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OZET

AMAC:

Karin duvarinda ¢ok genis defektlerin ortaya ¢ikabildigi acil olgularda veya kontaminasyonun
eslik ettigi genis abdominal duvar defektlerinin tamirinde halen biiylik problemler
yasanmaktadir. Kontamine alanlarda herni tamirinde sentetik greft kullanimu ile ilgili klinik
prospektif randomize kontrollii bir ¢alismaya literatiirde rastlanmamistir. Bizim bu
calismamizda, klinik c¢alismalara 151k tutabilecek intraperitoneal yerlestirilmeye uygun
adezyon bariyerli ve hafif polipropilen aga sahip Ventralight™ ST adli yeni bir sentetik
bilesik greftin deneysel peritonitle olusturulmus kontaminasyon modelinde karin duvarinda

kullanilabilirliginin arastirilmasi amaglanmistir.

GEREC VE YONTEM:

Calismada 20 adet Wistar-Albino cinsi sigan kullanildi. Sicanlar ¢ekal ligasyon ve delme
yontemiyle peritonit olusturulduktan 24 saat sonra rastgele onarli iki gruba ayrildi. Tim
sicanlarda ayni sekilde relaparotomiyle nekroze ¢ekum eksize edilip karn i¢i yikandiktan
sonra birinci gruba primer tamir, digerine ise Ventralight™ ST ile tamir yapildi. Daha sonra
sicanlar 28 giin boyunca sepsis ve sepsise bagli Olim, yara enfeksiyonu ve greft
enfeksiyonlar1 agisindan takip edildi. 28. giinde ratlar sakrifiye edilerek intraabdominal apse,
greft ve doku kiiltiirlerinde lireme ve karin i¢i adezyon siddeti ve genisligi bakimindan

incelendi.

BULGULAR:

Gruplar arasinda sepsise bagli mortalite agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmedi (p=0.21). Ancak Ventralight grubunda %30 mortalite saptanirken primer grupta
mortalite yoktu. Primer tamir grubunda yara enfeksiyonu/cilt altt apse orant %20 iken
ventralight grubunda %57.1 olarak sonuglandi. Ventralight grubunda enfeksiyon daha sik
goriilmesine ragmen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0.162).
Deneklerin  higbirinde karin i¢i apseye rastlanmadi. Doku kiiltiirleri acisindan
karsilastirildiginda ventralight grubunda istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek sayida
mikroorganizma iiredigi goriildii. Ventralight grubunda adezyon olusumu, siddeti ve genisligi

istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi (p=0.018).

IV



SONUC:

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihik goriilmese de mortalitenin ve
makroskopik enfeksiyon oranlarinin ventralight grubunda belirgin yiiksek olmasi ve adezyon
siddeti ve genisliginin de ventralight grubunda belirgin daha yiliksek ¢ikmasi nedeniyle
kontamine alanda sentetik kompozit greft kullanimi uygun bulunmamistir. Bu konuda daha
genis serilerle yapilabilecek yeni ¢aligmalarla ideal tedavi yonteminin belirlenmesi 6nem

tagimaktadir.

ANAHTAR KELIMELER:

Ventral herni, kontamine alan, sentetik greft, peritonit, adezyon



ABSTRACT

BACKGROUND

There is still some problem in the treatment of large abdominal wall defects accompanied
contamination and some emergent cases in which very large defects occurred in the
abdominal wall. In literature any clinically prospective randomized controlled trial about the
use of synthetic meshes in such cases did not exist. So the aim of this experimental study is to
shed light to clinical studies by evaluating the safety and efficacy of Ventralight™ ST (a new
composite synthetic mesh composed of lightweight polypropylene and bioresorbable
antiadhesive hydrogel barrier suitable for intraperitoneal replacement) in rats peritonitis

model.

METHODS

In the study 20 wistar albino rats were operated. The cecal ligation and puncture model was
used to induce peritonitis. After 24 hours, rat were randomized into two equal groups. After
excising the necrotic cecum and irrigating the abdominal cavity with warm saline first group
was treated by primary closure and the second group was treated by Ventralight™ ST
reinforcement. Then rats were followed 28 days. And sepsis, mortality caused by sepsis,
surgical site infection and mesh infections were observed until that time. All surviving
animals were sacrified on 28" day. Intraabdominal abscess formations were looked,
microbiological cultures were obtained and intraabdominal adhesion tenacity and percentage

of adhesions were graded.

RESULTS

There was no significant difference between groups in septic mortality (p=0.21). Yet %30
mortality was seen in ventralight group, there was no mortality in primary closure group.
Surgical site infection rates were %20 in primary closure group and %57.1 in ventralight
group. Although surgical site infections were more seen in ventralight group, there was no
significant difference between these groups. No intraabdominal abscess seen in any animals.
The microbiological tissue cultures were compared and significantly more bacterial

colonization was found in ventralight group (P=0.003). After 28 days, significantly more
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adhesion coverages and tenacities to the abdominal wall surface were found in vetralight

group (p=0.018)..

COCLUSION

It’s seen that using synthetic composite meshes for ventral herania repairs in contaminated
and dirty abdomens is not recommended althogh there is no istatistically significant difference
between groups in mortality and surgical site infections. It is important to find out ideal mesh

replacement therapy in such cases with new studies in which more subjects are used.

KEYWORDS

Ventral hernia, contaminated field, senthetic greft, peritonitis, adhesion
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1.GIRIS VE AMAC

Insizyonel herniler karin operasyonlarmin bir komplikasyonu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Orta hat insizyonlardan sonra goriilme sikligit % 2-11
arasinda olup, insizyonel herninin primer tamirinden sonra % 30-50 rekiirrens
bildirilmektedir (1). Insizyonel herni onarimi prostetik greftler ile yapildiginda bu
oran % 0- 15'e diismektedir (1). Insizyonel herni onariminda cerrahlarin kullanimima
sunulmus farkli malzemelerden yapilmis sentetik veya sentetik olmayan greft
materyalleri mevcuttur. Farkli greft materyalinin her birinin avantaj ve dezavantajlari

bulunmaktadir (2).

Klinik uygulamada genellikle kontamine veya kirli alanlarda herni tamirinde
sentetik greft kullanimina kars1 genel bir ¢ekince mevcuttur. Ancak son zamanlarda
bu tiir olgularda sentetik greftlerin kullanilabilirligini de savunan yayinlar
artmaktadir (3-6). Ozellikle karin duvarinda ¢ok genis defektlerin ortaya ¢ikabildigi
acil olgularda erken ya da ge¢ donemde bu tiir defektlerin onarimi genel cerrahlar
icin hala biiyilk bir sorundur. Bir arastirma makalesinde genis porlu hafif
polipropilen greftlerin kontamine alanlarda daha az enfeksiyon oranlar1 ile
yerlestirilebildigi ifade edilmektedir (7). Ancak polipropilen dogrudan visseral
organlarin iizerine yerlestirmek i¢in uygun bir materyal olmadigindan giiniimiizde bu
tir olgularda kompozit veya biyolojik greftler tercih edilmektedir (2). Biyolojik
greftler pahali materyaller olup bu pahali materyallerin etkinligi ile ilgili tartigmalar
da devam etmektedir (8). Bu nedenlerden o6tiirii, genis fasya defektlerinin mevcut
oldugu kontamine ve kirli olgularda adezyon bariyeri olan, enfeksiyon, adezyon,

inkorporasyon ve ¢ekme acisindan giivenli bir greft belirlenmesi 6nem tagimaktadir.

Ventralight™ ST (Davol Inc, Subsidary of C. R. Bard, Inc. Warwick, RI) bir
yiizii polipropilen diger yiizii ise emilebilir poliglikolik asit (PGA) kapli greft
{iriiniidiir. Uriiniin PGA tarafi sodyum hyarulonik asit (HA), karboksimetilseliildz
(CMC) ve polietilen glikol (PEG) dan olusan emilebilir hidrojel tabaka ile kapli olup
intraperitoneal yerlestirilmeye uygundur. Diger yiizii hafif poliprolen aga sahip bir
tiriindiir (9). Bu ¢alismada Ventralight™ ST adl ticari greft iiriiniiniin deneysel
peritonitle  olusturulmus  kontaminasyon =~ modelinde  karin  duvarinda

kullanilabilirliginin arastirilmasi amag¢lanmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE
Herniler ile ilgili ilk yazilar MO 1500°de Musir papiriislerinde kayitlidir. MO

200 yillarinda ilk kez Galen tarafindan karin duvari anatomisi tanimlanmistir.
Insanlik tarihinin gelisimi ile anatomi ve fizyoloji konusundaki bilgi birikimiyle
birlikte herni cerrahisinde Onemli gelismeler olmustur. Ancak modern herni

cerrahisinin temeli herni tamirinde greft kullanimiyla atilmastir.

Ondokuzuncu ylizyildan itibaren karin cerrahisindeki ilerlemeler beraberinde
ventral-insizyonel hernileri de giindeme getirmistir. Ventral-insizyonel hernilerin
prostetik materyallerle tamiri ile ilgili ilk c¢aligmalar 1900 yilinda Witzel ve
Goepel’in giimiis greft kullanmas1 ile baslamistir (10). Ilk kez Usher 1958’de
polietilen bir greft (marleks) kullanarak elde ettigi sonuglar1 yaymlamistir (10,11).
Bu yayinda plastik protezlerin metal protezlere gore belirgin iistiinliikleri oldugunu
bildirmistir. 1962°de monofilaman polipropilen greft kullanilmaya baglanmis ve o

giinden beri en sik kullanilan materyal olmaya devam etmistir.

Giliniimiize kadar bir¢cok prostetik materyal gelistirilmis ve insizyonel herni
tamirinde kullanilmistir. Multiflaman greft, c¢ift flamanli polipropilen greft ve
politetrafloroetilen greft (PTFE) bunlardan bazilaridir. Ilk zamanlar Usher grefti
omentum veya barsaklarla direkt temas halinde yerlestirmenin herhangi bir zarar
olmadigin1 ve fasya altina yerlestirmenin mekanik avantajlar1 oldugunu bildirmistir
(11). Ancak 1981°de Kaufman marlex greftin intraperitoneal yerlesimi sonrasi
enterokiitan fistiil gelisen bir olgu ile intraperitoneal yerlesime uygun olmadigini

bildirmistir (12).

Gilintimiizde ideal greft materyali konusunda fikir birligine varilamadig i¢in

yeni arayislar ve ¢alismalar devam etmektedir.
2.2. VENTRAL HERNILER ve TEDAVI SECENEKLERI

Hernilerin % 93'ti karin 6n duvarinda olusur. Tiim hernilerin yaklagik % 83'u
inguinal, %6’s1 femoral, %5°1 insizyonel, %4’li umbilikal, %1°1 epigastrik ve %1’

diger tip hernilerdir. (13). Karin duvari hernileri, karin duvarindaki bir defektten



karm i¢i organ veya dokularin disar1 anormal protriizyonudur. Ventral herniler, kasik
disinda anterior karin duvarinda olusan hernilere verilen ortak isim olup iki grupta

incelenirler (13):

1) Primer herniler (epigastrik herni, umbilikal herni, spigel herni, diaztazis rekti)
2) insizyonel herniler

2.2.1. Primer Herniler:

Umbilikal Herni: Umbilikusta, orta hatta linea alba iizerinde bir agiklik olarak
tariflenir. Konjenital veya edinsel olabilirler. Cocuklarda spontan kapanma olasilig1
bulundugundan en az 2-3 yasina kadar beklenebilir. Kadinlarda erkeklerden daha sik
goriiliir. Cok gebe kalan, ¢cok dogum yapan, asit ve diger karmn ici basinci arttiran
durumlarda sik goriiliir. Defekt kiigiikse Mayo teknigi ile dekole edilen fasya
tabakalar1 kars1 karsiya getirilebilir. Aksi taktirde greft konularak defekt giderilir

(13).

Epigastrik Herni: Ustte ksifoid ¢ikintidan altta umbilikusa kadar olan linea albadaki
defekt sonucu preperitoneal yag ve peritonun protriizyonu ile olur. Genellikle
irrediiktabildir. Kiigiik aponevrotik defektler bazen multipldir. Biilytikliigliyle orantili
olarak rahatsizliga neden olur. Tamir genellikle vertikal deri insizyonuyla ve primer

tamir seklinde olur (13).

Spigelian Herni: Kosta kenarindan simfizis pubise kadar lateral rektus sinir1 boyunca
uzanan vertikal bolgeyi caprazlayan semilunar ¢izgi iizerinde olusur. Inguinal
hernilere gore daha yukarida ve lateraldedir. Spigel fasyasi lateralde transvers
abdominis kas1 ve medialde arka rektus kilifi arasindaki aponevrotik yapr olarak

tanimlanmistir. Primer onarim veya greft ile onarim yapilabilir (13).

Parastomal Herni: ileostomi, kolostomi gibi stomalarin etrafindaki fasya defekti
sonucu olusur. Semilunar hattin altinda yapilan stomalarda daha sik goriiliir.

Genellikle ostominin lateralindedir. Greft ile onarim tercih edilir (13).

Lomber Herni: Konjenital veya postoperatif olabilir. Daha sik Petit iliggeninden
(external oblik kas, crista iliaca ve latismusus dorsi kasi arasinda kalan iiggen)

kaynaklanir. Internal oblik kas zemini olusturur. Greynfelt iicgeninde de herni



olabilir. Bu {iggen 12. kosta, internal oblik kas ve sakrospinalis kasi arasindadir.

Biiyiik diffiiz lomber herni onarimi insizyonel herni onarimindaki gibidir (13).

Diger herniler: Az siklikta goriiliir. Sistosel, iiretrosel, rektosel kadinlarda daha
siktir. Perineal bolgede goriiliir. Bunlarin disinda degisik anatomik bolgelerde
obturator herni, iskiatik herni, levator ani hernileri gibi c¢ok nadir hernilerde

goriilebilir.
Littre Hernisi: Herni kesesi i¢inde meckel divertikiilii bulunan hernilerdir.

Richter Hernisi: Herni kesesi i¢inde barsagin antimesenterik kismi yer alabilir. Hatta
strangiile bile olabilir. Net bir mekanik obstruksiyona neden olmadigindan tanida

giicliik yasanabilir.
Maydl Hernisi: Herni kesesi i¢inde birden fazla barsak ansinin goriilmesidir.
2.2.2. insizyonel Herniler:

Ameliyatlardan sonra gelisen hernilerdir. Insizyonel herniler, laparotomi
sonras1 fasyanin uygun olmayan sekilde kapatilmasiyla yetersiz iyilesmesi ve yara
enfeksiyonu sonucunda veya kronik ve uzun siireli karin i¢i basincini arttiran
durumlarin etkisi ile olugan hernilerdir. Daha ¢ok orta hat ve transvers insizyonlarla
goriilmekle birlikte literatiirde paramedian, subkostal, Mc Burney, Pfannelstiel,
laparoskopik port girig kesisi ve lomber kesiler sonrasi gelisen insizyonel herniler de
mevcuttur (14). 1995 yilinda 11 yaymin analizinde ventral herni olugsma riski orta hat
insizyonu sonrast %10,5, transvers insizyon sonrast %7,5 ve paramedian insizyon
sonrast %2,5 olarak bildirilmistir (14). Insizyonel herniler, tim karin duvari
hernilerinin =~ %15-20’sini  olusturmaktadir (15,16). Gegirilmis tim karin
insizyonlarinin % 2-11'1 insizyonel herni gelisimi ile sonuglanir (11,15,17).
Calismalarin bir ¢ogunda insizyonel hernilerin en sik postoperatif birinci yilda
olustuklar1 vurgulanmaktadir (14). Insizyonel hernilerin ynlar icinde giderek
biiylimesi ile postiir bozukluklari, miksiyon ve defekasyon problemleri, solunumsal
zorluklar, fiziksel aktivitelerin kisitlanmasi ve sonugta toplam hayat kalitesinde
azalma olusabilir (15). Ayrica insizyonel hernilerin inkarserasyon ve strangiilasyon
gibi riskleri de mevcuttur. Yapilan retrospektif bir calismada insizyonel herni

nedeniyle opere edilen hastalardan yaklasik % 17'sinde endikasyonun inkarserasyon



ve strangiilasyon oldugu ifade edilmistir (15,18).
2.2.2.1. Etyoloji ve Predispozan Faktorler

Insizyonel hernilerin olusumunda ¢ok sayida risk faktorleri s6z konusudur.
Bu risklerin bir kism1 ameliyat sirasinda cerrahin kontrolii altindadir. Bir ¢ogu ise
hastaya ve ameliyat sonras1 komplikasyonlara baglidir. Obezite, diabetes mellitus,
asit, steroid kullanmu, sigara, ileri yas ve malniitrisyon hastaya bagli risk faktorleridir
(15). Acil cerrahiler ve yara enfeksiyonlarinin insizyonel herni gelisimini arttirdigt
bilinmektedir. Bu faktorlerin biiyiik boliimiinde sorun, insizyondaki agir1 gerginlik ya

da kotii yara iyilesmesidir (19).

Etyolojik faktdrler, kontrol edilebilen ve kontrol edilemeyen olarak siniflandirilabilir.
Kontrol edilebilen etyolojik faktorler arasinda obezite, insizyon sekli, kullanilan
siitir materyali ve yara yeri enfeksiyonu sayilabilir. Obezite elektif cerrahi
girisimlerde kontrol edilebilir bir etkendir. Ancak acil vakalar i¢in ayni durum
sdylenemez. Insizyonel herni olusumunda sistemik faktorlerden cok lokal faktdrlerin
etkisi vardir. Yara infeksiyonu en 6nemli risk faktorlerindendir. Tek basina dikkate
alindiginda insizyondaki yara infeksiyonu herni gelisme riskini arttiran en 6nemli
prognostik faktordiir (15,20). Bucknall ve ark. (19) 1129 abdominal girisim
uygulanan olguyu incelemislerdir. Bu olgular i¢inden insizyonel herni gelisenler
incelendiginde bunlarin % 48'inde ilk ameliyatlarindan sonra yara enfeksiyonu
gelistigi saptanmistir. Yine bu calismada postoperatif yara enfeksiyonu gelisen
olgularda insizyonel herni orant % 23 olarak bulunurken, temiz yaralarda bu oranin

% 4,5 oldugu saptanmustir.

Carlson ve ark. (21) yaptiklar1 ¢alismada; eski orta hat insizyonunun yeniden
kullanildig1 olgularda yara infeksiyonu gelismesi halinde herni gelisim riskinin on
kat arttig1 sdylenmektedir. Tek faktor olarak degerlendirildiginde laparotomide eski
insizyonun kullanilmas1 halinde de herni gelisme riskinin iki katmna ¢iktig

saptanmuistir.

Karin 6n duvarimin fasya lifleri transvers olarak uzanirlar. Bu nedenle vertikal
insizyon bu lifleri ayirir, insizyon kapatilirken siitlir materyali liflerin arasina
rastgelir. Oksiirme, gerilme veya yatak icinde dénme ile olan kas kontraksiyonlari

yara kenarinda ¢ekilmeye neden olur ve siitiirler fasya kenarini kesebilir. Kapatilan



insizyonda karin duvari kaslarinin kasilmasi ile laterallere dogru kuvvet olusur bu
durumda lifler arasindaki dikislerin kesmesine yol acabilir. Bu nedenle vertikal
insizyonlarda siitiirler fasya kenarindan 1,5-2 cm igeriye konulmalidir. Tam tersine
transvers insizyonlar kapatilirken siitiirler fasya liflerinin etrafindan dolanirlar.
Kasilma oldugunda lifler uygun sekilde karsi karsiya gelir ve siitiirlerde laterale
dogru minimal basing uygulanir (13). Bu agidan transver kesiler, vertikal kesilere

oranla daha avantajl goriilmektedir.

Carlson ve ark. (21) yukarida da bahsedilen ¢alismalarinda ayn1 zamanda orta hat,
transvers ve paramedian kesilerdeki insizyonel herni gelisimi oranlarini arastirmiglar
ve orta hat kesilerle %10,5 oraninda herni gelistigini ve bunun digerleriyle
karsilagtirildiginda en yiiksek oran oldugunu ifade etmislerdir. Buna karsin Ellis ve
ark. (22) elektif karin cerrahisi uygulanan hastalarda degisik tip insizyonlar arasinda
herni gelisimi bakimindan belirgin bir fark olmadigini vurgulamislardir. Yazarlara
gore orta hat insizyonlar siklikla kanama, travma veya intraabdominal sepsis gibi acil
durumlarda uygulanmaktadir, daha sonra herni gelismesinin nedeninin insizyon
tipinden ¢ok, bu girisimlerin altinda yatan patolojiye bagli oldugunu

vurgulamiglardir.

Birgok c¢alismada siitiir teknikleri ile insizyonel herniler arasindaki iligki
belirlenmeye c¢alisilmistir. Genel olarak tek tek veya devamli siitiir teknikleri
arasinda fark olmadig bildirilmektedir, ayrica katlarin tabakalar halinde kapatilmasi
ile tek tabaka halinde (en-block) kapatilmasinin da herni gelisiminde tek basina etkili
olmadig1 gosterilmistir. Devamls siitiir teknigi ile kapatma isleminin daha kisa siirede
tamamlandig1 ve siitiir materyali maliyetinin daha diisiik oldugu ve bu teknigin
insizyonel herni riskini arttirmadig: bildirilmektedir. Teorik olarak devamli siitiir
tekniginin gerim kuvvetini tiim yara kenarlarina dagitilmasi ve daha az doku nekrozu
olusturmasi gibi avantajlar1 vardir (19,20). Meeks ve ark. (23) ratlar {izerinde yapmis
olduklar1 deneysel ¢aligmada insizyonun devamli, basit tek kat kapatma yontemi ile
devamli uzak-yakin yakin-uzak teknigini karsilastirmislardir. Sonug olarak; devamli
uzak-yakin yakin-uzak tekniginin daha uzun siirdiigii ancak istatistiksel olarak
anlaml bi¢imde daha etkin oldugunu ortaya koymuslardir. Yara iyilesmesinin erken
fazinda, kullanilan siitlir materyalinin de Onemi biiyiiktiir. Absorbe olmayan

stitiirlerin gerilme kuvvetleri daha uzun siire sabit kaldigindan avantajlidir, ancak



kronik irritasyon nedeni olabilirler (24). Propilen polimerlerinden {iretilen prolen
stitiirler, absorbe olmayan, doku reaksiyonu en az olan ve enfeksiyona direncin en
yiiksek oldugu bilinen siitiir materyalleridir (25). Absorbe olmayan siitiirlerin siniis
olusumu, enfeksiyon veya siitiiriin ge¢ donemde fasyay1 yirtmasi gibi dezavantajlar
vardir. Absorbe olabilen siitiirler ile bu sorunlarin 6niine gegilebilir, ancak materyalin
yara iyilesmesi tamamlanip, yeterli yara gerilme kuvveti kazanilincaya kadar uzun

bir siire emilmemesi gerekmektedir.

Dion ve ark. (26) greft uygulamasinda prolen siitiir ve titanium klip kullanimini
karsilagtirmiglardir. Prolen siitiirlerin kliplere gore belirgin olarak daha yiiksek
gerilme kuvveti sagladiklarini ortaya koymuslardir. Chu (27) ipek, mersilen, prolen,
etilon, dekson ve vikril seklindeki siitiir materyallerini mekanik dayanikliliklar:
acisindan degerlendirmis ve en az dayanikliligin ipekte, en fazla vikrilde oldugunu
tesbit etmistir. Ideal siitiir materyalinin yiiksek gerilme kuvvetleri olmall,
monofilaman yapida olmali ve absorbe olabilen 06zellikte olmalidir. Siitiir
materyallerinin insizyonel herni olugumundaki rolleri ile ilgili ¢ok sayida ¢alisma
yapilmistir. Polidioksanon (Polydioxanone: PDS™) ve politrimetilenkarbonat
(Maxon™) monofilaman, absorbe olabilen siitiir materyalleridir. PDS kendi gerilme
kuvvetinin % 70-75'ini, Maxon ise %81’ini 14 giin siireyle korur ve PDS 180 giinde,
Maxon ise 180-210 giin aralifinda tam olarak absorbe olur. Bu nedenle daha uzun
stire gerim kuvveti gereken yaralarda segilebilecek uygun siitiir materyalleridir (25).
Buna karsin poliglaktin (polyglactin-vicril) gibi daha hizli absorbe olan materyaller
ise gerilim kuvvetlerinin ancak %65’ini 2 hafta siireyle koruyabilirler (25) ve non-
absorbable siitiirlerle karsilagtirildiginda insizyonel herni gelisiminde belirgin risk

olustururlar (28).

Fasyanin uygun sekilde kapatilmasi i¢cin devamli teknikte siitiirler fasya kenarina en
az 1 cm uzakliktan konulmali ve siitiirlerin birbirine uzakliklar1 da en fazla 1 cm
olmalidir (14). Siitliir materyalinin uzunlugu yara uzunlugunun dort katindan daha
kisa olursa, siitiirler arasina yeterli miktarda doku alinamamasina bagl olarak herni
gelisme riski artmaktadir. Jenkins fasya kapatilmasi i¢in optimal siitliir uzunlugunun
insizyon uzunluguna oraninin 4:1 olmasi gerektigini ifade etmistir (15). Siitiirlerin
cok fazla sikilmasi da doku iskemisi ve nekroza yol acarak yara ayrismasi ve herni

olusumuna yol agar (29).



2.2.2.2. Cerrahi Tedavi Yontemleri

Ventral-insizyonel hernilerin cerrahi tedavisinde primer onarim ve ¢ok cesitli
prostetik materyallerin karin duvarinda farkli lokalizasyonlarda kullanilabildigi
greftli tamir yOntemleri vardir. Greftli tamir yontemleri acik veya laparaskopik

olarak yapilabilmektedir (13).

Fasya defektinin hemen iizerinden yapilan cilt insizyonu ile herniye ulasilir, bu
esnada genellikle varsa eski insizyona ait skar dokusu da ¢ikartilir. Herni kesesi
subkiitan doku ve fasya kenarlarindan ayrilir. Herniye kapsamin rediikte edilmesi
icin genellikle kese agilir ve fazlasi eksize edilir, ancak karin i¢i organlarin iizerini
ortebilmesi i¢in olabildigince tliimiiniin eksize edilmemesine dikkat edilir. Bu sekilde
ozellikle greft kullanilacak olgularda karin i¢i organlarin greft ile direkt temasi
Onlenmis olur. Fasya alt ve {ist yiizleri defektin birka¢c cm lateraline kadar ortaya
konulur. Bundan sonra fasya defekti tercih edilecek yontem ile gerginlik
olusturmadan, primer olarak ya da prostetik materyallerden biri karmn 6n duvarima

degisik lokalizasyonlarda yerlestirilerek kapatilir (13).

Fasya iizerindeki 6lii boslukta seroma olugmasini engellemek iizere dren konulabilir.
Biiyiik ve kronik hernilerde, barsaklarin bir boliimii ve omentum herni kesesi iginde
yer alabilir, bu tiir olgularda herni tamir edilirken herni igerigi tekrar karin igine
sigmayabilir. Bu olgularda herni igeriginin rediiksiyonundan sonra diafragma
disfonksiyonu, barsaklarda konjesyon gibi komplikasyonlar ile karsilasilabilir. Bu
durumda karin boslugunu genisletmek icin ameliyat oncesi donemde 2-3 hafta
siireyle karin igerisine litrelerce hava insiifle edilerek karin duvari genisletilebilir
(30). Ancak prostetik materyaller sayesinde fasya kapatilmadan greft kullanarak
herni onarimi1 miimkiin oldugundan preoperatif karin bosulugunu genisletmek ve
intraabdominal organlar1 yeniden karmn igine yerlestirebilmek i¢in yapilan

pnomoperitoneum uygulamasina gerek kalmamaigtir.

Ventral-insizyonel herni tamirinden sonra niiks gelisme riski farkli serilerde % 20 ile
% 46 arasinda degisen oranlarda verilmistir. Ancak genel olarak primer tamir
yontemleri uygulanan olgularda niiks riski, prostetik materyal kullanilarak yapilan

tamir olgularina gore daha yiiksek orandadir (15,31,32).



2.2.2.2.1. Primer Tamir

Ventral-insizyonel hernilerin primer tamirinde fasya kenarlar1 karsilikli
getirilerek absorbe olan veya olmayan siitiir materyalleri ile tamiri yapilir (Sekil 1).
Genelde ¢ap1 4 cm’den az olan insizyonel hernilerde primer tamir yapilabilir (32).
Ancak cok kiigiik defektler disinda primer tamirin sonuglart olduk¢a kotii olup
basarisizlik oranlar1 birinci tamirde % 43, ikinci tamirden sonra ise % 58’dir (32). Bu
durumun baglica sebebi olarak fasyanin zayiflamis olmasi, gerginlik nedeniyle ve

mekanik baski altinda dikisleri tutacak yeterli kuvvetin olmayis1 gosterilmektedir

(15).

Primer tamirin farkli modifikasyonlar1 vardir. Bunlardan Shukla ve ark.’nin (33)
modifiye siitiir teknigi (uzak-yakin, yakin-uzak gecerek ¢ift katli kapama teknigi)
uyguladiklar1 50 olguluk seride kii¢iik ve orta biiyiikliikteki karin 6n duvari hernileri
tamir edilmis ve bu olgular ortalama 52 ay siireyle takip edilmisler ve seride niiks
olmadig: bildirilmistir. Diger bir yontem olan Mayo yonteminde fasya iki kat halinde
kurvaze tarzinda (vest-over-pants) iist iiste kapatilir. Bu yontemin uygulandigi bir
calismada niiks oran1 % 54 civarinda bildirilmistir (34). Mittermair ve ark.’nin (35)
Mayo teknigini uyguladiklar1 208 insizyonel hernili hastanin 5 y1l izlemi sonucu, 60
hastada niiks geligmistir. Sitzman ve ark. (36) ise internal retansiyon dikisleri
kullandiklar1 409 olguluk serilerinde ortalama 42 aylik takip siiresince niiks oranini
% 2,5 olarak bildirilmistir . Ramirez ve ark. 1990°da insizyonel herni tamirinde greft
kullanmadan karin duvarinin komponentlerine ayrilmas: teknigi ile basarili onarim
yapilabildigini yayinlamislardir (11,14,15). Bu teknikte karin kas tabakalar1 hareket
ettirilerek karin duvarmin genisletilmesi tarif edilmistir. Ilk basamakta rektusun
lateral sinirina 5 cm ye kadar olan mesafedeki cilt ve yag diseke edilir. Sonra rektusa
bir insizyon yapilarak kas arka kilifindan mobilize edilir. Daha sonra eksternal oblik
kas, internal oblik kastan ayrilir ve rektus fasyasi orta hatta kapatilir. Bu islem
epigastrik bolgede rektusun 3-5 cm, umbilikal bolgede 7-10 cm ve alt karinda 1-3 cm
kadar ilerletilmesini saglar (11). Bu yontemdeki Onemli nokta kaslarin kan
akimlarinin ve innervasyonlarinin korunmasi gerektigidir. Komponentlerine ayirma
tekniginin kontaminasyon varliginda uygulanilabilecegi ifade edilmektedir (11, 14,

15).



Sekil 1: Primer tamir
2.2.2.2.2. Acik Greftli Tamir

Insizyonel hernilerin, primer tamiri miimkiin olmayan veya primer tamir ile
niiks riski fazla olan durumlarda greft ile onarimi yapilabilir. Zaten primer tamir ile
gozlenen yiiksek rekiirrens oranlari nedeniyle tiim diinyada greftli tamire
yonlenilmistir. Karin 6n duvarinda degisik lokalizasyonlarda greftin yerlestirilmesi

miimkiindiir (15). Sekil 2°de greft yerlesim yerleri goriilmektedir.

Sekil 2: Greft yerlesim bolgeleri (a: fasya iistii (onlay), b: fasya i¢i (inlay), c: fasya
alt1 (underlay); PPM: Poliprolen mesh, 2: eksternal oblik kas, 3: internal oblik kas, 4:

transvers kas, 5: periton)
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Greftli tamir, karin duvarinin yapisal biitiinliigiiniin gerginliksiz (tension-free) olarak
restorasyonunu miimkiin kilmaktadir. Amerikan Fitik Cemiyeti, insizyonel hernilerin

greft ile tamirinin standart tedavi protokolii oldugunu deklare etmistir (15).
2.2.2.2.2.1. Fasya Uzeri (Onlay) Greft ile Tamir

Prostetik materyal kullanilarak yapilan tamirlerde primer tamirlere gore daha
az komplikasyon ve niiks oranlar1 goriliir (15,32). Prostetik materyal kullanilarak
yapilan tamirlerde niiks orani ortalama % 6 civarinda bildirilmektedir (32).
Onlay(fasya tizeri) prostetik materyal tamirinde fasya kenarlari alt ve iist yiizlerinden
yaklagik 6 cm kadar serbestlestirilir. Dikisler fasyadan tam kat matress seklinde
gegilir ve herni defektinin 5-6¢cm uzagina konulmalidir. Fasya i¢ ylizeyinde dikisler
ekstraperitoneal olarak kalmalidir. Dikis uc¢lart uzun birakilir ve klemp ile tutulur.
Sonra herni defekti gerginlik olusturmadan tek tek primer kapatilir. Bu dikislerin
uclart da uzun birakilir. Matress dikislerin boyutundan 1 cm daha genis greft kesilir.
Matress dikislerin ve primer onarimda kullanilan dikislerin uglari, greft karin duvari
istinde diizgiince duracak sekilde uygun yerlerden greftten ¢ikarilir ve tek tek
baglanir. Bu onarimda karin i¢i organlari ile greft arasinda bariyer olusturulur (Sekil
3). Yontemin avantaji karin i¢i organlar ile greft arasinda bariyerin bulunmasidir.
Fasya kenarlarimin karsilikli getirilememesi halinde varsa periton ya da herni kesesi
orta hatta kapatilir, hicbirinin miimkiin olmadig1 durumlarda barsaklar ile greft
arasina omentum cekilebilir (13,15). Asagida Sekil 3’de fasya kenarlar1 birbirine

yaklastirmadan fasya iizeri(onlay) greft ile tamir sematize edilmistir.

Molloy ve ark.’nin (37) extraperitoneal onlay greft yerlestirerek opere ettikleri
ventral-insizyonel herni olgularinda ortalama 45 aylik takip siirecinde niiks oran1 % 8
olarak bildirilmistir. Niiks nedenleri greftin fasya kenarindan ayrilmasi olarak
bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada komplikasyon oranlari; yara enfeksiyonu % 8, kronik
siniis % 12 ve seroma % 4 olarak saptanmistir. Olgularin higbirinde greftin

cikartilmasina gerek kalmamastir.

Sugerman ve ark. (38) extraperitoneal onlay teknikle polipropilen greft tamiri
uyguladiklar1 98 olgu ile ilgili caligma sonuglarini bildirmislerdir. Olgularin 20 ay
stireyle takip edildikleri ¢calismada niiks oran1 % 4 olarak tespit edilmistir. Serinin

komplikasyon oranlari; yara infeksiyonu % 17, seroma % 5, kronik agr1 % 6 ve
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hematom % 3 olarak saptanmistir. Bu calismada, bir olguda uygulanan greftin

cikartilmas1 gerekmistir.

Macharias ve ark. (39) onlay polyester greft ile tamir uyguladiklar1 24 olguluk
insizyonel herni ile ilgili ¢aligmalarinda, 9 aylik takipleri sonucunda 6 hastada
subkutan seroma, 3 hastada yara yeri enfeksiyonu gelistigi tespit edilmistir.
Extraperitoneal onlay polyester greft kullaniminin kolay, giivenli oldugu ve niiks

gelisminin olmadigini bildirmislerdir.

Sekil 3: Fasya iizeri (onlay) greft ile tamir

2.2.2.2.2.2 Fasya Alt1 (Sublay-Underlay) ve Inlay Greft ile Tamir

Fasya alt1 (underlay-sublay) teknikte greft, arka rektus fasyasi altina,
intraperitoneal alana veya preperitoneal olarak yerlestirilir. Bu teknikte greft altindan
karin duvarina dogru tam kat matress dikisler gecilir ve siitiirler fasya tizerinden
baglanir. Inlay greft uygulama tekniginde ise greft fasya kenarlarina basitce dikilir
(Sekil 4 A-B). Velament, Stoppa ve Wantz tarafindan yayginlastirilan sublay
prostetik onarim, 6zellikle biiyiik ve birka¢ kez tekrarlamis hernilerde tiim karin

duvarinin rekonstriiksiyonu i¢in uygun oldugu ifade edilmektedir (14).
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Sekil 4A

Sekil 4B

Sekil 4 A-B: A)Sublay B)inlay greftli tamir

Sublay ve inlay prostetik onarimda greft intraperitoneal yerlestirilir ve greft ile
barsaklar arasina herhangi bir doku yerlestirilmezse postoperatif yapisikliklara, zorlu
reoperasyonlara ve fistiil gelisimi gibi komplikasyonlara neden olabilir. Greftin
intraperitoneal olarak yerlestirilmesi durumunda karin i¢i organlar ve greft arasinda
yapisiklik olusmasi ile ilgili ¢cok sayida ¢alisma vardir. Bu caligmalarda siklikla
kullanilan greft materyali ile ilgili olarak degisik oranlarda yapisiklik oldugu

savunulmustur (32).
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Baz1 deneysel calismalarda polipropilen yerine expanded politetrafloroetilen
(ePTFE) kullanildiginda yapisiklik  gelisiminin  anlamli  bigimde azaldig1
vurgulanmaktadir (40-43). Gerek sublay gerekse inlay uygulamada en ciddi
komplikasyon greftin intraperitoneal uygulanmasi halinde gelisen barsak erozyonu
ve sonrasindaki enterokiitan fistiillerdir (1). Bauer ve ark.’nin (42) yapmis olduklari
calismada insizyonel herni tamirinde e-PTFE grefti intraperitoneal kullanmislar ve
yara infeksiyonu % 7.1 oraninda goriilmiis ve ve serilerinde enterokiitan fistiil tespit

edilmemistir.

Stoppa (44) ise oOzellikle genis insizyonel ve bilateral dev inguinal hernilerin
tamirinde sublay teknige benzeyen bir operasyon tanimlamistir. Bu teknikte greft
preperitoneal olarak retromiiskiiler alana yerlestirilir, cilt alti dokusu genis olarak
dekole edilmez, anterior rektus fasyasi da greft lizerinden kapatilir. Bu operasyonda
%0-%8 araliginda rekiirrens oranlart bildirilmistir (45). Teknik olarak zor bir
operasyon olarak bilinmektedir ve bu nedenle bazi modifikasyonlar1 da
tanimlanmistir. Intraperitoneal alana yerlestirilen greft ve anterior rektus fasyanin
kapatilmas1 seklinde tariflenen bu modifiye Rives-Stoppa tekniginde sonuglar
basarili bulunmus (%10 rekiirrens) ve teknik olarak daha kolay bir operasyon oldugu

iddia edilmistir (45).
2.2.2.2.2.3. Sandvi¢ ve Manset Greft Tamiri

Sandvic veya ¢ift-kat teknikte ise zayiflamig fasya kenarlarinin dikisi kesip
niikse yol agmamasi i¢in hem onlay hem de inlay veya sublay teknik birlikte
kullanilir (Sekil 5). Eger herni defekti gerginlik olusmadan kars1 karsiya gelmiyorsa

iki tabaka greft teknigi kullanilarak herni onarimi yapilir. Herni kenarlar1 kapatilmaz

(13).

Rubio (46) iki parca grefti fasyanin 6n ve arka yiiziine manset biciminde diktikten
sonra iki parcay1 orta hatta birlestirmistir. Calismay1 ilk kez marlex greft kullanarak
tarif ettikten sonra PTFE greft kullanarak tekrar bildirmistir (47). Iki parca greft
kullanmanin teknik giicligii yaninda, iki kat arasinda sivi birikmesi ve infeksiyona
zemin hazirlamasi gibi dezavantajlar1 vardir. iki parga greft kullanimmin potansiyel
problemlerini azaltmak {izere, tek parg¢a greftin kullanildigi modifiye sandvig¢

yaklasimi kullanilabilir. Bu yontemde greftin bir kenar1 fasya kenarinin 2 cm iizerine
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ve altina katlanarak, greft defekt kenarina dikilir, yontemin avantaji fasya kenarlarini

kuvvetlendirmesidir (47).

Sekil 5: Sandivig-manset (cuffed) greftli tamir

2.2.2.2.3. Laparoskopik Tamir

Ik kez 1992°de tanimlanan insizyonel hernilerin laparoskopik onarimi
zamanla geliserek ventral hernilerin onariminda 6nemli bir yer tutmaya baglamigtir
(14). Laparoskopik teknik, se¢ilmis vakalarda primer ve insizyonel genis karin duvar
defektlerinin tamirinde giivenilir, etkin ve yapilabilir bir tekniktir (48). Laparoskopik
yaklasimla, agik cerrahiye gore greft yerlestirme sirasinda daha az disseksiyon
yapilmakta ve diisiik oranda rekiirrens bildirilmektedir. Rekiirrens oran1t LeBlanc ve
ark.’nin yaptig1 bir ¢aligmada % 4.2 olarak bildirilmekte ve bu teknigin yakin
gelecekte 6zellikle genis ventral-insizyonel herni tedavisinde standart yontem olacagi
ifade edilmektedir (49). Yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda transabdominal yaklagimla,
herni kesesi yerinde birakilarak, greft ile tamir tarif edilmektedir. Greft ciltten ayri
kiigiik insizyonlardan ¢ikarilan kdse siitiirleri ile tespit edilmekte, bu siitlirler fasya
tizerinden baglanmaktadir. Daha sonra greft, karin duvarina herni stapleri (Tacker™)
ile tutturularak onarim tamamlanmaktadir. Laparoskopi teknigi ile karin duvarinin
daha iyi goriintiilenerek defektin daha iyi taninmasina ve fark edilmemis herni

bolgelerinin kesfine olanak saglanmaktadir (14).
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Calismalarda yontemin en Onemli sorunu olarak, yerlestirilen greftin barsak
erozyonu ve fistiillere yol agmasi gosterilmekte ancak e-PTFE gibi greftler ile bu
sorunun Oniine gegilebilecegi bildirilmektedir. Yontemin baslica komplikasyonlart,

seroma, hematom, enfeksiyon, ileus ve niiks olarak bildirilmistir (50,51).

Laparoskopik onarimin sikintilarindan birisi de daha once ameliyat edilmis olan
peritoneal bosluga port girisleridir. Genel olarak igne insiiflasyonu i¢in giris sol {ist
kadrandan saglanir ve daha lateralde bulunan dalagin yaralanmasimi Onlemek
amactyla port on aksiller ¢izgi hizasindan yerlestirilir. Sekil 6’da laparoskopik
insizyonel herni onarimi ic¢in ornek port giris yerleri goriilmektedir. Insiiflasyon
saglandiktan ve aletler yerlestirildikten sonra ikinci sikinti herni defektinin tamamin1
ortaya koymak icin yapisikliklarin laparoskopik yolla kapsamli bigimde ayrilmasi
gerektigidir. Adezyolizisin amaci grefti defektin ¢epecevre 3-4cm Otesinden duvara
oturtturmak i¢in alan saglamaktir. Sekil 7°de laparoskopik olarak yerlestirilen

intraperitoneal greftin goriintiisii temsil edilmistir.

Olmi ve ark. (52) ventral-insizyonel herni tedavisinde laparoskopik yaklagimla, acik
anterior yaklagimi karsilagtirmiglardir. Laparoskopik yaklasimda hastanin operasyon
zamani, hastanede kalis sliresi, yara yeri enfeksiyonu, major komplikasyonlar ve

biitiin olarak hastane maliyeti acik anterior yaklagima gore daha iyi bulunmustur.

Sekil 6: Laparoskopik tamirde ideal port yerlesim yerleri
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s/
Sekil 7: Laparoskopik ventral herni tamirinde intraperitoneal greft yerlestirilmesi

Stipheli strangiile barsagi olan hastalarda laparoskopik insizyonel herni onarimi
kontraendikedir. Fasiyal kenardan midklavikuler hattin lateraline dogru genisleyen
herniler defektin lateraline trokar yerlestirebilmeyi imkansizlastirabilmektedir.
Karnin kemik yapilarina o6zellikle de ksifoide yakin yerlesen herniler greft

fiksasyonu i¢in zorluk teskil etmektedir (14).
2.3. PROSTETIK GREFTLER

Ik kez 1900'li yillarda metal greftlerin kullanilmaya baslanmasindan sonra
ve daha sonra Usher'in ilk kez plastik protezleri kullanmasindan giiniimiize karin 6n
duvari defektlerinin cerrahi tamirinde kullanilmak iizere ¢ok sayida ve degisik yapida
prostetik greft materyali iretilmistir. 1962'de monofilaman polipropilen greftin
tiretilmesi ile primer olarak tamir edilen insizyonel hernilerdeki % 30-50
oranlarindaki niiksler giderek azalmaya baslamistir (1). Giiniimiizde birgok farkli
sentetik greft mevcuttur ve son zamanlarda da bir ¢ok yeni biyolojik greft

tanitilmaktadir (1,2,11).
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Prostetik greft materyallerinin kullanimi ile ilgili olarak bugiine kadar
literatiirde ¢ok sayida komplikasyon bildirilmistir. Bunlarin en onemlileri, yara
infeksiyonu, kronik siniisler, enterokiitan fistiil, ince barsak obstriiksiyonu,

malniitrisyon ve herni niiksii olarak siralanabilir (1,2,11).

Gelisen komplikasyonlann siklig1 ve niiks olgularin goriilmesi freticileri yeni
materyaller gelistirmeye yonlendirmektedir. ideal prostetik greftin hangisi oldugu
konusunda heniiz fikir birligi yoktur. Ideal bir greftte bulunmasi gereken 6zellikler

1952'de Cumberland tarafindan su sekilde siralanmustir (53, 54):

1. Doku sivilart ile fiziksel olarak etkilesmemeli

N

. Kimyasal olarak inert olmal1

3. Inflamatuvar veya yabanci cisim reaksiyonuna yol agmamali

~

. Karsinojenik olmamali

W

. Allerji veya hipersensitiviteye yol agmamali
6. Mekanik gerilmeye dayanikli olmali

. Istenilen formlarda iiretilebilmeli

-

o0

. Steril edilebilmeli.

Yukarida bahsedilen ozelliklere ek olarak ideal prostetik greft materyalinde
bulunacak bazi 6zellikler tercih sebebi olabilmektedir. Ornegin daha az yogun, diisiik
agirlikli ve genis gozenekli greftler daha az inflamasyon yapmasi, dokuya daha iyi
kaynagmas1 ve daha iyi karin duvar1 esnekligi saglamasi nedeniyle tercih edilebilirler
(53). Gelecekteki biyomateryaller ideal prostetik materyal gereksinimlerini tama
yakin karsilamak i¢in ii¢ ilave 0Olgiitii yerine getirmelidir. Bunlar; enfeksiyona direng,
karmm i¢i organlara yapismayt Onleyici bir tabaka ve skar ve enkapsiilasyon

problemine yol agmadan tam doku kaynasmasini saglamalar1 olacaktir (53).
2.3.1. Sentetik Greftler

Sentetik greftler, polipropilen (PPM), politetrafloroetilen (PTFE) ve polyester

olmak {izere ii¢ ana maddeden ve bunlarin birbirleriyle veya emilebilir bir baska
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maddeyle olan karigimlarindan elde edilmektedir. Bunlarin ¢ogu karin duvarini

yirtacak kuvvetten 4-5 kat daha giiclendirilmistir. Farkli ticari sirketlerin ayni

maddeden yapilmis tirlinleri vardir ve bunlar ayn1 maddeden yapilmis olsalar bile

birbirlerinden farklhidirlar. Herni tamiri yapacak olan cerrahlarin bu farkli ticari

tirtinleri tanimalari, avantaj ve dezavantajlarini biliyor olmalar1 6nemlidir.

Tablo 1: Yapilarina gore greft ¢esitleri ve piyasadaki bazi ticari 6rnekleri

Polipropilen Greftler (PPM)

Prolene®  (Ethicon),Surgipro®  (Auto
Suture) Prolite® (Atrium), Parietene®
(Covidien) Marlex® (Bard), Trelex®

(Boston Scientific)

Politetrafloretilen Greftler (ePTFE)

Mycromesh® (Gore-Tex), Mycromesh
plus (Gore-Tex), Dualmesh® (Gore-tex)

Polyester Greftler

Mersilene®  (Ethicon), Dacron® (Du

Pont) Parietex® (Covidien)

Mix Greftler (PPM+Poliglactin)

Vypro LII (Ethicon)

Tablo 2: Tek kath ve ¢ift katli baz1 ticari greftlere 6rnekler

Tek Katli Polyester(Parietex)

Greftler

Polypropilene(Multiflaman, monoflaman)(Prolen)

Perfore PTFE (Mycromesh)

Cift Kath ePTFE (Dualmesh, dualmesh plus-GORE-TEX)

Greftler

Prolen+PTFE (Composix mesh-BARD)
Prolen+Seprafilm (Sepramesh comp-GENZYME)
Prolen+kollajen membran (Parietene comp-COVIDIEN)

Polyester+kollajen membran (Parietex comp-COVIDIEN)
Polyester+Politiretan (HI-TEX)
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Tablo 3: Greftlerin baz1 6zelliklerine gore farkliliklar:

Polipropilen Politetrafloretielen

Polyester Greftler | Composix® Greft
Greftler (PPM) Greftler (ePTFE)

Polipropilen Dualmesh Plus: Gilimiis 1997,Biomateryal
Karbonat ve )
Monoflaman veya | Multiflaman Klorheksidi Iki kat polipropilen
orheksidin
multiflaman diasetat +Politetrafloroetilen
Porlar kiigiik lascta
uel ePTFE c¢ok ince,
Porlar geni
seniy (<75pm) Porlar kiigiik kolay ayriliyor
(>75pm)
‘ Yumusak,Ince Yumusak Kalin ve sert,
Sert, ince, uygulamasi kolay Uygulamast zor
uygulamasi kolay Gore-tex siitiir ve )
Prolen siitiir ve (Trokardan gegis)
utry Tacker ile tesbit L
Prolen siitir ve Tacker ile tesbit Prolen siitiir ve
Tacker ile tesbit Tacker ile tesbit

2.3.1.1.Absorbe Edilemeyen Greftler

Polipropilen Greft: Absorbe olmayan monofilaman polipropilenden {iiretilen bir greft
materyalidir. Monoflaman poliprolen greftler, kimyasal olarak tamamen inert olup
enfeksiyona ve siniis trakti olusumuna direngli greftlerdir. Konak dokuda
inkorporasyonu tam olup, hizli sabitlenme 06zelligi ile diger greftlerden One
cikmaktadirlar.  Enfeksiyon  varliginda ¢ikartilmalart  gerekmemesi — diger

avantajlarindan biridir (55).

Buna karsilik polipropilen greft karin i¢i organlarin iizerine direkt yerlestirilirse
yogun yapisikliklara neden olabilir (54-56). Yabanci cisim reaksiyonu ile uzun

donem agriya sebep olabilmesi dezavantajlarindandir (10).

Tim diinyada kolay temin edilmesi, fiyat avantaji sebebiyle sik olarak
kullanilmaktadir. Yapilan bir calismada inguinal ve insizyonel herni tamirinde en

yaygin olarak kullanilan greft tiriinii oldugu ifade edilmistir (10).
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e-PTFE Greft: PTFE, 1957 yilinda Harrison tarafindan ilk kez herni tamirinde
kullanilmigtir. Ancak elde edilen kotii sonuglar nedeniyle basta kullanimdan
vazgecilmistir. Daha sonra biyolojik tolerans1 daha iyi olan genisleyebilen PTFE (e-
PTFE) gelistirilmistir (10). Genisleyebilen poliytetrafluoroetilen, absorbe olmayan
bir greft materyalidir. Yiizeyi diiz bir tabaka halindedir ancak mikroporlari
mevcuttur. Bu sayede polipropilen greftten daha az yapisiklik yapar ve mikroporlari

oldugundan doku inflamatuar cevabi poliprolen ve polyester grefte gére daha az olur

(10,54).

Dokuya uyumlu olup rejeksiyon riski yoktur. Cok az yabanci cisim reaksiyon
dokusuna neden olur. Materyalin mikro delikler icermesi fibroblastlarin greft icinde
yayillimmna ortam olusturur. Doku reaksiyonu az oldugu i¢in omentum veya
bagirsaklarin {izerine tatbik edilebilir. Marlex ve Mersilen'den daha az adezyon

olusturur (10).

Multiflament olusu, 10 mikrondan kii¢iik mikro delikleri olmas1 bakterilerin greft
icinde yasamasi yoniinden iyi bir ortam olusturur ve sekresyonlarin greftin iistiine
cikmasina mani olarak greft alti seroma ve major infeksiyonlara yol acabilir (10,57).

Enfeksiyon durumunda ¢ogu e-PTFE’nin ¢ikartilmasi gerekmektedir (10).

Dokuya kolaylikla fikse olmaz fakat karin tabakalar1 arasinda giivenli bir greft olarak
yillarca saglamligin1 devam ettirir. Dezavantajlarini ortadan kaldirmak i¢in daha ¢ok
sayida deligi olan e-PTFE greftler de tretilmistir (MycroMesh® ). Ancak deneysel
calismalarda e-PTFE’nin bu modifikasyonun biyomekanik avantaji gosterilememistir

(58).

Karin defektinin primer olarak kapatilamadig1 dev hernilerinde intraperitoneal olarak
veya laparaskopik yapilan postoperatif hernilerde omentum veya bagirsaklara greft

temas edecek ise e-PTFE greftin tercih edilebilecegi ifade edilmektedir (59,60).

Polyester Greft: Bu greft 1940’larda gelistirildi. Absorbe olmayan bir greft olup
hidrofilik yapisi ile poliprolene benzerlik gosterir. Ilk kez monofilaman polyester
greft DuPont tarafindan tanitilmis ve Dacron ad1 verilmistir. Daha sonra multiflaman

polyester greft iiretilmis ve Mersilen ad1 verilmistir (10).

Polyester greftlerin avantajlart; hizli fibroblastik infiltrasyon, hizli doku integrasyonu
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ve poliprolen ile karsilastirildiginda daha az biiziisme o6zelligi olmasidir (10).
Dezavantajlar1 ise yliksek enfeksiyon riski, intraabdominal kullanimda adezyona
sebep olmasi va zamanla gerilim kuvvetini kaybetmesi olarak gosterilebilir (10).
Leber ve ark. 1998’de yayinlanan ¢aligmalarinda ventral herni onariminda Mersilen
ile Marlex, Prolene ve Gore-Tex’i karsilastirmis ve Mersilen ile daha yiiksek

enfeksiyon, ince barsak tikaniklig1 ve rekiirrens gelistigini belirtmistir (61).

Marlex'den daha yumusak, daha hafif ve daha biikiilebilir bir grefttir. Yiizeyi hafifce

graniilerdir. Marlex'e gore daha fazla inflamatuar doku yanitina neden olur (53).

Bu nedenlerle Mersilen kullanilan olgularda infeksiyon orani, yabanci cisim
reaksiyonu ve sinus olugmasi gibi komplikasyonlar Marlex'e gore daha ¢ok oldugu

ileri siirilmektedir (10,62).

Buna karsin kullanma kolaylig1 oldugu, periton iizerine konuldugunda peritona sikica
yapisabildigi ve elastik olmasi nedeni ile 6zellikle Stoppa ve Wantz ameliyatlarinda

tercih edilmesi gerektigi ifade edilmektedir (63).
2.3.1.2.Absorbe Edilebilen Greftler

Vieryl (Poliglaktin-910): Poliglikolik asidin, laktik asit ile kopolimerize edilmis
halidir. Emilebilen, dokuma teknigi ile iiretilen sentetik bir grefttir. Elastik degildir
(10).

Vicryl greftler ile erken donemde rekiirrensler bildirilmektedir. Dexon ile
karsilastirildiginda daha az kollojen birikimi ve daha az adezyon olusumuna yol
acmaktadir. Bu yiizden intraperitoneal pozisyonda kullanilmaktadirlar. Gelistirlmis

kompozit greftler nedeniyle bugiin kullanim1 sinirlt kalmaktadir (10).

Dexon (Polyglycolic acid): Emilebilen, orgii teknigi ile iiretilmis sentetik bir grefttir.
Vicrilden farki elastik olmasidir. Diger 6zellikleri birbirine benzemektedir. 90-180
giinde tamamen absorbe olmaktadir (10). Implantasyondan sonra 2-10 hafta arasinda
gerilme kuvvetinin %50’sini kaybetmektedir (10). Bu greft enfekte karin kapatilmasi
disinda ayrica riiptiire dalaklarin sarilmasinda (64,65) ve pelvise yapilacak
radyoterapilerde ince bagirsaklarin pelvise girmemesi ve radyoterapiden

etkilenmemeleri i¢in intraabdominal bariyer olarak da denenmistir (66).
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2.3.1.3. iki Tabakah Sentetik Greftler (Bilesik Greftler)

Yukarida bahsedilen greftler disinda hem adhezyon olusmasini 6nleyen bir tabakasi
hem de absorbe olmayan, greft saglamlii fazla olup herni niiksiinii 6nleyen bir
tabakas1 daha olan iki tabakali greftler de mevcuttur. Bunlar kullanilan grefte bagh
olusabilecek karin i¢i yapisikliklar ve bunun olusturdugu komplikasyonlar
engelleyebilmek amaciyla gelistirilmis bir yiizii bariyer film tabaka kapli bilesik

greftlerdir. Bunlardan:

Paritex Composite (Sofradim): Bir tabakasi polyester diger tabakasi kollagen

membrandan yapilmistir.

Sepramesh: Ust tabakasi polipropilen alt tabakasi Seprafilm (Hyaluronic
acid/Carboxy-methylcellulose) igermektedir.

Dual Mesh: e-PTFE den 6zel bir teknoloji ile tiretilmistir.
Bard Composix: Ust yiizii polipropilen alt yiizii e-PTFE olan cift tabakal1 grefttir.

Bu greftler ile pek c¢ok deneysel ve prospektif klinik c¢alismalar yapilmig ve
yapilmaya devam edilmektedir. Bu ¢alismalar ile her kosula uygun ideal greftlerin

gelistirilmesi amaglanmaktadir .
2.3.2. Biyolojik Greftler

Son zamanlarda biyolojik greftler, herni ameliyatlarinda onarim amaciyla daha sik
kullanilmaya baglanmistir. Bu tiir greftler 6zellikle infekte olgularda onerilmektedir.
Biyolojik greftler ile yapilan onarimlarda farkli oranlarda niiks bildirilen yayinlar
mevcuttur (8, 67) ve biyolojik greft kullanimi ile ilgili kanit derecesi yiiksek bilgiye
literatiir heniiz sahip degildir. Bu iiriinlerle ilgili ortak noktalar insan veya hayvan
dokusundan alinmasi, allerjik reaksiyonlar1 engellemek i¢in hiicresel bilesenlerinden
temizlenmesi ve yapi iskelesi olarak kollojen ve elastinin intakt birakilmasidir
(11,67). Bu iiriinler bu yonleriye kollojen implantlardir ve dogal fibroblastlarin daha
cok kollojen depolamalarina izin vererek biyolojik greft olustururlar. Bu greftlerin

tamami pahalidir (11).
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Piyasada bulunan bazi biyolojik greftler ve etken maddeleri ile ilgili bilgiler Tablo
5> de yer almaktadir. Domuz barsagi submukozasindan yapilan Surgisis® ile ilgili
cok sayida yayin mevcuttur. Bu yayinlardan birinde Franklin ve ark. kontamine
durumlarda Surgisis® greft ile kisa dénemli iyi sonuclar tariflemislerdir (68). insan
kadavra derisinden yapilan Alloderm® ve hiicresel komponenti alinmis ve ayrismay1
onlemek igin kollojeni stabilize edilmis domuz derisinden yapilan Permacol® bu
tirden diger greft materyalleridir. Mevcut bilgilerimiz biyolojik greftlerin pek ¢ok
acidan hayal kirikligi yarattigt seklindedir. Gelecekte cerrahlarin kullaniminda
kalabilmesi i¢in biyolojik greftlerin yapisal olarak belirgin degisikliklere ugramasi

gerekmektedir (69).

Greftlerin yabanci cisim oranini azaltarak doku reaksiyonunu minimale
indirmek icin absorbe olan ve olmayan karisim (Prolen+Vikril karigimi) "Hafif"

greftler de tiretilmektedir.

Sonu¢ olarak herni olgularinda kullanabilecek pek cok sentetik greft
materyali mevcuttur. Bu greftler farkli endikasyonlara gore secilerek
kullanilmaktadir. Oniimiizdeki yillarda kullandigimiz greftler nedeni ile ortaya ¢ikan

komplikasyonlar gdz Oniine alinarak yeni greftler de tiretilmeye devam edecektir.
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Tablo 4: iki Tabakah Sentetik Greftler ve Emilim zamanlar (9)

Uriin Birlesimi Emilim Zamam
C-QUR (Atrium Medical) | Poliprolen Emilmez
Omega-3 Yag Asit Jeli 90-120 giin
Parietex Composite Polietilen Tetrafalat Emilmez
(Covidien)
Tip 1 Kollojen 30 giin
Physiomesh (Ethicon) Poliprolen Emilmez
Polidioksanon 180 giin
Poliglecaprone-25 240 giin
Proceed (Ethicon) Poliprolen Emilmez
Polidioksanon 180 giin
Okside Rejenere Seliiloz 28 giin
Sepramesh IP Composite | Poliprolen Emilmez
(C.R. Bard/Davol)
Poliglikolik asit 50-80 giin
Sodyum hyaluronat 30 giin
Karboksimetilseliiloz 30 giin
Polietilen glikol 30 giin
Ventrio ST (C.R. Poliprolen Emilmez
Bard/Davol)
Poliglikolik asit 50-80 giin
Sodyum hyaluronat 30 giin
Karboksimetilseliiloz 30 giin
Polietilen glikol 30 giin
Polidioksanon 170-220 giin
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Tablo 5: Biyolojik Greft Materyalleri ve Etken Maddeler (70)

Uriin Etken Madde

Surgisis (Cook Medical) Domuz ince barsak submukozasi
Alloderm (LifeCell) Aseliiler insan dermisi

Permacol (Covidien) Capraz bagli domuz dermisi
Collamend (Bard/Davol) Capraz bagli domuz dermisi
Allomax (Bard/Davol) Capraz bagl insan dermisi
Veritas (Synovis) Sigir perikardiyumu

Peri-guard (Synovis) Capraz bagl sigir perikardiyumu
Xenform (Boston Scientific) Fetal sigir dermisi

FlexHD (Ethicon) Aseliiler insan dermisi

2.3.3 Prostetik Greft Komplikasyonlar1

Enfeksiyon riskinde artig, seroma olusumu, kronik siniisler, enterokiitan
fistlil, adezyonlara bagli ince barsak obstriiksiyonu ve greft bliziismesine sekonder
herni niiksii prostetik materyal kullanimina bagli komplikasyonlardandir. Por
genisiligi 10 mikrondan az olan greftlerde enfeksiyon riski daha fazladir. Bakterilerin
grefte niifus etmesi ve burada makrofajlar tarafindan (makrofajlar 10 mikrondan ¢ok
daha biliyiik oldugu i¢in greft igine giremezler) elimine edilmemesi nedeniyle
mikroporlu greftler enfeksiyon yatkindir (71,72). Seroma olusumu, konagin grefte
kars1 inflamatuar reaksiyonu nedeniyledir. Seroma olusum riskini azaltmak icin greft
retromiiskiiler alana yerlestirilerek ve subkiitan yag doku ile temas1 engellenerek

miimkiin olabilir (72).
2.4 VENTRALIGHT™ ST OZELLIiKLERI

Ventralight™ ST intraperitoneal kullanima uygun iki yiizli (bilesik)
greftlerdendir. Bir yiizli hafif poliprolen bir yiizii de absorbe olabilen ve antiadeziv
bariyerli greft lirlinlidiir. Absorbe olan tabakasinda hidrojel bariyeri ile hyaluronik

asit, karboksimetilseliiloz ve polietilen glikol mevcuttur. Prolen tabakasi ise standart
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poliprolenlere gore yaklasik %50 daha hafifletilmistir. Bu absorbable tabakanin
amaci laparoskopik ventral herni onariminda karin i¢i organlar ile greft arasinda
adezyonun engellenmesidir. HA/CMC/PEG tabakasi in vivo ortamda 1 ayda rezorbe
olmaktadir (9,73,74).

Ventralight™ ST yapisindaki adezyon onleyici molekiiller
a)Hyaluronik Asit (HA)

Hyaluronik asit biyolojik olarak stabil, toksik olmayan ve yliksek molekiil agirlikli
bir polianyonik polisakkarittir. Yapisinda tekrarlayan N-asetilglukozamin ve D-
glukuronik asit tiniteleri bulunur. Omurgalilarda tiim dokularda ve viicut sivilarinda
bulunur. Ekstraselliiler matriksi stabilize edici etkisi vardir. Karin bosluguna konulan
hyaluronik asit muhtemelen periton sivisi ile ayni sekilde (diyafragmadaki
stomalardan) emilmekte ve endojen hyaluronik asit ile ayn1 sekilde (temel olarak lenf

stvis1 ve kan i¢inde, az miktarda da karacigerde) yikilmaktadir (75).

Hyaluronik asit periton dahil bir ¢ok dokuda asir1 bag dokusu gelisimine neden
olmadan iyilesmeyi hizlandirmaktadir. Organlarin intraperitoneal uygulanan
hyaluronik asit soliisyonu i¢inde yiizmeleri ve hyaluronik asitin organ ylizeylerini

kaplayict 6zelliginin adezyon onleyici etkisinde rol aldig: diistiniilmektedir (75,76).

Reijnen ve arkadaglari, siganlarda enfeksiyon ortaminda (¢ekal ligasyon ve delme
modelinde) hyaluronik asit ve hyaluronik asit — karboksimetilselliiloz’un adezyon
lizerine olan etkilerini karsilastirmislardir. Sonug¢ olarak jeneralize peritonit
ortaminda hyaluronik asit’in kontrol grubu ve hyaluronik asit — karboksimetilselliiloz
grubuna gore adezyonlar1 ve apse olusumunu anlamli derecede azalttigini

saptamiglardir (75).

Tavsanlarda intraperitoneal uygulanan hyaluronik asit’in adezyonlar1 azalttig
saptanmigtir. Bu calismada diisiik molekiil agirlikli ve diisiik vizikoziteli hyaluronik

asit’in daha etkili oldugu saptanmaistir (76).
b)Karboksimetil Seliiloz (CMC)

Karboksimetil seliiloz bir polisakkarid olup sodyum monoklor asetatin seliiloza

reaksiyonundan hazirlanir. Sigan peritonuna uygulanan %1°lik karboksimetil seliiloz
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soliisyonunun adezyonlar1 azalttig1 saptanmistir (77).

Karboksimetil selillozun adezyon olusumunu azaltma mekanizmasi agik degildir.
Karn i¢ine konuldugunda cevresine su ¢eker ve periton temasini onler. Buna suda
ylizme etkisi “hydroflotation effect” denir. Ek olarak karboksimetil seliilloz serozal
ylizeyleri kaplayarak yaralanan dokunun diger yiizeylere temasini engeller. Buna da
“sliconizing effect” denmektedir. Diger One siirlilenm mekanizma fibroblastik

aktivitenin bozulmasidir (78).

Sicanlarda olusturulan ventral herni modelinde polipropilen greft ile barsaklar
arasina karboksimetil seliiloz membran konuldugunda adezyonlarin anlamli olarak
azaldig1 saptanmistir. Bununla birlikte histolojik degerlendirmede yara iyilesmesinde

bozulma goriilmiistiir (78).
¢)Hyaluronik Asit Karboksimetil Seliiloz Membran (HA-CMC)

Hyaluronik asit karboksimetil seliiloz membran (HA-CMC) biyolojik olarak absorbe
edilebilen, hyaluronik asit ve karboksimetil selillozun kimyasal olarak modifiye
edilmis bir seklidir. Cerrahi kapama Oncesinde potansiyel adezyon olusabilecek
dokular arasmna konulur. Becker ve ark. (79) tarafindan yapilan prospektif,
randomize, ¢ift kor, ¢ok merkezli bir caligmada kolektomi, ileal pos — anal
anastomoz ve diversiyon ileostomisi yapilan iilseratif kolit ya da familyal polipozisli
183 hasta incelenmistir. Karin kapatilmadan 6nce hastalar randomize edilerek bir
gruba orta hat insizyonu altina HA-CMC yerlestirilmistir. {leostomi kapatilirken (12.
hafta) laparoskopi uygulanmis ve orta hat adezyonlarinin insidansi, yayginligi ve
siddeti degerlendirilmistir. Kontrol grubunda hastalarin  %94’iinde adezyon
gelisirken HA-CMC grubunda adezyon insidansinin yaritya indigi, yayginhik ve

siddetinin belirgin sekilde azaldig1 gorilmiistiir.

Alponat ve arkadaglari HA-CMC kullandiklar1 sican ventral herni modelinde
adezyonlarin anlamli olarak azaldigmi ve yara iyilesmesinin bozulmadigin
saptamiglardir (80). Eroglu ve arkadaslar1 sicanlarda kolon rezeksiyonu, anastomoz
ve sonrasinda radyoterapi vererek olusturduklart modelde HA-CMC’nin adezyonlari

azalttigini gostermislerdir (81).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu deneysel ¢aligma Saglik Bakanligi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
Deney Hayvanlar1 Yerel Etik Kurul’unun 23.10.2014 tarih ve 0019 sayili onayi
alinarak yapild.

3.1. Denekler

Calismada agirliklart 250gr ile 300gr arasinda degisen 20 adet Wistar Albino cinsi
erkek sican kullanildi. Sicanlar deney hayvanlar icin 6zel iiretilmis pellet tiiri
fabrikasyon yem ve sehir suyu ile beslenecek sekilde, ortalama 22-24 °C oda
sicakliginda barindirildilar.  Deneklerin tamami ayni sekilde peritonit modeli

olusturulduktan sonra rastgele ¢ekilen kura sonucunda onarli 2 esit gruba ayrildi.

3.2. Anestezi ve Cerrahi Hazirhk

Deney uygun saha temizligi ve sterilizasyon sartlarina dikkat edilerek
gerceklestirildi. Anestezi icin intramuskuler olarak 80mg/kg dozunda ketamine
(Ketalar® flakon, Eczacibas1, Istanbul, Tiirkiye) uyguland:. Insizyonun uygulanacag
karmn orta hatt1 tras edildikten sonra %10’luk povidon iyodiir ile saha temizligini

takiben 3 cm’lik vertikal orta hat insizyon ile peritoneal kaviteye girildi.

3.3. Cerrahi islem

Peritonit olusturma modeli i¢in ¢ekal ligasyon ve delme (CLP- cecal ligation and
puncture model) islemi uygulandi (82). Karin orta hattindan standart 3 cm vertikal
insizyonla peritoneal kaviteye girilerek 6nce ¢ekum ve terminal ileum bulundu.
Cekum, ileogekal valvin hemen distalinden, intestinal devamliligt bozmayacak
sekilde 3/0 vicryl serbest dikis ile baglandi. Cekal igerik en distal u¢ kisma elle
sagildiktan sonra 18G igne ile iki ayr1 yerden delindi ve deliklerden ¢ekal icerigin

geldigi gozlendi (Resim 1). Cekum bu halde karin icine yerlestirildikten sonra karin

29



katlar1 iki sira halinde kapatildi. Sicanlar iglem sonrasi standart yem ve suya

erisimlerine izin verilecek sekilde kafeslerine alind1 ve 24 saat takip edildi.

Resim 1: Cekumun ileogekal valvin distalinden baglanarak 18G igne ile delinmesi

Peritonit olusumundan 24 saat sonra siganlar her grupta 10’ar sigan olacak sekilde iki
gruba randomize edildi. Siganlar, ayn1 doz Ketamin anestezisi ile tekrar operasyona
alindilar. Karin katlar1 agilarak karna girildi ve her dort kadrandan peritonit modelini
verifiye etmek icin siiriintii kiiltiirleri alindi. Nekroze olmus c¢ekum (Resim 2)
bulundu ve eksize edildi. Karin i¢i en az 20cc 1lik izotonik sodyum kloriir ile yikanip
temizlendikten sonra birinci gruptaki 10 adet sicanin karin katlart primer olarak
kapatildi. Diger gruptaki ratlara ise 4x2cm boyutlarinda dikdoértgen olarak hazirlanan
Ventralight™ ST sentetik greft intraperitoneal olarak fasya kenarlarini her iki yanda
1 cm, iist ve altta 0,5 cm gegecek sekilde yerlestirildi (Resim 3,4). Greft, orta hattin
her iki yanina tliger adet transfasyal emilemeyen prolen siitiir koyularak tespit edildi.
Her iki grupta da fasya i¢in 4/0 prolen ve cilt i¢in 4/0 vicryl dikisler kullanilarak
karm katlar1 iki kat halinde kapatildi. Her iki gruba da profilaktik antibiyotik olarak
6mg/kg dozunda gentamisin (Gensif® ampul, Avicenna Farma, Istanbul, Tiirkiye)
intramuskuler uygulandi. Islem bitiminde tiim siganlarin enselerinden subkutan
olarak 3-4cc normal saline verildi. Ve siganlar deney siiresi boyunca sepsis bulgulari

(apatik davranis, piloereksiyon, diyare, kilo kaybi, okiiler kanama ve akinti vs.),

30



sepsise bagli 6lim ve yara yeri enfeksiyonlar1 (yarada kizariklik, sislik, 1s1 artisi,

akinti, apse vs. gozlenmesi) gelisimi agisindan takip edildi.

Resim 2: CLP sonrasi1 24.saatte nekrotik ¢ekumun goriintiisii (perforasyon yapilan ug

kisimdan fekal icerigin geldigi goriiliiyor.)

Resim 3: 4x2 cm dikdortgen olarak kesilmis Ventralight™ ST greftin intraperitoneal

yerlestirilmeye hazirlanisi
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Resim 4: Intraperitoneal olarak yerlestirilmis greftin son goriintiisii

3.4. Sakrifikasyon

Yasayan tlim sicanlar 28 giin sonra yiiksek doz ketamin verilerek sakrifiye
edildi. Uygun saha temizligi ve steril ortlinmeyi takiben insizyon hattina ve grefte
zarar vermemek icin genis lateral “U” kesi ile karna girildi. Karna girilmeden 6nce
tim deneklerin insizyonu yara enfeksiyonu acisindan degerlendirildi. Karin
acildiktan sonra karin i¢i yapisiklik siddet ve genisligi Blauer ve Dimond tarafindan
tariflenen skorlama sistemlerine uygun olarak skorlandi (83,84). Karin i¢i apse
varlig1 acisindan tiim karin incelendi. Karin i¢inden siiriintii kiiltlirleri alindi. Karin
On duvar , ¢evre fasya ve greft ile birlikte total olarak eksize edildi. Greft major
enfeksiyon, apse olusumu, barsak fistiilizasyonu agisindan incelendi. Eksize edilen

dokularin kiiltiirde lireme agisindan mikrobiyolojik degerlendirmeleri yapildu.

Gelisen yapisikliklarin makroskopik goriiniimleri ve traksiyona gosterdikleri

diren¢ g6z Oniinde bulundurularak adezyon siddet skoru belirlendi (Tablo 6).
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Tablo 6. Adezyon siddet skorlamasi

Evre Tammmlama

0 Adezyon yok

1 Nazik traksiyonla ayrilabilen ince yapisiklik

2 Bir alanda sinirhi kalin yapisiklik

3 Kalin ve genis bir alana dagilmis yapisikliklar

4 Yaygin ve kalin yapisikliklara ek olarak visseral bir organin yapigmasi

Gelisen yapisikliklarin kapladiklart alanin tiim ¢alisma yiizeyine orani1 goz

oniinde tutularak adezyon genisligi skoru belirlendi. (Tablo 7).

Tablo 7. Adezyon genisligi skorlamasi

Evre Tanmimlama

0 Adezyon yok

1 Calisma alaninin %1-%25’ini kaplayan yapisiklik

2 Calisma alaninin %26-%50’sini kaplayan yapisiklik
3 Caligma alaninin %51-%75’ini kaplayan yapisiklik

4 Calisma alaninin %76-%100’lint kaplayan yapisiklik

3.5. Mikrobiyolojik Degerlendirme

Mikrobiyolojik degerlendirme amaciyla deneklerden alinan greftli dokudan
steril bistiiri ile 6rnekleme yapildi. Bu ornekler, icine 3-4 ml serum fizyolojik
doldurulmus steril kaplara alind1. Ustii nemli gazli bezle 6rtiiliip kapag1 kapatilarak
mikrobiyoloji laboratuarina ulastirildi. Darasi alinmis hassas terazide (Precisa,
230XB, Dietikon, Switzerland) doku 6rnegi tartildi, steril bistiiri ile kesilerek yeterli
miktari, steril petri kaplaria alindi. Doku homojenizasyonunda steril-bistiiri yontemi
kullanildi. Homojenize edilen doku steril tiiplere alinarak iistiine 1 ml nutrient broth
(NB) eklendi. Tiipler 1 dakika siireyle sabit hizdaki vortex cihazi (Heidolph, Reax
top, Germany) ile vortekslendi. Elde edilen siispansiyonun 0.9 ml NB + 0.1 ml
slispansiyon ilavesiyle 1/10, 1/100, 1/1000, 1/10 000’ lik seri dilusyonlar1 hazirlandu.
Steril mikropipet ile 100ul” lik 6rnekler %5 koyun kanli agar ve EMB agara ekildi.

24 saatlik inkiibasyonun ardindan besiyerlerinden koloni sayimi yapildi. Koloni
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sayimi yapilirken, sayimin yapilabildigi en uygun konsantrasyon esas alindi. Gram
doku basma diisen koloni sayis1 kantitatif olarak asagidaki formiile goére “colony

forming unit ““ (cfu/g) olarak hesaplandi (85,86).
Cfu/g=NxDxFxI10/W

N: Plakta sayilan koloni miktar1

D: Plaga inokiile edilen diiliisyonun tersi

V: Doku siispansiyonunda kullanilan broth’ un voliimii
W: Gram cinsinden doku agirlig

10: Sabit faktor

F: Diliisyon faktorii : V+W/W

3.6. Adezyonlarin Patolojik Degerlendirilmesi

Makroskopik degerlendirmeyi takiben greft ile birlikte eksize edilen karin 6n
duvarindan mikrobiyolojik ¢alisma i¢in yapilan Orneklemenin ardindan kalan
materyal %10 luk tamponlanmis formol iceren kaplarda patolojik piyesler seklinde
fikse edildi. Klasik labaratuar yontemiyle takibi yapilan piyesler parafin bloklara
gomiilerek 5 mikrometre kalinhigindaki kesitler lam {izerine alindi. Hematoksilen-
Eosin boyasi ile boyanarak 151k mikroskopisi ile incelendi. Histopatolojik
degerlendirmeyle pargalar fibrosis, lenfosit infiltrasyonu, anjiogenez ve kollojen
formasyonu agisindan incelendi. Adezyonlar, histolojik ve morfolojik kriterlere
dayanan 4 dereceli bir evreleme sistemi olan Zuhlke’nin mikroskopik adezyon
skorlamasi ile de evrelendirildi (Tablo 8) (87). Gruplar arasi karsilagtirma yapildu.
Zuhlke skorlamasinda inflamatuar hiicre infiltrasyonu, neovaskiilarizasyon, fibrozis

ve kollojen formasyonlar1 degerlendirildi.
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Tablo 8. Mikroskopik adezyon skorlamasi (Zuhlke skorlamasi)

Evre Tanmmlama

1 Zayif bag doku, zengin hiicre, eski ve yeni fibrin, ince retikiilin fibriller

2 Hiicreler ve kapiller damarlarin oldugu bag doku, nadir kollajen lifler

3 Daha kalin bag doku, nadir hiicreler, daha fazla damarlar, nadir elastik ve

diiz kas lifleri

4 Eski kalin graniilasyon dokusu, hiicreden fakir serozal tabakalarin zor

ayrilmasi

3.7. istatistiksel Analiz

Orneklem genisligi %80 giic ve %5 yanilma diizeyinde istatistiksel olarak
onemliligi test edebilmek igin her bir grupta 10’ar adet sican olarak belirlendi.
Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 (SPSS Inc. Chicago, USA) paket
programinda yapildi. Tanimlayici istatistikler siirekli sayisal degiskenler igin
ortalama + standart sapma seklinde, ordinal ve nominal degiskenlerse denek sayis1 ve
(%) bi¢iminde ifade edildi. Gruplar arasinda yapisiklik siddeti ve yapisiklik genisligi
dereceleri yoniinden farkin 6nemlili§i Mann Whitney U testiyle degerlendirildi.
Nominal degiskenler Fisher's exact test ile incelendi. Ureyen mikroorganizma
sayilarimin dagilimi normal dagilima uygun olmadigi icin logaritmik doniisiim
yapildi. Logaritmik doniisiim sonrasi gruplar arasinda iireyen mikroorganizma sayisi
acisindan farkin onemliligi ise Student’s t testiyle arastirildi. p<0,05 i¢in sonuglar

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR

Peritoniti verifiye etmek icin 24.saatte karin icinden alinan siiriintii
kiiltiirlerinde kanli agara ekim sonucunda tiim deneklerde bol miktarda E.coli
tiremesi gosterilmis olup peritonit verifikasyonu saglanmistir. Resim 5°de kanl

agarda iireyen E.coli suglar1 goriilebilmektedir.

Resim 5: Kanli agarda iireyen E.coli suslar

4-1) Mortalite

Caligma siiresi boyunca primer grupta mortalite olmazken, ventralight
grubunda ii¢ denek CLP modeli sonrasi 48 saat icersinde kaybedildi. Yapilan
nekropside karin iginde fekal peritonit hali goriildii ve sepsise bagli mortalite
diisiiniildii. Ancak gruplar arasinda mortalite agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik goriilmedi (p=0.210) (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplara gore sepsis nedeniyle mortalite yoniinden deneklerin dagilimi

Primer (n=10) Ventralight (n=10) p-degeri

T
Sepsis nedeniyle exitus 0,210
Yok 10 (%100,0) 7 (%70,0)
Var 0 (%0,0) 3 (%30,0)

T Fisher's exact test.
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4-2) Yara enfeksiyonu, greft enfeksiyonu, greft apsesi

Sakrifiye edilen deneklerde makroskopik olarak, primer tamir grubunda iki
denekte yiizeyel yara yeri enfeksiyonu goézlenirken, ventralight grubunda dort
denekte yara enfeksiyonu gelisimi gézlenmistir. Ventralight grubundaki bir denekte

cilt alt1 apsesi gelisimi resim 6’daki gibi goriilmektedir.

Resim 6: Cilt alt1 apse goriintiisi

Primer kapama grubuna gore ventralight grubunda yara yeri enfeksiyonu, cilt
altt apse veya greft apsesi (sirasiyla %20-%57.1) daha sik goriilmesine ragmen
gruplar arasinda makroskopik yara yeri enfeksiyonu acisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik goriilmedi (p=0.162). Deneklerin hi¢ birinde karin igi apseye
rastlanmadi. Gruplar arasinda sakrifikasyon sonrasi alinan siirlintii kiiltiirlerinde
tireme acisindan da istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi (p=0.593) (Tablo
10).
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Tablo 10. Gruplara gore yara enfeksiyonu, karin i¢i apse ve kiiltiirde tireme dagilimi

Primer (n=10) Ventralight (n=7) p-degeri
T

YE, CAA veya GA 0,162
Yok 8 (%80,0) 3 (%42,9)
Var 2 (%20,0) 4 (%57,1)

Karn i¢i abse -
Yok 10 (%100,0) 7 (%100,0)
Var - -

Sakrifikasyon sonrasi 0,593

suriintii kiiltiiriinde

iireme
Yok 8 (%80,0) 4 (%57,1)
Var 2 (%20,0) 3 (%42,9)

YE: Yara enfeksiyonu, CAA: Cilt alt1 abse, GA: Greft absesi, T Fisher's exact test.

Ventralight grubunda iki denekte sentetik greftin ciltten disar1 protriizyonu
(Resim 7), bir denekte ise enterokutandz fistiil gelisimi (Resim 8) goriildii. Bu

denekler enfekte kabul edilmistir.

Resim 7: Greftin ciltten protriizyonu
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Resim 8: Enterokiitanoz fistiil

4-3) Doku ve greft kiiltiirlerinde iireme

Sakrifikasyon sonras1 alinan doku ve greft kiiltiirlerinde yapilan mikrobiyolojik
calisma ile her iki grupta da cesitli bakteri tiirlerinin iiremeleri gozlendi ve
ventralight grubunda iireyen mikroorganizma sayisi primer gruba gore istatistiksel

anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p=0.003) (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplara gore doku-greft kiiltiirlinde lireyen mikroorganizma sayilari

(cfu/g)

Gruplar Ureyen mikroorganizma
sayis1 *

Primer 7,99+5,49

Ventralight 15,72+1,88

p-degeri T 0,003

+ Student's t testi, * Veriler normale yakin dagilmadig i¢in logaritmik doniisiim yapildi.
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Sekil 8: Her iki grupta doku kiiltiirlerinde iireyen mikroorganizma sayilar1 (soz
konusu veriler normal dagilim gostermedigi ici logaritmik doniisiim yapildi)
4-4) Yapisiklik skorlari

Primer tamir grubuna gore ventralight grubunda yapisiklik siddeti istatistiksel
olarak anlamli bigcimde daha yiiksekti (p=0.018). Yapisiklik genisligi de ayni sekilde
ventralight grubunda istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p=0.007)
(Tablo 12).
Tablo 12. Gruplara gore yapisiklik siddeti ve genisligi yoniinden deneklerin dagilimi

Primer (n=10) Ventralight (n=7) p-degeri

¥
Yapisikhik siddeti 0,018
Evre 0 4 (%40,0) -

Evre 1 4 (%40,0) -

Evre 2 - 1 (%14,2)

Evre 3 - 3 (%42,9)

Evre 4 2 (%20,0) 3 (%42,9)

Yapisikhik genisigi 0,007
Evre 0 4 (%40,0) -

Evre 1 4 (%40,0) -

Evre 2 - 1 (%14,2)

Evre 3 1 (%10,0) 3 (%42,9)

Evre 4 1 (%10,0) 3 (%42,9)

¥ Mann Whitney U testi.
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Primer grupta, evre 0 ve evre 1 yapisikliklar daha fazla iken, ventralight
grubunda evre 3 ve evre 4 yapisikliklar daha fazla goriilmistiir. Sekil 9 ve 10°da
yapisiklik siddeti ve genisligi bakiminda gruplar arasi farklar goriilmektedir.

100%
90%
80%
70% - H Evre 4
60% 7 B Evre 3
50% -
“ Evre 2
40%
30% HEvrel
20% HEvre O
10% -
0%

Primer Ventralight

Sekil 9: Gruplar arasinda yapisiklik siddeti bakimindan farkliliklar

100% |

90% |

80% |

70% ¥ Evre 4
60% 7 B Evre 3
50% - M Evre 2
40%

30% - HEvrel
20% - HEvreO
10%

0% -

Primer Ventralight

Sekil 10: Gruplar arasinda yapisiklik genisligi bakimindan farkliliklar
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Resim 9A) Evre 0 (Primer Tamir grubu) Resim 9B) Evre 1 (Primer Tamir
Grubu)

Resim 9C) Evre 2 (Ventralight ST) Resim 9D) Evre 4 (Ventralight ST)

Resim 9: Farkli yapisiklik siddetleri gdzlenen bazi deneklerden 6rnek fotograflar.

4-5) Mikroskopik Bulgular

Primer tamir grubuna goére ventralight grubunda inflamatuar hiicre
infiltrasyonu, fibrozis ve neovaskiilarizasyon daha yogun olarak degerlendirildi.
Mikroskopik adezyon puanlamasi da ventralight grubunda daha yiiksek bulundu.

Tablo 13’de deneklerin gruplara gore mikroskopik verileri goriilmektedir.
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Adezyon | Inflamatuar hiicre

Denekler .
puani infiltrasyonu

Anjiogenez

Fibrozis

Rat 1

Rat 2

Rat 3

Rat 4

Rat 5

Rat 6

Rat 7

Rat 8

Primer Tamir Grup

Rat 9

Rat 10

Rat 1A

Rat 2A

Rat3 A

Rat 4A

Rat 5A

Rat 6A

Ventralight Grup

N W |W NN O[O === OO
N W W N W[OS |—|m=—=N OO
NN WIWINN O | (= O(—=—N(N OO

Rat 7A

N W= |ND[wINn|lw|ol~R[~|lol~lId|~—|lolo

Tablo 13: Herbir denegin histopatolojik degerlendirme sonuglar1 (Ziihlke

skorlamasina gore)

Adezyon puani

3,5
2,5
1,5
0,5

0 | B B H B H B B B B BB

Rat|Rat| Rat|Rat| Rat| Rat|Rat|Rat|Rat| Rat|Rat|Rat| Rat| Rat| Rat|Rat| Rat
1,234, 5,6|7|8|9 10/1A2A|3A|4A|5A 6A|7A

Primer Tamir Grup Ventralight Grup

Sekil 11: Deneklerin histopatolojik adezyon puani grafigi
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Primer kapama grubuna gore Ventralight grubunda histopatolojik medyan

adezyon puani, inflamatuar hiicre infiltrasyonu, neovaskiilarizasyon, fibrozis ve

toplam histopatolojik skor istatistiksel olarak anlamli bicimde daha yiiksekti

(strastyla p<0,001, p=0,003, p=0,002, p=0,005 ve p<0,001).

Tablo 14. Gruplara gore deneklerin histopatoloji skorlari

Degiskenler Primer Ventralight p-degeri
(n=10) (n=7)
Adezyon puam 1 (0-2) 2 (2-3) <0,001
Inflamatuarhiicre infiltrasyonu 1 (0-2) 2 (2-3) 0,003
Neovaskularizasyon 1 (0-2) 2(2-3) 0,002
Fibrozis 1 (0-2) 2 (1-3) 0,005
Toplam skor 4,5 (0-7) 9 (8-11) <0,001
1 Mann Whitney U testi.
Fibrosis
Neovaskularizasyon
Inflamatuar hucre
infiltrasyonu
Adezyon grade
0 ®Ventralight ™ Primex 3

Sekil 12: Gruplara gore deneklerin histopatoloji skorlar1 grafigi
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Resim 10: Primer tamir
grubunda Grade 0 Adezyon.
(Deri alt1 dokuda kas tabakasi
arasinda adipositler izlenmekte
olup, fibrozis ve inflamatuar
hiicre yoktur.) (HEX4) H&E=

Hematoksilen-eosin

Resim 11: Ventralight
grubunda apse  duvarinda
notrofiller  ve altinda
histiyositlerin eslik ettigi
lenfoplasmositer inflamasyon
izlenmektedir (HEX20).

H&E= Hematoksilen-eosin

Resim 12: Ventralight
grubunda izlenen grade 3
fibrozis. (Deri altt dokuda kas
tabakas1 arasinda graniilasyon
dokusu ve fibrozis
izlenmektedir (HEX4) Inlet:
Hafif derecede inflamasyonun
eslik ettigi fibrozis (HEX20)
H&E= Hematoksilen-eosin)
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5. TARTISMA

Ventral-insizyonel herniler, laparotomi sonrasinda sik goriilen ve tedavisinde
halen biiyiik problemlerin yasanabildigi 6nemli bir saglik sorunudur. Cerrahinin pek
cok alaninda oldugu gibi insizyonel hernilerin tedavilerindeki ilerlemelere ragmen
halen rekiirrensler bildirilmektedir (15). Bu problemin ana nedeni, defektin
onariminda kullanilacak dokularin ¢esitli nedenlerle yitirilmesi sonucu, geriye kalan
dokularin yeterli oranda yaklastirilamamas1 ve ancak gerilim altinda bir araya
gelebilmeleridir. Gerilim altinda onarilan defektlerde dolasim bozuklugu, yara
iyilesmesinde bozulma ve sonugta yara ayrilmast meydana gelmektedir (32). Bu

nedenlerden Otlirii gerilimsiz herni onarimlar tarif edilmistir (15,32,88).

Karin defektlerin onariminda yeterince saglam doku bulunmadiginda
stabilizasyonu saglamak ve gerilimsiz bir onarim yapabilmek i¢in sentetik greftlerin
kullanilmast onerilmektedir (15). Ancak, kontaminasyon varliginda sentetik
greftlerin herni tamirinde kullanimi yillarca kontraendike olarak kabul edilmis ve
kaginilmas1 onerilmistir (4,89). Ozellikle nekrotizan fasiitin eslik ettigi genis fasyal
defektlerde, travma sonrasi agik karin takibi yapilan insizyonel hernilerde,
gastrointestinal sistemde liimen ac¢ikliginin eslik ettigi elektif insizyonel herni
operasyonlarinda, strangiilasyonun ve intestinal perforasyonun eslik ettigi inguinal
herni tamirlerinde ve parastomal herniye eslik eden insizyonel herni tamirlerinde
halen biiylik problemler yasanmaktadir (4,90). Kontamine ve enfekte karinda herni
tamirinde sentetik greft kullaniminin kontraendike goriildiigli bazi yayinlarda
biyolojik greftlerin tercih edilmesi onerilmistir (54,70,91). Ancak biyolojik greftlerde
muhtemelen kollojenaz aktivitesi nedeniyle yiizey alani kaybolmasi sonucunda
biyomekanik Ozellikler zayiflamakta, greft inkorporasyonu ve integrasyonu
bozulmakta ve sonugta niiks sorunu ortaya ¢ikabilmektedir (54,88,92). Ayrica
biyolojik greftlerin maliyetinin diger sentetik greftler ile karsilagtirildiginda belirgin
derecede yiiksek olmasi da dezavantajlarindan birisidir (54). Bu yiizden sentetik
greftlerin kontamine alanda ne derece kullanilabilir oldugu arastirmaya deger bir

konudur.
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Bununla birlikte kontamine karin defektlerin sentetik greftlerle tamiri ile ilgli
prospektif randomize bir klinik ¢alisma da heniiz yapilmamistir. Bdoyle bir
calismanin var olmamasina ragmen sentetik greftlerin kontamine ortamda
kullaniminin  kontrendike kabul edilmesinin nedeni, enfekte ag¢ik karinlarin
kapatilmasinda hafif olmayan poliprolen greftlerin kullanimi ile meydana gelen
komplikasyonlarin (enterik fistiil, kronik akint1 ve greftin ciltten disar1 protriizyonu
gibi) bildirilmis olmasidir (4). Bu yiizden daha yakin tarihte gelistirilen genis porlu
ve daha az yogun liflere sahip hafif poliprolen greftlerin ortaya c¢ikisi devrim
niteliginde olmustur (4). Bu tiir greftler ile yapilan operasyonlarda daha az
postoperatif agr1 oldugu, hasta memnuniyetinin bu nedenle arttig1 ve ayn1 zamanda
bu greftlerin daha az enfekte oldugu bildirilmistir (93). Enfeksiyona kars1 direng i¢in
greftin ylizey alaninin en aza indirgenmis olmasi onemlidir. Yiizey alaninin az
olmasi ile bakteriyel adherans azaltilmis olur (4,93). Genis porlu prolen greftlerde tip
1 kollojen birikimi daha fazladir ve bu greftler daha az inflamatuar reaksiyona neden
olur (54). Genis porlar sayesinde makrofajlar grefte nufus edebilir ve bakterileri
fagosite ederek enfeksiyon olusumu engelleyebilir (10). Ancak kollajen birikimi
fazla olmasi1 nedeniyle adezyon gelistirme ihtimali de artmistir. Hafif poliprolenlerin
tiretilmesiyle ve daha az yogunlukta, yiizey alan1 azaltilmis, daha genis porlara sahip

materyaller sayesinde kontamine alanlarda greft kullanimu ile ilgili umutlar artmigtir

(4).

Hafif polipropilen greftlerin avantajlarina ragmen, karin i¢i organlarin
tizerine yerlestirildiginde karin i¢i yapisikliklar, fistiilizasyonlar, intestinal
obstriiksiyonlar gibi 6nemli komplikasyonlar gelisebilir (1,2,11). Bunlar
engelleyebilmek amaciyla greftin karin ici organlara temas eden yiizii bariyer
maddeleri ile kaplanarak bilesik greftler gelistirilmistir. Bu calismada kullanilan
Vetralight™ ST, HA ve CMC bariyer kapli ve hafif poliprolenden iiretilmis bilesik
bir grefttir (9,73,74). Hafif bir greft oldugu i¢in enfeksiyona daha dayanikli olacagi
diisiincesi ve adezyon bariyerine sahip olmasi nedeniyle bu calismada tercih

edilmistir.

Bu calismada CLP modelinin kullanilmasiin amaci, bu modelin genis karin
defektlerinin eslik edebilecegi intestinal kontaminasyon durumlarini (6rnegin

nekrotizan fasiitin eslik ettigi kolonik perforasyona bagli sepsis, ya da atesli silah
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yaralanmalar1 vb.) en iyi bigimde taklit edebileceginin diisliniilmiis olmasidir. Yirmi
dordiincii saatteki peritonit verifikasyonu i¢in alinan karin igi siiriintii kiiltiirlerinde
biitiin 6rneklerde bol miktarda ve farkli ¢esitlerde bakteriyel iireme olmus olmasi ve
deneklerde sepsis bulgularinin gézlenmis olmasi, bu modelin biitiin deneklerde
efektif olarak uygulanmis oldugunu ve denekler arasinda belli bir standardizasyonun

saglanmig oldugunu gostermektedir.

Calismamizda CLP modeli ile peritonit ortami olusturulan deneklerde karin
duvar tamirinde Ventralight ST (Hafif poliprolen+t HA+CMC) adli bilesik greftin
kullaniminin uygun olup olmadigini primer tamir ile karsilagtirarak test ettik. Her iki
grupta da si¢anlarin hepsi halsizlik, istahsizlik, g6z kenarinda hemorajik birikim vs.
gibi sepsis bulgular sergilemekteydi. Bu acidan her iki grupta sepsise giren sican
sayilar1 arasinda fark yoktu. Bu beklenen bir sonug olarak diisiiniilebilir; ¢iinkii ¢ekal

ligasyon ve delinme modeli agir bir peritonit tablosu olusturmaktadir.

Calisgmamizda gruplar arasinda sepsise bagli mortalite agisindan istatistiksel
anlaml fark goriilmese de (p=0.210) ventralight grubundaki 3 denekte mortalite
varken, primer tamir grubunda mortalite olmamas1 kaydadeger bulunmustur. Bu
durum greftli grupta septik yiikiin daha fazla oldugu ve sepsise karsi siganlarin
savunma mekanizmlarinin rolatif olarak daha zayif kalmis olabilecegi seklinde
yorumlandi. Ayrica doku-greft kiiltiirlerinde, greftli grupta istatistiksel olarak anlaml
derecede daha fazla sayida mikroorganizma kolonilerinin iiremesi mortalitenin bu
grupta neden daha fazla oldugununa dair goriisiimiizii destekleyen bir baska bulgu

olarak diisiiniildii.

Caligmamizda primer kapama grubuyla, greft ile kapama grubu arasinda yara
yeri enfeksiyonu, cilt alti apse veya greft apsesi acisindan istatistiksel fark
olmamasina ragmen (p=0.162) greftli grupta yara yeri enfeksiyonu ve yara apsesi
yoniinde belirgin bir egilim vardi. Siddetli bir peritonit durumunda her denekte bir
Ol¢iide yara kontaminasyonu olmasi beklenen bir durumdur. Bu yiizden yara
kiiltiirlerinin tamamina yakininda lireme olmasi sasirtict degildir. Bununla birlikte
doku kiiltiiriinde lireyen mikroorganizma sayisinin greftli grupta anlamli dlciide fazla
olmast (p=0.003), greftin deneklerin kendi dokularina oranla daha yogun kolonize

oldugunu ya da mikroganizmalarin kullandigimiz sentetik malzeme i¢inde daha
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kolay iireyebildigini gostermektedir. Her iki durumda da makroskopik yara yeri
enfeksiyonlarinin greft grubunda daha fazla goriilme egilimi agiklanmaktadir.
Bundan oOnce yapilan caligmalarda makroporlu polipropilen greftlerin daha az
kontamine olma egilimde oldugu gosterilmisse de (6,7) bu calismanin sonuglar
yogun karin i¢i kontaminasyon durumunda HA+CMC ile kombine edilmis
makroporlu polipropilen  materyalin her denekte yogun kolonizasyona maruz
kaldigim1 gostermektedir. Bu yiizden siddetli karin i¢i kontaminasyon durumunda
sentetik materyal kullannominda dikkatli ve secici olunmasi gerektigini

diistinmekteyiz.

Deerenberg E.B. ve ark. (6), 2012°de yayinlanan CLP modeli ile olusturulan
kontamine alanda sentetik ve biyolojik greftler kullanarak yaptiklar1 sigan
caligmasinda 7 farkli greft materyalini (Sepramesh, Omyramesh, Strattice, Parietene,
Parietene Composite, C-Qur, Dualmesh) karsilastirmis ve sonug olarak tiim gruplarin
toplaminda %?22,6‘lik makroskopik enfeksiyon bildirilmistir. Bu caligmada
Sepramesh, Omyramesh ve Strattice’in (biyolojik greft) diger materyallere gore daha
az enfeksiyon oranlarina sahip oldugu ortaya koyulmus ve bazi sentetik greftlerin
biyolojik greftler kadar enfeksiyona direncli olabilecegi ifade edilmistir. Carbonell
ve ark.’nin (5) 2013’te yaymlanan retrospektif klinik calismalarinda da kontamine
ortamda ventral herni onariminda sentetik greft kullaniminda yara enfeksiyonu 30
giiniin sonunda %19 olarak bulunmus ve sonucgta da Amerika Birlesik Devletleri’'nde
standart tedavi protokoliine girmemis olsa da kontamine alanda sentetik greft
kullaniminin kabul edilebilir oldugu vurgulanmistir. Yine Kurmann ve ark.’nin (94)
2013’de yayinlanan eslestirilmis vaka-kontrol calismasinda da peritonit varliginda
intraperitoneal profilaktik non-ansorbable greft uygulamanm giivenli oldugu ve
insizyonel herni gelisim insidansin1 bariz olarak azalttigt vurgulanmigtir. Bu
calismada greft uygulanan hastalarla uygulanmayanlarin cerrahi yara enfeksiyonlari
ve enterokiitandz fistiil formasyon gelisimleri karsilastirilmis ve fark olmadigi
bulunmustur. Bizim c¢alismamiz ile karsilastirildiginda yukarida bahsedilen
makalelerde greft uygulanmasinda enfeksiyon oranlar1 daha az goriilmektedir. Bunun
nedeni olarak, Carbonell ve ark’nin retrospektif calismasinda greftlerin, retro-rektus
pozisyonda yerlestirilmis olmasi, hi¢birinin intraperitoneal alana yerlestirilmemis
olmasi ve vakalarin kontaminasyon derecelerinin de birbirlerinden farkli secilmis

olmasi gosterilebilir. Bizim calismamizda ise greftin, dogrudan enfekte karinda
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visseral organlarin istiine yerlestirilmis olmasi nedeniyle greft, mikroorganizma
maruziyetine daha fazla ugramis ve enfeksiyon oranlar1 da bu sebeple daha fazla
¢ikmig olabilir. Bu diisiincemize karsin Kurmann ve ark. peritonit ortaminda
intraperitoneal absorbe olmayan greft yerlestirmenin preperitoneal yerlesime gore
daha avantajli oldugu ifade etmislerdir. Bu konuyu ac¢ikliga kavusturacak deneysel
caligsmalara ihtiya¢ oldugu kanatindeyiz. Deerenberg ve ark.’in yaptigi ¢alismada ise
Ventralight ST yerine adhezyon bariyeri ayni yapida, polipropilen agirligt daha
yiiksek bir greft olan Sepramesh kullanilmistir. Makroporlu greftlerde daha az
oranda enfeksiyon beklenmesine ragmen bizim c¢alismamizda neden daha yiiksek
enfeksiyon oranlar1 elde edildigi bir tartisma konusudur. Calismamizda bu durumu
aciklayacak bulgu elde edilmemistir. Bu durum her iki {irlinii kontamine ortamda

birbiriyle karsilastiracak bir ¢alisma ile agikliga kavusturulabilir kanisindayiz.

Ventralight ST’nin temiz kontamine alanda kullanildig1 literatiirdeki tek
calismada, antibiyotik (Vankomisin) emdirilmis sentetik greftlerin  greft
enfeksiyonuna karsi korunma dereceleri arastirilmis ve MRSA (metisilin rezistan
stafilokok aureus) inokiilasyonu ile kontaminasyon durumunda Vankomisin
emdirilmis greftlerin bakteriyel iiremeyi azallttigi saptanmistir (95). Bu calismada
sadece gram(+) mikroorganizma ile kontaminasyon olusturulmustur. CLP modelinde
ise gram(+) ve gram(-) ¢ok sayida farkli mikroorganizma ile kontaminasyon

olusturulmaktadir.

Yapisiklik siddeti ve genisligi agisindan bakildiginda ¢alismamizda primer
gruba gore ventralight grubunda yapisiklik, istatistiksel olarak anlamli bicimde daha
yiiksekti (p=0.018). Calismada kullanilan Ventralight ST’ nin adezyon onleyici
tabaka icerigi Sepramesh ile ayn1 olmasina ragmen Sepramesh’ten farki poliprolen
tabakasinin daha hafif olarak dizayn edilmesidir. Deerenberg E.B. ve ark.’nin (6)
2012°de yaptiklar1 yukarida da bahsedilen calismalarinda enfekte olan greftlerin
tamaminda farkli siddetlerde adezyonlarin gelistigini belirtilmistir. Yine ayni
calismada Sepramesh grubunda ilk 28 giinde %12.5 oraninda yapisiklik gézlenirken,
90 giinilin sonunda %60’ a yiikselen yapisiklik olusumu izlenmistir. Ancak yine de
biyolojik greft (Strattice) ve Parieten Composite’den sonra en iyi adezyon oranlari
Sepramesh’te izlenmistir. Calismamizda da ventralight grubunda yaklagik %85

oraninda evre 3 ve 4 yapisiklik degerleri varken, primer grubun yaklasik %80’inde
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evre 0 ve evre 1 yapisiklik mevcuttu. Bu durum enfeksiyon varliginda prostetik
materyal kullanimi ile adezyonlarin arttii gergegini yansitmakta olup adezyon
Onleyici bariyerin bile enfekte ortamda yeteri kadar giivenle kullanilamayacagini
gostermistir. Cochrane veritabanindaki bir metaanalizde (96) seprafilmin postoperatif
karm i¢i yapisikliklar azaltici etkisi belirtilmis olmasina ragmen iltihabi reaksiyon
ile greftin sahip oldugu adezyon 6nleyici bariyer 6zelliginin yitirildigi bu nedenle de
adezyonlarin arttig1 diisliniilmiistiir. Bizim calismamizda Deerenberg ve ark.’in
calismasina gore daha fazla adhezyon ortaya ¢ikmis olmasi da sozii gegen caligsmaya

gore daha yiiksek enfeksiyon oranlari elde etmis olmamiz olabilir.

Mikroskopik bulgular acisindan bakildiginda da makroskopik bulgularimiza
parelel olarak ventralight grubunda histopatolojik medyan adezyon puani istatistiksel
olarak anlamli bigcimde daha yiiksek bulundu. Ayrica histopatolojik incelemede
inflamatuar hiicre infiltrasyonu, neovaskiilarizasyon ve fibrozis, greftli grupta daha
yiiksek orandaydi. Bu sonuclar, enfekte ortamda greft kullanimiyla konak dokuda

inflamasyon yanitinin arttigini gostermektedir.

Sonu¢ olarak bu calismanin bulgulari, Ventralight ST kompozit greft
tirtiniiniin kirli karinda kullaniminin uygun olmadigini diistindiirmektedir. Ancak bu
konuda istatistiksel agidan daha giiclii tasarlanacak yeni deneysel ¢aligmalarla karar

verilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
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6.SONUC ve ONERILER

CLP modeli ile peritonit ve kontamine alan olusturulan si¢anlarda karin
duvarinda intraperitoneal yerlestirilmeye uygun antiadeziv bariyerli, hafif
polipropilenden olusan kompozit bir sentetik greft olan Ventralight ST’nin
uygulanabilirliginin degerlendirildigi bu calisgma ile elde edilen sonuglar ve

kazanimlar su sekildedir.

Oncelikle karin duvarinda ¢ok genis defektlerin ortaya cikabildigi acil
olgularda veya kontaminasyonun eslik ettigi genis abdominal duvar defektlerinin

tamirinde halen biiyiik problemler yasanmaktadir.

Calismada kullanilan CLP modeli, kiiltiirlerde yogun miktarda ve birbirine es
bakteri liremesine neden olmasi nedeniyle siganlarda peritonit modeli olustrulmasi

icin uygun bir yontemdir.

Calismamizda mortalite acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmadi, ancak ventralight grubunda %30 mortalite varken primer grupta
mortalite izlenmeyisi greftli grupta enfeksiyona ve sepsise egilimin arttiginin bir
gostergesi olabilir. Bu diigiinceyi destekleyen diger bir bulgu da primer grupta %20,
ventralight grubunda ise %357.1 olarak saptanan makroskopik yara enfeksiyonu
oranlartydi. Ancak istatistiksel agidan bakildiginda yara enfeksiyonlar1 agisindan
yine gruplar arasinda fark yoktu. Doku kiiltiiriinde ve greft kiiltiiriinde tiremeler
acisindan karsilastirildiginda (E.coli koloni sayist bakimindan) ise ventalight
grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla iireme goriilmesi de ayrica

yukaridaki bulgularla paralellik gostermekteydi.

Diger bir bulgumuz da adezyon siddeti ve genisliginin ventralight grubunda
istatistiksel olarak anlamli bi¢imde yiiksek bulunmasiydi. HA+CMC’den olusan
antiadeziv bariyerli bir {riin kullanilmis olmasma ragmen yapisikligin artmis
olmasmin, enfeksiyon oranlarinda yiikselmeden kaynaklanmis olabilecegi

distinildii.
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Gruplar, karin i¢i apse agisindan degerlendirildiginde hi¢ bir denekte apse
yoktu. Bu durum 6zellikle ventralight grubundaki deneklerde enfeksiyonun oransal
olarak artmis olmasina ragmen yasayan deneklerde ylizeyel kaldiginin ve karin i¢ine

yansimadiginin bir gdstergesi olabilir.

Bu ¢alismanin bulgulari, kontamine alanda Ventralight ST adli sentetik
kompozit greft kullaniminin uygun olmadigini gostermistir. Ancak bu konuda
orneklem genisligi ve istatistiksel acidan ¢alismanin giicii arttirilarak ve hatta farkl
greft tirlinleri de eklenerek yapilacak yeni deneysel prospektif randomize kontrollii

calismalarla karar verilmesi gerektigi kanaatindeyiz.
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