferon-gama, timoér nekroz faktor-alfa ve interlokin-1 gibi oteki sitokinlerin
salimminda monosit ve makrofaja etki eder. Makrofajdan ¢ikan sitokinler, yaradan glkﬁn
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ﬁbroblasﬂarda fenotipik degisim yapar. Inflamasyonun azalmasi daha sonraki iyilesmeyi
etkiler. Azalmig inflamasyon hiicre goeti, proliferasyon, anjiogenez ve kollejen toplanmasint
olumsuz etkiler. |

Proliferatif Faz: Bu faz seyrinde baglca fibroblastlar ve endotelyal hiicreler prolifere
olur (54). Fibroblastlar gevredeki dokudan yara alam i¢ine gi¢ eder. Endotelyal hiicreler
yaraya yakimn saglam veniillerden prolifere olur ve anjiogenez ile yeni kapiller olugur. Aktive
makrofaj ve trombositlerden koken alan bu iki hiicre tipinin proliferasyonundan growth
faktorler ve sitokinler sorumludur. Trombosit kokenli growth faktorler, fibroblastlarin
proliferasyonu ve kemotaksisi i¢in gicli uyancidir. Fibroplazi yara kuvvetini artirir,
Yaralanmadan sonra 10 saat i¢inde kollejen sentezi artar, 5 ile 7 glinde sentez pik yapar ve
daha sonra agamalt azalir (55). Bu devrede yaranin gerilme kuvvetide gittikge artar.

Matiirasyon Faz : Esas 6zelligi yarada kollejen toplanmasidir. Matriks toplanmasinin
total miktar, 6zellii ve orant bu fazda skarin kuvvetini etkiler. Bir ¢ok tamir yetersizligi
fakir kollejen toplanmasina sekonder ortaya ciktifi klinik olarak agik bir sekilde
goriilmektedir. Yaralanmadan sonra en az 4 ile 5 hafta kollejen sentezi artar. Fibroblastlar
baghca kollejen sentezleyen hiicrelerdir. Bu fazda akut ve kronik inflamatuvar hiicreler
agamal azalir, anjiogenez durur ve fibroplazi sonlanir (55). Kollegjen yikim ve sentezi
arasmdaki denge agamall duzeltilir. Baslangigta yara matriksi makrofaj, fibronektin ve
fibrinden olugmaktadir. Daha sonra glikozamin glikanlar, proteoglikanfar ve 6teki proteinler
matriks birikmesini desteklerlerDaha sonrada kollojen hakim skar protein olur. Fasyal
insizyonlar sadece yaralanmadan 2 ay sonra normal kuvvetinin %41'm kazamr (57).Yara
kuvvetinin hizli artmast ilk haftadan sonra 4 ile 6 haftaya kadar devam eder. Bu agamadan
sonra kuvvet artsada yaralanmamig dokunun %100 kuvvetine hig ulagamayabilir (58).

Karin i¢i organlarla temasta implante edilen prostetik materyaller ile adezyon

olusumu énemli problemdir (18).

ADEZYON OLUSUMU

Peritoneal yada serozal yaralanma, lokal fibrin birtkmesi ve yaralanan alan yiizeyiyle
komsu yapilar arasinda ince fibrindz adezyon olusumuyla sonuglanir (59). Bu ince
adezyonlar genellikle ¢oziltir. Adezyonlarm strekliligi yaralanma alaminda ki lokal
faktorlere baghdir. Peritonda olusan defektleri kapatma tegebbiisiinde kullamlan siitiirler,
grefiler yada yamalar stirekli ve yogun fibréz adezyonlara yol agar. lyi vaskiilarize periton -

defektleri az yada adezyonsuz iyilegme saglarken, defektin kapatma girigimi fibrinolizi
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onler ve adezyon meydana gelir. Ellis, dokularda iskemi oldupunda adezyon geligtiini
gozlemigtir (59). _

Adezyon olusumunda fibrinin eriyip erimemesi esas faktordir. Gustavsson ve
arkadaglan, 1955'de tavganlarda fibrinolitik madde plasmin ile adezyon olugumunun
oOnlenebildigini belirtmiglerdir. Aym tarihlerde Sherry ve arkadaglan, plasminojen
aktivatorleri ile ayn: etkiyi kopeklerde gostermislerdir (59).

Fibrinolitik aktivite mezotelyum ve submezotelyal kan damarlannda olugur. Doku
plasminojen aktivatorler, plasminojeni fibrin6z eksudatta ve kanda fibrin ve fibrindz
adezyon lizisi yapan aktive fibrinolitik proteaz plasmine gevirir. Peritonda iskemi yada
fravma peritoneal fibrinolitik aktiviteyr azaltir ve boylece adezyon olusumu kolaylagir.
Greftler fibrinolitik aktivenin uzamig baskilanmasina yol agar ve doku plasminojen
aktiviteye sahip komsu normal peritonda fibrinolizi onlerler (60). Yapilan c¢ahsmalarda
peritonsuz alanlarin normal fibrinolitik aktivitesi 96 saatte fibroz adezyonlann lizisi ile
sonuglanmis ve 2 haftada fibroz adezyonlarin yoklugu grislmistir. Raftery, iskemi ve
travma ile peritoneal fibninolitik aktivitenin azaldigim dogrulamigtir ve bu aktivite
azalmasiin adezyon olusumunun artmasina yol ag:t@ﬁ belirtmigtir (59). Raftery,
calismasinda fibrinolitik akfivitenin peritonda yaralanma sonrasi ilk 48 saatte ortaya
¢tkmadigini, daha sonra agamah arthgini ve 8 giinde fibrinolitik aktivitenin mezotelyumdaki
diizeylerini gectifini gdstermistir. Mezotelyal hiicrelerin fibrinolitik aktiviteye sahip oldugu
caligmalarda gosterilmistir. Fibrinolitik aktivite damar ¢evresi kok hiicrelerden farkhilagr,
peritonda lokal kan akimi ve oksijenasyon yetersizse fibrinolitik aktivite bozulur.
Fibrinolizin bu lokal yetersizligi, iskemik dokuda fibroz adezyon_ gelisme nedeni olarak
benimsenmistir {59).

Yabanci maddeler kann iginde fibroz adezyonlann spontan lizisini onlerler ve
yabanci cisim reaksiyonu yaparlar,

Adezyonlarin Morfogenezi: Milligan ve Rafiery, stk ve elektron mikroskop
kullanarak ratlarda cerrahi sonrasi adezyon olusumunun histolojik ve morfolojik o6zelligini
tammlamiglardir (61). Adezyon olusumu, koagulasyon seyrinde 1 ile 3 ginde fibrin
matriksin makrofaj, fibroblast ve dev hiicreleri igeren damarsal graniilasyon dokuyla
agamah olarak kaplanmasindan olugur (62). Adezyon yiizeyi ile mezotelyal hiicrelerin
baglanmast erken dénemde yoktur. 4 giinde fibrinin ¢oZu kaybolur ve fibroblastlar ile
kollejen ortaya gikar. 4 giinden sonra makrofajlar fibrin agda hakim hucrelerdir. 5. giinde

fibrin ag organize olur. Kollejenin belirgin band: fibroblastlari, mast hiicreleri ve endotelyal
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hiicreleri igerir. 5 ile 10 giinde fibroblastlar, kollejen birikimi ve organizasyonunu ilerletir.
2. haftada fibroblastlar az, fakat hakim hicrelerdir. 1 ile 2 ayda kollejen lifler, daha az
makrofaj ve 1 bicim fibroblastiar ile beraber bandlar igine organize olur (62). Yaygin
adezyonlar siklikla mezotelyumla kaplanir, konnektif doku lifleri. ve kan daman igerir.

Adezyonlarm Klinik Onemi

Intraperitoneal adezyonlann daba ¢ok komplikasyonu intestinal obstritksiyondur
{62). Tiim intestinal obstriiksiyonlann yaklasik 1/4'iniin sebebi adezyonlardir. Hastalann
%92 sinde daha once kann ameliyat Sykusi vardr. Intestinal obstrizksiyon oliimcil olabilir
ve sikbikla acil cerrahi uygulama gerekir. Vakalarm %30’ unda adezyonlar lokal
sirkiilasyonun bozulmasina ve ince bagirsagin strangiilasyonuna neden olur. Adezyonlarin
ayrilmasindan sonra nitks oram %11 ile %21' dir. Adezyonlar nedeni ile artan morbidite,
mortalite ve tedavi maliyeti genis kaygilara neden olmaktadir (62).

Holtz , 1984 'de yaptign ¢alismada peritoneal adezyonlarin gelisim mekanizmasim
ortaya koymustur (63). Bu Sekil 1'de gosterilmigtir.

Sekil -1; Peritonecal adezyon gelisme mekanizmas:

| Peritoneal hasar] Peritoneal mast hiicrelerden histamin
ve histamine benzer maddeler

fkaliksin, bradikinin] sekresyonu artar.

Mezotelyal hiicrelerde kayip

Permabilitede artig intraahdeminal kanama j
Tromboblastin salinm

lFih(i_nujgnden zengin seroanjingz Yetersiz fibrinolizis [iskemi,
eksiidatif sn1 salinmas) mekanik travma, yabane cisim,
fazla fibsin birikimi)

| Iﬁhrinnlizis' —l -
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| T

Peritoneal adezyon

Plazminsjen IFihrin [
aktivatirleri

Fibrin yikim : -
tirtinleri | __{Yeniden mezutellzasyorq




MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma, agirliklart 350-400 gr. arasinda degigen 40 erkek Sprague-Dawley cinsi
rat kullamilarak yapildi. Caligma siiresince tiim ratlar kafeslerde, uygun 1s1 ve aydinhkia
saklandi. Yem ve su ile beslendi.

Bu ¢aligmada iki prostetik materyal kullaruldi ve kargilagtirildi. Bunlar; Polipropilen
mesh (Marlex® , C.R. Bard, Inc., Murray Hill, NJ) ve politetrafloroetilen mesh (Gore-
Tex® Dual Mesh W.L. Gore & Assoc., Flagstaff, AZ)'dir.

Polipropilen mesh Marlex Mesh® (PL), monofilament ipliklerden oOriilmiigtiir.
Filament ¢ap: 150 p, por boyutu 620x620p olan makroporoz yapidadir.

Politetrafloroetilen mesh Dual Mesh® (DM), ePTFE'den yapimg daha yeni
prostetik materyaldir. Tki fonksiyonel farkli yiizeye sahiptir. Materyalin bir tarafi ortalama
fibril uzunlugu 22 pm olan agk mikroporoz yapidadu. Dokunmus bu yizey doku
bittiinfesmesi ve hiicrelerin biyomateryali infiltre etmesine olanak saglar. Materyalin oteki
tarafi 3 um'den daha az boyutta delikgikleri olan kapali mikroyaptya sahiptir. Diiz olan bu
yiizey materyale doku yapismasi yada hiicresel biiylimenin minimal olmasim saglar.

Ratlar rastlantisal iki egit gruba aynldi. Grup 1 (n=20) ve grup 2 (n=20).

Tim ratlara operasyonlar intramiskiler ketamine (70mg/kg; K-5321, lot-1867)
_anestezisi altinda yapildi. Bazi vakalarda ilave anestezi steril sartlarda intraperitoneal
uygulandi. ‘

Anestezi indiksiyonundan sonra tiim ratlann &n kann bolgesi derisinde yer alan
tiiyler tirag edildi ve supin pozisyonda yatirild:. Cerrahi iglemden once kann én duvarn cildi
%10'Tuk polivinilpirrolidon-Iyod soliisyonu ile boyandi. Steril ortiilerle operasyon alam
kapatild:. Steril cerrahi aletlerle, grup 1 ve grup 2'de yer alan tiim ratlanm karm 6n duvarinda
orta hatta 5 cm cilt insizyonu yapildi. Deri ve deri alt1 dokular karin $n duvan muskulofasyal
dokudan diseksiyonla serbestlestirildi. Kiigiik kanamalar baskiyla durduruldu. Tim ratlann
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karin &n duvarinda orta hatta deri harig kas, fasya ve paryetal peritonu i¢eren tam kalinhkta
3.5x1.5 cm boyutunda diktdrtgen seklinde defekt yapildi.

Grup 1(n=20)de yer alan ratlara 3.8x1.8 cm diktortgen geklinde kesilen
politetrafloroetilen mesh (Dual Mesh) her bir ratin 6n karin du\‘rannda tam kalmlikta (deri
harig) meydana getirilen defektin iizerine, dokunmus diz olmayan yiizey (dis taraftaki yliz)
subkiitan doku ile ve peritoneal kaviteya bakan dilz yiizey (i¢ tarafiaki yiiz) kann igi
organlarla direk temasta yerlestirildi. 4-O polipropilen siitir (Prolene®, Ethicon, Inc.,
Somerville, NT) kullamlarak once koselerinden muskulofasyal dokuya tespit edildi ve sonra
implantlar devaml: siitirlerle defektin kenarlarinda muskulofasyal dokuya tutturuldu.

Cerrahi iglemden sonra grup 1'de yer alan tiim ratlar kendi iginde rastlantisal iki egit
alt gruba aynldi. Grup la (DM, n=10) 14.giinde ve grup 1b (DM, n=10) 30. giinde
galismalar yapmak i¢in dogal ortamlanna.almdl ve giinliik izlendi.

Grup 2 (n=20)de yer alan tiim ratlara da grup 1'de yer alan ratlar gibi 3.8x1.8
boyutunda diktortgen seklinde kesilen polipropilen mesh (Marlex Mesh) her bir ratin 6n
kann duvarinda tam kalinhkta (deri harig) meydana getirilen defektin iizerine dis yiizeyi
subkiitan doku ve i¢ yiizeyi kann i¢i organlarla direk temasta olacak sekilde yerlestirildi. 4-0
polipropilen siitlir kullanfarak 6nce koselerinden muskulofasyal dokuya tespit edildi ve
sonra implantlar devaml siittirlerle defektin kenarlarninda muskulofasyal dokuya tutturuldu. .
Grup 2'de yer alan ratlarda kendi i¢inde rastlantisal iki esit alt gruba aynldi. Grup 2a (PL,
n=10) 14. giinde ve grup 2b (PL, n=10) 30. glinde galigmalar yapmak i¢in grup 1'de yer alan
ratlar gibi dogal ortamlarnina alind1 ve giinliik izlendi.

Grupl ve grup2'de yer alan tiim ratlara operasyon oncest 0.125 mg / Kg Sefamezin

profilaksisi yapildi.
| Caligma Zaman

Grupla ve grup 2a'da implantasyondan 14 giin sonra ve grup lb ve grup 2b'de
implantasyondan 30 gin sonra ratlara tekrar intramuskiler ketamine (70mg/kg) verilerek
anestezi saflandiktan sonra galigmalar yapildi. Cilt insizyonlan iyilesme ve infeksiyon
yoniinden degerlendirildi. Cilt eski insizyon yerinden tekrar acildi. Makroskopik olarak
infeksiyon, seroma olusumu, implantin reddi, karm 6n duvanmn gevseme alanlart yada fittk

olusumu degerlendirildi. Daha sonra U- seklinde insizyonla laparatomi yapild (Sekil 2).
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Sekil - 2 : U- sekil laparatomi ve sentral gerit elde edilmesi

—¥ | implant

U-gekil ; -Senil:al Jerit
insiZyon _ (kas+implant+Kas]

implant ve karn igi organlan arasinda adezyon olusumu, grup la (DM, n=10) ve
grup 2a { PL, n=10)' da bulunan ratlarda mmplantasyondan sonra 14. giinde, grup 1b (DM,
1=10) ve grup 2b (PL, n=10)'de bulunan ratlarda implantasyondan sonra 30. glinde adezyon
puanlama sistemine gére degerlendirildi (7) (Tablo 2). |

Morfolojik Calisma

Doku ornekleri prostetik materyal ve visseral periton, prostetik materyal ve
subkiitan doku arasi gecis yiizeylerinden ve kann 6n duvan ile tutturulma alanlarindan -
histolojik ¢aligma igin saglandu

Spesmenler 15tk mikroskobu galismast igin %10 tamponlu formaldehid'de fikse edildi.
Alkol, ksilol ve parafin takibi sonucu parafin bloklara gomiildii. Parafin bloklardan elde
edilen 5 um. lik kesitler Hematoksilen-Eosin (H&E) ile boyandi. Preparatlar Olympus
marka Bx50 tip 15tk mikroskobunda incelendi.
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Tablo - 2 : Adezyon Puanlama Sistemi

Derece Gozlem

0 Adezyon yok
1 Minimal adezyonlar nazik kiint diseksiyonla aymiliyor; < %25 prostetik

materyalin i¢ taraftaki yiiziinii kaphyor. o

2 Orta adezyonlar agresif kiint diseksiyonla serbestlestiriliyor; Prostetik
materyalin i¢ taraftaki yliziniin > %25 kaplayan yaygin adezyonlar.

3 Prostetik materyal ile kann i¢ organlari arasinda sikt ve yogun adezyonlar;
ayirmak igin keskin diseksiyon gerektiriyor,

Gerilme Kuvvveti Calismasi

Gerilme kuvveti c¢aligmalann Karadeniz Teknik Universitesi Makina Miihendisligi
Boliimii Malzeme Bilimleri Ana Bilim Dalinca hazirlanan gerilme kuvveti dlgme aleti ile
yapildi. Alet 50 Newton yikleme kapasiteli ve dlgiim hassasiyeti 0.5 Newton olacak sekilde
tasarlandi. Alet sabit destek govdesi, sabit ve hareketli gerit tutma ¢eneleri ile agirlik uygulama
kisimlanndan olugmaktadir (Resim 1).

Resim - 1 : Gerilme kuvveti 6lgme aleti
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Her iki ¢ene kendi eksenleri etrafinda dénebilecek sekilde tasarlandi Hazirlanan
diizenek genelleri arasina yerlegtirilen 0.1 Newtion hassasiyetli dinamometre ile kontrol edildi ve
yapilan yitklemelerin 0.5 Newton duyarhiik sagladi: belirlendi.

Olgiimler Grup 1a (DM, n=10) ve grup2a (PL, n=10)'da implantasyondan sonra 14.
ginde ve grup 1b (DM, n=10) ve grup 2b (PL, n=10)'de implantasyonda sonra 30. giinde
yapildi, Gerilme kuvvetini 6lgmek igin tiim ratlardan aym standartta I cm genigliginde prostetik
materyal, her iki tarafta prostetik materyalin tutturuldugu alant (protez-reseptér doku arasi
gecis yiizeyi) ve muskulofasyal dokuyu igine alan koronal bigimde sentral seritler elde edildi
(Sekil 2).

Bu durum protez-reseptér doku arasi gecty yldzeyinin gerilme kuvvetinin dlgtilmesine
olanak saglar. Bu spesmenler fikse edilmedi ve tim gerilme kuvveti testleri her bir alt grupta
yer alan ratlarnin 14 ve 30. ginlerde Sldarilmeleri ile aym anda ¢alisild:. Bu test geritlerin bir
ucu isteki mengeneye, difer ucu alttaki mengeneye tutturuldu ve alttaki mengeneye agirhklar
uygulandi. Doku kopmast igin gerekli agihk, kopma lokalizasyonu (protez, protez-
muskulofasyal doku arast gegis yiizeyi yada kas) ve kuvvetin etki ettigi alan kayit edildi. Agirlik
birimi olarak Newton kullanildi.

Istatiksel Cahsma

Istatistik degerlendirmede, statgraf 5.0 istatistik paket program kullanildi Ortalama
degerler ve standart sapmalar hesaplandi. 14 ve 30. giinde PL ve DM implantlardan elde
edilen gerilme kuvveti ve adezyon puanlama sistemi verilerini gruplar arasinda
kargilastirmada Mann Whitney-U testi uygulandi. 14 ve 30. giinde gruplarin gerilme kuvveti
ve adezyon puanlama sistemi verilerini kendi iglerinde kargilagtirmada (bagimh gruplar)
Wilcoxon testi uygulandi. Ortalama P degeri 0.05 olarak alind:.




BULGULAR

Tim ratlar ¢aligma igin uygundu. Degerlendirme zamanlarinda ratlar saghkh
goziktiiler. Rattarda agirlik kaybi gruplann hig birinde yoktu. Cilt insizyonlart her bir grupta
iyilesmig gézlendi. Hig bir grupta seroma olugumu, infeksiyon, implantin reddi, implantin yer
degigtirmesi, implantin digart ¢ikmast ve kann 6n duvarinda defekt yada fitik gézlenmedi.

Adezyon Olugumu

Grupla (DM, n=10) ve grup 2a (PL, n=10) 14.giinde adezyon olugumu ydniinden
kargilagtinddi. Her iki grupta adezyonlar omentum ile prostetik materyal arasinda olustu.
DM implante edilen 10 ratin 4%inde adezyonlar minimaldt ve 6 ratta adezyon yoktu (Resim
2). Adezyon puam 0.440.1'di. PL implante edilen 10 ratm 9'unda adezyonlar minimaldi ve 1
ratta orta derece adezyon vardi (Resim 3). Adezyon puam 1.1+0.1' di. Istatiksel agidan 14,
giinde adezyonlar PL implante edilen grupta DM implante edilen gruptan anlamh olarak
daha yliksek bulundu ( P< 0.05). (Tablo 3).

Tablo - 3 : 14, Giin Adezyon Olusumu (Ortalamalart Standart Hata)

Grup Adezyon Indeks*
Dual Mesh(n=10) ' 0.4+0.1
Marlex (n=10) . 1.110.1
*P<0.05, Mann Whitney-U test

30. ginde gruplb (DM, n=10) 'de 10 ratin 3%{inde minimal adezyon vardi
Adezyonlar omentum ile DM implantlar arasinda goézlendi (Resim 4). Adezyon puam
0.310.1'di. Grup2b (PL, n=10)'de ise 10 ratin l'inde minimal adezyon vardi ve bu implantin
perifer alaninda lokalizeydi. 2'sinde orta ve 7' sinde yaygin adezyonlar vardi. Bu adezyonlar
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omentum, ince bagirsaklar ve paratestikiiler yag doku ile PL implantlann her iki kenarinda
ve merkezinde olustu (Resim 5). Adezyon puam 2.740.2' idi. Istatistiksel olarak 30. giinde

adezyon olusumu PL implantlarda DM implantlardan daha fazla yiiksek bulundu (P<0.05).
(Tablo 4).

Tablo - 4 : 30. Giin Adezyon Olusumu (Ortalamalart Standart Hata)

Grup Adezyon Indeks*
Dual Mesh(n=10) 0301
Marlex (n=10) 2.74+0.2

* P< 0.05, Mann Whitney-U test

PL implante edilen gruplarda 14 ve 30. giinde adezyon olugumu DM implante edilen
gruplardan fazlaydi ve bu istatiksel olarak anlamliydi (P<0.05, Mann Whitney-U test). ( .
Sekil 3 ).

Sekil - 3 : 14 ve 30. giinde PL ve DM implantlarin adezyon yoniinden karsilagtinlmast

3,09

2,51

1,01

(5 Dual Mesh

L [IMarlex

Adezyon Index
5y

14.-gi'ln 30.gln

PL implante edilen gruplarda 30. giinde adezyon olusumu 14. giinden daha fazlayd:
ve bu istatiksel olarak anlamliyd: (P<0.05, Wilcoxon test). DM implante edilen gruplarda ise
14 ve 30. ginler arasmda adezyon olusumu ydniinden istatiksel fark yoktu (P> 0.05,

Wilcoxon test).




Resim 2. DM implantta 14. giinde adezyon gorilmiyor.

Resim - 3 : PL implantta'14. giinde minimal adezyon
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Resim 5. 30. giinde PL implantlarda yaygim adezyonlar goriliiyor.
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Gerilme Kuvveti Sonuglari

14. giinde Grup la (DM, n=10)'da gerilme kuvveti 11.7£0.1'idi. Bu grupta caligilan
seritlerde kopmalarin hepsi prostetik materyalin karm 6n duvar{nda muskﬁlofasyal dokuya
tutturuldugu alanda (Prostetik materyal-reseptor doku arasi gegis yizeyi) olustu. Grup 2a
(PL, n=10)da gerilme kuvveti 12.7+0.07idi. Bu grupta da ¢ahgma seritlerinde kopmalarin
hepsi DM implante edilen grupta belirtilen alanda olustu. 14. giinde.gerilme kuvveti PL
implante edilen grupta DM implante edilen gruptan daha yiiksek bulundu ve istatiksel olarak
anlamliydi (P< 0.05). (Tablo 5).

Tablo - 5 ; 14.Giin Gerilme Kuvveti (Newton, Ortalama + Standart Hata)

Grup . QGerilme Kuvveti*
Dual Mesh(n=10) 11.740.1
Marlex (n=10) _ 12.710.07

# P< 0.05, Mann Whitney-U test
30.giinde ortalama genlme kuvveti gruplb (DM, n=10)'de 14.3210.2 ve grup 2b
(PL, n=10)'de 24.110.4'dii. PL implante edilen grupta gerilme kuvveti DM implante edilen

gruptan 30. giinde daha yitksekti ve bu istatiksel olarak anlamhiydi (P<0.05). (Tablo 6).

Tablo - 6 : 30. Gtin Gerilme Kuvveti(Newton, OrtalamatStandart Hata)

Grup , Gerilme Kuvveti*

Dual Mesh{n=10) 14.32+0.2
Marlex (n=10) | 24.1+0.4
* P< 0.05, Mann Whitney-U test

DM implante edilen grupta 30. giinde caligilan tim seritlerde kopmalar prostetik
materyalin karm 6n duvannda tutturuldugu alanda (Prostetik materyal-reseptodr doku arast
gegis yiizeyi) olustu. PL implante edilen grupta ise 2 geritte kopma gruplb (DM)de
belirtilen alanda olustu. 8 seritte kopmalar kastan olustu.
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14 ve 30. giinde PL implante edilen gruplarda gerilme kuvveti DM implante edilen
gruplardan daha fazlaydi ve bu istatiksel olargk anlamhiyd: (P<0.05,Mann Whitney-U test).
(Sekil 4). ‘

DM implante edilen gruplarda 30. giinde ki gerilme kuvveti 14. giinden fazlayd: ve
bu istatiksel olarak antamliydi (P<0.05,Wilcoxon test).

Sekil - 4 : 14 ve 30. gﬁnde PL ve DM implatlann gerilme kuvvetlerinin kargilagtirimas:

Dual Mesh
[JMarlex

Gerilme Ku

14 giin

Mikroskopik Sonuglar

Polipropilen mesh (PL) implantasyondan 14 giin sonra, iltihabi graniilasyon dokusu
ve vaskiilarize skar doku ile ¢ok dizensiz kapland: Kollejen lifler polipropilen
monofilamentleri etrafinda konsantrik swralandidar. Cok yogun yabanci cisim hiicre
reaksiyonu mevcuttu. Polipropilen lifler pargalandilar, yabanci cisim dev hiicre ve
fibroblastlarca gevrelendiler . PL implantlarin her iki yiziinde reaksiyon benzerdi (Resim 6).

PL implantasyondan 30 giin sonra, materyalin her iki ylizeyi tizerinde doku daha
fazla yogun ve daha az hicreseldi. Yofun yabanci cisim dev hicre reaksiyonu
vardi.Polipropilen lifler pargalanmug gézlendi. Hiicreler siklikla fibroblastlar ve yabanci cisim
dev hicrelerdi. Bu hiicreler ¢ogunjukla PL. monofilamentleri cevresindeydiler. Materyal
yogun skar dokusu ile kaplanmusti. Subkiitan tarafta skar doku daha kalin bir band seklinde
‘olustu (Resim 7).
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Politetrafloroetilen (Dual Mesh), implantasyondan 14 giin sonra dokuma ylizey ve
diiz yiizeyi tarafinda minimal iltihabi graniifasyon dokusu ile ¢evrelendi. Materyalin her iki
yiiziinde hiicresel hat ortaya ¢ikti. Bu huicrelerin subkiitan tarafta biyomateryale birlestigi ve
lifsel yapilan icine infiltre oldugu izlendi. Hiicreler yabanci (;isim reaksiyon hiicrelerin
morfolojik tipleriydi (lenfosit, monosit/makrofaj). Biyomateryalin peritoneal kaviteye bakan
ve visseral peritonla temasta olan diz yiizeyinde hiicrelerin biyomateryale kolonize
olamadig1 izlendi (Resim 8).

DM implantasyonundan 30 giin sonra, biyomateryalin her iki yiiziinde inflamatuvar
reaksiyon geriledi ve tamir dokusunda artma izlendi. DM implantin kenarlarinda hiicresel hat
belirgindi. Subkiitan tarafta hiicrelerin biyomateryale kolonize oldugu, fakat peritoneal
kaviteye bakan ve visseral peritonla temasta olan diiz yiizeyinde hiicrelerin biyomateryale
kolonize olamadig: izlendi (Resim 9). Sadece izole hiicresel elamanlar biyomateryalin

tutturuldugu alanda ve materyalin i¢ tarafinda gozlendi.




Resim - 6 : PL implantlarda 14. ginde yoZun yabanci cisim reakstyonu (kiigiik siyah ok) ve

fibrosis gelisimi (bityitk siyah ok). (EI&Ex100)

Resim 7. PL implantlarda 30. giinde yabanct cisim reaksiyonu (kiigiik siyah ok) ve subkiitan
tarafta belirgin skar dokusu (bityiik siyah ok). (H&Ex100) -~




Resim 8.DM implantlarda 14..giinde biyomateryalin peritoneal kaviteye bakan ve visseral
peritonia temasta olan yliziinde hiicresel kolonizasyonun olmadigt (kiigitk siyah ok), buna
karst subkiitan ylizeyde hiicrelerin biyomateryale kolonize oldugu ve lifsel yapt i¢ine infiltre
oldugu goriliiyor (biiyik siyah ok). (H&Ex100)
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Resim 9. DM implantlarda 30. giinde biyomateryalin peritoneal kaviteye bakan ve visseral

peritonla temasta olan diiz yiizeyinde hiicrelerin biyomateryale kolonize olamadig (buiyiik
siyah ok), buna karg: subkiitan alana bakan tarafta hiicresel kolonizasyon ve bu hiicrelerin

biyomateryale infiltre oldugu izlenfyor (kigtik siyah ok). (H&Ex200)




TARTISMA

Karmn duvan defektleri tamirinde, gerginliksiz primer onanim muskulofasyal doku
eksikliginde yapilamyabilir. Bu amagla polipropilen ve geligtirilmis politetrafloroetilen karm
duvan defekileri tamirinde yaygin kullanilmustir (64).

Biyomateryaller ile deneysel kann duvan -defekti tamir ¢aligmalan reseptor
organizma ve implante edilmis prostetik materyal cevabinda farkliiklar géstermistir (7,45).
Implantin cevabinin daba ¢ok ©nemli belirleyicisi prostetik yapt ve o&zelliklede onun
gozenekleridir. Polipropilen mesh (Marlex) gibi retikiiler yada makroporoz yapiya sahip
prostetik materyaller, tamir alamnda daha iyi gerilme kuvveti saglar ve reseptdr organizma
ile daha iyi biitinlesirler (65). Makroporoz prostetik materyallerin 6nemli dezavantajian,
karn igi organlarla temasta kullanildiklarinda meydana gelen adezyon ve fistl olusumudur
(66). Politetrafloroetilen mikroporoz tabaka geklinde kullaniddiginda biyomateryal olarak
reseptor organizma ile mikemmel uyum gosterir (13). Bizim caligmamzda PL ve DM
implantlar makroskopik olarak iyi tolerans gosterdiler. Infeksiyon ve biyomateryallerin reddi
gbzlenmedi. '

Pans ve Pierard , her iki biyomateryalde komnektiv dokunun davram$mdaki-
farkliliklar1 bu biyomateryallerin dokuma ve gozeneklerindeki farklardan dolayr oldugunu
belirtmistir (64). Onlar ¢alismalarinda, polipropilen gibi makroporoz yapida implantlarn
buyik delikgikleri igine diizensiz sekilde fibrokollejenéz dokunun biitiintiyle bittnlestigini
ve hzhca anjiogenez meydana geldigini gozlemiglerdir. Lamb ve arkadaglari (38),
¢PTFE'nin polimér lifleri arasina fibroz doku biiyiimesini gostermiglerdir. Bu galigmada,
fibroz dokunun ePTFE'nin diy yiizeyi iizerinde (Prostetik materyal- subkitan doku arasi
gecis yiizeyi) oldugunu ve fibroblastlarin zamanla bu alanda biyomateryale parsiyel penetre
oldugunu tespit etmiglerdir. Yogun konnektiv dokunun polipropilen materyalin iginde ve
¢evresinde olmasma ragmen, bu durumu e PTFE materyalde gozlememiglerdir. Biz Pans ve
Pierard, Lamb ve arkadaslarinin gorislerine katthyoruz. Calismanuzda benzer bulgular

gozledik. Skar ile ilgili konnektiv dokunun olusumunu iki materyalde farkh bulduk. 14 ve -
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30. ginlerde PL implante edilen vakalarda monofilament liflerde pargalanma, etrafinda
diizensiz, yogun ve iyi vaskiilarize skar doku gozlendi. PL implantlarm her iki yiiziinde
benzer bulgulara ragmen 30. giinde subkitan tarafta skar doku daha kaln bir band
seklindeydi. Skar doku biyomateryali tiimiiyle kaplamsti. DM ‘irnplante edilen vakalarda,
implantin subkiitan alana bakan ve agik mikroporoz yapida olan yiiziinde gevsek skar doku
gozlendi. Anjiogenez gozlenmedi. 30. giinde subkiitan tarafa bakan alanda tamir dokusu
artt1, Subkiitan tarafta 14 ve 30. giinde hiicrelerin biyomateryalle biitiinlegtigi, fakat
implantin peritoneal kaviteye bakan ve visseral peritonla temasta olan kapali mikroyapidaki
yuziinde hiicrelerin biyomateryale biitiinlegemedigi gozlendi.

Elliot ve Juler, tavsamn karn duvan igine polipropilen ve ePTFE implante ederek
fibroblastik biiyime ve inflamatuvar reaksiyonu g¢aligmuglardir (10). Raporlannda
politetrafloroetilen ile minimal inflamatuvar reaksiyon meydana geldifini belirtmiglerdir.
Aksine polipropilen mesh belirgin inflamatuvar reaksiyona yol agnug ve yogun skar kiitlesi
ile kaplanmugtr. Onlanin deneysel galigmalarindaki bulgular bizim ¢alismamizda da gozlendi.
Biz PL implante edilen vakalarda yogun inflamatuvar ve yabanci cisim dev hiicre reaksiyonu
gozledik. DM implante edilen vakalarda ise b_u reaksiyonlar minimaldi. Onlar Polipropilen
implantlarin yogun skarla tahrip olma egiliminde oldugunu bulmuslardir {(67). Polipropilen
mesh skar kontrakte oldugunda diiz boyutunu kéybeder, kivrilir ve mekanik irritasyona yol
acar. Infeksiyon, deri ve intestinal sistemde erozyona neden olur (45). Bu olaylar Klinik
caligmalarda da gozlenmis ve bu durum greftin digart ¢itkmastyla sonuglanmistir (46). Mide
ve Osefagus igine, kolonun splenik fleksurasina ve ince bagirsaklara PL implantlarin erezyon
yaptidtyla ilgili pek ¢ok rapor bildirilmigtir (10). Macmillan ve Freeman, gastroplasti
revizyonu igin polipropilen mesh (Marlex) kullanim sonrasi gastrokutantz fistiillii vaka
rapor etmiglerdir (65).

Simmmermacher ve arkadaslan, politetrafloroetilen mesh kenarlan cevresinde
fibroblast kolom'z.asyonu olmadifini tespit etmiglerdir (68). Bizim galigmamizda DM
implantlarda hiicresel hat subkiitan alana ve peritoneal kaviteye bakan tarafta gozlendi.
Implantin tutturulma alaninda sadece izole hiicresel elemanlar gozlendi. Hiicre
kolonizasyonunun implantm tespit edildigi alanda yoklugu defektlerin tamirinden sonra
nitksiin olasi nedeni olarak gosterilmistir (19). Deneysel ¢aligmamzda implantasyondan

sonra hi¢ bir grupta fitikk olusumu gozlenmedi.
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Dabrowiecki ve arkadaglan, polipropilen implantasyonundan 140 giin sonra
polipropilen monofilamentlerinin epiteloid hiicrelerle kaplandigim ve hiicrelerden zengin
skar doku ile ¢evrelendigini belirtmiglerdir (69). Bizim ¢aligmamizda 140. giinde inceleme
yapiimadi. | '

Law ve Ellis, Sprague - Dawley ratlara ePTFE implante ettikten 30 giin sonra
biyomateryal igine az oranda kollejen liflerin invaze oldugunu bulmusglardir (51). Biz de
cahismamizda DM implantlarda subkiitan tarafta hiicrelerin materyal igine parsiyel infiltre
oldugunu gozledik.

Bellon ve arkadaslan, polipropilen mesh implantasyonundan sonra doku tamiri ve
anjiogenez olugumunun makrofaj aktivitesi ile dogrudan ilgisi oldugunu belirtmisterdir {53).
Leibovich ve arkadaglar, -anjiogenezin makrofajla sekrete edilen timér nekroz faktor-a ile
tesvik oldugunu gostermiglerdir (70).

Baz1 aragtirmacilar, skar olusumunda ve reseptér doku igine biyomateryalin
biitiinlesmesinde makrofajm roli oldugunu ilen siirmiglerdir (17). Bu fonksiyon, timor
nekroz faktor-oo gibi maddelerin olusumu ile dogrudan dogruya yada fibroblastik growth
faktér, trombositten koken alan growth faktor ve glikans olugumunun uyansiyla dolayh
olmaktadir.

Bjursten ve arkadaslari, biyomateryal ile olusan kronik yabanct doku reaksiyonunu,
makrofajin orada olmasi ile karakterize oldugunu ve bu reaksiyonun bu biyomateryalin
ozelliklerini degistirebilecefini belirtmiglerdir (19). Onlar biyomateryal implantasyonunu
takiben, makrofaj ve yabanci cisim dev hicrelerin skar olusumunun akut fazindan sonra bile
meveut oldugunu gézlemisterdir (53).

Leibovich ve arkadaglan, hayvanlarda makrofajin yoklugn yada anti makrofgj
antikorlarinm varhfinda yara iyilesmesinin gegiktigini belirtmiglerdir (56). Bellon ve
arkadaglar, Leibovich'in goériigitne benzer sekilde makrofajdan yoksun yada antimakrofaj
antikoru alan haﬁﬂmda yaptiklan ¢absmalarda defektif skar olusumunu gostermislerdir
(56,64). Baz1 aragtirmacilar, aktive olmug makrofajlanin biyomateryalin ¢evresinde kalarak
implantin pargalanmasint provake ettiklerini belirtmiglerdir (64). Bizim ¢aligmamizda PL
implantlarin monofilamentlerinde pargalanma goézlenirken, DM implantlarda bu durum -
gozlenmedi. Bjursten ve arkadaslari, protez-reseptor doku arasi gecis yizeyde makrofaj ve
inflamatuvar hiicrelerin varhigi ile karakterize az yada ¢ok kronik yabanct cisim reaksiyonu

meydana geldigini gostermiglerdir (64). Biz c¢aligmamizda PL implantlarda yogun
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inflamatuvar ve yabanct cisim dev hiicre reaksiyonu , buna karsi DM implantlarda minimal
inflamatuvar ve yabanci cisim hiicre reaksiyonu gizledik.

Murphy ve arkadaglan, polipropiten implatlarda dev hiicrelerle fokal inflamatuvar
reaksiyon rapor etmiglerdir (67). Biz Murphy ve arkadaslarn ile ayn goriiste degildik. Biz PL
implantlarda yogun inflamatuvar ve yabanci cisim dev hiicre reaksiyonu gozledik.

Elliot ve Juler, polipropilen implantlarda siirekli yabanci cisim reaksiyon gostermis
ve bu reaksiyonun implantin anatomik pozisyonunun kaybi1 sebebi olabilecegini ileri
siirmiiglerdir (18). Biz Elliot ve Juler'in goériigiine katiliyoruz, fakat bizim g¢aliymarmzda PL
implantlarda anatomik pozisyon kaybt gozlemedik.

Prostetik materyal ve visseral perifon arasi gegis ylizeyinde biyomateryallerin
davram$lan bizim modellerimizin O6nemli yoniydi. Bu ¢aligmamn esas amaci her iki
biyomateryalin implantasyonundan sonra adezyon olusumunun degerlendiriimesiydi.

Polipropilen implantlarin biylk dezavantaji, adezyon olusumunun yiiksek oranlan
ve buna bagh olusan intestinal obstritksiyon ve fistiillerdir (65). Jenkins ve arkadaglan,
polipropilen ve ePTFE mesh arasinda adezyon yoniinden fark olmadigim ileri sirmiilerdir
(7). Biz bu fikirde degildik. Bizim ¢ahgmamizda PL implante edilen ratlarda adezyon
olusumu, DM implante edien ratlardan 14 ve 30. giinde daha yiksekti (P < 0.05, Mann
Whitney-U test). PL implante edilen ratlarda 30. giinde adezyon olugumu 14. giinden daha
fazlayd: (P<0.05, Wilcoxon test). DM implante edilen ratlarda 14 ve 30. guinler arasinda
adezyon olugumu yoniinden fark yoktu (P>0.05, Wilcoxon test).

Sher ve arkadaglar , polipropilen ve politetraﬂorbetilen implantasyonundan sonra 2
ve 4 haftada kann igi her iki materyalin omentumia etkilendigini bulmuslardir (65). Bizim
¢aligmamzda DM implante edilen ratlarda 14. giinde 10 ratin 4inde ve 30. giinde 10 ratin
3iinde omentumla implant arasinda minimal adezyon olugumu mevcuttu. PL implante edilen
ratlarda 14. giinde 10 ratin timinde adezyonlar omentum ve implante - materyal arasinda
iken, 30. ginde paratestikiler doku, omentum ve ince bagsaklarla implante materyal
arasinda yaygin adezyonlar gozlendi.

Brown ve arkadaslan, kobayin 6n kanin duvannda orta hatta tam kahnhkta defekt
yaparak polipropilen ve politetrafloroetilen materyalleri implante ederek karsilagtirmuslardir |
(68). Onlar ePTFE'nin polipropilenden daha az adezyona yol agtifim gozlemiglerdir. Bu

sonug, bizim galigmamizin sonucunda da ortaya ¢ikt1.
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Pans ve Pierrard , adezyon olusumunda ki farkliliklani kullanilan hayvan tiirlerine
baglh oldugunu ileri siirmiiglerdir (53). Law ve Ellis (51), Jenkins ve arkadaslan (7), Sprague
Dawley ratlarda yaptiklan caligmalarda oteki aragtimacilardan daha fazla adezyon
bulmuslardzr. Elliot ve Juler (18) ve Lamb ve arkadasltan (38), ayﬁ ¢ahgmalar: farkh hayvan
tirleri arasinda yapmuglar ve daha az adezyon gozlemislerdir. Biz bu konuda daha ileni
aragtirmalann gerekli olduunu digiintiyoruz. o

Miligan ve Raftery , Myhre-Jensen ve arkadaglan ve Porter ve arkadaslan, adezyon
olusumunda fibrinin dnemli rélinii gdstermiglerdir (53, 61). Ar'Rajab ve arkadaglar1, Snoj ve
arkadaglan, adezyon olusumunu fosfotidil kolin eksiklifinden dolayt oldugunu rapor
etmislerdir (64). Bu fosfolipit peritoneal tabakamn major elemanrdir. Kann i¢ organlan ve
karm duvart arasinda fibrin depositlerin olugumunu engeller (61,64).

Cristorofoni ve arkadaglar, ePTFE biyomateryallerin kiigiik fibrilleri arasi alanm
igine fibroblastlann bilyiimesinin simrlanmasindan dolay: polipropilen materyallerden daha
az adezyon olugumuna neden oldugunu belirtmiglerdir (72). Walker ve arkadaglan,
ePTFE'nin belirgin adezyon olugumunu uyarmadan bagusak ve omentumla direkt temasta
yerlestirilebilecegini gostermiglerdir (4). Onlar ePTFE ile adezyon olusumunun yoklugu
sebebi olarak polipropilenle gorilen yogun yabanct cisim reaksiyonun ePTFE implantlarda
olmamasm ileri siirmiiglerdir. Biz bu iki goriisede katiiyoruz. Bellon ve arkadaglan,
politetrafloroetilen mesh (Dual Mesh) tavsanlarn karm 6n duvarna implante ederek
yaptiklan ¢alismada 30. glinde materyalin visseral peritonla temasta olan yiiziinde hiicre
kolonizasyonu gozlememislerdir (66). Bu sonu¢ bizim c¢alismamizla da uygundu.
Caligmamizda politetrafloroetilen (DM) implantlarda 14 ve 30. giinde minimal yabanct cisim
reaksiyon olugtn. DM implantlarda 14 ve 30. ginde biyomateryalin peritoneal kaviteye
bakan ve visseral peritonla temasta olan diz yiizine hiicrelerin yada dokulann
birlesemedigini gézledik. Biyomateryalin diiz yiiziiniin ve buradaki kapali mikro yapimn,
biyomateryalin bu yiziine hicrelerin yada dokulann birlesmesine engel oldufunu
dustintiyoruz. Histolojik galigmalarimuz bu distincemizi desteklemigtir.

Bu ¢ahigmanin amaglanindan biri de olugan tamirin kuvvetiydi.

Murphy ve arkadaslar, ratlarda yaptikian ¢aligmada polipropilen implante ettikleri
15 ratta kopmalann kas-polipropilen mesh arasi gegis yiizeyden daha fazla kasfa
bulmuglardir (65). Onlar bu implantlarda gegis ylizeyinin gerilme kuvvetinin daha yiiksek
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oldugunu belirtmiglerdir. Calismamzda 30. giinde PL implantlarda 8 ratta seritler kastan
koptu.

Jenkins ve arkadaglan, deneysel cahsmalarinda daha ¢ok delikli prostetik materyal
kullanmalarina karsi, politetrafloroetilen implantlan daha gok dirc;,ngli bulmuglardir (7). Biz
bu gorige katilmuyoruz. Onlann verilerinin yiiksek oranlanna kargin g¢ahigma gruplan kiigiik
ve sonuglart yetersizdi. Bizim ¢aligmamizda PL. implantlann gerilme kuvveti 14 ve 30. giinde
DM implantlardan yiksekti (P<0.05, Mann whitney-U test).

Biyomekanikal déneysel galigmalarda bir ¢ok aragtiner ( 51, 65, 72), polipropilen
implantlarin gerilme kuvvetini politetrafloroetilen implantlardan daha yiksek bulmuglardir.
Biz ¢aligmamizda da aym sonuglan elde ettik.

Bellon ve arkadaslari, ¢aligmalarinda prostetik materyal ve reseptor doku arasi gegis
yizeye Ozel onem verdiler ve bu boigede daha sonraki nitkslerin ortaya gktifm -
belirtmiglerdir (66). Onlar politetrafloroetilen mesh (Dual Mesh) implante ettikleri vakalarda
tamir alaninda genilme kuvvetinin, oteki politetrafloroetilen protezler (Yumugak Doku
Yama, Mikro Mesh) ile yaptiklan g¢aligmada ortaya ¢ikan gerilme kuvvetinden farkl
olmadiim belirtmiglerdir. Onlar sonuglarinda DM implantlarda zamanla gerilme kuvvetinde
Onemli artig gosterdiler ve bunu histolojik bulgularla desteklemiglerdir. Bizim ¢aligmamzda
~ da DM implatlarda 30. giinde gerilme kuvveti 14. ginden daha fazla yiksekti (P<0.05,

Wilcoxon test).




SONUCLAR

Ratlarda deneysel olarak vyapilan tam kalnlikta (deri hari¢) karm on duvan
defektlerine, karin i¢i organlarla temasta PTFE mesh {(Dual Mesh) ile polipropilen mesh
(Marlex) implante edildi. Implantasyondan sonra 14 ve 30. giinde adezyon olugumu, olusan
tamirin kuvveti ve histolojisi aragtinldi. Elde edilen sonuglar sunlardir:

1- DM implantlar, 14 ve 30. giinde PL implantlardan daha az kann igi organlan ile
adezyon olusumuna neden oldu (P<0.05, Mann Whitney-U test). PL implantlarda 30. giinde
adezyon olusumu 14. giinden daha fazlaydi (P< 0.05, Wilcoxon test). DM implantlarda 14
ve 30. giinde adezyon olusumu yoniinden fark yoktu (P>0.05, Wilcoxon test).

2- DM implantlarda gerilme kuvveti 14 ve 30. giinde PL implantlardan daha azd
(P<0.05, Mann Whitney-U test). DM implantlarda 30. glinde gerilme kuvveti 14. giine gére
istatiksel olarak anlamh artig gosterdi (P< 0.05, Wilcoxon test). Gerilme kuvvetinde ki bu
artis DM tamir alanma veterli dayaniklilik verir.

3- DM implantlar minimal inflamatuvar ve yabanci cisim hilcre reaksiyonu yaparak
alici dokuyla iyt uyum gdsterdi. PL implantlar yogun inflamatuvar ve yabanct cisim hiicre
reaksiyonu yapt.

4- DM implantlarda 14. giinde biyomateryalin her iki tarafinda minimal iltihabi
graniilasyon dokusu olustu. Subkiitan alana bakan dokuma yiiziinde ( dig yiz, agk
mikroporoz yapt) hiicresel elemanlar biyomateryale biitiinlesti ve bu hiicreler biyomateryalin
agik mikroporoz yapisi igine dogru parsiyel girdiler, Biyomateryalin peritoneal kaviteye
bakan ve visseral peritonla temasta olan diiz yiizinde (i¢ yiiz, kapah mikro yapi) hiicreler
biyomateryal ile birlesemedi. 30. giinde materyalin her iki tarafinda tamir dokusu artti.
Biyomateryalin subkiitan tarafinda yeni olusan dokular ile biitiinlesme olurken, peritoneal
kaviteye bakan ve visseral peritonla temasta olan diiz yilziinde yeni olusan dokularla
birlesme olmadi. DM biyomateryal boylece bir yiizeyi ile homojen ve diizenli dokularin

agamah olusumunu saglar, diger yiizeyi ile adezyonu olusumunu énler.
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PL implantlar 14. ginde ¢ok yogun, diizensiz ve vaskiilarize iltihabi graniilasyon
dokusu ile kapland:. Olusan reaksiyon her iki yiizeyde benzerdi. Polipropilen lifler parcaland
ve yabanci cisim dev hitcre ve fibroblastlarca gevrelendi. 30. giinde biyomateryalin her iki
yizinde olusan doku daha yogundu. Yogun yabanci cisin; hiticre reaksiyonu vardL
Biyomateryalin monofilamentlert cevresinde yabanci cisim dev hiicreler ve fibroblastlar
yogunlasti. Biyomateryal iy1 vaskiilarize ve diizensiz skar doku ile biitiinityle kapland:. Skar
doku PL implantin subkiitan yliziinde daha yogundu.

Deneyler sonucunda elde ettigimiz verilere gore politetrafloroetilen mesh (Dual
Mesh), karin 6n duvan tam kahnhkta defektleri tamirinde karnin igi organlarla temasta
kullamlabilir ideal biyomateryaldi.




OZET

Biyomateryallerin bir ¢ok uygulama alanlarnindan biride karin duvan defektleridir.
Karin duvan defektlen tamirinde kann i¢i organiarla  temasta implante edilen
biyomateryallerin reseptor organizma igine bittiinlesme siiresince olusan i¢ organ adezyonlan
ve fistdl olusumu ortadan ka.ldmlarmyan problemler olarak devam etmektedir. Adezyon
olusumunun azaltilmasi ve doku bitinlegmesinin daha iyi hale getirilmesi igin
biyomateryallerin pek ¢ok modifikasyonu geligtirilmigtir, Bu amagla son iamanlarda iki
farkh yiizeye sahip politetrafloroetilen mesh (Dual Mesh) gelistirilmigtir.

Deneysel c¢ahgmamuzda ratlann kann 6n duvannda tam kalinhkta (deri harig)
meydana getirilen defektlere PTFE mesh (Dual Mesh) ve polipropilen mesh (Marlex)
implante edildi. Implantasyondan sonra 14 ve 30. giinde adezyon olusumu, olusan tamirin
kuvveti ve histolojisi aragtirldi.

DM implantlarda 14 ve 30. gtinde PL implantlardan daha az adezyon olugtu ( Mann
Whitney-U test, P<0.05). DM implantlarda adezyon olugumunda zamanla artma olmamasmna
kargi, PL implantlarda anlamh arti3 meydana geldi.

DM implantlarda genlme kuvveti 14 ve 30. giinde PL implantlardan daha azdi . DM
implantlarda gerilme kuvvetinde zamanla anlamh artiy meydana geldi (Wilcoxon test,
P<0.05).

DM implantlarda minimal inflamatuvar ve yabanci cisim hiicre reaksiyonu meydana
geldi. Biyomateryalin her iki yizii minimal iltihab: grantilasyon dokusu ile cevrelendi.
Subkiitan tarafta yeni olusan dokularia biyomateryalin parsiyel ve ditzenli biitiinlesmesine
kargi, visseral peritonla temasta olan diiz tarafinda hiicre yada dokulanin biyomateryale
birlesmesi meydana gelmedi. PL implantlarda ¢ok yogun inflamatuvar ve yabanct cisim
hiicre reaksiyonu olugtu. Zamanla PL implantlarda vaskiilarize konnektiv dokularla

duzensiz ve tiimiiyle biitiinlesme meydana geldi.




48

Deney sonucunda elde ettigimiz sonuclara baktigimizda, karm 6n duvan tam
kalmhkta defektleri tamirinde Politetrafloroetilen mesh (Dual Mesh) kann i¢i organlarla
temasta kullanilabilir ideal biyomateryaldi.




SUMMARY

Among various other, one of the field of application of the biomaterials is the abdominal
wall defects.

During the incorporation period of the biomaterials into the receptor organism with
the abdominal viscera in contact, visceral adhesions and fistulas are stiil the drawbacks of

-biomaterials in abdominal wall defect repairs. Many modifications in biomaterial mesh
take place for the purpose of providing less adhesion and better incorporation. Recently to
achieve this goal a new polytetrafluoroethylene mesh ( Dual Mesh ) has been developed
which has two clearly differentiated faces.

In this experimental study a full thickness ( except skin ) defect were created in the
anterior abdominal wall of the rats that were repaired with PTFE Mesh ( Dual Mesh ) and
polypropylene mesh ( Marlex ). These implants were in contact with abdominal viscera
adhesions, the strength of the repair and microscopic appearance of the incorporation of
the implant were investigated on 14th and 30th postimplantasyon days.

On the 14th and 30th postimplantation days adhesions were less frequent ( Mann
Whitney- U test, P < 0.05 ) with DM implants éomparing to PL implants. While with PL
implants frequency of adhesions were higher as time elapses, but with DM implants
frequency of adhesions did not change.

The tensile strength was lower in DM comparing to PL implants on
postimplantation 14th and 30th days. In tensile strength of DM implants were observed
increment with time { Wicoxon test, P < 0.05 ). ‘

With DM implants minimal inflamatory and foreign body reactions were observed
the biomaterial was minimaly covered with inflamatory granulation tissue in both sides.
On subcutaneus side incorporation of the biomaterial with new formed tissues, but on face

in contact visceral peritoneum incorporation did not take place. Dense inflamatory and
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foreign body cellular reactions were observed with PL implants. In the complete and
irregular incorporation of vascularized connective tissue with PL implants ensued.
As a conclusion, polytetrafluoroethylene mesh ( Dual Mesh ) is an ideal

biomaterial for repair of full thickness defects of anterior abdominal wail.
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