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KISALTMALAR

ark. : Arkadaslar

PTFE: Politetrafloroetilen

GIS : Gastrointestinal sistem

AC: Akciger

PDS : Polidioksanon

m: Muskulus

a: Arter

v: Ven

p: Mikron

mg : Miligram

gr: Gram

kg: Kilogram

cm : Santimetre

mm : Milimetre

HA: Hyaluronik asit

CMC: Karboksimetilseliiloz

IGF: Insulin benzeri biiyiime faktorii

FGF: Fibroblast biiyiime faktorii

TGF-B: Transforme edici biiyiime faktori beta
LDGF: Lokosit kaynakli biiyiime faktorii
PDGF: Trombosit kaynakli bliytime faktorii
CO2 : Karbondioksit

POz : Oksijen basinct

tPA: Doku plazminojen aktivatorii

R-tPA : Rekombinant doku plazminojen aktivatorii
PAI : Plazminojen aktivator inhibitorii

NSAII: Non steroid antiiflamatuar ilag
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1-GIRiS

Giiniimiiz cerrahisindeki major problemlerden biri de insizyonel hernidir. Insizyon yerinin
asir1 basing altinda kapatilmasi, yara enfeksiyonu, zayif doku kuvveti ve yetersiz cerrahi
onarim insizyonel herninin basta gelen nedenlerindendir. insizyonel herni abdominal
operasyonlardan sonra % 1 ile % 14 arasinda gelisen bir komplikasyondur. Tedavisinde
defekt, primer siitiir veya prostetik materyaller ile onarilir (1). Travma, enfeksiyon ve
iskemiye bagli genis fasya kayiplar1 olan veya yaygin visseral 6demi bulunan hastalarda,
fasyanin primer tamiri gii¢, hatta kontrendike olabilir Biiyiik abdominal duvar defektlerinin
onarimi, otojen doku yetersizliginde sentetik greftler ile yapilir (2).

Karin 6n duvar1 defektlerinin tamirinde kullanilmak iizere cok sayida sentetik veya
sentetik olmayan mesh materyali iiretilmistir. Ilk kez 1962 yilinda kullanilmaya baslanan
polipropilen meshle birlikte poliester, politetrafloroetilen (PTFE) ve poliglaktin (vicril)
yapidaki materyaller de kullanilmaktadir. Her birinin avantaji ve dezavantajlar1 oldugundan,
halen kabul edilmis ideal bir mesh materyal belirlenememistir (3).

Batin i¢ine yerlestirilen mesh, yabanci cisim reaksiyonunu indiikleyerek komsu dokularda
adezyon olusumuna yol agar. Ayrica, insizyonel herni cerrahisi sirasinda peritoneal yaralanma
ile olugsan enflamatuar eksudanin fibrin matrikse donlismesi sonrasinda komsu yapilar
arasinda bantlar olusur. Fibrin bantlar fibrinolitik aktivite ile peritondan uzaklastirilamazsa
zamanla fibroblastlarin infiltre olmasiyla adezyonlara dontisiir (4).

Hem cerrahlarin, hem de hastalarin en 6nemli sorunlarindan biri olan intraabdominal
adezyonlar, postoperatif mekanik obstrilksiyonlarin en sik nedenidir. Bazen bu
obstriiksiyonlar relaparotomiler ile is giici ve ekonomik kayiplara, morbiditeye hatta
mortaliteye neden olabilirler (5).

Insizyonel herni tedavisinde mesh kullanimi sonras1 olusan adezyonlar1 énlemek igin ¢ok
sayida deneysel ve klinik ¢alisma yapilmis ve halen yapilmaya devam etmektedir.

Bu calismada amacimiz, insizyonel herni modelinde intraabdominal olarak yerlestirilen
farkli yapidaki meshler (prolen, dual ve sepramesh) ve bazi islemlere (hint yagi, vazelin,

furacin ve zeytinyagi) tabi tutulan prolen mesh tiirlerinin adezyon oranlarini aragtirmaktir.



2-GENEL BILGILER
2.1 Insizyonel Herni
2.1.1. Tanim

Fitik, dogustan ya da sonradan gelisen, karin ici organlarin bir karin duvar1 defektinden
disartya dogru yer degistirmesidir. Bu tanimla kastedilen inguinal, umblikal, epigastrik,
insizyonel, femoral, spigelian, obturator, lumbar, perineal ve siyatik fitiklardir. Tedavilerinde
uygulanan ameliyat teknikleri birbirine yakindir.

Insizyonel herni, daha &nceki bir cerrahi insizyon yerinde ortaya ¢ikan ve iatrojenik olarak
gelistigi kabul edilen bir herni tipidir. Bu insizyon elektif ya da acil bir cerrahi girisime bagl
olabilecegi gibi, bir travmadan sonra da gelismis olabilir. Bu hernilerin biiylik ¢ogunlugu
karin 6n duvarinda goriiliir, ancak bobrek ameliyatlart i¢in kullanilan lumbal insizyonlardan
ve abdominoperineal rezeksiyon yapilan perineal insizyonlardan da herni gelisebilir.
Insizyonel herni abdominal operasyonlardan sonra % 1 ile % 14 arasinda gelisen bir
komplikasyondur. insizyonel herni gelisen vakalarin % 90’1 cerrahi sonrasi ilk 2 yil iginde
ortaya cikar. 10 yillik takibi iceren bir calismada ise insizyonel hernilerin ¢ogunlugunun
operasyon sonrasi ilk 3 yil icinde gelistigi rapor edilmistir (6).

Mudge ve Hughes, 10 yillik prospektif ¢alismalarinda, laparatomi uygulanan 337 hastanin
62’sinde insizyonel herni gelistigi, bunlarin %56’sinin postoperatif birinci yilda, %35’inde ise

1-5 yillar arasinda ortaya ¢iktigini bildirdiler (7).

2.1.2.1. Karin duvar1 anatomisi

Ustte; diafragma, 6nde; m. rektus abdominis, m. oblikus eksternus abdominis, m. oblikus
internus abdominis ve m. transversus abdominis ile fasyalari, arkada; kolumna vertebralis,
yanlarda; 12. kostalar, m. psoas major, mindr, m. quadratus lumborum ve pelvis iskeleti
arasindaki alan karin boslugunu olusturur.

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

anilir.



Karin 6n duvart 6. torakal ve 1. lumbal spinal sinirlerin ramus anteriyorlar1 ile n.
iliohypogastrikus ve n. ilioinguinalis tarafindan inerve olur.

Karin 6n duvari orta hattina yakin kisimlarin arterial dolagimi a. epigastrika superiyor ve
inferiyordan ayrilan dallarca, bel bolgesi ise a. sirkumfleksia ileum profunda, a. ileolumbalis
ve a. interkostalislerin dallarinca saglanir. Cilt ve cilt altinin arteriyel kanlanmasi, fasyay1
delerek gelen derin plan arterlerinin perforan dallariyla saglanir. Yine de cilt alti, karin
duvarinin en az kanlanan boliimiidiir. Bu nedenle bakteriyel kontaminasyonda, cilt alti
enfeksiyonunun gelismesi kolay olmaktadir. Fasyanin beslenmesi, altindaki veya tistiindeki
kaslardan osmozla olmaktadir. Bu nedenle fasya, altindaki kastan beslenmesini bozacak kadar
ayrilirsa, fasya nekrozuna bagli insizyonel herni gelisebilir.

Karin 6n duvarinin vendz drenaji, v. epigastrika siiperfisialis araciliyla v. femoralise, v.
epigastrika superiyor aracilig1 ile v. ilaca eksternusa dokiiliir. Lenf drenaji; gobek tlizerindeki
lenf nodlar1 nodi lenfatika axillaris anteriora, altindakiler ise nodi lenfatika inguinalis

superfisialise drene olur (8).

2.1.2.2 Sik kullamlan karin duvari insizyonlar:

Gobek iistii orta hat insizyon: Ksifoid ile gobegin lcm proksimali arasindaki
insizyondur. Uzatilmak istenildiginde insizyon gobegin sol yanini dolanarak alt orta hat
dogrultusunda uzatilir. Cilt alti gegildikten sonra linea alba ve fasya transversalis kesilir.
Periton acilirken sag tarafta bulunan lig. teres hepatisin kesilmemesine dikkat edilir.

Yaklasimi basit, hizl1 ve kansiz olup kas sinir yaralanmasi sdz konusu degildir.

Gobek alt1 orta hat insizyon: Gobegin altindan baslayip simfizis pubise dogru uzanir.
Linea alba gobek altinda ¢ok dar ve zor ayirt edilir. Sag ve sol rektus kiliflar1 i¢indeki kaslarla
beraber yanlara dogru ekarte edilip, alttaki fasya transversalis ve periton agiga ¢ikartilir.

Uzatilmak istendiginde mesane korunarak simfizis pubise kadar uzatilabilir.

Paramedian insizyon: Bu insizyon sag veya sol taraftan karin orta hattina paralel yapilir.
Kosta birlesim yerlerinin altindan asagida pubise dogru uzatilabilir. Cilt alt1 yag dokusundan
sonra rektus on kilifina ulasilir ve bu kilif insizyon boyunca acilir. Rektus kilifina yapisik
tendindz yapilar ayrildiktan sonra kas ekarte edilip epigastrik damarlar korunur. Rektus arka
kilifi (linea semilunaris altinda rektus arka kilifi bulunmamaktadir), fasya transversalis ve

periton dikkatlice agilir. Insizyon pek ¢ok siniri yaralamamak icin gereksiz yere



uzatilmamalidir. Bu kesi orta hat kesilerine gore daha uzun siirede agilip kapatildigindan
enfeksiyon riski daha fazla olmasina ragmen kas tabakasi nedeniyle insizyonel herni orani
daha diistiktiir.

Subkostal insizyon: Bu insizyona sag veya sol taraftan ksifoitin 2-5 cm asagisindan
baslanir. Kosta kenarlar1 altinda olacak sekilde asagiya ve disa dogru yaklasik 12-15 cm kadar
uzatilir. Rektus 6n kilifi ve rektus kasi insizyona paralel kesildikten (a. epigastrika superiyor
dallarin1 kontrollii kesilir) sonra rektus arka kilifi, fasya transversalis ve periton agilip batina
ulasilir. Eger insizyonu genisletmek gerekirse asagida lateral abdominal kaslar, yukarida linea
alba ve kars1 rektus kilifin1 da alacak sekilde genisletilebilir.

Mc Burney insizyonu; Sagda apendektomi ve ¢ekostomi, solda sigmoidostomi i¢in tercih

edilir. Bu insizyon genis intraabdominal explorasyona izin vermez (8).

2.1.3.Insizyonel herninin belirtileri

Karinda yanma hissi, herninin 6ncii belirtisidir. Hastalar genellikle karinda bir sislik
gordiiklerinde hastaliklarinin farkina varirlar. Sislik spontan olarak veya hastanin itmesiyle
kaybolur. Hastalar, karin i¢i basincini artiran (siddetli oksiiriik, kabizlik veya prostatizm)
manevralarla belirginlesen kitle, karin i¢i organlarmin fitiklagsmasina ikincil agr1 ve diger
dispeptik semptomlarla bagvururlar. Nadiren insizyonel herniler intestinal obstriiksiyon,
inkarserasyon (sikigsma), strangiilasyon (bogulma) veya defekti orten deri tabakasinin nekrozu

ile ilgili belirti ve bulgular oraya ¢ikabilir (3).

2.1.4.Insizyonel hernide etyoloji ve predispozan faktorler
Insizyonel herni gelisiminde ¢ok sayida predispozan faktdr vardir. Bu faktérlerin her biri tek

basina insizyonel herni gelisme riskini artirabilmektedir. Bunlar;

-yas

-yara yeri enfeksiyonu
-obezite

-diabet

-sarilik

-liremi

-anemi
-immunsupresyon

-malnutrisyon



-protein eksikligi

-askorbik asit eksikligi

-¢inko eksikligi

-steroid kullanimi

-insizyon tipi

-slitlir materyali ve siitiir teknigi

-postoperatif pulmoner komplikasyonlar

-AC enfeksiyonu ve sigara kullanim1

-abdominal distansiyon (gebelik, kabizlik, asit ve periton dializi uygulamasi)
-malignite

-postoperatif radyoterapi

-acil cerrahi girisim uygulamasi

-eski insizyonun tekrar kullanilmasi gibi faktorlerdir.

Bu faktorlerin biiylik boliimiinde sorun insizyondaki asirt gerginlik ya da kotii yara
tyilesmesidir (9,10). Bu faktorlerin bazilari;

Yas: ileri yas, yara iyilesmesi icin yiiksek risk faktorii olarak belirlenmistir. Hayvan
deneylerinde postoperatif 4-7. giinlerdeki deri ve fasyanin kopma kuvveti, yash ratlarda geng
ratlara gore % 33-75 daha disiiktiir (9).

Yara yeri enfeksiyonu: Insizyonel herni olusumunda lokal faktorler, sistemik
faktorlerden cok daha etkilidir. Yara yeri enfeksiyonu insizyonel hernilerin en 6nemli risk
faktorlerindendir, tek basina dikkate alindiginda insizyondaki yara enfeksiyonu herni gelisme
riskini 4 kat artirmaktadir. Insizyonel herni vakalarinin %40’ inda ilk operasyon sonrasi yara
yeri enfeksiyon hikayesi mevcuttur. Enfeksiyon, fasyal yapilarin inflamasyonuna ve
nekrozuna yol acar. Inflamasyon hem siitiir hattinin dinamigini hem de yara iyilesmesini
olumsuz etkiler.

Temiz kontamine ve kontamine vakalarda profilaktik antibiyotik kullanilmasi,
hemostazin yapilmasi, insizyon yerinde bosluk birakilmamasi, insizyonu kapatmadan once iyi
bir temizlik ve drenlerin insizyondan ayri yerden ¢ikarilmasi yara yeri enfeksiyonu riskini
azaltir (9).

Bucknall ve ark. 1129 abdominal girisim uygulanan olgularinin % 48’ inde ilk ameliyattan
sonra yara enfeksiyonu gelistigi saptadilar. Bu calismada postoperatif yara yeri enfeksiyonu
gelisen olgularda insizyonel herni oran1 % 23 olarak bulunurken, temiz yaralarda bu oranin %
4.5 oldugu saptanmistir. Yine Bucknall ve ark. yapmis olduklar1 baska bir ¢aligmada insizyon

yerlerine yiizmilyon psddomonas aeroginosa inokiile edilen grubun, postoperatif 5.vel4.



giinlerde insizyonun gerilme giicliniin kontrol grubundan % 33 daha diisik oldugunu
gozlemislerdir (10).

Obesite: Obez hastalarda yara yeri enfeksiyon orani daha yiiksektir. Ayrica hastalarda
intraabdominal basing; mezenterik ve omental yag kiitlesinin ¢ok olmasi nedeniyle diger
hastalardan daha yiiksektir(11).

Diabet: Yara yeri enfeksiyon riskinin yiiksekligine bagli herni riski artirir. Hayvan
deneylerinde diabet olusturulan ratlara yapilan deri insizyonunun, ilk haftada iyilesme oranlar1
kontrol gruplarina gore % 25-35 arasinda daha az oldugu gosterilmistir. Bu durumda insulin
verilmesi iyilesmeyi reversibl hale getirilebilmektedir (11).

Sarihik: Koledogu baglanan ratlarin 1 haftalik takiplerinde yara iyilesmesinde kontrol
grubuna gore % 25-50 oraninda azalma goriilmiistiir(12).

Anemi: Akut anemi hipovolemi ve sok olmadan yalniz basina yara giiclinii
azaltmamaktadir. Hayvan deneylerinde demir eksikligi anemisinin ve hemorajik sokun yara
ayrilmasina sebep oldugu goriilmiistiir (11).

Malnutrisyon: Protein eksikligi, 6zellikle alblimin degerleri ¢ok diisiik olan hastalarda
fasyal ayrilma sik goriilmektedir. Normal yetiskinlerde giinliikk 6nerilen protein ihtiyact 1
mg/kg/giin, sepsis ve yaniklarda ise 1.5-2 mg/kg/giindiir. Deneysel ¢alismalarda protein—
kalori malnutrisyon derecesi ile yara iyilesmesinin orantili oldugu gosterilmistir(10).

Cinko yetersizligi: Iyilesmekte olan yara ¢inko sekrete ettiginden, ¢inko yetersizliginde
yara iyilesmesi bozulur. Normal erigkinlerde giinde 12-15 mg ¢inko alinmas1 6nerilmektedir.
Yaniklarda, GIS fistiillerinde, alkolizimde ve paranteral beslenmelerde yerine
konulmalidir(10).

Steroid kullanimi: Kronik steroid kullaniminda yara iyilesmesinin azaldig1 goriilmiistiir.
Ayrica kortizon yaranin gerilme kuvvetinin yeniden kazanmasimi Onlemektedir. Steroid
yaralanmadan 3 giin 6nce veya 2 giin sonra verilmis ise kortizonun yaraya olan etkisi
goriilmemektedir(12).

Kortizon kullanmis hastalara giinde 1 mg A vitamini verildiginde kortizonun yara giicii
tizerindeki etkisinin dengelendigi goriilmiistiir (12).

Insizyon tipi: Insizyon tipleri ile herni gelisimi arasinda iliskiler incelendiginde, insizyon
tipinin herni gelisimindeki etkisi tartismalidir. Ancak, vertikal abdominal insizyonlarin
transvers, subkostal ve paramedian insizyonlara gore daha fazla insizyonel herni egilimi
tagidigr goriisii halen yaygindir. Karin 6n duvarinda fasya lifleri transvers olarak uzanirlar.
Vertikal insizyonlarin abdominal kas ve apondvroz liflerine dik ve bu lifleri kesecek tarzda

yapilmasi nedeniyle, karin kaslarinin kontraksiyonunun yara dudaklarinin ayrilmasi yoniinde



kuvvet olusturacag: diisiiniilmektedir. Vertikal insizyon kapatilirken siitiir materyali liflerin
arasina gelir. Karin duvari kaslarinin kasilmasi ile laterale dogru kuvvet olusur, bu durum
sttlirler arasindaki liflerin kesilmesine yol acabilir. Tam tersine transvers insizyonlar
kapatilirken siitiirler fasya liflerinin etrafindan dolanirlar, kasilma oldugunda lifler uygun
sekilde kars1 karsiya gelir ve siitiirlerde laterale dogru minimal basing uygulanir (13).

Skandalakis ve Mc Guuire ¢alismalarinda transvers kesilerde insizyonel hernilerin ¢ok
daha az gelistigini bildirmislerdir. Ama usuliine uygun yapilmis ve kapatilmis vertikal
kesilerde insizyonel herni gelisiminin de sik olmadig1 belirtilmistir (58).

Bazi yaymlarda ise acil olgular (kanama, travma ve intraabdominal enfeksiyon) disinda
yapilan insizyonlar arasinda herni riski agisindan fark olmadig1 savunulmustur (15).

Ellis ve ark. elektif karin cerrahisi uygulanan hastalarda degisik tip insizyonlar arasinda
herni gelisimi bakimindan belirgin bir fark olmadigini vurgulamislardir. Kanama, travma
veya intraabdominal sepsis gibi acil durumlarda uygulanan orta hat insizyonlarindan sonra
fitik gelismesinin nedeninin insizyon tipinden ¢ok, bu girisimlerin altinda yatan patolojiye
bagli oldugunu vurgulamislardir (59).

Eski insizyonlarin kullanilmasi: Laparotomiden sonra erken evrede, komplikasyon
nedeniyle relaparotomi yapilacaksa, eski kesi insizyon yerini kullanmak hizli oldugundan
daha uygundur. Ama laparotomiden uzun siire ge¢gmisse baska bir insizyonu kullanmak daha
uygun olur. Cilinkii skar dokusu az vaskiiler oldugundan enfeksiyon egilimi fazla, yara
kontraksiyon giicii daha azdir. Ayrica insizyon altindaki adezyon nedeniyle iatrojenik
yaralanmalara yol agabileceginden operasyon siiresini ve enfeksiyon riskini artiracaktir.

Carlson ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada, eski orta hat insizyonun yeniden kullanilmasini tek
faktor olarak degerlendirildiginde herni gelisme riskinin iki katina ¢iktigini, laparotomide eski
insizyonun kullanildig1 olgularda yara enfeksiyonu gelismesi halinde herni gelisim riskini on
kat artirdigini bildirmislerdir (13).

Siitiir materyali: Yara iyilesmesinin erken fazinda, kullanilan siitiir materyalinin 6nemi
biiyiiktlir. Yaranin orijinal gerilme kuvvetine kavusmasi 1 yillik siirectir ve 6zellikle erken
postoperatif donemde insizyon hattindaki gerilmeyi karsilayan, kullanilan  siitiir
materyalleridir. Onarilan insizyonun gerilmeye kars1 koyabilmesi i¢in hem dikilen dokunun
hem de siitlir materyalinin yeterli gerilme kuvvetinin olmasi gereklidir. Absorbe olmayan
stitirler gerilme kuvvetleri hayat boyu sabit kaldigindan avantajlidir, ancak kronik iritasyona
bagl siniis olusumu ve enfeksiyon gelisimi gibi dezavantajlari vardir. Absorbe olabilen
stitiirler ile bu sorunlarin 6niine geg¢ilebilir, ancak siitiirlerin erken donemde absorbe olmasina

bagli fasya ayrilmasi ile fititk olusumu dezavantajidir. Siitiir materyalinin yara iyilesmesi



tamamlanip, yarada yeterli gerilim kuvveti kazanincaya kadar uzun bir siire emilmemesi
gerekir (14).

Yavas absorbe olan monofilamanlar en ideal siitiir materyalleridir. Bunu nonabsorbable
monofilamanlar, orgiili siitiirler izlerken katgiit en son sirada gelir. Katgiitliin yarilanma 6mrii
1 hafta gibi kisa bir siire oldugundan emniyetli fasyal iyilesme icin yetersizdir. Ipek sik
kullanilan siitiir materyalleri arasinda en zayif olanidir. Ipek gerilme giiciiniin biiyiik kismini 1
yilda kaybederken, ayni siirede naylon (ethilon ) % 15-25’ni kaybetmektedir. Polipropilen,
polietilen ve poliester (novafil) naylondan daha elastik olmalar1 nedeniyle dokunun yirtilma
riskini azaltirlar. Kopma kuvvetinin yart omrii polyglcaprenede (monocryl) 1 hafta,
polyglactin (vicryl) ve poliglikolik asitte (dexon) 2 hafta, poliglikonatta (maxon) 3 hafta,
polidioksanonede (PDS) 6 haftadir.  Polidioksanon (PDS) ile poliglikonat (Maxon)
monofilaman ve absorbe olabilen siitiir materyalleridir, kendi gerilme kuvvetlerinin % 70-
75’ini 14 giin siireyle korurlar ve 180-210 gilinde tam olarak absorbe olurlar. Bu nedenle fasya
kapatilmas1 igin ideal materyal olduklar bildirilen ¢alismalar vardir. Ideal siitiir materyali
gerilme kuvveti yiiksek, absorbabl 6zellikte ve monofilaman yapida olmalidir (15).

Siitiir materyallerinin insizyonel herni olusumundaki rolleri ile ilgili ¢ok sayida galisma
yapilmustir.

Chu ¢alismasinda ipek, mersilen, prolen, etilon, dekson ve Vikrlden olusan alt1 ¢esit siitiir
materyallerini mekanik dayanikliliklar1 acisindan degerlendirmis, en az dayanikliligin ipekte
sonra sira ile mersilen, prolen, ethilon, dexon ve en fazla Vikrlde oldugunu bildirmistir (16).

Dion ve ark. mesh wuygulamasinda prolen siitiir ve titanium klip kullanimini
karsilastirildigi ¢alismalarinda, prolen siitiirlerin titanium kliplere gore daha yiiksek gerilme
kuvveti sagladiklarini bildirmislerdir (17).

Sahlin, 998 olguluk abdomen kapatilmasinda katgiit ve tel siitiirlerin karsilastirildig:
calismada insizyonel herni gelisme oranimi katgiitte % 14, tel siitlirlerde % 0,9 olarak
bildirmistir (18).

Greenstein 155 olguda abdomenin kapatilmasinda poliglikolik asid (dexon) kullandigi
calismada 1 olguda insizyonel herninin gelistigi ve olgularin % 8’inde enfeksiyon gelistigini
bildirmislerdir (19).

Heydorn, 1950-1984 yillar1 arasindaki cerrahi yayinlarda bildirilen 36.250 operasyon
sonuglarindan yola ¢ikarak germe giicii ve enfeksiyona direnglerinden dolayr monofilaman
slitlir materyallerinin kullaniminin daha giivenli oldugunu bildirmistir (20).

Sanders, insizyonel herninin nedenlerini arastirdigi calismasinda, en dnemli etkenin siitiir

materyalinin se¢imindeki ve kullanimindaki yanlislik oldugunu saptamistir (11).



Yapilan randomize caligmalar sonucunda yara iyilesmesini geciktirecek asir1 risk
faktorlerinin var oldugu hastalarda nonabsorbable siitiir materyalinin kullanilmasi 6nerilir. Bu
amagla daha genel kabul goren polipropilen gibi sentetik, doku uyumu iyi, monofilaman ve
nonabsorbabil siitlir materyalinin kullanilmasidir (15).

Siitiir teknigi: Bir¢ok calismada siitiir teknikleri ile insizyonel herniler arasinda iligki
belirlenmeye calisiimistir. Genel olarak tek tek veya devamli siitiir teknikleri arasinda fark
olmadig: bildirilmektedir, ayrica katlarin tabakalar halinde kapatilmasi ile tek tabaka halinde
kapatilmasinin da herni gelisiminde tek basina etkili olmadig1 gosterilmistir. Devamli siitiir
teknigi ile kapatma isleminin daha kisa siirede tamamlandig1 ve siitiir materyali maliyetinin
daha diistik oldugu ve bu teknigin insizyonel herni riskini artirmadigi bildirilmektedir. Dahasi
teorik olarak devaml siitiir tekniginin gerilim kuvvetinin tiim yara kenarina dagitilmasi ve
daha az doku nekrozu olusturmasi avantajlari vardir (21).

Hugh ve ark. peritonun siitire edilmesi ile edilmemesi konulu karsilastirmali
calismalarinda, yara komplikasyonu agisindan fark olmadigi ve abdominal duvarin tek kat
halinde kapatilmasi yonteminin daha hizli ve giivenli oldugunu bildirmislerdir (60).

Fasyanin uygun sekilde kapatilmasi i¢in siitiirler fasya kenarlarindan en az 1 cm uzaklikta
konulmal1 ve siitiirlerin birbirine uzaklilar1 da en fazla 1 cm olmalidir. Siitiirlerin ¢ok fazla
stkilmas1 doku iskemisine yol agarak yara ayrigmasi ve herni olusumuna yol agabilir (22).

Insizyon kapatilmas1 doku iyilesmesine izin verecek sekilde yaklastirilmali, siitiir hattinda
gerginlik olusturulmamali, yara iyilesene kadar yeterli diren¢ saglanmali, siitiirler zayif
dokulardan alinmamali, dokuyu kesebilecekleri i¢in ¢ok siki araliklarla konulmamali, iyi bir
hemostaz saglanmali ve 6lii bosluk birakilmamalidir (22).

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar: Asirn Oksiirme ve 1kinma insizyondaki
gerilmeyi artirmast sonucunda herniasyon insidansini artirir. Bu dogrultuda sigara i¢ilmesinin
operasyondan en az iki hafta once birakilmasi, preoperatif ve postoperatif solunum
egzersizleri Onerilir, ayrica gerekirse destekleyici tedavilerle atelektazi, aspirasyon ve

pndémoni dnlenir (23).

2.1.5. insizyonel herninin komplikasyonlari
Insizyonel herni énemli oranda is giicii kaybina ve morbiditeye yol agmaktadir. Insizyonel
hernide gelisebilecek en 6nemli komplikasyon inkarserasyon ve strangiilasyondur
Inkarserasyon; fitik kesesinin uzun siire karin duvari disinda kalmasi ve uygun
manevralara ragmen rediikte edilememesini ifade eder. Ozellikle ilerlemis vakalarda, giderek

biiyliyen fitik kesesinin nispeten dar olan ¢ikis noktasindan geri donememesi veya fitik kesesi



icindeki yapilarin fitikk kesesine yapismasi sonucu ortaya cikabilir. Klinik olarak yalniz
inkarserasyon tespit edilen vakalarda, hastanin sedasyonu saglandiktan sonra yumusak
manevralarla fitik kesesinin rediikte edilmesi denenir. Rediiksiyon basarili olursa hasta klinik
gozleme almir. Agrinin kaybolmasi, gastrointestinal pasajin ve karin muayene bulgularinin
normale donmesi, iskemi gelismeden rediiksiyon saglanmis oldugunu kanitlar. Bu hastalar,
gerekli ameliyat Oncesi hazirlik yapildiktan sonra ve daha uygun kosullarda operasyona
alinarak herni onarimi gerceklestirilir. Rediiksiyon isleminin basarisiz oldugu inkarserasyon
vakalarinda, yiiksek strangiilasyon riski nedeniyle zaman gecirilmeksizin cerrahi tedaviye
bagvurulmalidir. Insizyonel hernilerin yaklasik % 17’si inkarserasyon ile basvurur ve bu tip
komplikasyonlu olgularin tamirine bagli mortalite, elektif sartlarda tamir uygulanan olgulara
gore 3 kat daha yiiksek bulunmustur (23).

Strangiilasyon ise fitik kesindeki organlarin mekanik etki sonucu kanlanmasinin
bozulmasima bagli iskeminin veya nekrozun gelismesini ifade eder. ilerlemis yas grubunda,
inkarserasyon mevcudiyetinde ve herni defektinin dar oldugu biiylik hernilerde daha sik
gelisir. Genellikle omentum ya da ince barsak mezosu, herni defektinin kenari iginde sikisir.
Nadir olarak yalniz barsak duvarinin bir kismi strangiile olabilir (Richter fitig1, pincement
laterale). Bu sikigmanin ilk asamada yol agtig1 6dem, bir kisir dongii yaratarak dokunun daha
da sikismasina neden olur ve iskemik harabiyet gelisir. Bu siire¢ saatler iginde tamamlandigi
icin acil miidahale edilmeyen strangiile vakalarda hayati tehdit eden barsak nekrozlari
meydana gelebilir. Lokal muayenede rediikte edilemeyen fititk zemininde asir1 agri,
hassasiyet, ciltte ddem ve kizariklik saptanabilir. Bu bulgulara, mekanik ileusa 6zgii tiim karin
ve sistemik bulgular eslik edebilir. Strangiilasyon gelisen vakalarda mortalite, strangiilasyon
stiresi ve hastanin yasiyla orantili olarak artar. Barsak nekrozu gelismis olgular acil olarak
operasyona alinir ve iskemik harabiyetin geri doniislimsiiz diizeyde oldugu saptanirsa bu
barsak segmenti rezeke edilir. Ayn1 yaklagim diger organ nekrozlari i¢in de gecerlidir.

Rediiksiyon islemi basarisiz inkarserasyon veya strangiilasyonlu olgularda hastanin

medikal durumu ne olursa olsun acil cerrahi yapilir (23).

2.1.6. Insizyonel herninin tedavisi

Karin duvarindaki defektin her zaman biiylime egiliminde olmasi nedeniyle, insizyonel
hernilerin tedavisi cerrahidir. Cerrahi girisim Oncesi yukarida bahsedilen provake edici
faktorlerden diizeltilebilecek olanlarin ortadan kaldirilmasi, pulmoner sistem agisindan gerekli

hazirliklarin yapilmasi ve nutrisyonel bozukluklar varsa giderilmesi tekrar insizyonel herni



gelismesinin  Onlenmesi agisindan Onemlidir. Bu alt yap1 hazirlandiktan sonra karin
duvarindaki defekt uygun cerrahi teknikle kapatilir(24).

Cerrahi islemde fasya defektinin hemen {izerinden yapilan cilt insizyonu ile herni kesesine
ulagilir, bu esnada genellikle eski insizyona ait skar dokusu da genellikle ¢ikartilir. Herni
kesesi, subkutan dokudan fasya kenarlarina kadar ayrilir. Fitik kapsami genellikle rediikte
edilerek tamir yapildig1 gibi fitik kesesi acilabilir. Fititk kesesi agilanlarda, kesenin fazlasi
eksize edilir, ancak karin ici organlarin iizerine Ortiilebilmesi ic¢in tiimiiniin eksize
edilmemesine ¢aligilir. Bu sekilde 6zellikle mesh kullanilacak olgularda karin i¢i organlarin
mesh ile direkt temasi dnlenmis olur. Fasya alt ve iist ylizleri defektin birka¢ cm lateraline
kadar ortaya konulur. Bundan sonra fasya defekti tercih edilecek yontem ile gerginlik
olusturmadan, primer olarak ya da mesh materyallerinden biri kullanilarak kapatilir. Fasya

tizerindeki 6lii boslukta seroma olugmasini engellemek {izere dren konulabilir (24,25).

2.1.7. Cerrahi tamir yontemleri
Kiictik defeklerde saglam fasya kenarlara kadar disseke edilip primer siitiir teknigi ile
defekt onarilabilir. Primer siitiir teknigi ile asir1 gerginligin s6z konusu olabilecegi biiyiik

defeklerde ise prostetik materyaller (mesh) kullanilarak onarilir (25).

2.1.7.1.Primer tamir

Insizyonel hernilerin primer tamirinde fasya kenar1 karsilikli getirilerek absorbe olmayan
siitlir materyalleri ile tamir yapilir. Cok kiiciik defektler disinda kullanildiginda sonuglari
oldukca kotiidiir. Yapilan ¢alismalarda, insizyonel herni tamirinde prostetik materyal
kullanilmadiginda rekiirrens oranmnin % 30’larin iizerinde oldugu bildirilmistir. Primer
kapamay1 takiben gelisen insizyonel hernilerin orani, uygulanan cerrahi teknige, kullanilan
cerrahi malzemeye, fasyanin zayiflamis olmasina, mekanik baski altinda siitilirleri tutacak
yeterli kuvvetin olmayisina ve degisken hasta populasyonuna bagli olarak farkliliklar
gostermektedir. Bu nedenlerden primer tamir yonteminde niiks, farkli serilerde degisen
oranlarda bildirilmektedir. Primer tamirde niiks oraninin diisiik oldugunu belirten bazi
calismalar da vardir(26).

Sitzmann ve ark. biiyiik insizyonel hernili 409 olguluk primer tamir ve internal retansiyon
sitiirleri  kullandiklart calismada, 42 aylik takiplerinde, niiks oranmi % 2.5 olarak
bildirmislerdir (26).

Paul ve ark. ise kii¢iik ve orta biiyiikliikte insizyonel hernili 50 olguda primer siitiir teknigi

uyguladiklari ¢alismada, ortalama 52 aylik takiplerinde niiks olmadigini bildirmislerdir (27).



Primer tamir yonteminde niiks orani diisiik olan bazi ¢alismalar olsa da genel olarak
primer tamir yontemleri uygulanan olgularda niiks riski, mesh kullanilarak yapilan tamir
olgularina gore daha yiiksek orandadir (26).

Primer tamirin farkli modifikasyonlari vardir. Bunlar;

Mayo yonteminde; fasya iki kat halinde kurvaze tarzinda iist iiste kapatilir.

Maingot’s kell prosediiriinde; rektus 6n kilifi lateraline relaksasyon insizyonu uygulanip
kilifin medial tarafta birbirine yaklasmasi saglanir. Bu yontem gobek {istiinde ve rektus arka
kilifi saglamsa yapilabilir.

Nuttall prosediiriinde; gobek alti orta hat defektlerinde rektus kasi ve fasyasi pubisten
ayrilip kars1 tarafa yaklastirilir, boylece rektus on kilifi orta hat defektlerinin gerginlik

yaratmadan kapatilmasini saglar (27).

2.1.7.2.Prostetik materyalle tamir

Asirt gerginligin ve otojen doku yetersizliginin oldugu biiyiik abdominal duvar defektleri,
sentetik veya sentetik olmayan greft materyalleri ile onarilabilir. Insizyonel hernilerin
tedavisinde en ¢ok sentetik mesh materyalleri kullanilmaktadir.

Gilintimiizde karin 6n duvari defektlerinin cerrahi tamirinde kullanilmak iizere ¢ok sayida
ve degisik yapida mesh materyalleri iiretilmistir. 1lk 1962 yilinda kullanilmaya baslanan
monoflaman polipropilen meshle birlikte poliester, naylon, politetrafloroetilen (PTFE) ve
poliglaktin (Vicril) yapidaki materyaller de kullamilmaktadir. Insizyonel herninin meshle
yapilan tamiri, primer tamire gore daha az komplikasyon ve niiks oranina sahiptir. Meshlerin
kullanimiyla, primer tamirde goriilen yiiksek niiks oran1 azalmistir (28).

Insizyonel herninin tedavisi mesh fasya iistiinde (onlay veya ekstrafasyal), fasya altinda
(subfasyal) ve intraabdominal (inlay) olarak acik, cerrahi yontemle veya laparoskopik

yontemle uygulanabilir (28,29,30).

2.1.7.2.1.0nlay mesh tamiri

Onlay mesh tamirinde fasya kenarlar1 alt ve st ylizlerinden yaklasitk 4’er cm
serbestlestirilir. Fasya kenarinin en az 2 cm uzagindan tam kat siitiir gegirildikten sonra, karsi
fasya kenarinin 2 cm uzagindan ¢ikarilip fasyanin orta kenarindan tam kat matress siitiirlerle
devam edilerek defekt kapatilir. Fasya tamiri yapildiktan sonra meshin kenarlar1 fasya iizerine
tespit edilir. Fasya kenarlarinin karsilikli getirilmemesi halinde varsa periton ya da fitik kesesi
orta hatta kapatilir, hi¢cbirinin miimkiin olmadig1 durumlarda bagirsaklar ile mesh arasina

omentum c¢ekilebilir. Bir bagka alternatif olarak intraabdominal alana ikinci bir absorbabl



mesh konulabilir. Onlay yontemin avantaji; karin i¢i organlart ile meshin direk temasinin
engellenmesi ve fasyanin arada bariyer olusturmasidir (29,30).

Molloy ve ark. onlay teknigi ile yapmis olduklar1 insizyonel herni olgularinin 45 aylik
takip siiresince niiks oranlari % 8 olarak bildirmislerdir. Niiks nedenleri meshin fasya
kenarindan ayrilmasi olarak bildirilmistir. Ayni ¢alismada komplikasyon oranlari; % 8 yara
enfeksiyonu, % 12 kronik siniis ve % 4 seroma olarak saptanmistir. Olgularin hi¢gbirinde mesh
cikartilmasina gerek kalmadigini bildirmislerdir (29).

Sugerman ve ark. polipropilen mesh kullanarak onlay teknigiyle tamir yaptiklar1 198
olguluk ¢aligmada hastalarin 20 aylik takiplerinde niiks oranlarin1 % 4 olarak bildirmislerdir.
Komplikasyon oranlar1 % 17 yara enfeksiyonu, % 6 kronik agr1, % 5 seroma, % 3 hematom

ve 1 olguda meshin ¢ikartilmasi gerektigi bildirmislerdir (30).

2.1.7.2.2 inlay ve yama tarzinda (patch) mesh tamiri

Inlay teknigi arka rektus fasyasi altina, intraabdominal veya preperitoneal alana
yerlestirilen meshin altindan gecen tam kat siitiirlerin fasya lizerinde baglanmasi yontemiyle
yapilir. Inlay yéntemi, onlay yontemine gore gerginlik daha az gelisir.

Yama tarzinda uygulama tekniginde ise mesh fasya kenarina sabitge dikilir. Her iki
yontemde mesh intraabdominal alana yerlestirildiginde mesh ile barsak arasina herhangi bir
doku yerlestirilmezse postoperatif adezyon ve fistiil gelisme riski ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle
inlay ve yama tarzinda uygulamanin en ciddi komplikasyonu meshin barsak erezyonu
sonrasinda olusan enterokiitan fistiillerdir(31)..

Bauer ve ark. yapmis olduklar1 ¢aligmada komplikasyon olarak yalnizca yara enfeksiyonu
(%7.1) tespit etmislerdir. Bu c¢alismada higbir olguda enterokiitan fistiil goriilmedigini
bildirmislerdir (24).

Stoppa genis insizyonel hernilerin tamirinde inlay teknigine benzeyen bir modifikasyon
tanimlamigtir. Bu teknikte mesh preperitoneal olarak yerlestirilir, ancak cilt alt1 dokusu olarak
dekole edilmez, siitiirler ayr1 ayr1 kiigiik insizyonlardan cikarilarak on fasya iizerinden
baglanir. Cok sayidaki kiigiik kesi ile konan siitiirlere bagli kozmetik sonuglar ydntemin

onemli dezavantajidir (32).

2.1.7.2.3 Sandvi¢ mesh tamiri
Sandvi¢ veya cift kat teknikte zayiflamis fasya kenarlarinin siitiirii kesip niikse yol
acmamasi i¢in hem onlay hem de inlay teknik birlikte kullanilir. Bu yontemdeki en énemli

sorun intraabdominal olarak yerlestirilen meshin barsak erezyonu ve fistiillere yol agmasi



gosterilmekte, ancak PTFE mesh ile bu sorunun oniine gegilebilecegi de bildirilmektedir.
Sandvi¢ tekniginin diger dezavantajlari; iki par¢a mesh kullaniminin teknik giicliigii, iki kat
arasinda siv1 birikmesi ve enfeksiyona zemin hazirlamasidir.

Condan inlay tarzinda konulmus PTFE mesh iizerine onlay tarzinda polipropilen mesh
uygulanarak, her iki kattan matress siitiirler gegirilek yapilan tamiri tarif etmistir(33).

Rubio, iki parca meshi fasyanin 6n ve arka yiiziine siitiire ettikten sonra iki pargay1 orta
hatta birlestirmistir. Calismasinda marleks ve PTFE meshleri kullanmistir (34).

Matapukar ve ark. biiyiik insizyonel hernilerin onarimini, marleks meshi kullanarak
sandvi¢ teknigiyle tamir yaptiklart 60 olguluk calismada, hastalarin 3-7 yillik siireyle

takiplerinde rekiirrense rastlanmadigini bildirmistir (35).

2.1.7.2.4 Laparoskopik tamir

Son yillarda ventral hernilerin tamirinde laparoskopi 6nemli yer almaya baglamistir.
Laparoskopik tamir tekniklerinin ¢ogunda transabdominal (TAP) yaklasimla, fitik kesesi
yerinde birakilarak, mesh ile tamir edilmektedir. Mesh ciltten ayr1 kii¢iik insizyonlardan
cikarilan kdose siitiirleri ile tespit edilmekte, bu siitiirler fasya iizerinden baglanmaktadir. Daha
sonra mesh, karin duvarina herni stapleri ile tutularak mesh ile karin duvari arasina organ
girmesi engellenmektedir. Yontemin baslica komplikasyonu; seroma, hematom, enfeksiyon,
ileus ve niiks olarak bildirilmistir. TEPP yaklasimda, politetrafluroetilen meshle bu sorunlarin

giderilebilecegi bildirilmistir. (36,37,38).

2.1.8. Insizyonel herni cerrahisinin komplikasyonlari

Herni cerrahisinin 6nemli komplikasyonlari; yara yeri enfeksiyonu, seroma, hematom,
intestinal adezyon, erezyon, fistiil gelisimi ve norolojik sorunlardir. (39).

Yara yeri enfeksiyonu: Laparotomi sonrasinda yara yeri enfeksiyonu %5-10 oraninda
goriiliir. Siitlir ve protez gibi materyaller, porlarindan bakterilerin girmesiyle inflamasyona
zemin hazirlayarak cerrahi enfeksiyona sebep olabilirler. Orgii siitiirler ve protezlerin por ¢ap1
10 p‘dan daha kiiclik oldugu zaman, ortalama 1 p olan bakteriler bu porlardan rahatca
gecebilirken ve 10 p’dan daha biiyilkk olan makrofaj ve nétrofiller bu porlardan
gecemeyeceginden, burada bakteriler i¢in uygun enfeksiyon kaynagi olusur. 10 p’dan daha
biliyilk pora sahip materyaller, bakteri ve makrofajlarin her ikisinin de gegisine izin
verdiklerinden genellikle cerrahi enfeksiyona yol a¢mazlar. Tip II, III protezler orgiili
materyaller oldugundan bakteri barinmasi ve biiylimesine bagl enfeksiyona sebep olabilirler.

Tip I protezler ise makrofajlarin gegisine izin verdiklerinden, ayrica genis porlar1 sayesinde



anjiogenez ve fibroplazi gelistigi i¢in enfeksiyon dnlenir. Hernilerin tedavisinde tip I protez
kullanimina bagli enfeksiyon aslinda meshin fiksasyonu i¢in kullanilan multifilaman siitiir
materyaline baglidir. Mesh enfeksiyonu gelismesi halinde tip I protezlerde makroporus
sayesinde drene olup sadece yara bakimi yeterli iken tip II ve tip III protezlerin tamamen
alinmasi gereklidir (39).

Primer onarim yapilan insizyonel herni operasyonu, temiz diisiik riskli oldugundan
proflaktik antibiyotik kullanimi zorunlu degildir. 2000 primer onarimini iceren multi merkezli
bir calismada, antibiotik kullanimimin gerekli olmadigi, ancak yasli hastalarin ¢ogunda
enfeksiyona rastlandigindan 60 yasindan biiylik hastalara peroperatif antibiotik tavsiye
edilmektedir. Mesh kullanilarak yapilan herni tamirinde ise proflaktik antibiyotik tavsiye
edilmektedir. Hastalarda postoperatif insizyon yerinde agr1 6. giinden fazla siiriiyorsa cilt alt1
enfeksiyonu ya da gizli insizyonel herniler diistiniilmelidir (39).

Seroma: Cerrahi yarada 16kosit ve biraz da eritrosit igeren serum birikimidir. Postoperatif
seroma, mesh kullanilmasinda yabanci cisim reaksiyonu sonucu konak¢inin inflamatuar
cevabi sonucunda olusur ve konakg¢1 dokusuyla protez arasindaki 6lii boslukta meydana gelir.
Kolleksiyon miktar1 diseksiyon genisligi ve 6lii bosluk birakilmasi ile ilgilidir. Yabanci cisim
reaksiyonunun histolojik incelemesinde, makrofaj ve dev hiicre formasyonu saptanir. Yeterli
por biytkliigiine sahip tip I ve III protezler, proteindz materyallerin penetrasyonuna izin
vererek meshin dokuya fibrindz fiksasyonu sonucunda 6lii bosluk azalmasi ile seroma
olusumunu minimale indirir. Meshin subapondvrotik veya retromuskuler yerlestirilmesiyle,
subkutan adipoz doku ile direkt temasindan kaginmasiyla seroma riski azaltilir. Genis mesh
kullanildiginda seroma i¢in dren yerlestirilir (39).

Mesh kullanilmayanlarda ise seroma, doku travmasi sonucu olusur, vendz ve lenfatik
kapiller yaralanmasi ile sivi reabsorbsiyonu azalmistir.

Hematom: Yetersiz hemostaza bagli kanama sonucu hematom gelisir. Hematom hem
enfeksiyona hem de yara ayrigmasina neden olabilir (40).

Intestinal adezyonlar: Makroporus ve orgiilii yiizeyi olan meshlerin intestinal traktla
direkt temas1 halinde barsaklara yapigsmasi olasiligi yiliksektir. Dual mesh gibi bir yiizii
emilebilen, vicryl ile absorbe olanlarda veya ePTFE li meshlerde adezyon minimal olur. Tip I
meshlerin tip IV mesh materyalleriyle kombine kullanilmasinda adezyon oranlar1 azaltilir
(40).

Erezyon ve fistiil gelisimi: Makroporus 6zelligi olan meshlerin bagirsaga direkt temasi

halinde erezyon, GIS traktina migrasyon ve fistiil gelisebilir. Ayrica meshle birlikte kullanilan



stitlire karsi gelisen reaksiyon sonucu graniilasyon dokusu olusur. Bu graniilasyon dokusu
zamanla siniis gelisi ile deriye dogru fistiiliize olabilir (41).

Norolojik sorunlar: Cerrahi girisimden sonraki 6 ay iginde %15-20 hastada degisik
derecelerde postoperatif noralji, parestezi, noropraksi veya hiperestezi gelisebilir. Bu oranlar
cerrahin deneyimine bagli olarak degisebilir. Ayrica ekartér ¢gekmesine bagli kas traksiyonu
ve travma nedeni ile agrilar olabilir. Bu agrilar, transvers kesilerde vertikal kesilere gére daha
az gOriliir. Sinir lezyonlari, bazen karin duvar kaslarinda atrofiye yol agip, sonrasinda kas
diastazlar1 ve insizyonel hernilere neden olabilir

Noralji belirtileri insizyon bolgesinde agri veya yanici tarzda hisler olabilir. Tedavisinde,
sinir kokli rezeksiyonu yapilabilir. Mesh kullanilmasina bagli noralji belirtilerinde mesh
cikartilip sinir rezeke edilebilir (39).

Laparoskopik herni onariminda postoperatif noralji gelisme riski daha azdir (21).

Diger komplikasyonlar: Cok biiyilik ve kronik hernilerde, barsaklarin biiyiik bolimii ve
omentum fitik kesesi i¢inde yer alabilir, bu olgular primer tamir edilirken fitik kapsami karin
icine zor sigacagindan rediiksiyonundan sonra diaframda disfonksiyon ve barsaklarda
konjesyon gibi komplikasyonlar ile karsilasilabilir. Ancak mesh materyallerinin

kullanilmastyla bu komplikasyonlar azalmistir (39).

2.1.9. Herni cerrahisinde anestezi;

Herni cerrahisi, vital bulgular: stabil olan hastalarda sedasyonla (I.V.midazolam, propofol)
bolgesel veya lokal anestezi ile yapilabilir. Bolgesel anesteziyi kabul etmeyen veya
laparoskopik cerrahi arzu edenlere genel anestezi uygulanir.

Lokal anestezi: Cogunlukla kiiciik defekti olan hastalarda tercih edilir. Lokal anestezik
madde olarak ¢ogunlukla hizli etkili (lidokain veya kloroprokain) ve uzun etkili (bupivakain)
ajan kombine edilir. Enjeksiyon yapilan yerde olan agriyr tamponlamak igin sodyum
bikarbonat eklenebilir. Epinefrin eklenmesiyle de lokal anestezigin etkisi artar ve hemostaz da
saglanir (boylece postoperatif hematom gelisme riski de azalir).

Lokal anestezinin avantaji Oksiirme, ikinma ile gizli herniler ortaya c¢ikartilir, ayrica
bulanti, postoperatif AC komplikasyonlar1 ve anesteziye ait komplikasyonlar daha az olurken,
normal aktivitesine daha erken doner.

Regional anestezi: Alt seviyedeki hernilerde spinal veya epidural anestezi uygulanabilir.
Spinal anestezinin major dezavantaj1 hipotansif ataklardir. Geng hastalarda spinal bas agrisi
problemi, yash hastalarda ise iiriner retansiyon problemi gelisebilir. ince igne teknigi ile

spinal bas agrisi1 insidansi azaltilabilir.



Genel anestezi: Hastanin genel anestezide gevsemesi tamdir. Cok biiylik hernilerde, obez
hastalarda, laparoskopik tamirde, niiks hernilerde, inkarsere ve strangule hernilerde tercih
edilir. Iyi bir anestezistin yaptig1 genel anestezi, spinal veya epidural anesteziden daha riskli
degildir. Postoperatif bulanti daha fazla iken, lokal veya spinal anesteziye gore postoperatif

analjeziye daha fazla gereksinim vardir (42).

2.2.Prostetik Materyaller

Biiyiik fasya defekti olan kronik insizyonel hernilerde karin duvari kaslarinin da
zayiflamas1 nedeniyle gerginlik olmadan gii¢lendirici bir materyale ihtiya¢ vardir. Insizyonel
hernilerin biyomateryal kullanmaksizin primer onarimini takiben % 30’ larin iizerinde yiiksek
niiks oranlari, biyomateryal kullanimiyla % 0-10" a dligmiistiir (43).

Hemorajik sok ile seyreden agir karin travmalar1 veya peritonitli hastalarin barsaklarinda,
batin duvarinda ve retroperitonda ileri derece 6deme yol agabilir. Bu nedenle travma, iskemi
ve enfeksiyonu olan hastalarda fasyanin primer kapatilmasi gii¢ olabilir. Bu hastalarda primer
kapama yapildiginda fasya gerginligine bagli solunum, {riner ve hemodinamik
fonksiyonlarda 6nemli degisikliklerin oldugu abdominal kompartman sendromu gelisebilir.
Bu sorunlar i¢in batinin acgik birakilmasi, retansiyon siitiirleri, defektin yalnizca deri ile
kapatilmasi veya rotasyon flep yontemleri kullanilsa da son yillarda yaygin olarak sentetik
greft yontemi kullanilmaktadir (61).

Karin duvan defektlerini kapatmada ¢ok ¢esitli sentetik veya sentetik olmayan greft

materyalleri kullanilmigtir.

2.2.1.Sentetik olmayan prostetik materyaller

Sentetik olmayan grefler; fasia lata, insan durasi, pericardium bovis ve myokutan
pedikiillii greftlerdir. Bu greftler ameliyat siiresinin uzunlugu ve teknik zorluklar nedeniyle
benimsenmemistir (44). Bunlarin 6zellikleri;

Fasia lata: Tek yonlii fibriller halinde insan kollajen dokusunu igerir. 24-72 saatlik taze
insan kadavra uyluklarindan elde edilir. Solvent dehidratasyon isleminden gecirilerek kalinligi
azalir, ancak doku striiktiirii biiyiik Olclide korunur. Tiim kadavralar viral hepatit, siroz,
metastatik hastalik, mantar enfeksiyonu, Creutfeldt-Jacob hastaligi, multipl skleroz, sifilis,
AIDS ve bir¢ok diger sistemik hastaliklar bakimindan detayli incelemeye tabi tutulur. Gamma
sterilizasyonu sonrasi farkli boyutlarda ambalajlanirlar. Kullanilmadan 6nce fizyolojik serum

veya ringer soliisyonu ile rehidre edilerek kullanilir (44).



Pericardium bovis: Giiclii, fleksibl ve su gegirmez yapida biyolojik bir materyaldir.
Sigirlardan elde edilerek tutogen teknolojisi ile kullanima hazirlanir. Cok yonlii fibril yapisi
sayesinde kolayca siitiire edilir ve siitiire bagl yirtilma goriilmez. insan dura yapisma cok
benzeyen pericardium bovis yumusak ve elastiktir. Dogal doku yapisinda oldugundan
iyilesme yeni bir matriks yapisi ile olur. Ag seklindeki fibriler yapisi nedeniyle her yonden
gelen kuvvetlere karsi dayaniklidir. Her santimetre karesi 3 kg. kopma direncine sahiptir.
Serum fizyolojik veya ringer soliisyonu ile rehidre edilerek kullanilir (44).

Dura grefti: Sentetik olmayan, absorbabl, insan dura materyalinden elde edilen bir
iriindiir. 15 haftada absorbe olur. Konnektif doku transplantasyonu olarak adlandirilir.

Yabanci cisim reaksiyonu en diislik diizeyde olan greftlerdendir (44).

2.2.2.Sentetik protezler (meshler):

Genis karin duvart defektlerinin onarimi sirasinda fasyada gerginlik olmamalidir. Bu
amagla relaksasyon insizyonlari veya g¢esitli meshler kullanilmalidir.

Batin i¢ine yerlestirilen meshte yeterli saglamlik, ¢cevre dokularla kaynasma ve eksudanin
serbest drenajina imkan saglayacak kadar pordz olmasi aranilan 6zelliklerdir. Meshin visseral
enfeksiyona yol acgmasi, yara iyilesmesini engellemesi, komsu dokularda adezyon
olusturmasi, intestinal obstrilksiyon ve enterokiitanoz fistiil gelisimi ise istenilmeyen

ozelliklerdir (45).

2.2.2.1. Mesh materyallerinin tarihi

Ondokuzuncu yiizyildan itibaren karin cerrahisindeki ilerlemeler beraberinde insizyonel
hernileri giindeme getirmistir. Otojen doku kullaniminin yetersiz kalmasi, senterik protezlerin
arastirilmasi ve kullanima girmesine yol agmistir. Insizyonel herni onarimu i¢in Judd (1912),
Gibson (1920), Dixon (1929), Nuttall (1937), Watson (1938), Wells (1956), Maingot (1958)
ve Madden (1964) gesitli cerrahi teknikler énermistir. Insizyonel hernilerin sentetik prostetik
materyallerle tamiri ile ilgili ilk ¢aligmalar 1900 yilinda Almanya’da Witzel ve Goepel’in
giimiis mesh kullanmasi ile baslatilmistir. Pratikte glimiis mesh korozyon 6zelligi nedeniyle
1940’larda inert metal tantalum meshle yer degistirmistir. 1950’1 yillarda tantalumun
tekrarlanan fleksiyonlarda fragmanlar ciltte ve peritonda erezyona, ince barsakta iilserasyona
ve fistiillere yol actig1 fark edilmistir. Ik kez Usher 1958 ‘de plastik protezleri kullanmis ve
metal protezlere goére belirgin iistiinliik oldugunu bildirmistir. Schmitt ve Grinna, marleks

meshi enfekte abdominal savas yaralarinda kullanmiglar. 1962’de monofilaman polipropilen



mesh kullanilmaya baslanmis ve o giinden beri en sik kullanilan materyal olmaya devam
etmistir (46).

Giliniimiize kadar pek ¢ok protez materyali gelistirilmis ve insizyonel herni tamirinde
kullanilmigtir. Multifilaman polyester mesh (mersilen), ¢ift filamanli polipropilen mesh
(prolen) ve politetrafloroetilen mesh (PTFE) bunlardan bazilaridir (46).

[lk zamanlarda Usher meshi omentum veya barsaklarla direk temas halinde yerlestirmenin
herhangi bir zarar1 olmadigin1 ve fasya altina yerlestirmenin mekanik avantajlari oldugunu
bildirmistir. Ancak 1981°de Kaufman tarafindan meshin intraabdominal yerlesimi sonrasi
enterokiitan fistiil gelisen bir olgu bildirilmistir (46,51).

Giliniimiizde ideal mesh materyali arayislar1 ve caligmalar1 devam etmektedir.

2.2.2.2. Mesh materyallerinin tipleri

Insizyonel herni onariminda kullanilan materyaller, emilebilir ve emilemez olarak 2
gruba ayrilir. Bunlardan emilebilir meshler; Vikrl (poliglaktin) ve dexon (poliglikolik asit)
iken, emilemeyen meshler; prolen (polipropilen), mersilen, marlex, PTFE

(politetrafloroetilen) ve gore-tex sayilabilir.

Mesh Materyal 14. giinde kuvveti Emilim durumu
Marlex Poliproplen %100 Emilmez
Prolene Poliproplen %100 Emilmez
Mersilene Poliester %100 Emilmez
Vicryl Poliglaktin %60 60-90 giin
Dexon Poliglikolik asid %70 60-90 giin
Gore-Tex (e PTFE). Politetrafluroetilen | %100 Emilmez

Tablo 1: Mesh materyallerinin 6zellikleri

Insizyonel herni onariminda kullanilan meshler, por ¢aplarina gére 4 tipe ayrilabilir (52).
Tip I: Prolen, marlex ve atrium gibi makroporus protezlerdir. Bunlar 75 p’dan daha genis
porlar nedeniyle makrofaj, fibroblast, kan damarlar1 ve kollajen liflerinin porlara dogru
girmesine izin verirler.

Tip II: ePTFE (gore-tex) ve dual mesh gibi tamamen mikroporus protezler. Bunlar 10 p’dan

daha kii¢iik porlar igerirler.



Tip III: PTFE mesh (teflon), delikli PTFE mesh (mycro mesh), orgiilii dacron mesh
(mersilene) ve oOrgiilii polipropilen mesh (surgipro) gibi multifilaman ve mikropor
komponentleri olan makroporus protezlerdir.

Tip IV: Silastik, cellgard (polipropilen sheeting), preclude perikardial membran gibi
submikrotik boyutta porlari olan protezlerdir. Tip I materyalleri ile kombine edilerek
intraabdominal olarak uygulandiklarinda adezyon gelisimini 6nleyebilirler (47).
2.2.2.2.1.Prolen (polipropilen) mesh

Nonabsorbable olup, filamentin ¢ap1 150 p, porun genigligi 620 x 620 p’ dur. Yapisi sert,
orgiilii, yiizeyi diizensiz, giiglii gerilme kuvvetine sahip, dayanikli, saglam, esnek, kuvvetini
stirekli koruyan, ucuz ve doku reaksiyonu minimal olan triindiir. Adezyon reaksiyonunu
aktive edip hizlandirdigi i¢in asir1 skar dokusuna yol agar (48).

Usher tarafindan 1962 yilinda tasarlanip klinik kullanima sunulan polipropilen mesh ile
ilgili yapilan klinik ve deneysel calismalarda intraabdominal organlarda erezyon ve barsak
fistiilii gibi sorunlarla karsilasilmistir. Enfekte ortamda prolen mesh tercih edilmemelidir,
ancak mesh kullanirmindan sonra enfeksiyon gelismesi halinde makroporus sayesinde yeterli
drenaj saglandigindan mesh alinmayabilir. Prolen karin i¢i sivilarinin drenaji saglamasi

avantaj1 iken barsaklara yapismasi ve fistiil olusturabilmesi dezavantajidir (48).

2.2.2.2.2.Marlex mesh

Marlex meshin pek dnerilmemesinin nedeni prolene gore postoperatif sepsis riskinin iki
kat, barsak fistiil riskinin alt1 kat yiiksek ve greft tutma sansinin prolenden 1/3 oraninda daha
az olmasidir (29).
2.2.2.2.3.Mersilene mesh

Poliester yapisindaki mersilen ilk kullanilan sentetik nonabsorbabl {iriindiir. Dokuda
siddetli inflamatuar reaksiyon meydana getirerek fibroz doku olusturur. Yabanci cisim
reaksiyonunun ¢ok fazla olmasi nedeniyle enfekte ortamlarda kullanilmalari sakincalidir.
Klinik ¢alismalarda, kullanilan mesh materyaline goére gelisen komplikasyon oranlari
incelendiginde tiim major komplikasyonlar en sik mersilen meshte goriilmektedir (49).
2.2.2.2.4.Vicryl (poliglaktin) mesh

Absorbable olup, filamentin ¢apt 140 p, porun genisligi 400 p x 400 p dur. Fleksibl
yapida, yumusak ve yiizeyi dilizgiindiir. Siddetli enfeksiyonla seyreden genis karin
defektlerinde, gecici olarak fasya biitiinliiglinii 3 hafta kadar siire ile giivenli sekilde devam
ettirebilir. 12 hafta sonra, vicryl mesh hidrolize ugramaktadir. Orta derecede doku

reaksiyonuna yol agar. Yeterli fibroz doku olusturmadigi igin, karin defektlerinin enfeksiyon



geriledikten sonra nonabsorbable mesh ile onarilmasi gerekir. Yumusak ve kolay biikiilebilir
olduklarindan barsak duvar erezyonu ve enterokiitan fistiil yapmazlar, ayrica genis delikleri
sayesinde karin i¢i sivilarimin drenajina miisaade ettiklerinden septik peritonitte kullanilir
(50).

2.2.2.2.5.Dual mesh (e PTFE-politetrafluroetilen)

Nonabsorbabl olup, piirtiiklii (parietal kenar) ve piirtiiksiiz (visseral kenar) olarak iki ayr1
ylizeyi vardir (54). Polipropilen filmden yapilmis pirtiiklii yiizey konak dokularin
girebilmesine olanak saglayan 17 p‘dan daha genis internodal boslukla karakterize mikropor
yapidadir. Bu yiizey arzu edilen dokularin inkorporasyonu saglar. Silikon zardan yapilmis
pliriizsiiz ylizey 3 p’dan kiiciik porlar icerir ve doku adezyonunu en aza indirger. Mikropor
yapida oldugundan porlar arasindan kollajen fibriller meshin i¢inde olusup yapisikligi
engeller.Materyalin bu yiizeyi minimum doku yapisikligr istenen yerlerde doku veya organ
tarafina yerlestirilmelidir. Fleksibl, yumusak yapida ve yiizeyi diizglin olmas1 alttaki
dokularin aginmasini engeller, direkt visseral organlarla temasi olan onarimlar da tercih
edilmelidir (55). Yumusak, kolay sekil verilebilen, kolay uygulanabilen, dengeli ve yiiksek
giicte bir biyomateryaldir. Minimal yabanci cisim reaksiyonuna yol a¢masi ve fibroz
dokularin bilesimini daha fazla desteklemesi, fistiil yada siniis formasyonuna daha az oranda
yol agmasi gibi 6zellikleri bu meshin prolen meshten daha fazla tercih edilmesini saglar (51).

PTFE barsaklara yapismasi ve fistiil olmayisi ve ¢ok gii¢lii olmas1 avantaji iken karin igi
stvilarinin - drenajina  imkan vermemesi dezavantajidir.Yapilan deneysel ¢aligmalarda
polipropilen yerine PTFE kullanildiginda adezyon gelisiminin anlamli bi¢imde azaldigi
goriilmustir (51).
2.2.2.2.6.Sepramesh

Sepramesh seprafilimle ortak antiadezyon materyallerden hyaluronik asit (HA) ve
karboksimetilseliilozla (CMC) kaplanmis olan ve polipropilen meshten olusan yeni bir protez
meshtir. Sepramesh ¢aligmalarinda polipropilen meshe gore ameliyat sonrasi adezyon
olusumunu smirladigi gosterilmistir. Meshin bir tarafinda adezyon bariyeri ile i¢ organ
adezyonlar engellenirken diger tarafinda doku fiksasyonu ile doku olusumu tesvik
edilmektedir. Adezyon olusumu, ameliyattan sonraki ilk yedi giin i¢inde meydana gelir.
Sepramesh peritoneal yiizeyi tarafinda adezyona direngli anti-adezyon bariyeri, yedinci giine
kadar yerinde kalir. Boylece mezoteliyal hiicre tabakasi olusumu boyunca doku ylizeylerini
birbirinden ayirir. Meshin direk olarak barsaklarla temasinda, 24 saat i¢inde fibrindz bir
eksuda gelismekte, 7. glinden sonra mesh kivrimlart arasinda graniilasyon dokusu

olusmaktadir (52).



2.2.2.3. Mesh materyallerde aranilan ozellikler

Gelisen komplikasyonlarin siklig1 ve niiks olgularin goriilmesi iireticileri yeni materyaller

gelistirmeye yoneltmektedir. ideal mesh materyali galigmalari siirerken ideal bir meshte

bulunmasi gereken fiziksel ve kimyasal 6zellikler 1952°de Cumberland tarafindan su sekilde

siralanmustir;
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1.

Doku sivilari ile fiziksel olarak etkilesmemeli

Kimyasal olarak inert olmali

Inflamatuar veya yabanci cisim reaksiyonuna yol agmamali
Karsinojenik olmamali

Allerji veya hipersensiviteye yol agmamali

Mekanik gerilmeye dayanikli olmali

Istenilen formlarda iiretilebilmeli

Yeterli dayanikliliga sahip olmali

Steril edilebilmeli

. Monofilaman, porlarin ¢ap1 10 p’dan kiiciik olmamali (enfeksiyona direng agisindan) ve

fibroplaziyi uyarmalidir (fibroblastlarin porlardan biiyiiyerek giiclii bir kollajen tabakasi
olusturmasi igin).
Konake¢inin fibrin yapistiricisi tarafindan hizla yerine fikse edilebilmelidir (58,59).

Daha sonra yapilan deneysel ve klinik calismalarda baska oOzellikler de ortaya

konmustur. Bunlar;

1.Gegirgen protezler, gegirgen olmayanlara gore daha c¢ok tercih edilir, ¢linkii bu tiir

protezler serum veya lenf birikim riski yoktur ve i¢gine doku biiylimesi daha kolaydir.

Boylelikle ¢ok siitlire gerek kalmadan protezin tespiti kolaylasir.

2. Gevsek dokulu materyaller siki dokulu ve film tabaka seklindekilere gore daha

fazla tercih edilir.

3. Migrasyon, sekresyon ve enkapsiilasyonun 6nlenerek hizli tespit saglanmasi i¢in

fibroblast aktivitesinin uyarilmasi arzu edilir.

3. Enfeksiyonu daha iyi tolere ettikleri i¢in monoflaman materyaller tercih edilir.

4. Biiyiik protezlerde enfeksiyon kaynagi olmasi muhtemel seroma gelisimini dnlemek igin

dren konabilir.

5. Protez plastik siitiirlerle tespit edilmelidir.

6. Protezin i¢ organlarla temas1 6nlenmelidir.

7. Protezin yaranin derinine yerlestirilmesi onerilir, boylelikle dokular iizerini orterek



enfeksiyon geligsimini onler
8. Protez herni defektini saglam dokuya tespit edebilecek sekilde kapatmalidir, boylece

normal karin duvarinin destek kuvvetinden yararlanilir (53).

2.2.2.4.Meshe bagh komplikasyonlar

Mesh materyallerinin kullanimi ile ilgili olarak bugiine kadar literatiirde cok sayida
komplikasyon bildirilmistir. Bunlarin en 6nemlileri,
-yara enfeksiyonu
-Intraabdominal organ erezyonu
-kronik siniisler
-enterokiitan fistiil
-barsak obstriiksiyonu ve malniitrisyon
-meshin katlanip burugmasi
-mesh atilmasi ve
-fitik niiksii olarak siralanabilir.

Meshin ¢ikartilmasi gereken durumlar;

-karin i¢i organ erozyonlara bagli komplikasyonlar
-meshin katlanip burugmasi
-deri greftinin yetersiz kan dolasimi bali nekroz olusturmasidir (39).

Insizyonel herni gelismesindeki sorun, insizyondaki asir1 gerginlik ya da koti yara
iyilesmesi oldugundan ve abdominal cerrahi girisimler sonucu gelisen adezyonlar normal yara
iyilesmesinin bir varyasyonu oldugundan yara iyilesmesi patogenezinin bilinmelidir.
2.3.Yara lyilesmesi

Tilim cerrahi yaralarin iyilesmesi oldugu gibi insizyonel hernilerdeki yaranin iyilesmesinin
iyice anlagilmasi ve kavranmasi gereklidir. Bu konudaki en onemli kavram iyilesmenin
hemen bagladig1 ve yillarca devam eden bir islemler olmasidir (54).
2.3.1.1yilesme cesitleri

Yara iyilesmesi genel olarak primer, sekonder ve tersiyer olarak iice ayrilabilir.

Primer iyilesme: Dokular temiz olarak kesilip, tekrar kars1 karsiya getirildiginde goriiliir.
Primer iyilesme diger iyilesmeye gore daha basit, daha az komplikasyon, daha az zaman ve
materyal gerektirir.

Sekonder iyilesme: Acik yaralarin graniilasyon dokusu yani mikroskopik olarak yeni
kollajen, kan damarlari, fibroblast, inflamasyon hiicreleri ve epitelyum hiicrelerinin spontan

gocl ile kapanmasi seklinde gergeklesir. Pek cok enfekte yara ve yanik bu sekilde iyilesir.



Karnin ciddi bir sekilde kontamine oldugu olgularda yara enfeksiyonuna bagli insizyonel
herni gelisimi azaltmak i¢in cilt ve cilt altinin acgik birakilip sekonder iyilesmesinin tercih
edilmesi uygun olabilir (54).

Tersiyer iyilesme: Yara 5 giin kadar acgik birakilir, daha sonra primer kapatilir. Bu tiir

yaralarda infeksiyon riski hemen kapatilmalarina oranla daha azdir (54).

2.3.2.Iyilesmenin yapisi

Yaralanma Oncelikle dokunun kimyasal ¢evresini ve yapisini bozar. Yaralanma sonrasi
ortamda inflamasyon ve yetersiz perflizyon hakimdir. Bunlarin sonucunda ortaya ¢ikan
normali olusturma cabasi yani iyilesme koagiilasyon, inflamasyon, anjiogenez, epitelizasyon,
fibroplazi, matriks depolanmasi ve kontraksiyonu igeren olaylar1 kapsar. Bu olaylar sirasinda
trombositler, 16kositler, makrofajlar, fibroblastlar, vaskuler endotel hiicreleri ve epitelyum
hiicreleri gorev yapar. Bu hiicreleri yonlendiren sinyaller, biiyiime faktorleri ve sitokinler
lokal ekstraselliiler siviya gecerler.

Biiytime faktorleri, hiicrelerin {ireme sikluslarint uyaran bir grup peptiddir. Yara
iyilesmesi ile ilgili biiylime faktorleri; insiilin benzeri bliylime faktorii (IGF), transforme edici
biiytime faktorii (TGF-), fibroblast biiytime faktorii (FGF), 16kosit kaynakli biiylime faktorii
(LDGF) ve trombosit kaynakl1 biiyiime faktoriidiir (PDGF).

Lokositlerden ve makrofajlardan salgilanan sitokinler yara iyilesmesinde hiicreler arasi
mesaj molekiilleridir ve tiim haberlesmeyi sitokinler saglar (55).

Travma
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Tablo II: Yara iyilesmesinin sematik 6zeti



2.3.3. Yara iyilesmesi fazlari
Yara iyilesmesi inflamasyon (ilk {i¢ giin), proliferasyon (sonraki {i¢ hafta) ve kollajen

maturasyonu ( birkag¢ yil) fazlari ile tamamlanur.

2.3.3.1. Koagiilasyon ve inflamasyon faz

Yaralanmada hemoraji gelismesine bagli olarak katekolamin salinimi sonucunda
vazokonstriiksiyon gelisir. Mast hiicrelerinden salgilanan histamin, serotonin ve bradikinin
gibi inflamasyon komponentleri ile kisa bir siire sonra vazodilatasyon olusur. Ayrica damarlar
porlu yapilar halini alarak, intravaskuler elemanlar ve plazma yara g¢evresindeki
ekstravaskiiler alana gegerler. Yaralanmis endotel hiicreleri, sitokin salgilayarak 16kositlerin
lokal endotel hiicrelerine yapismasini ve 16kositlerde integrin reseptoriiniin indiiklemesiyle
inflamasyonu baslatir. Lokositler intravaskuler alandan doku kompleman faktorleri,
fibrinopeptidler, biiyiime faktdrleri ve sitokinler tarafindan yarali ekstravaskiiler alana
cekilirler. 24 saat sonra i¢inde 16kosit gog¢iinii makrofajlar izler (54).

Yaralanmadan sonra, kan pihtilasmast ile ilk onarim sinyalleri baglar. Trombin,
makrofajlar1 yaralanmis dokulara ¢ekerken, aktive olmus trombositler PDGF, IGF-1 ve TGF-
[ salgilayarak lokal hiicrelerin ¢ogalmasini saglar. Fibrin nétrofil, monosit, fibroblast ve
endotel hiicrelerinin kemotaksisine yol agar Ayrica fibrin, yabanci cisim gibi diger uyaranlarla
beraber makrofajlardan ve lokositlerden ¢esitli sitokin ile biiylime faktorleri salgilamaya
yoneltir. Koagulasyon ile iligkili biiylime faktorleri ortamdan c¢ekilirken, makrofajlarin
salgiladiklar biiylime destekleyici faktorlerle tamir kontroliinii ele alirlar. Hasar sonras1 3-4.
giinde, yara enfekte olmadig: siirece ilk gilin baskin durumda olan graniilositler azalmaya
baglar ve makrofajlar tiim ytizeyi kaplar

Bolgeye yeni gelen her inflamasyon hiicresi metabolik ihtiyac1 artirir. Lokal
mikrovaskuler sistem de zarar gordiigii i¢in, dokuda lokal enerji diisiisii goriiliir, pO2 diiserken
CO2 ve laktat birikir. Laktat 6zellikle tamir iglemini tetikleyip ve devamini saglamasiyla kritik
bir role sahiptir. Fibrin ve hipoksi ile uyarilan makrofajlar, oksijen varliginda bile biiyiik
miktarda laktat salgilanmasiyla anjiogenez ve kollajen depolanmasini uyarir. Oksijen ve laktat
konsantrasyonlar1 géz oniine alindiginda tamir aktivitelerinin bolgeleri belirlenebilir. Lokal
hipoksi, laktat ve asidozun ortadan kalkmasi ile yara iyilesmesi durur. Yiiksek oranda laktatli,
hipoksik ve asidotik ortamda makrofajlar biiyiime ortami yaratir. Hasar gérmiis yara kenarlar1
yiiksek laktatli ortam olup bu kisimlarda fibroblastlarin ¢ogalmasi ve matriks depolanmast
olur. Olgunlagsmamus fibroblastlar ve bunlarin altinda da yeni damar tomurcuklar1 daha arkada

olgun fibroblastlar daginik sekilde yer alirlar (56).



2.3.3.2.Proliferasyon faz

Proliferasyon fazi; fibroplazi, matriks depolanmasi, angiogenez ve epitelizasyon
asamalarini igerir.

Fibroplazi (fibroblast replikasyonu): Makrofajlardan salgilanan sitokinler ile PDGF,
IGF-1 ve TGF-p fibroblastlarin ¢cevre dokulardan yaraya go¢ etmesini ve lokal ¢ogalmalarini
saglar. Fibroblastlar yarada 2. ve 3. gilinde artmaya baglayip 10. giinde yaradaki hiicre
popiilasyonunun ¢ogunlugunu olusturur. Fibroblastlar, kollajen molekiillerini yaparlar.

Matriks depolanmasi: Cogalan fibroblastlar, yara kenarlarini bir arada tutan bag dokusu
matriksinin kollajeni ve proteoglikanlarini sentezlerler. Her ikisi de yiiksek monekiil agirlikli
polimetrik formlardir ve yara gerginliginin fiziksel bazini1 olustururlar. Fibroblastlar kollajen
sentezinin biiyiik dl¢lide kontroliinden sorumludur. IGF-1 ve TGF-3 gibi biliylime faktorleri
kollajen sentezi ig¢in transkripsiyonunu baslatir.  Ekstraselliiler —ortamda laktat
akiimiilasyonunun kendisi direkt olarak protein sentezi ve depolanmasini da uyarir.
Dioksijenaz enzimi, prokollajen molekiilleri arasinda lizil-lizil kopriisii olusturarak, kollajene
belirgin kuvvet kazandirir. Bu asamada ortamda yeterli askorbik asit ve oksijen bulunmasi
gerekmektedir (56).

Anjiogenez: Tamir sirasinda yeni kapillerlerin ortaya ¢iktig1 yara iyilesmesinin 6nemli bir
asamasidir. Anjiogenez yarada lokal enerji ihtiyacina cevap olarak gelisir. Hipoksi veya
artmis laktat durumunda makrofaj ve trombosit salgisina cevap olarak endotel hiicreleri i¢in
kemotaktik bir peptid salgilarlar. Bu salgilar daha 6nce var olan veniillerden yeni kapillerlerin
ortaya ¢ikip yaraya dogru biiyiimesi saglayarak 4. giinde yeni kapillerler goriiniir hale gelir.
Primer kapanan yaralarda ortaya c¢ikan damarlar kisa zamanda yaranin diger tarafindan
gelenlerle birlesir ve yara boyunca kan akimi saglanir. Sekonder iyilesen yaralarda ise, yeni
kapiller ancak ayn1 yonde seyreden komsu kapillerlerle birlesir (64).

Epitelizasyon: Epitelyum hiicreleri de fibroblastlar ve endotel hiicreleri gibi ayni
uyaranlara kars1 hassastir. lyilesme sirasinda mitozlar yara kenarmdaki hiicrelerin birkag sira
gerisinde goriiniir, yeni hiicreler yara bolgesine dogru go¢ ederler. Bu hareketi biiyiime
faktorleri ya da sitokin uyarisiyla gergeklestirir, epitelsiz alana yerleserek yeni bir yara kenari
olustururlar. Bu yerlesim alaninin altindaki hiicrelerin pOz2°‘si olduke¢a diisiiktiir, bu nedenle
epitelde TGF-f tiretimi uyarilir. Bu sekilde hiicrelerin maturasyon asamalar1 durur ve mitoz

hizlanir, bu islem yara kapanana karar kendini tekrarlar (56).



2.3.3.3. Kollajen maturasyon (remodeling) faz

Yaralanmay1 takiben 10 saat sonra kollajen sentezi baslayip 7. giinde maksimuma ulagir.
Baslangicta yara matriksinde, fibrin ve fibronektin hakimken zamanla kollajen ana eleman
olur. Kollajen monomerlerinden olusan yara matriksinin yapimi zaman i¢inde degisiklik
gosterir. Bu matriks normale gore daha gelisigiizel yapildigindan erken devrede yaralar
gligsiiz ve gevrektir. Bu gevreklik, daha iyi organize olmus, gii¢lii ve daha dayamikli lifleri
iceren matriksle degistirilmesi ile diizelir. Yeni matriksin devinimi ve yeniden organizasyonu
iyilesmenin énemli boliimlerindendir. Bu devinim baslangicta hizli, ancak daha sonra yavas
olarak siirer. Yarada kollajen artarken diger taraftan kollajenaz enzimi ile yikim olur. Litik
komponenti olan kollajenazlari, trombosit ve lokositler salgilar. Fazla kollajenaz sitokin
tarafindan kontrol edilir. Olugsan net matriks eslik eden lizisi karsilayabildiginde basarili
iyilesmeden bahsedilir. Eger asir1 kollajen sentezi olursa skar dokusu ve keloid olusur. Sentez
yetersizse, lizis nedeniyle yara gii¢siiz kalir.

Yeniden sekillenme (remodeling) ile birlikte de olsa, iyilesmenin net sonucu nedbe
gelisimidir. 42. giinden sonra yaranin dlgiilebilir kollajen miktarinda higbir artis olmamasina
ragmen, nedbe dokusu en azindan iki y1l daha gii¢ kazanmaya devam eder. Nedbe dokusunun
giicii kollajen liflerinin monekiiler arasi baglanma karakteri ve lif Orglisii gibi fiziksel
ozelliklerine baghdir.

Insizyon sonras1 yaranin gii¢ kazanimi yaranin dikilmesiyle baslar, 4. giinden itibaren
kollajen liflerinin yarada goriilmesi ile belirgin olarak artar. Gili¢ kazanimi ilk dort ay sabit
hizla, ilk bir y1l ise daha az bir hizla devam eder.

Hizli devinim sirasinda yara gii¢ ve dayaniklilik kazanirken kontraksiyon ve gerilmeye
kars1 zayiftir. Bu lifler daha sonra ¢esitli ¢apraz mekanizmalar ile daha siki1 bir sekilde fikse
olurlar. Hem agik hem kapali yaralar, bu gilice maruz kalmazlarsa kontrakte olma
egilimdedirler. Kontraksiyon yiiz ve eklem yerlerinde sekil ve hareket kusurlarina yol agan bir
prosediirdiir. Bu istenmeyen sonu¢ genellikle striiktiir diye tanimlanir. Hizli devinim
sirasinda, gerilme kontraksiyondan fazla olursa iyilesen yaralar asir1 gerilebilir. Kontraksiyon
veya gii¢siizliik uzun siireli olup sorunlara yol agabilir (56).

Tiim bu islemler sonucunda, normal gerilim kuvvetinin en fazla %80’ine ulasan, daha az

elastik, narin, ter ve kil folliikiilii icermeyen bir keloid dokusu olusur.



2.3.4.Yara iyilesmesinin degerlendirilmesi

Tim yaralanma ¢esitlerinde dokularda yara iyilesmesinde farkliliklar vardir. Yara
iyilesmesinin durumu degisik yontemler ile degerlendirilebilir ve iyilesmedeki bir¢cok olay
karsilastirilabilir. Tyilesmesinin degerlendirilmesindeki yontemler;
2.3.4.1.Biyomekanik yontemler

Yara iyilesmesinde gelisen nedbelerin fiziksel durumlarin1 degerlendirmede giiniimiizde
en sik kullanilan parametreler, patlama basinci ve kopma kuvvetidir ( 51).

Kopma kuvveti degerlendirilirken, dokuda riiptiire neden olan, her cm? birim alana
uygulanan kuvvet dl¢iiliir.

Patlama basinc1 degerlendirilirken boyuttan bagimsiz olarak yarada patlamaya yol
acacak gerekli giic Olciiliir. Karin boslugunu hava veya sivi ile doldurup yarayi patlatan
basincin Slgiimiine dayanan patlama basincin 6l¢iimii i¢in basit mekanik tansiyometre ve
pnomatik tansiyometreler kullanilmigstir

Bunlarin disinda gerilim ve enerji absorbsiyon egrileri, stres dayaniklilik egrileri gibi
bircok mekanik parametre de yara iyilesmesinin fiziksel durumunu degerlendirmek igin
kullanilabilir (51).
2.3.4.2.Histolojik degerlendirme

Iyilesen bir yaranmin ana hiicresel komponentleri fibroblastlar ve inflamatuar hiicrelerdir.
Bunlarin belli bir biiylitme alanina diisen hiicre sayis1 ve birbirlerine orani yara iyilesmesinin
degerlendirilmesi acisindan onemlidir. Ayrica kollajen liflerinin dizilimi ve maturasyonu da
bu amagla degerlendirilir (106).
2.3.4.3.Diger yontemler

Yara iyilesmesini degerlendirmede bagka yontem kullanilmistir. Bunlar;  hidroksiprolin
Olciimii, kollajen maturasyon testi, doku Kkiiltiirii, elektron mikroskopik inceleme,

mikroanjiografi ve kompiiterize morfometrik analizlerdir ( 106).

2.4. Postoperatif intraabdominal Adezyonlar

Adezyonlar; normalde birbirleri ile birlesmeyen seroza ile ¢evrili organlarin
yaralanmalarini takiben yiizeyler arasinda meydana gelen anormal birlegsmelerdir. Abdominal
operasyon, peritonit, endometriyozis, radyasyon ve kanser nedeniyle abdominal organlar
kendi aralarinda ya da karin duvariyla yapisabilir (63).

Adezyonlarin en sik nedeni daha once gecirilmis karin i¢i cerrahi girisimlerdir (%93).
Cerrahi adezyonlar; doku iskemisi, seroza yaralanmasi ve yabanci cisim reaksiyonu

sonucunda meydana gelir. Cerrahi sonrast adezyonlar hastanin yasi, laparatomi sayisi ve



operatif girisimin komplike olusuna bagli olarak artar (64). Adezyonlarin diger nedenleri;
konjenital (%1) ve enflamatuar hastaliklardir (%10). Enflamasyona bagli adezyonlar akut
apandisit, divertikulit, kolesistit, Crohn hastalifi ve endometriyozis gibi intraabdominal
enflamatuar hastalilar sonucu olusur (62,66).

Yapilan c¢alismalarda tiim barsak obstriiksiyonlarinin tiigte birinden ve ince barsak
obstriiksiyonlarinin ise iigte ikisinden adezyonlarin sorumlu oldugu goriilmektedir. Kolonik
adezyonlarin ince barsaklardan daha az (%2-10) goriilmesinin nedeni kolon mezosunun daha
kisa olmasindandir. Adezyona bagl barsak obstriiksiyonlar 6ncelikle medikal tedavi edilmeli
ates, lokositoz, tasikardi ve lokal hassasiyet varliginda cerrahi tedavisi (adezyoliz)
yapilmalidir (63,68).

Wilson ve ark. Ingiltere’de yaptiklari calismada adezyona bagli  barsak
obstriiksiyonlarinda konservatif tedavi ile cerrahi tedavi arasinda niiks gelisimi agisindan fark
olmadig1 saptamiglardir (65).

Intraperitoneal adezyon patogenezinde periton yapisi ve iyilesmesinin énemlidir.

2.4.1.Peritonun yapisi

Periton, embriyonun mezodermal tabakasindan olusan, karin boslugunu ve igindeki
organlarin yiizeylerini 6rten ser6z membrandir. Kan damarlari, kollajen, fibroblast, makrofaj,
lenfosit ve mast hiicrelerini iceren bir bag dokusu ve bunun {izerini orten tek katli mezotel

hiicre tabakasindan olusur. Parietal ve visseral olarak iki boliimden olusmustur (66).

2.4.2. Peritoneal iyilesme

Peritonda yaralanma oldugunda mezotel hiicreleri dejenere olur. Peritonun iyilesmesi
yaralanma bdlgesindeki peritonun reepitelizasyonu ile olur. Peritoneal defektlerin iyilesmesi,
deri ve epitel ylizeylerinin iyilesmesinden ¢ok farkli oldugu ilk kez 1919 yilinda Hertzle’nin
caligmasiyla gosterilmistir. Deri yaralanmalarinda reepitelizasyon yara kenarindaki hiicrelerin
yara merkezine dogru proliferasyonu ile olur. Iyilesme periferden basladigindan iyilesmenin
stiresi yaranin biyiikligi ile dogru orantilidir. Yani biiyiikk yaralarin iyilesmesi kiigiik
yaralardan daha uzun siirer. Peritoneal yaralarda ise iyilesme, tiim yiizeyin spontan olarak
epitelize olmasiyla olusur. Reepitelizasyon koagiilasyon siirecindeki kemotaktik maddelerin
uyarisi ile baglar. Defektlerin biiytikliikleri ne olursa olsun destek dokusundaki mezensimal
hiicrelerin metaplazi sonucu farklilagmasi ile iyilesme olur, yara kenarlarindaki hiicrelerin bu

iyilesmeye katkis1 minimaldir. Yara kenarlarindaki mezotelial hiicrelerin ¢ogalmasinin



rejenerasyona katkisi olsa da asil rolii yara yiizeyindeki mezotelial hiicreler iislenir. Parietal ve
visseral periton yaralanmalarinda, baslangigta yara tabaninda bulunan primitif mezotel
hiicrelerinin rejenere olmasiyla mezotel adaciklar meydana gelir (66,67).

Johnson ve Bridge, serbest dolagan mezotel hiicrelerinin peritoneal defekt bolgesine
yerleserek ya da monosit ve makrofajlarin mezotel hiicrelerine doniiserek iyilesmeyi
baslatabileceklerini savunmuslardir (67).

Yaralanmadan 12 saat sonra, fibrin bantlar1 arasinda polimorfoniikleer 16kositler goriiliir.
24-36 saat sonra, makrofaj agirlikli hiicre sayisinda ve yara yilizeyinde tek katli fibrin
ortiistinde artis gozlenir Bu sathada yara yiizeyinde primitif mezensimal hiicreleri ve kiiglik
mezotelial hiicreleri gdriilmeye baslanir. Ikinci giinde mezotelial adaciklar1 yara yiizeyinde
gozlenir. Ugiingii giinde mezotelial hiicrelerinin sayismin artmis olmasima ragmen yine de
makrofajlar en yaygin hiicre tipidir. Dordiincii glinde yara yiizeyindeki primitif mezensimal
hiicreler birbiriyle temas etmeye baglar. Besinci giinde baz1 bolgelerde yara yiizeyi iyilesmesi
tamamlandig1 goriiliir. Altinci glinlerde makrofajlarin sayis1 azalirken, hasarli bolge rejenere
olan mezotel hiicreleriyle Ortiiliir, ancak bazal membran biitiinliigli halen tam degildir.
Yedinci giinde yara ylizeyi tam olarak mezotel ile ortiilmiistiir ve mezotel hiicreleri altindaki
bazal memran tamamlanmaya yaklagmistir. Sekinzinci giinde peritonizasyon tamamlanir ve
artik hasarli alanin ylizeyinin diger alanlardan hi¢ bir farki kalmaz. Yiizeyin altinda kollajen
ve diger bag dokusunun yeniden yapilanmasi bir birkag ay siirer (66).

Gerek visseral gerekse parietal peritondaki defektler biiyiikliigiine bakilmaksizin 5-8 giin
icinde kapanabilir. Sonug¢ olarak, iyilesme defektlerin her yerinde ayni siirede

gerceklestiginden genis peritoneal defektler, kiiciik defektlerle ayn1 hizla iyilesirler (66).

2.4.3. Adezyon patogenezi

Adezyonlar cerrahi bir travma ya da enfeksiyon gibi iltihabi bir siireci takiben ortaya
¢ikan ve normal yara iyilesmesinin bir varyasyonu olan sekellerdir. Postoperatif adezyonlar
her transabdominal operasyon sonrasinda doku injurisine enflamatuar cevap olarak meydana
gelen minimal skar olusumundan, neredeyse tiim yapilarin yogun olarak birbirine yapigsmasina
kadar degisen derecelerde meydana gelebilmektedir. Enflamasyon ya da doku travmasi
sonucunda mezotel altindaki mikrovaskuler yapilarin hasar gérmesi ile ser6z eksuda salinir.
Fibrinden zengin ser6z eksuda prostoglandinleri, lenfokinleri, lizozimleri, kemotaktik ajanlari,
permabilite faktorlerini (bradikinin, serotonin, histamin). ve doku tromboplastini icerir. Bu
fibrindz koagulum, yara onarimi icin gerekli iken ilk 3 saati i¢cinde pihtilasarak komsu

organlar arasinda fibrindz yapilikliklara (gecici adezyon) neden olur. Erken donemde,



yapisiklik yiizeyinde mezotelyal hiicreler yoktur. Fibrinden zengin eksudanin biiyiik kismi
fibrinolitik aktivite ile eriyerek absorbe olur. Yapisiklik 3 giin ya da daha uzun siirede kalirsa
eksuda i¢inde fibroblastik proliferasyon geliserek kalic1 fibréz adezyonlara doniisiir. Fibrin
matriks fibrinolizis ile ¢oziinerek ortadan kaldirilir. Saglam peritonunda fibrinolitik islemi,
mezotelyal hiicrelerde bulunan doku plazminojen aktivatorii (tPA) tarafindan yapilir.
Travmada tPA salinnminda azalma, iskemi veya enflamasyonda ise tPA aktivisi normal iken
plazminojen aktivator inhibitorlerinin (PAI) salinimi artma olur (68).

Cerrahi sonrasi, iskemi ve enflamasyon durumlarinda fibrinolitik sistem aktivitesinin
azalmasiyla fibrin matriksin ortadan kaldirilamamas: sonucunda kalict adezyon meydana
gelir. Mezotel onarimi sirasinda makrofaj ve lenfositler fibroblast proliferasyonu ve kollajen
olusumunu uyaran bliylime faktorlerini sentezler. Bu biiylime faktorleri; platelet derived
growth faktor (PDGF), transforming growth faktér-B (TGF-f), fibroblast growth faktor
(FGF) ve epidermal growth faktordir (EGF). Yaralanmadan sonra 1. ve 3. giinler arasinda
fibrin matrikste makrofaj, fibroblast ve dev hiicreler iceren vaskiiler graniilasyon dokusu
bulunur. Dérdiincii glinde fibroblast hiicreleri tarafindan sentezlenen kollajen bulundugu
fibroz bir yap1 olusur. Besinci giinde kollajen liflerini, fibroblastlar1 ve mast hiicrelerini ihtiva
eden fibrin aginda organizasyon ve endotel hiicrelerini iceren kiigiik damarciklar goriiliir. Bes
ve onuncu giinler arasinda, kollajen birikimi ve organizasyonu devam ederken, fibroblast
hiicreleri yapisiklik icinde hakim olur. Ikinci haftada hakim olan fibroblastlar hiicreleri
azalmaya baglar. Bir ile iki ay icinde azalan fibroblastlar, hiicreleri arasinda ig seklindeki
kollajen demetlere doniisiir. Sonunda yapisiklik kollajen lifleri ve siklikla kiiciik kalsifikasyon
nodiilleri igeren bantlara doniisiir (52,55,68).

2.4.4. Peritoneal adezyonlarin nedenleri
Peritoneal adezyonlarin baslica nedenleri;
-onceki cerrahi girisimler (en sik sebebi)
-yabanci cisimler (prostetik maddeler ve siitiirler)
-serozanin kurumasi ve hemostaz bozuklugu
-vaskuler yetmezlige bagli doku iskemisi
-peritoneal fibrinolitik sistem yetersizligi
-biliyiime faktorleri
-enfeksiyonlar

-radyaterapi, endarterit ve 1s1 hasar1 yapan elektrokoter kullanimi1 gibi diger nedenlerdir (4).



Cerrahi girisimler: Peritoneal adezyonlarin en sik sebebi, dnceki cerrahi girigimlerdir.
Abdominal reoperasyon yapilan hastalarda hafif veya ileri derecede adezyon gelistigi goriiliir.
Bir kez laparotomi yapilan hastalarda adezyon goriilme sikligi % 20-60 arasinda degisirken,
birden fazla lapatomi uygulanan olgularda bu oran % 90’a ¢ikmaktadir. Biiyiik bir sans eseri
bu adezyonlar her hastada intestinal obstrilksiyona neden olmamaktadir. Fakat mekanik
intestinal obstriiksiyonlarin en sik (%60) nedeni peritoneal adezyonlardir (66).

Menzies yaptig1 calismada, adezyonlarin yaklasik %80-90’min daha once gecirilmis
operasyonlara bagli oldugunu, % 5-20’sinin inflamatuar sebeplerden kaynaklandigini, %2-
5’inin de konjenital oldugunu bildirmistir (69).

Perry ve ark. intraabdominal yapisikligi olan 388 olguluk caligmalarinda, hastalarin
%79’unda gecirilmis cerrahi 6ykii, %18’inde inflamatuar hastalik hikayesi ve % 11’inde de
konjenital yapisik oldugunu saptamislardir. Calismalarinda, hastalarin % 40’inda cerrahiden
sonraki 1 yil icinde adezyon nedeniyle intestinal obstriiksiyon gelistigini ve % 15-20’sinde de
strangiilasyon gelistigini bildirmislerdir (70).

Raf ¢alismasinda adezyon gelisen hastalarin % 86’sinda peritoneal cerrahi girisim Sykiisii
oldugunu bildirmistir (71).

Postoperatif adezyonlara bagli intestinal obstriiksiyonlar, hemen postoperatif dénemde
akut olarak goriilebilecegi gibi, cerrahi girisimlerden yillar sonra da ortaya c¢ikabilir.
Obstriiksiyonlarin % 20’si postoperatif 1 ay i¢inde, %30’u da 1 y1l icinde ortaya ¢ikar (73).

Miller postoperatif adezyon gelisen 63 olguluk calismasinda, hastalarin % 22’sinde
intestinal obstriiksiyonun 1 hafta i¢inde olustugunu bildirmistir (72).

Yabanci cisim: Karin icine girebilecek her yabanci cisim graniilasyon olusumuna bagl
fibr6z adezyon yapabilir. Bunlar arasinda cerrahi eldivendeki talk pudrasi (magnesium
silicate), nisasta pudrasi (magnezyum oksit), kullanilan tamponlardan diisen pamuk
parcaciklari, GIS igerigi, protez meshler ve siitiir materyalleri sayilabilir (73).

Weibel ve Majno calismalarinda, postoperatif adezyon gozlenen olgularin % 69’unda
yabanci cisim varligimi gostermiglerdir. Bunlarin ¢ogunlugunun da talk, kompres ve spang
parcaciklarinin sorumlu oldugunu gostermislerdir (74).

Jagelmen c¢alismasinda, ratlarin periton bosluguna birakilan nisastanin (0.5 gr.)
adezyonlara neden oldugunu gostermistir (75).

Down ve ark. ¢alismalarinda, tamponlarin tiiyciiklerini batin i¢ine birakildiginda minimal
yapisikligin gelistigini, tamponlarin kendilerinin birakildiginda ise, serozal abrazyona bagl

yogun adezyonlarin gelistigini bildirmislerdir (76).



Renz ve ark. rat peritonuna nigasta verilerek olusturulan yabanci cisim modelinde, 7 saat
icinde mezotel hiicrelerinde dejenerasyon, deskuamasyon gelistigini ve bazal memranin agiga
ciktigin1 saptamislardir. Ayrica 2-4 giin i¢inde monosit ve makrofajlarin peritoneal kaviteye
asir1 miktarda gog ettigini, 10 giin i¢inde bazal memrana fibrin biriktigini, 5-7 hafta sonra
peritoneal kavitede graniilom olustugunu saptamislardir (77).

Insizyonel hernilerin onariminda kullanilan meshler ve siitiirler, yabanci cisim
reaksiyonuyla peritonda iskemik bir doku gibi etki yapar. Bu durumda visseral organlar ile
mesh arasinda adezyon olugmasi hemen hemen kaginilmaz olur (66).

Prostetik meshler daha 6nce herni tamirinde 6zetlenmisti. Siitiirler ise bulunduklar1 yerde
degisik derecelerde iltihabi reaksiyona sebep olmaktadir. Bu kismen siitiir materyallerinin

meydana getirdigi travma ve iskemiye kismen de siitiir materyallerinin fizikogimik 6zelligine

baglidir (66).

Siitiir materyallerin ozellikleri;

Katgiit: Bir haftada absorbe olan, yabanci proteinlerden ibaret siitiir materyalidir. Ayni
kalinliktaki nonabsorbabl materyallere oranla ¢ok daha fazla eksuda olusumuna, iltihabi
reaksiyona ve doku nekrozuna yol agar. Siitiir materyali steril bir apse ile g¢evrelenerek
mikroplastronlara neden olabilir (78).

Krome katgiit: Katgiitiin krom bilesiklerinden gecirilen tiiriine denir. Diiz katgiite gore
absorsiyon siireleri uzun (3 hafta) ve iltihabi reaksiyon siireleride uzundur. Iyi bir sekilde
kromizasyon yapilmis katgiitte, diiz katgiitte goriilen piyojenik reaksiyon ve mikroapse
olusumu yoktur (78).

Vieryl: Yapisal olarak hidroasetik ve laktik asit tiirevidir. ince birimlerden olusmus
orgiilii materyallerdir. Minimal doku reaksiyonu gosterir ve ortalama 60-90 giinde hidroliz
yolu ile rezorbe edilir. Daha az enflamasyon ve skar dokusu biraktig1 i¢in diiz ve krome
katgiite nazaran tercih edilir.

Ipek: ipek boceklerinden elde edilen protein tabiatinda bir maddedir. Uzun zaman iginde
reaksiyon verebilir ve zaman iginde eriyip kaybolabilir. Enflamasyon reaksiyon ve enfeksiyon
olusturma orani yiiksektir.

Polipropilen (prolen): Nonabsorbabl, monoflaman yapidadir. Yumusak dokuda

enflamatuar reaksiyon az veya hi¢ yapmazlar.



Siitiir materyali | Absorsiyon ozellikleri Doku reaksiyonu | Adezyon derecesi
Katgiit absorbabl (7-10giin). erken Ileri derece
Krome katgiit absorbabl (18-21giin). erken fleri derece
Vicryl absorbabl (60-90giin). orta Orta derece
Ipek absorbabl (6-24 ay). orta a z derece
Prolen nonabsorbabl gee Az derece

Tablo 3: Siitiir maddelerinin absorsiyon ve adezyon oranlari

Insizyonel herni cerrahisinde kullanilacak siitiir materyallerini, uygulanacak dokuya gore
secmeli ve siitiirleri dokuda iskemi olusturmayacak sekilde koymak gereklidir. Yapilan
calismalarda devamli (kontinii) siitiirler, tek tek konan siitiirlere gére daha fazla yabanci cisim
reaksiyonuna ve iskemiye yol acti1 bildirilmistir. Ayrica bazi ¢alismalarda, batina serbest
olarak birakilan siitiir materyallerinin minimal reaksiyona yol actigi, ayni siitiir
materyalleriyle peritoneal defektin kapatilmasinda ise belirgin adezyona yol actig
gostermistir. Adezyonlarin siitlir hattindaki gerilme sonucunda olusan iskemiye bagli oldugu
goriilmistir (79).

Peritonun kurumasiyla birlikte hemostaz bozuklugu: Kanamanin, hasar gérmiis veya
kurumus bir serozal yara ile temas etmesi halinde adezyona yol agtig1 bilinen bir gercektir.
Kurumus peritonun fibrinolitik aktivitesi dnemli 6l¢iide azalir, bunun sonucunda peritoneal
bosluktan uzaklastirilamayan kan fibrine doniiserek adezyona neden olur. Ayrica peritonda
hasar veya kuruma, kan pihtilar1 ya da diger faktorler olmadan da tek basina yapisiklara yol
acabilir.

Cohen ve ark. serozanin kurutulmasi ile, kan temasmin adezyona etkisi konusunda
yaptiklar1 c¢alismada, taze pihtilasmamis kanin adezyona neden olmadigi, kurutmanin
histolojik zarar yaratmasina ragmen ¢ok az adezyona neden oldugu, her ikisinin beraber
olmasi halinde ise, adezyonun ¢ok arttigini bildirmislerdir. Bu goézlemler baska arastirmacilar
tarafindan da desteklenmistir (80).

Menzies deneysel calismasinda, intraabdominal kanin hafif reaksiyona neden oldugu,
nisasta unu ile kanin kombinasyonunda ise batinda artmis bir enflamatuar reaksiyona bagli
adezyon olusumuna yol a¢tigini bildirmistir (81).

Iskemi: Iskemik dokularin adezyon formasyonuna yol agtigi, ilk kez Ellis tarafindan
bildirilmistir. Ellis, peritoneal defektin kendisinin degil, reperitonealizasyonun iskemiye yol

acarak adezyon olusumuna sebep oldugu sonucuna varmistir (59).



Benzler deneysel calismasinda, barsak mezosundaki arter ve venleri saglam birakilarak
lenfatikleri baglandiginda adezyon olugsmadigi, arter ve ven baglandiginda ise adezyonlarin
belirgin olustugu saptanmistir (82).

Adezyonlarin mikroskobik incelemeleri adezyon ile beraber ¢ok ince vaskularizasyonun
birlikte oldugu gosterilmistir.

Adezyonlar iskemik dokularda olusur ve iskemiyi azaltmak i¢in adezyonlu dokularda,
kendilerine uzanan vaskuler yapilar bulunur. Bu nedenle avaskuler dejenerasyon gosteren
veya torsiyone olmus pelvik tiimorler yogun adezyona neden olur.

Menzies, iskemi halinde, basta omentum olmak {izere ¢evre organlarin bolgeye ilk 3 saat
icinde yaklasip fibrindz yapisiklar gelistirdigi ve birer vaskiiler greft gibi davranarak, yeni
olusan damarlanma yoluyla iskemik bolgeyi besledigini mikroanjiografik ¢alismasinda
gostermistir (81).

Iskemi olustuktan sonra gelisen yapisiklar icinde, 6. saate yeni damarlanma belirmekte,
iskemik organ nekroza gitmeden beslenmeye baslamaktadir.

Peritoneal fibrinolitik sistemin yetersizligi: Peritoneal fibrinolitik sistem ilk kez Benlzer
tarafindan ileri siirmiis, Porter ve ark. 1968 yilinda peritonda fibrinolitik aktivatoriin varligini
kanitlayarak adezyon olusumunu engelledigini bildirmislerdir (82).

Fibrinolik siirecin temel ajani olan plazmin, fibrini parcalayarak peritonda olusmus
fibrin6z kitleyi kii¢iiltiir. Fibrinolitik aktivitenin yetersizligi adezyona neden olur.
Plazminojenin plazmine doniisiimiinli, mezotel ve endotel hiicrelerinde bulunan doku
plazminojen aktivatorii (tPA) ile stimiile edilir. Doku plazminojen aktivatorii aktivitesi (tPA),
plazminojen inhibitorleri (PAI) tarafindan inhibe edilir Enflame peritonun daha az
plazminojen aktivatoriine sahip oldugu ve onemli Glgiide plazminojen inhibitorii igerdigi
gosterilmistir (90).

Dunn ve ark. ¢alismasinda, abdominal fibrinolizdeki azalmanin temelinde tPA’nin
azalmasiyla birlikte PAI’nin artmasinin daha belirgin oldugu saptamistir (83).

Ellis ark. kopeklerde gazli bez ile abrazyon uygulamasi sonucu peritonda fibrinolitik
aktivitenin azaldigini1 saptamislardir (90).

Thompson ve ark. 1989 yilinda ilk kez insan peritonunda doku plazminojen aktivitesini
olgtiiler. Iskemi ve enflamasyonda doku plazminojen aktivitesinde azalma oldugunu
saptadilar (83).

Scott-Coombes ve ark. 1995 yilindaki prospektif caligmalarinda, laparotomi yapilan

hastalarin drenlerinden postoperatif 2, 6, 24 ve 48 saatlerinde tPA ve PAI konsantrasyonlari



Ol¢miisler. Peritoneal sivi Orneklerinde tPA konsantrasyonu erken donemde diisiik, PAI
konsantrasyonunda ise belirgin bir artis oldugunu bildirdiler (84).

Peritoneal travma veya iskemi bagli gelisen adezyonlarin hepsinde peritonun fibrinolitik
aktivitesinin azaldig1 gosterilmistir (90).

Biiyiime faktorleri: Mezotel onarimi sirasinda makrofaj ve lenfositler, fibroblast
proliferasyonu ve kollajen olusumunu uyaran biiylime faktorlerini sentezler. Bunlar arasinda;
trombosit kokenli biiylime faktorii (PDGF), transforme edici biiyiime faktorii ve fibroblast
bliylime faktorii (FGF) vardir. Bu faktorler kiiciik damarlarin permiabitesinde artis ve
dilatasyon yaratarak seromiisindz eksudasyona sebep olurlar. Saatler icerisinde eksudasyon ve
koagulasyon fibroz bir tabaka ile adezyona yol agarlar. Trombositlerde yogun olarak bulunan
TGF-p, fibroblastlardan matriks proteinleri iiretmesini saglayarak adezyonlar1 ve fibrozisi
uyardig1 gosterilmistir. Prostoglandinler (6zellikle PG E2), mezotel onariminda rol oynarlar
(55,58).

Hem deney hayvanlarinda hem de insanlarda yapilan c¢aligmalarda, adezyonlarin
olusumunda biiylime faktorlerinin sentezlendigi gosterilmistir (55).

Enfeksiyonlar: Bakteriler dokuya zarar veren cesitli enzimler salgilayarak inflamatuar
eksudaya yol agar. Salgilanan enzimler doku hasar1 yapmasi, kan akimini azaltmasi ve iltihabi
hiicreleri bolgeye c¢ekmesiyle fibrindz adezyonlara neden olur. Genellikle geri emilen
adezyonlar ii¢ giinden daha uzun siirerse fibroblastik proliferasyon sonucu kalic1 adezyonlar

olusabilir (39).

2.4.5. Adezyonlarin komplikasyonlari
Postoperatif intraabdominal adezyonlarin baslica komplikasyonlart;
-visseral agri
-intestinal obstriiksiyon
-internal rotasyon ve volvulus
-perforasyon
-kronik pelvik agr1 ve
-infertilitedir (85).
Adezyonlar, abdominal yakinmalardan intestinal obstriiksiyona varan klinigi, sonradan
gereken cerrahinin siiresini uzatmasi ve daha tehlikeli hale getirmesi ile cerrahi tedavide

basarisizligin en 6nemli nedenlerinden biridir .



Intraperitoneal adezyonlarin en ciddi komplikasyonu intestinal obstriiksiyondur
(19,55,60). 1990 yilinda ABD ‘de 436.000’den fazla kadin hasta intestinal obstriiksiyon
nedeniyle hastaneye bagvurlar (85).

Adezyon olusumuna sekonder intestinal obstriiksiyon semptomlar1 hastalarin ¢ogunda
uzun zaman sonra ortaya ¢ikarken, erken postoperatif akut obstriikksiyon da nadir degildir.
Hastalarin % 40’1nda intestinal obstriiksiyon cerrahiden sonraki 1 yil igerisinde ortaya ¢ikar.
Bu adezyonlar, bazi durumlarda mekanik yada fonksiyonel intestinal obstriiksiyon yaninda,
volvulusa ve infertiliteye neden olabilir. intestinal obstriiksiyon mortalite ile sonuglanabilir ve
acil cerrahi girigim gerektirebilir (86).

Degisik caligmalarda intesinal obstriiksiyondan % 30 ile % 60 arasinda degisen oranlarda
adezyonlar sorumlu tutulmustur (85).

Striker calismasinda kadinlardaki intesinal obstriiksiyonlarin % 60’1 adezyona baglh
oldugu ve jinekolojik operasyonlarin % 20’ sinden fazlasinda sebebin adezyonlar oldugunu
bildirmistir (86).

Raf ayr1 yaptiklar ¢alismalarda adezyona bagli intestinal obstriiksiyonlarin mortalitesini
strastyla % 6 ve % 8 olarak belirtmislerdir. (87).

Kadinlarda adezyonlarin ¢ogunun sebebi gecirilmis cerrahi, enfeksiyonlar ve
endometriyozistir. Pelvik adezyon primer jinekolojik cerrahi sonrasi % 55 ile %100 arasinda
goriiliir. Adezyonlar, %15-20 vakada infertiliteye ve 9% 20-50 vakada kronik pelvik agriya
sebep olurlar. Kronik pelvik agri adezyona baglh pelvik organlarin hareketinin engellenmesi
sonucunda meydana gelir. Bu hastalarin dortte {i¢ii adezyoliz islemi sonrasi agr1 sikayetleri

kaybolur (88).

2.4.6. Postoperatif intraabdominal adezyonlarin engellenmesi
Postoperatif intraabdominal adezyonlar; titiz cerrahi yontemler, adezyon Onleyici ilaglar,

ylizey ayrilmasini saglayan soliisyonlar ve memranlarla engellenebilir.

2.4.6.1. Cerrahi teknik

Cerrahi teknigin, adezyon olusumunda etkili oldugu bilinmektedir. Titiz bir hemostaz,
minimal doku maniplasyonu, dokularin kurumasinin énlenmesi ve yabanct maddelerin batina
girisinin smirlanmas1 gibi 6nlemler peritoneal injurinin azaltilmasina katkida bulunabilir.
Ayrica talk ve nisastasiz cerrahi eldiven kullanimi postoperatif adezyon riskini azaltabilir.

Laparoskopik teknik ve sinirli termal injuri de, dokularin adeziojenik potansiyelini azaltmaya

katkida bulunabilir (91).



Insizyonun kapatilmasindaki yaklasim da adezyon olusumu iizerinde etkilidir. Visseral
ylizeyler ile insizyon arasina omentum yayilmasi, 6zellikle ince bagirsaklarin batin duvarina
yapigmasi azalip, sonraki bir operasyonda batina daha giivenli bir giris saglayabilir. Periton
slitiirasyonunun adezyon olusumuna sebep olduguna dair dikkate deger caligmalarin varligina
ragmen, cerrahlarin biiylik cogunlugu (%86), peritonu izole (%40) ya da diger katlarla birlikte
(%46) siitlire etmektedir. Yapilan c¢aligmalarda periton siitiire edilmeden birakildiginda
insizyonun acilma orani, siitiire edildigi durumdakinden daha yiiksek olmadig1 gdsterilmistir.
Bu nedenle peritonu siitiire etmeyen cerrahlarin sayist giderek artmaktadir (92).

Obstriiksiyon sebebi olan ya da cerrahin peritoneal kaviteye girisine engel olan
adezyonlara miidahale kaginilmazken, batinin diger yerlerindeki adezyonlara yaklasim
cerrahlar arasinda farklilik gosterir. Cerrahlarin bir kismu1 bu tiir adezyonlara dokunmazken,
bazilar1 da her durumda adeziolizis uygular. Deneysel ¢aligsmalar, kesilen adezyonlarin %90
ile % 100 oraninda tekrar olustugunu gostermistir. Bu deneysel veriler ile cerrahi riskler de
g0z Oniine alindiginda, medikal tedaviye yanit vermeyen obstriiksiyon haricinde adezyonlara

miidahalenin yapilmamasi akla daha yatkin gibi gériinmektedir (91).

2.4.6.2. Adezyon onleyici maddeler

Adezyon patogenezi konusunda ortaya ¢ikan her yeni bilgi, adezyon olusumunu 6nlemeyi
amaclayan bir¢cok yeni yontemi de beraberinde getirmistir. Bu yontemler;
-Antiinflamatuar ilac¢lar ile inflamasyonu ve fibroblast proliferasyonunu engelleyerek fibrozisi
durdurmaya calisilir. NSAI ve steroidler en ¢ok kullanilanlardar.
-Fibrinilitik ila¢lar ile fibrin birikimini Onleyerek peritonun fibrinilitik kapasitesini artirmaya
calisilir. Bunlar; streptokinaz, iirokinaz, heparin ve rekombinant doku plazminojen
akvivatoridiir.

Adezyon olusumunu engellemeyi amaglayan bu yontemler, baslangigta gordiikleri yogun
ilginin aksine klinik uygulamada fazla yer bulamamustir (93).
-Yilizey temasmi azaltan maddeler ile adezyon olusturma potansiyeli olan yiizeyleri
birbirinden uzak tutmaya ¢alisilir. Bunlar; dextran, ringer laktat, serum fizyolojik, povidone,
karbaoksimetilseliiloz, hyaluronik asit, parafin, vazelin ve digerleridir.
-Membran bariyerleri; Bu membranlar batin organlar1 ile karin duvari arasinda bariyer

olusturulur. Bunlar; okside rejenere seliiloz, seprafilm politetrafloretilen ve digerleridir.



2.4.6.2.1. Antiinflamatuar ilaclar

Bu tedavide amag inflamaturar cevabin azaltilmasidir. Ilaglarin yapisikligin muhtemel
gelisme yiizeylerine direkt tatbiki zordur. Sistemik kullanimiyla, cerrahi travma sahasindan
uzakta da istenmeyen yan etkileri goriilebilir; ayrica operasyon yiizeyi siklikla devaskiilarize
ve hipoksik oldugu i¢in de bu bolgelerde yeterli doku konsantrasyonu saglanmasi zordur. Bu
nedenlerle fazla kullanilmayan ancak bu yonde c¢alismalarin yapildigi ilaglardan en cok
kortikosteroidler ve NSAII lar destek bulmuslardir.

Kortikosteroidler: Fibroblast proliferasyonunu, fibrin ve kollajen depozitlerini inhibe
ederler. Genel olarak intraabdominal adezyon formasyonunun deneysel modellerde
kortikosteroid kullaniminin sonuglar1 farkli olmustur (93).

Cohen ve ark. steroid igeren soliisyonlarin intraabdominal kullanimi sonrasi adezyon
olusumunda anlamli azalma bildirmisler (80), ancak diger bazi arastirmacilar bir azalma
gozlememislerdir. Ayrica yiiksek doz steroid, immunsupresyon ve yetersiz yara iyilesmesine
sebep oldugundan, cerrahi hastalarda kullanimi1 sinirlidir (93).

NSAIli’lar: Arasidonik asit metabolizmasi ile prostoglandin ve tromboksan iiretimini
degistirirler. Sistemik kullanimi ¢esitli hayvan modellerinde aragtirilmig, tiim caligmalarda
olmamakla beraber etkili oldugu bazi ¢aligmalarda gosterilmistir, ancak adezyonlar1 6nlemede

klinik etkinligi gosterilememistir (93).

2.4.6.2.2. Fibrinolitik ve antikoagulanlar ilaclar

Fibrinolizisin tesviki: Adezyon olusumu koagulasyon ile baslayan epitelizasyon devam
eden ve sonugta fibrin matrikslerin ortaya ¢iktigi bir yoldur. Eger bu fibrin matriks
uzaklastirilmazsa, fibrin matriks kapladigi iki peritoneal ylizey arasinda adezyon olusumuna
neden olur. Adezyon olusumunu belirleyen asil faktorler zarar gérmiis iki yilizeyin temasi ve
fibrinolizisin yeterli olup olmamasidir. Peritonun koruyucu fibrinolitik enzimi olan plazmin,
fibrinin peptid baglarini parcalayarak fibrin matrisini uzaklastirir. Bu bilgiler dogrultusunda,
adezyon olusumunu Onleyici ¢abalar, son donemde daha c¢ok fibrinolitik ilaglar iizerinde
yogunlasmistir. Teorik olarak, bir fibrinolitik ajan antiadezyon profilaksisinde ideal olmasina
ragmen pratikte iimit kiric1 fakli sonuglar alinmistir. Fibrinolizin, streptokinaz ve iirokinaz
gibi plazminojen aktivatorleri ile alinan sonuglar tatmin edici olmamistir. Son zamanlarda
rekombinant doku plazminojen akvivatorii (R-tPA) ile ilgili caligmalar yapilmis, deneysel

calismalarda adezyon olusumunu 6nemli dl¢lide azalttigi bildirilmistir (81).



Koagiilasyon inhibisyonu: Heparin igeren irrigasyon soliisyonlari, cerrahi esnasinda
injurili dokularda fibrin depozitlerini azaltmak i¢in kullanilmig, ancak hemoraji riskini

artirmasi sebebiyle, klinik arastirmalar sinirl kalmistir(94).

2.4.6.2.3. Yiizeylerin ayrilmasi:

Likit bariyerler olarak adlandirilan bu soliisyonlar, ylizeylerin mekanik ayrilmasiyla
sonuglanan hidroflotasyon etkisi ile adezyonu dnlemektedir. Bunlar;

Ringer laktat: Etkisini enflame periton yiizeylerinin kars1 karsiya gelmesini azaltmak ve
iskeminin yol actig1 asidik peritoneal sivi degisikliklerini tamponlayarak gosterir, ancak klinik
calismalarda etkinligi gosterilememistir (95).

Dextran 70: intraabdominal olarak uygulandiginda periton yiizeylerini ayirarak adezyon
olusumunu 6nleyebilir, ancak anaflaktik reaksiyon ve enfeksiyon gibi yan etkileri vardir (95).

Karboksimetilseliilloz (CMC): Polisakkarit yapida, suda eriyen bir polimerdir, komsu
peritoneal ve serozal yiizeyler arasinda bir viskdz bariyer gibi gorev yapar (5,95).

Hyaluronik asit (HA): Bag dokusunda bulunan bir polisakkaritttir. Yapilan
caligmalarda, adezyon gelisimini azalttig1 gosterilmistir (5,95).

Bu ¢aligmamizda vazelin, zeytin yagi, hint yag1 ve furacin ile meshin serozal yiizeylerde
siirtinme ve buna baglh serozal yaralanmalar1 Onleyerek adezyon olusumunu
engelleyebilecegini gdstermeyi amacladik.

Vazelin yagi: Homojen hidrokarbon yapisindadir, rafinasyon derecesine gore rengi
degisse de genellikle beyaz viskoz renktedir. Sicak suda kolayca emiilsiyone olay vazelin,
medial olarak ciltte yumusaklik saglarken doku kayganligini saglamak i¢inde kullanilir.

Zeytinyag1: Besin maddesi olan zeytinin rafineri edilmesi ile elde edilir. Mono-doymamis
bir yag olan zeytinyagi arterosikleroz gelisme riskini azaltmaktadir. Zeytinyagi viicudu
canlandiric1 6zelligi yaninda ciltte yumusama ve doku kayganligini saglar.

Hint yag1 (oleum ricini): Hint yag1 agacinin tohumlar1 sikilarak elde edilir. Hint yagi
agaci, Hindistan ve Afrika basta olmak iizere tropikal iklimde yetisen boyu on metreyi gecen
agactir. Ricin ve E vitamini igeren hint yag: gii¢ ve kuvvet kazandirir. Ayrica giiglii bir miishil
olarak kullanildigi gibi deri ve doku kayganligini saglar.

Furacin pomad: Nitrofurazon igeren giiclii bir antibakteriyel merhemdir. Igeriginde su
cekici bir yag bulunmasi nedeniyle doku kayganligini da saglar

Bu maddelerin intakorparal kullanim literatiir taramasinda bulunamustir.



2.4.6.2.4. Membran bariyerleri

Son donemde gelistirilen ve klinik uygulamada yer bulan 3 ayr1 bariyer materyali; okside
rejenere seliiloz (interceed), ekspande politetrafluroetilen (Gore-tex) ve seprafilmdir.
Bunlardan ilk ikisi sadece jinekolojide kullanilirken, seprafilm hem genel cerrahide hem de

jinekolojide yaygin olarak kullanilmaktadir (101).

Okside rejenere seliiloz (interceed): Orjinal olarak bir hemostatik ajandir, ratlarda ¢ekal
travmada adezyon formasyonunu azalttig1 tespit edilerek reformiile edilmistir. Interceed TC7
okside rejenere seliillozdan olusur. Dokuya uygulandiktan 8 saat sonra jelatinéz bir yapida
hidrolize olur. Jel, 28 giin i¢inde tamamen emilir. Jinekolojik cerrahide genis olarak
arastirtlmis ve postoperatif adezyonlarin insidansini azalttigi gosterilmistir. Dezavantajlari;
teknik olarak uygulama zorlugu yaninda hemostaz tam yapilmadiginda ve peritoneal sivi
varhiginda etkisiz kalabilmesidir (96).

e-PTFE (gore-tex): Kimyasal olarak inert, 0.1 mm kalinliginda, porlardan olusan,
adsorbe olmayan sentetik bir materyaldir. Materyal intraabdominal adezyon olusumunu
onlemede basarili bir bariyerdir. Dezavantajlar; yerlestirme zorlugu, fiksasyon igin siitiire
edilmesi gerekliligine bagh kullanim gii¢liigli ve absorbe olmayarak peritoneal kavitede
yabanci cisim olarak var olmasidir (96).

Seprafilm: Modifiye hyaluronik asid (HA) ve karboksimetilseliilloz (CMC)‘dan olusan,
absorbe olabilen, hidrofilik, bioabsorbable, yarisaydam ve fleksibl bir memran bariyeridir. Bu
memran, cerrahi kapamadan Once potansiyel adezyojenik dokuya yerlestirilir. 24 saat i¢inde
jel sekline doniisiir ve bu ylizeyde 7 gilin boyunca yara tamirinin ilk gilinleri siiresince
adezyojenik dokular1 ayirir. 7 giin sonunda batindan tamamen emilir ve 28 gilinde viicuttan
tiimiiyle atilir. Diger memran bariyerlerinden farkli olarak reabsorbabl oldugunda ¢ikarilmast
icin ikinci bir operasyona gerek kalmaz, kan ve peritoneal sivi varliginda da etkilenmeyip
nemli doku yiizeylerine iyi yapisir (97).

Modifiye HA ve CMC, biyoemilimi olan bir zar olusturmak iizere ileri igsleme tabi tutulur
Kaliciligini artirmak i¢in modifiye edilen HA, kimyasal derivasyonu ile CMC kombinasyonu
sunucunda seprafilm elde edilir.

Hyaluronik asid (HA) 1.3 N asetil D-glukozamin ve 1,4 D—glukuronik asid yapilarinin
tekrarlamasiyla olusan dogal bir glikozaminoglikandir. Konnektif doku, deri, kikirdak

ekstraselliiler matriks ve sinovial stvinin major komponentidir. Nonimmunolojik, nontoksik



ve bioabsorbabldir. HA’in deneysel yara iyilesmesini hizlandirdigi ve doza bagli olarak
platelet agregasyonu {lizerinde inhibitér etkisinin oldugu gosterilmistir. HA’nin fibroblast
fonksiyonlar1 lizerinde herhangi bir etkisinin olmadig1 gosterilmistir (95).
Karboksimetilseliloz (CMC) selillozun daha hidrofilik olmasi amaciyla glikosidik
gruplarmin karboksimetile edilmesiyle olusan bir seliiloz tiirevidir. Genellikle yiyecek,
kozmetik ve ilag endiistrisinde kullanilir. Intraperitoneal olarak yerlestirilen CMC’nin
cevresine sivi toplandigi ve bu yolla seroza ile seroza ya da seroza ile peritonun dogrudan
temasint Onledigi (hidroflotasyon etkisi) intraabdominal yiizeyleri kaplayarak travmatize
olmus yapilarin karsilikli gelmesini engelledigi (silikonizasyon etkisi) ve serozal fibroblastik
aktivitesi baskilamasi yollariyla adezyonu engelledigi bildirilmistir. CMC plateletler,
endoteliyal ve inflamatuar hiicrelerden fibroblast aktive edici sitokinlerin salinimini
baskilayarak ya da makrofajlardan salinan fibroblast biiyiime inhibitorlerini indiikleyerek
fibroblastik aktiviteyi baskilamaktadir. CMC’nin yara iyilesmesi {izerindeki doza bagh

olumsuz etkisinin de bu yola ortaya ¢iktig1 diistiniilmektedir (97).



MATERYAL ve METOD

Bu calisma Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji Laboratuari’nda yapildi.
Calismada ayni laboratuardan temin edilen Wistar Albino cinsi ve agirliklar1 180- 220 g.
arasinda degisen 70 adet rat kullanildi.

Ratlar oda 1s1sinda ve standart kafeslerde onarli gruplar halinde muhafaza edildiler. Gerek
preoperatif, gerekse postoperatif donemde hayvanlara standart laboratuar yemi, misir ve
¢esme suyu verildi.

Ratlar, her biri 10 sigandan olusan 7 gruba ayrilarak incelendiler.

Gruplar;

-Grupl; prolen mesh

-Grupll; vazelinli prolen mesh
-Gruplll; hint yagli prolen mesh
-GruplV; zeytinyagl prolen mesh
-GrupV; furacinli prolen mesh
-GrupVI; sepramesh

-GrupVII; dual mesh

yerlestirilecek gruplar olarak belirlendi.

Ameliyatlar, 10’lu gruplar halinde steril sartlarda gerceklestirildi. Ratlar kapali eter
kavanozunda hafif eterle sedasyonu takiben, insiilin enjektorii ile intramuskuler yolla
100mg/kg. dozunda ketamin (Ketalar flakon, Parke-Davis/ Eczacibasi ilag) ile anestezi
saglandi.

Tim ratlara preoperatif intramuskuler 20 mg/kg seftazidim pentahidrat (Fortum 1
gr./flakon Glaxo ilag) tek doz profilaktik antibiyotik uygulamasi yapildi.

Ratlarin karin 6n duvan trag edildikten sonra cilt % 10’ luk povidon iyodiir (Betadine
soliisyon, Kavcuk Lab.) ile temizlenerek steril edildikten sonra insizyon bolgesi steril delikli
yesil ile ortiildii (Resim1). Gobek iistii ve alt1 orta hat 3 cm lik medyan insizyon yapildiktan
sonra, her iki tarafta cilt dokusu, kas ve fasya tabakasindan dekole edilerek cilt flepleri
olusturuldu (Resim2). Karin 6n duvarinda orta hattin 1 cm solundan ve sagindan olacak
sekilde 2 cm eninde transvers insizyonla, laterallerde 2 cm uzunlugunda pararektal insizyonla
her iki rektus kasimi i¢ine alan karin 6n duvari (kas, faysa ve periton ) tam kat olarak
cikartilarak insizyonel herni modeli olusturuldu (resim 3-4 ). 2x2 cm’lik karin  6n duvan

cikartilarak karin i¢i organlar ile mesh materyalinin direk temasi saglandi (Resim 5-6).



Her gruptaki defektler 6nceden hazirlanan ve steril edilen 3x2,5 cm ebatlarindaki mesh
materyalleri ile onarildi. Meshler intraperitoneal (inlay yontemi) olarak yerlestirildi (resim 7-
8). Meshin karin duvarindaki yara kenarlarindan 0.5 cm gerisinden tespiti icin, 5/0
polipropilen (Prolene, Ethicon) siitiir materyali meshin her iki {ist koselerinden tam kat
fasyaya siitiire edildi (Resim7-8).

Gruplara asagida belirtildigi gibi farkli yapidaki mesh veya farkli islemlerden gecirilen
prolen meshler yerlestirildi.
grup I’e prolen mesh,
grup I’ye steril edilmis vazelinli kapta 10. dak bekletilmis prolen mesh,
grup I1I’e steril edilmis hint yagli kapta 10. dak bekletilmis prolen mesh,
grup IV’e steril edilmis saf zeytinyagli kapta 10. dak bekletilmis prolen mesh,
grup V’e iki tarafina furacin pomad siiriilmiis prolen mesh,
grup VI’ya sepramesh
grup VII’e dual mesh yerlestirildi.

Karin cildi 2/0 ipekle kontinii dikisle kapatildi (resim 10).

Postoperatif 30.glinde yiiksek doz eter anestezisi ile hayatlar1 sonlandirilan deneklere
relaparatomi yapildi. Cilt, implantasyon hattina zarar vermemek ic¢in lateral alandan
baslayarak genis olarak bilateral kosta yaylar1 altindan pelvise uzanan U tarzi insizyonla
acildi.

Adezyonlar kopma direncine gore Modifiye Diamond Skalas1 kullanilarak degerlendirildi.
Buna gore;
0-hi¢ adezyon yok,

1- Kolay ayrilabilen adezyonlar,
2- Traksiyon ile ayrilabilen adezyonlar,
3- Kiint disseksiyonla ayrilabilen adezyon
4- Keskin disseksiyonla ayrilabilen adezyon olarak derecelendirildi.
Adezyon yine Modifiye Diamond Skalasinda belirtildigi gibi kopma direnci ile birlikte

yayginlik ve goriiniimlerine gore skorlandi (Tablo IV).



Skor | Yayginlik | Goriiniim Direng

0 Yok Yok Yok

1 %25< Ince tiil gibi, saydam, avaskuler Kolay ayriliyor

2 %25-%50 | Opak,yarisaydam, avaskuler Traksiyonla ayriliyor

3 %350-%75 | Opak,yarisaydam, kapiller Kiint diseksiyonla ayriliyor

4 %75> Opak, kalin damarlar mevcut Keskin diseksiyonla ayriliyor

Tablo IV: Adezyon skoru

Tim operasyonlar ayni kisi tarafindan gergeklestirildi.

Istatistiksel yontem olarak gruplar arasinda Kruskal-Wallis testi, grup i¢inde ise Mann-

Whitney U testi kullanildi (p<0.005 anlamli olarak kjabul edildi).

Resim 1 Resim 2

Resim 3 Resim 4



Resim 5 Resim 6

Resim 7 Resim 8

Resim 9 Resim 10



4- BULGULAR

Insizyonel herni modelinde farkli mesh (prolen, sepra ve dual) ve farkl islemlere (vazelin,

hint yag1, furacin ve zeytinyagi) tabi tutulan prolen mesh materyallerinin karin i¢i adezyon

oranlarimin dereceleri birbiriyle karsilastirildi.

Calismanin basinda 3 ratta anesteziye bagli mortalite goriilmesi lizerine ¢alismaya 3 yeni

rat ilave edildi. Hi¢bir denekte postoperatif enfeksiyon, seroma yada bagka bir komplikasyon

geligmedi.

Adezyon skorlar1 tablo V’de gosterilmistir.
Grup I l. 2. 3 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10.
prolen mesh Rat |Rat |Rat |Rat |Rat |Rat |Rat | Rat | Rat | Rat
Skor 0
Skor 1
Skor 2 +
Skor 3 + + + + + + + + +
Skor 4
Grup II; vazelinli | 1. 2. 3 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10.
prolen mesh Rat |Rat |Rat |Rat |Rat |Rat |Rat | Rat | Rat | Rat
Skor 0
Skor 1
Skor 2 + + + + + +
Skor 3 + + + +
Skor 4
Grup III; hint | 1. 2. 3 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10.
yagh pro. mesh Rat | Rat |Rat |Rat |Rat |Rat |Rat |Rat |Rat |Rat
Skor 0
Skor 1 +
Skor 2 + + + + + +
Skor 3 + + +

Skor 4




Grup IV; zeytin

yagh pro. mesh

Rat

Rat

Rat

Rat

Rat

Rat

Rat

Rat

Rat

10.
Rat

Skor 0

Skor 1

Skor 2

Skor 3

Skor 4

GrupV; furacinli

prolen mesh

Rat

Rat

Rat

Rat

Rat

Rat

Rat

Rat

Rat

10.
Rat

Skor 0

Skor 1

Skor 2

Skor 3

Skor 4

GrupVI;

sepramesh

Rat

Rat

Rat

Rat

Rat

Rat

Rat

Rat

Rat

10.
Rat

Skor 0

Skor 1

Skor 2

Skor 3

Skor 4

Grup VII;

dual mesh

Rat

Rat

Rat

Rat

Rat

Rat

Rat

Rat

Rat

10.
Rat

Skor 0

Skor 1

Skor 2

Skor 3

Skor 4

Tablo V:Adezyon skorlari




Postoperatif 30.giinde relaparatomi ile gruplar Modifiye Diamond Skalasina gore
degerlendirildiginde; adezyon orani en az dual mesh grubunda, sonra sepramesh grubunda
goriildii. Sirastyla hint yagi ve vazelin gruplarindaki adezyonlarin oranlar1 prolen grubundan
daha az iken furacin ve zeytinyagli grubundakilerin ise prolen grubundan daha fazla idi. En
fazla adezyonun oldugu zeytinyagli gruptaki 2 ratta mikroapseler mevcuttu. Dual mesh
grubunda hig keskin disseksiyon yapilmaz iken zeytin yagli prolen mesh grubunda ¢cogunlukla
yapisiklar keskin disseksiyon ile ayrildi.

Istatistiksel yontem olarak gruplar arasinda Kruskal-Wallis testine gore arasindaki
adezyon farki anlamli (p<0.005) idi. Mann-Whitney U testi ile yapilan degerlendirme
dual mesh ile zeytin yag1 grubu arasinda,
dual mesh ile prolen grubu arasinda,
dual mesh ile vazelin grubu arasinda,
sepramesh ile zeytin yagi grubu arasinda,
hint yag ile zeytin yag1 arasinda,
hint yagi ile furasin arasinda,
hint yag ile, prolen grubu arasinda ve
vazelin ile prolen grubu arasindaki adezyonlarin azalmasi anlamli olarak degerlendirildi

Asagidaki resimlerde her gruptaki 3 rata ait adezyonlar gosterilmistir.

Prolen mesh



Furacinli prolen mesh

Vazelinli prolen mesh



Dual mesh



5. TARTISMA

Insizyonel herni, travma veya abdominal cerrahi girisimlerden sonra meydana gelir.
Goriilme siklig1 degisik kaynaklarda 9%1-14 arasinda degisen oranlarda verilmektedir.
Insizyonel herniler; morbiditeye, is giicii kaybina ve komplikasyonlara yol agmalar1 nedeniyle
cerrahinin 6nemli sorunlarindan birini olustururlar (2,7).

Insizyonel herni gelismesine neden olabilecek cok sayida faktdr ortaya konmustur.
Bunlar; obesite, yara enfeksiyonu, ileri yas, postoperatif pulmoner komplikasyonlar,
abdominal distansiyon, sarilik, acil cerrahi girisim uygulamasi, steroid kullanimi, eski
insizyonun tekrar kullanilmasi gibi faktorlerdir. Bu faktorlerin biiyiik boliimiinde sorun
insizyondaki asir1 gerginlik ya da kétii yara iyilesmesidir (9,10,11,12).

Karin duvar1 defektleri onariminda, mekanik dayaniklilign yiiksek bir fibroz dokuyla
saglanmast amaclanir. Fasya iyilesmesi sirasinda ¢ogalan miyofibroblast hiicreleri kollajen
iiretir. Kollajen iiretildik¢e yeni nedbe dokusu olusur. Diizensiz yapida kollajen liflerini igeren
nedbe dokusu, saglam doku ile karsilastirildiginda hem igerik, hem de giic bakimindan
farkliliklar vardir. Kollajen fibrilleri organize olup caprazlasirken yara kontrakte olmaya
baglar. Kollajen yeniden yapilanmaya basladiginda fasyanin orijinal doku kuvvetinin sadece
%20 “si tekrar saglanir. 1 yil sonra bile orijinal doku kuvvetinin sadece %80’ine ulagir. Elastik
liflerin ¢cogunun yerini kollajen fibrilleri aldig1 i¢cin nedbe dokusunda doku elastikiyeti yoktur.
Bu nedenle nedbe dokusu kaynaklandigi doku kadar kuvvetli ve elastik degildir. Fiziksel
ozellikleri nedbe dokusunun fonksiyonlarmi kisitladigindan normal fasya dokusu kadar
gerilme kuvvetlerine direncli degildir. Bu nedenle insizyonel herni tedavisinde gerilme
kuvvetlerine direncli destek dokusuna ihtiyac vardir (11,21).

Abdominal duvar defektlerinin onariminda yeterince saglam doku bulunmadig:
durumlarda veya primer onarim yapilamayacak biiylikk karmn duvari defektlerinde
stabilizasyonu saglamak icin sentetik materyaller kullanilir. Bu materyaller ile insizyonel
hernilerin primer onarimindaki rekiirrens oranlar1t % 30-50’den %0-10’lara kadar diismiistiir.
1960 baslarinda kesfedilen c¢ok cesitli sentetik prostetik materyaller abdominal defektlerde
kullanilmistir. Usher, deneysel ¢aligmalarinin sonucunda yeni bir polipropilen plastik meshi
(marlex 50) bildirmistir. Marlex 50, o sirada kullanilan metal meshe nazaran birgok avantaji
vardir. Metal meshin pargalara ayrilma dezavantajina karsilik, marlex mesh her boyuttaki
defektlerde kolaylikla uygulanabiliyordu. Daha esnek olan marlex daha dayanikli ve stres

karsisinda daha fleksibldi. Genis abdominal yiizeylerde, hastalarda rahatsizlik yaratmadan



kullaniliyordu. Bu plastik meshler metal proteze nazaran enfeksiyondan daha az etkileniyordu
(47).

Usher ve Wallace yaptiklar1 ¢alismada teflon ile marleksin; naylon, orlon ve dakrondan
daha az yabanci cisim reaksiyonu olusturdugunu bildirmislerdir. Bu materyalin yliksek
dayaniklilik direnci gosterdigi, esnek oldugu, suya gecirgen olmadigi; bir¢cok kimyasala
direngli oldugu, kaynatma ile sterilizasyonun problem olmadig1 ve bir implant olacak bag
dokusu ile infiltre oldugu bildirmislerdir (47,49).

Usher ve ark. insizyonel hernili hastalarda marleks meshin implantasyonunda ¢ift kat
mesh teknigini tanimlamiglardir. Bu teknikte fasyal tabakalar arasini ¢ift kat marleks meshle
siitire etmislerdir. Biiylik hernilerin onariminda primer doku tamiri yerine, doku kaybim
protez kullanarak gerginlikten kacinilmasi gerektigini bildirmislerdir (49).

1962°de Usher tarafindan tanitilan, Onceleri siitlir materyali olarak kullanilan ve
marleksin gelistirilmis bir versiyonu olan poliproplen monoflaman mesh giiniimiizde prostetik
materyal en yaygin kullanilan yama olmustur. Buna karsin poliproplen ve mersilenin klinikte
intraabdominal kullaniminda tekrarlayan degisik komplikasyonlar gézlenmistir. Meshin direk
intestinal organlarla temasinda visseral adezyon, intestinal obstriikksiyon ve enterokiitandz
fistliller gozlenmistir. Ayrica mesh materyallerine bagli yabanci cisim reaksiyonu sonucu
inflamasyon ile mesh enfeksiyonlar1 da gozlenmistir (47).

Biiytik karin duvar1 defektlerinin onarimi gibi herhangi bir cerrahi islemde olmasi
muhtemel komplikasyonlardan biri de postoperatif enfeksiyonlardir. Insizyonel herni
ameliyatlar1 temiz-kontamine yaradir, ancak bu kontaminasyonun klinik enfeksiyona dogru
ilerlemesi dokudaki patojen organizma konsantrasyonu 1000%g oldugunda goriiliir. Boyle
durumlarda konagin hiimoral ve hiicresel savunma mekanizmalar1 patojenleri hareketsiz hale
getirip fagosite ederek tiim organizmalar1 yaradan temizlemek amaciyla yara iyilesmesinin
tlim evrelerini yavaslatir. Mevcut yarada yabanci cisim bulunmasi halinde klinik enfeksiyon
gelisimi i¢cin ¢cok daha az sayida mikroorganizma gerektigi ortaya konmustur. Protez
materyalleri yabanci cisim olmalar1 nedeniyle organizma sayisinin 10%/g olmasi halinde yara
enfeksiyonu gelisimine neden olabilirler (67,73).

Kontamine enfekte olgularda ve mesh ile intraabdominal organlarin temasini 6nleyecek
yeterli peritonun olmadig1 durumlarda gelisebilecek adezyonlar ve buna ait komplikasyonlar
mesh uygulamalarindaki baslica sorunlar1 olusturmaktadir. Tiim materyallerin yabanci cisim
olarak davranmalar1 buna bagli komplikasyonlar ile niiks gelismesi, ideal mesh arayislari hi¢

bitmemis giliniimiizde de bu arayislar halen devam etmektedir. Batin icerisine yerlestirilen



prostetik materyallerde aranilan en 6nemli 6zellikler, yeterli saglamlik ve visseral adezyon
olusturmamasidir (73).

Goriildiigl gibi insizyonel hernilerin prostetik materyallerle nasil tedavi edilecegi kadar,
farkli yapidaki meshlerin birbirine iistiinliigiiniin bilinmesi de 6nemlidir.

Intraabdominal adezyonlar cerrahlarin cekindikleri komplikasyonlardandir. Adezyonlar;
seroza ile ¢evrili normalde birbirleri ile birlesmeyen fakat yaralanmalarini takiben iki ya da
daha fazla yiizeyler arasinda meydana gelen anormal birlesmelerdir. Postoperatif
intraabdominal adezyonlarin en 6nemli nedenlerini; doku iskemisi, serozal yaralanmalar ve
yabanci cisimler olusturur. Periton veya serozanin yaralanmasinda ya da iskemi sonrasinda
serum 1ile hiicresel elemanlarin ekstravazasyonu olur. Fibrinojen bakimdan zengin serdz
ozellikteki bu sivi eksudasyon veya inflamatuar bir cevap sonrasinda meydana gelir. Serdz
stvidaki fibrinojen, trombin tarafindan fibrine doniistiiriiliir. Olusan fibrin birkag¢ saat i¢inde
pihtilagarak yapisiklik olusturur. Fibrindz adezyon adin1 alan bu yapismalar normal sartlarda
48-72. saat iginde yeterli doku plazminojen aktivatorii (tPA) varliginda fibrinolitik aktivite ile
(reversible adezyon) yikilir (84). tPA, plazminojen fibrinolizisten sorumlu doéniisiimiinde
dogrudan rol oynar. Fibrindz adezyonlar, 3 giin i¢inde eritilmez ise fibroblastik proliferasyon
ve kapiller damarlarin olusmasiyla fibr6z adezyona (irreversible adezyon) doniisiir.
Mezotelyal hiicrelerde ve submezotelyal kan damarlarinda bulunan ve abdominal cerrahi
sirasinda aktif sekilde visseral peritondan salinan plazminojen aktivatorleri, fibrinolizisi aktif
halde tutarak adezyon olusumunu engeller. Plazminojen aktivatdrleri plazminojeni plazmine
cevirip fibrini parcalayarak adezyon olusumunu engeller. Peritoneal yaralanma veya
intraabdominal maniiplasyonlara bagli mezotelyal hiicrelerin kaybinin oldugu boélgelerde,
doku plazminojen aktivatorleri azalir. Is1, enfeksiyon, yabanci cisim reaksiyonu, kotii cerrahi
teknik ve iskemi nedeniyle tPA’deki azalma kalic1 fibr6z adezyon olusumuna neden olur.
Adezyon olugmasi ya da yayginligi peritonun fibrinolitik aktivitesine baglidir (84,90).

Bucknall, peritoneal defekt ile defektin tamir edildigi gruplarda peritonun fibrinolitik
aktivitesini degerlendigi calismasinda, peritoneal defekt alanlarin fibrinolik aktivitenin normal
peritonunkinden farkli olmadigi, deperitonize alanin yanindaki saglam peritonda fibrinolitik
aktivitesinde artis gozlenmistir. Fakat defektin siitiire edilerek onarildiginda fibrinolitik
aktivitenin azalarak fibrinilizis baskilandigini belirmistir. 2. haftanin sonunda, deperitone
alanlar normal peritondan farksiz olarak tekrar epitelize olurken onarim yapilan defekt
bolgelerinde ciddi yapisiklar olustugunu bildirmistir (10).

Postoperatif adezyonlar1 dnlemek i¢in absorbabl ve nonabsorbabl materyaller {iretilmis,

yine son yillarda yapilan ¢aligmalarda degisik ajanlar kullanima sunulmustur.



Poliproplen mesh, peritoneal travma sonucunda iskemik bir dokuya yol agmastyla, yabanci
cisim reaksiyonu sonucunda inflamasyona yol agmasiyla ve 6zel yiizey konfigiirasyonlar ile
graniilasyonu indiiklemesiyle visseral organlar ile arasinda adezyon neden olur (48).

Bu ¢aligmada prolen meshlerin baz1 yaglardan (hint yagi, vazelin, zeytinyagi ve furacin)
gecirilerek meshin serozal yilizeylerde siirtiinme ve buna bagli serozal yaralanmalar1 dnleyerek
adezyon olusumunu engelleyebilecegi ileri siiriilmektedir.

Calismanin sonucunda adezyon olusumu oranlarinin en azdan en yoguna dogru sirast;
dual mesh, sepramesh, hintyagli prolen mesh, vazelinli prolen mesh, prolen mesh, furacinli
prolen mesh ve zeytinyagl prolen idi. Istatiksel olarak gruplar arasinda adezyon olusumu
bakimindan anlamh fark tespit edildi (p<0.05). Dual ve sepramesh grubuna c¢ok az
disseksiyon yapilirken, zeytin yagli prolen mesh grubunda adezyon olusumu yogun
oldugundan ¢ogunlugunda keskin disseksiyon yapildi. Bu adezyonlar 6zellikle siitiir hattinda
yer almaktaydi. Hint yagli ve vazelinli gruptaki adezyonlar sade prolen mesh grubundan daha
az idi. Ozellikle hint yagl prolen meshteki adezyonlar, prolen mesh grubuna gére anlamli
oranda azdi. Hint yag1 ve vazelin soliisyonlari, yiizeylerin mekanik ayrilmasiyla sonuglanan
hidroflotasyon etkisi ile adezyonu azaltmaktadir.

Literatiir incelemelerinde farkli mesh tiirleriyle calismalar yapilmis olmasina ragmen bu
calismada oldugu gibi farkli iglemlere tabi tutulan mesh materyallerinin birbiriyle
karsilastirilan bir ¢alismaya rastlanmadi.

Usher, marleks meshle onarilan insizyonel hernili 541 olguluk ¢alismasinda hastalarin 1
yillik takibinde %10.2° de niiks, % 15 oraninda ¢esitli komplikasyon gormiis ve 6 hastada
meshi enfeksiyon nedeniyle ¢ikartildigini bildirmistir (47).

Jacobs polipropilen meshi degisik teknikle implante ettigi ¢alismasinda, seromay1 % 45
‘lik bir insidansta gordiigiinii bildirdiler (108).

Molloy ve ark. insizyonel herni onariminda marleks mesh kullanarak onlay teknik
yaptiklar1 500 olguluk ¢aligmalarinda hastalarin % 8'lik rekiirrens orani ve % 8’lik enfeksiyon
orani bildirmislerdir (29).

Adloff ve ark. yaptiklar1 klinik ¢calismada biiyiik kronik insizyonel hernilerin tedavisinde
intraabdominal inlay teknikle mersilen mesh ve mesh {izerine bilateral olarak rektus adelerinin
on kilifindan hazirlanan apondrotik greft kullanmiglardir. Bu islemin enfektif
komplikasyonlar1 6nledigi bildirilmistir (49).

Jonhson ve Jukovich enfekte abdominal yaralarin polipropilen meshle onarimu ile ilgili
deneyimlerini yaymlamistir. Intraabdominal sepsis igin cekostomi yapilan 5 vakada

abdominal duvar, ortalama biiylikliigii 20 cm? olan meshler ile kapatilmis. 4 hastada mesh



yerlesimine bagli ince bagirsak fistiilii ve 1 hastada yara iyilesmemesi goriilmiis. Enfeksiyona
bagli meshi c¢ikarilan biitiin hastalarda ventral herniler gelismis. Hastalarda gelisen
komplikasyon orani1 % 55 iken bunlarin % 23 ile en stk komplikasyon enterik fistiilmiis. Acil
durumlarda mesh kullaniminin, yiiksek komplikasyon oranma sahip oldugunu bildirilmis
(67).

Read ve Draner, marleksle insizyonel herni onarimi yaptiklar1 ¢calismalarinda % 22 ‘lik
bir enfeksiyon orani gelistigini ve hastalarin hi¢birinde rekiirrense rastlanmadigini bildirmistir
(112).

Basta dura-mater olmak iizere biyoimplantlar uzun yillardir abdominal duvar
defektlerinin tamirinde kullanilmaktadir. Allogreftler ve xenogreftler, hizla hastanin kendi
fibr6z bag dokusu ile replase olmaktadir. Yapilan deneysel ¢aligmalarda organik greftlerin 3-4
ayda endojen dokuya doniistiikleri bildirilmektedir Sentetik materyallere tistilinliikleri yabanci
cisim reaksiyonu ve kronik enfeksiyonlara yol agmamalaridir. Ancak dondrde mevcut viral
enfeksiyonu halinde kullaniciya gecebilmesi ve uygulamanin teknik zorlugu nedeniyle fazla
kullanilmamaktadir (25).

Kronik siniisler ve agir enfeksiyonlar nedeni ile meshlerin ¢ikartilmasinin gerekmesi
sentetik meshlerdeki 6nemli sorunlardandir. Biyolojik materyallerin, ortamin enfekte olmasi
halinde bile striiktiirel yapilarini korumalar1 6nemli avantajlarindandir (22).

PTFE biyomateryalleri kullanildiginda ise graniilasyon dokusu gelisirken mikroporlu ag
yapisi inflamatuar hiicrelerin erken migrasyonuna olanak tanir. Protein sentezinde aktif rol
alan fibroblastlar biyomateryallerin kiigiik bosluklarina ve gelisen graniilasyon dokusunun
icine kollajen sermeye baglar. Yapilan deneysel c¢alismalarda dogal onarima yakin bir
reaksiyon olusturdugu gosterilmistir (37,48,102).

Mathes ve ark. kronik abdominal duvar defetleri olan komplike olgularda fasya lata
flepleri kullanmiglardir. Don6r kadavralarin ¢ok dikkatli se¢ilmesi ve hazirlanirken uygulanan
islemler herhangi bir hastaligin bulagsma sansini ortadan kaldirmaktadir. Fasya lata greflerinde
ekstraselliiler matriks fiziksel ve biyokimyasal olarak korunmustur. Kollajen liflerinin
olabildigince korundugu bu materyal ile anlamli bag dokusu transplantasyonu gergeklesmis
olmaktadir. Materyalin hazirlanmasi sirasindaki islemler nedeniyle antijenik 6zellikleri
kaldirmaktadir. yilesme meshe ait kollajen dokunun yerini hastanin orijinal fibroz dokusunun
almasi ile gerceklesmektedir (114).

Molloy ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada genis abdominal duvar defekti olan 50 hastaya

marleks kullanilmislar. Yara enfeksiyonu, seroma, siniis olusturma, mesh reaksiyonuna bagh



¢ikarma ve herni niiksline gore degerlendirdikleri calismada meshin tespit zorlugu ve
sterilizasyon zorlugunu bildirdiler (29).

Bellon ve ark abdominal duvar defektini prolen mesh ile onardiklar1 deneysel ¢aligmada
30, 60 ve 90. giinlerde oranlar1 incelendi. Vissseral periton tarafindaki adezyonlari
goriilmesine ragmen gruplar arasinda anlamli fark olmadigini bildirdiler (113).

Hengirmen ve ark. yapmis olduklar1 deneysel ¢alismada, sentetik ve organik materyalleri
birbiri ile karsilastirmistir. Calismasinda karin duvar1 defetlerinin onariminda PTFE,
polipropilen, fasia lata ve dermal kollajen implantlar1 kullanmiglardir. Postoperatif donemde,
komplikasyon tiim gruplarda gelismemis ve adezyon olusumu dermal kollajen grubunda
minimal, PTFE grubunda ise orta derecede, fasia lata gruplarinda daha fazla olarak tespit
ettiklerini bildirdiler (114).

Celik A.ve ark. Yapmis olduklar1 deneysel calismada ratlarin batininda travma
olusturmalart sonucu adezyon Onleyici madde olarak metilen mavisi, ringer laktat seprafilm
ve interceed kullanmislar. Adezyon olusumu Onlemede ringer laktat disinda digerlerinde
benzer sonugclar elde etmisler (115).

Michael ve ark. yapmis olduklar1 deneysel calismada intraabdominal prolen mesh ve
seprafilm yerlestirilen gruplar arasinda adezyon oranlari incelemisler.Adezyonlarin ilk 24.
saatte basladigin1 ve prolen mesh grubunda adezyon oranlarinin(%80) seprafilm grubuna
(%50) gore belirgin olarak yiiksek oldugunu bildirdiler (116)

Glen ve ark. randomize ve kontrollii bir deneysel calismada tavsanlara olusturduklari
insizyonel herni tamirinde prolen mesh ve bioabsorbabl memran olan sodyum hyaluronat
kullanmiglar. Yalniz prolen mesh kullanilan grubta 6zellikle ince kalin barsakta yaygin
adezyon goriliirken, sodyum hyaluronat kullanilan grupta adezyonlar daha az oldugunu
gostermisler.(117)

Bleichrodt ve ark yapmis olduklar1 calismada kontamine abdominal duvar defekti olan bir
gruba prolen mesh diger gruba PTFE mesh kullanilmiglar. PTFE mesh kullanilan hastalarin
%60 da yara enfeksiyonu, mesh reaksiyonu, peritonit, ileus ve fistiil goriilmiis. Enfekte
olgularda mesh kullanma zorunlulugunda makrofaj reaksiyonu ve gerilim giicii PTFE den
daha fazla olan prolen meshin kullanilabilinecegini bildirdiler (1188)

Jean ve ark. yapmis olduklar1 ¢aligmada insizyonel herni olugsmus hastalarin bir gruba
PTFE mesh intraperitoneal olarak, diger gruba ekstraperitoneal olarak yerlestirmisler.

Intraperitoneal olarak yerlestirilen grup daha saglam iken sepsis riski daha fazla oldugunu

bildirdiler (119)



Bellon ve ark yapmis olduklar1 calismada abdominal duvar defekti olan bir gruba marleks
diger gruba PTFE mesh kullanilmislar. Intraabdominal adezyon olusum oranlarinda PTFE
mesh kullanilan hastalarda daha az oldugunu bildirdiler (113)

Law ve ark. yapmis olduklar1 deneysel ¢alismada abdominal duvar defekti olusturulan
ratlara sirayla prolen mesh, PTFE mesh ve poliglikolik asit mesh kullanilmislar. Adezyon
oranlar1 ve gerilme giicii kiyaslandiginda sirayla prolen mesh ve PTFE mesh daha giiclii
destek dokusu olusturdugu ayrica PTFE mesh kullanilan ratlarda en az adezyon olustugunu
bildirdiler (120)

Brent ve ark. yapmis olduklar1 deneysel ¢alismada tavsanlara intraperitoneal olarak
prolen mesh ve PTFE mesh yerlestirmisler.1,3,9,16. haftalarda mikrolaparoskopi ile adezyon
oranlarmm1  degerlendirmisler. Adezyonlarm1  Modifiye Diamond Skalast kullanarak
degerlendirmelerinde prolen mesh grubunda adezyonlarinin yiiksek (%55), PTFE mesh
grubunda ise daha az (%30) oldugunu bildirdiler (121)

Erbilen M ve ark. yapmis olduklar1 deneysel ¢alismada 30 adet tavsana intraperitoneal
olarak sepramesh, prolen mesh ve PTFE mesh yerlestirmisler. Prolen mesh kullanilanlarda
PTFE mesh kullananlara gore adezyonlari istatistikel olarak anlamli yiiksek oldugunu
bildirmisler (122).

Keith ve ark. yaptiklar1 deneysel ¢aligmada 30 adet tavsana intraperitoneal olarak prolen
mesh ve PTFE mesh yerlestirmisler. Doku kaynasma giicii ve hiicresel cevap biitiin gruplarda
ayni iken sepra meshin kullanilan tavsanlarda daha az adezyona neden oldugunu bildirdiler
(123)

Ricordo ve ark. tavsanlarda insizyonel herni modelini sepramesh ve dual mesh ile onarim
yaptiklar1 caligmalarinda, sepmeshin dual meshe gore karin 6n duvarinda daha giicli
tutundugunu, batinda da daha az adezyona neden oldugunu bildirdiler (124)

Hasanoglu,yaptig1 deneysel ¢alismada karin duvari defektlerinin onariminda prostetik
materyal olarak polipropilen ve dual mesh kullanmis ve bu iki grubu enfeksiyon, herni ve
adezyon olusumu yoniinden karsilagtirmistir. Enfeksiyon ve herni olusumu agisindan farklilik
gbzlenmemis fakat polipropilen kullanilan grupta adezyon olusumu dual mesh kullanilan
gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugunu bildirmistir (125).

Akin ve ark. PTFE ile prolen meshin karsilagtirmali ¢alismada PTFE’nin polipropilen
meshe gore daha az adezyon olusturdugu saptanmistir. Ayni ¢alismada mikroskopik olarak
polipropilen greftinin organize olamadigi, PTFE onarimda ise kollajenden zengin, daha
organize skar dokusu olusturdugunu gozlemislerdir. Inflamatuar hiicre artis1 polipropilen

meshte belirgin iken, fibroblastik aktivite her iki greftte belirgin olarak artmistir. Kollajen



dagilimi ise PTFE greftte diger onarim yoOntemlerine gére daha diizgiin ve ince olmustur.
Fibroblastik aktivitenin daha yiiksek olusu, kollajen dizilisinin ince ve diizenli olusu ve daha
az yabanci cisim reaksiyonu olusturmasi nedeniyle PTFE’ nin digerlerine gore {istlin oldugunu
savunmustur. Bu c¢alismada PTFE greftinin etrafinda ¢ok az inflamatuar hiicre bulundugu,
greftin yogun fibréz doku ile baglandig1 ve seklini degistirmeden tamamen fibréz doku ile

kaplandig1 gézlemlenmistir (126).



6. SONUC

Insizyonel herniler sentetik mesh kullanimin en 6nemli endikasyonunu olusturur. Propilen
mesh, bu amagla en ¢ok kullanilan sentetik materyaldir. Insizyonel herni onariminda yillardir
kullanilan prostetik materyaller postoperatif donemde adezyon olusumuna, intestinal
obstriiksiyon ve enterokiitanoz fistiillere neden olabilmektedir.

Insizyonel hernide adezyon en aza indirecek teknik ve adezyon orani en az olan mesh
kullanimi sonucunda;
-postoperatif ileuslar minimal olacagi
-reoperasyon gereksiniminin az olacagi
-ekonomik yarar saglayacagi
-reoperasyon  gerektiginde normale daha yakin anatomi ortaya konulabilecegi,
unutulmamalidir.

Polipropilen mesh kullanimi kolay, dokuya miikemmel kaynasan ve diger meshlere gore
daha ucuz bir materyaldir. Dokularla kolay kaynagmasi sonucu digerlerinde daha fazla
adezyon olusumuna yol agar. Bu adezyonlar agr1, barsak obstriiksiyonu ve en ciddisi de fistiil
olusumuna yol agabilir. Dual mesh ve seprameshler adezyon olusumu daha azdir ancak ¢ok
pahal1 olmas1 dezavantajidir.

Yaptigimiz deneysel c¢alismanin sonucunda adezyon olusumu oranlarinin en azdan en
yoguna dogru sirasi; dual mesh, sepramesh, hintyagli prolen mesh, vazelinli prolen mesh,
prolen mesh, furacinli prolen mesh ve zeytinyagh prolen idi. Istatiksel olarak gruplar arasinda
adezyon olusumu bakimindan anlamli fark tespit edildi (p<0.05). Dual ve sepramesh grubuna
cok az disseksiyon yapilirken, zeytinyagli prolen mesh grubunda adezyon olusumu yogun
oldugundan ¢ogunlugunda keskin disseksiyon yapildi. Hint yagli ve vazelinli gruptaki
adezyonlar sade prolen mesh grubundan daha az idi. Ozellikle hint yagli prolen meshteki
adezyonlar, prolen mesh grubuna gore anlamli oranda azdi.

Literatiir incelemelerinde farkli mesh tiirleriyle caligmalar yapilmis olmasina ragmen bu
calisma oldugu gibi farkl islemlere tabi tutulan mesh materyallerinin birbiriyle karsilastirilan
bir ¢aligmaya rastlanmadi.Bu ¢alismada yaygin olarak kullanilan prolen meshlerin hint yagi
ve vazelin ile temasindan sonra yapisiklarin azaltilabildigi gosterildi. Hint yagi ve vazelin
sollisyonlari, yiizeylerin mekanik ayrilmasiyla sonuglanan hidroflotasyon etkisi ile adezyonu
Onleyebildigi gosterildi.

Postoperatif adezyonlar1 en aza indirecek yeni caligmalar ve yeni materyallerin

aragtirtlmasi i¢in yeni klinik ¢alismalarin yapilmasinin yararli olacagi goriisiindeyiz.



7. OZET

Insizyonel herniler, karmda uygulanan cerrahi girisimlerden sonra sik karsilasilan
sorunlardan biridir. Gorlilme siklig1 % 1-14 arasinda degisebilmektedir. Abdominal cerrahi
girisimlerin komplikasyonu olarak ortaya ¢ikan insizyonel herniler 6nemli oranda morbidite
ve is glicli kaybma yol acabilmektedir. Sik goriilmeleri ve komplikasyonlari nedeniyle
cerrahinin 6nemli sorunlarindan birini olustururlar.

Bu calismada farkli mesh tiirleri ve degisik islemlerden gegirilen polipropilen meshlerin
postoperatif adezyon olusturma oranlarinin karsilastirilmast ve en uygun mesh materyalinin
arastirilmas1 amaglanmaktadir.

Insizyonel hernilerin prostetik materyallerle onarimi sonrasi postoperatif donemde ciddi
adezyonlar goriilebilir. Adezyonlar intestinal obstriiksiyon ve enterokiitandz fistiillere neden
olmaktadir. Bu komplikasyonlar morbiditeyi artirmaktadir.

Bu caligmada ayni1 yerden temin edilen ve agirliklart 180-220 gram arasinda degisen 70
adet Wistar Albino cinsi rat kullanildi. 70 adet rat rasgele 10’arl1 yedi gruba ayrildi. Steril
teknik kullanilarak yaklasik 3 cm lik orta hat insizyonu ile her iki tarafta cilt dokusu, kas ve
fasya tabakasindan dekole edilerek cilt flepleri olusturuldu. Karin 6n duvarinda orta hatta 2x2
cm’lik her iki rektus kasini i¢ine alan karin 6n duvari (kas, faysa ve periton ) tam kat olarak
cikartilarak insizyonel herni modeli olusturuldu. Karin boslugunda periton altina; I.gruba
prolen mesh, Il.gruba hint yagli prolen mesh, III gruba, vazelinli prolen mesh, IV gruba,
zeytinyagli prolen mesh, V gruba, furacinli prolen mesh, VI.gruba sepramesh gruba, VII.
gruba dual mesh siitiire edildi. Her gruptaki ratlarin karin insizyonlar1 2/0 ipek ile kontinii
olarak kapatildi. Ratlar, 30 giin sonra  sakrifize edilip, relaparatomi yapildiktan sonra
adezyonlar Modifiye Diamond Skalasina gore derecelendirildi.

Adezyon olusumu bakimindan degerlendirildiginde, dual ve sepramesh grubuna ait
ratlarda yapisikligin ¢ok az, zeytin yagl prolen mesh grubunda ise adezyonlarin ise yogun bir
adezyon oldugu ve bu adezyonlar keskin disseksiyon ile ayrilabilen yapisiklarin oldugu
goriildii. Olusan yapisiklar 6zellikle siitlir hattinda yer almaktaydi. Hint yaglh propilen mesh
grubundaki adezyonlar prolen mesh grubuna gore anlamli oranda daha azd:.

Sonug¢ olarak dual ve seprameshlerin propilen meshlere oranla, hintyagi ve vazelinli
prolen meshlerin sade prolen meshlere gére daha az adezyon yapma oOzellliginde sahip

olduklar1 kanaaitine varildi.



8. SUMMARY

Incisianal hernias are one of the common problems seen after abdominal surgical
interventions. It prevalence varies from 2 % to 11 % in different sources. Incisional hernias
those are seen after abdominal surgical interventions as a complication, result in important
morbidity and work day loss. Because they seen so often and because of their complications,
that was one of the main problems of the surgeries.

The aim of this study is to compare the adhesion production of propylene meshes that is
applied with various substances and different mesh types at postoperative and to investigate
for the most proper mesh material.

Incisional hernias those repaired by prostatic materials may present with serious adhesions
postoperatively. And these adhesions result in intestinal obstructions and entercutaneous
fistuls. These complications increase the morbidity.

In this study we used 70 Wistor Albino type rats those obtained from the same place and
weighing blus 180 to 220 grams. Those 70 rats are randomly divided into 7 groups. We
entered into abdominal cavities with 3 cm midline incisions by using sterile technigues. Use
placed prolen mesh, indianoiled prolen mesh, vaselined prolen mesh, olive oiled prolen mesh,
furacin treated prolen mesh and sepramesh to the 1st, 2nd, 3rd, 4th, 5th, 6th, and 7th groups
respectively under the peritoneal layer.

At each group, abdominal incisions of the rats are closed continously by 2/0 silk. After 30
days, we sacrificed the rats and we made relaparotomy. Adhesions are graded according to
Modified Diamond Scale.

When we compare the results of seven groups, in aspect of adhesions, adhesions were
very few in dual and sepmesh groups but at high amounts in olive oiled prolen mesh group, in
olive oiled prolen mesh group, adhesions were mostly dense and could be seperated by sharp
dissections.

These adhesions were especially at the suture line. Adhesions those at the Indian oiled
prolene mesh group were less then those at the prolene mesh group significantly.

As a result we had an opinlon that dual and seprameshles have less adhesive character
than propylene meshes and indiaoiled and vaselined prolene meshes have less adhesive

character than pure prolene meshes.
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