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1.0ZET

Insizyonel herniler laparatomilerin énemli bir boliimiinii olusturur ve abdominal
operasyonlarin major komplikasyonlar1 arasinda kalirlar. Bildirilen insidans degiskenlik
gostermekle birlikte %2-11 arasinda kabul edilir. Insizyonel hernilerin tek tedavi
secenedi cerrahidir. Insizyonel hernilerin tedavisinde primer onarim ve prostetik
materyaller ile onarim yer alir. Bu noktada “hangi yamayi kullanalim?” sorusunun
cevabi ise “niiks orani en az olan yamay1 kullanalim” olmalidir. Bundan dolay1 kollajen
Tip I/IIl oranlart 6nem arzetmektedir. Kollajen Tip I/IIl oram1 azalmissa niiks
artmaktadir. Bu calismada en ¢ok kullanilan prostetik materyallere (prolen, mersilen,
parietex, e PTFE) kars1 olusan kollajen Tip I/III oranlart deneysel olarak arastirildi.

Calismada, 50 adet rat, prolen, mersilen, parietex, ¢ PTFE ve kontrol olmak
tizere 5 gruba ayrildi. Tiim ratlarin batim orta hat insizyonla acilarak kesi fitigi
olusturuldu. Periton emilebilen siitiirle primer kapatildi. Daha sonra retrorektus alana bu
4 degisik yama yerlestirildi ve emilmeyen siitiirlerle tesbit edildi. Rektus {ist fasyasi ve
cilt emilmeyen siitiirlerle kapatildi. Kontrol grubunda ise primer onarim yapildi. 30 giin
sonra daha Onceki insizyon alanlar1 gecilerek yamalara ulasildi. Yamalarin {izerindeki
ve kenarmmdaki skar dokularindan, ayrica kontrol grubundan Ornekler alindi.
Histokimyasal olarak bu 6rneklerde kollajen Tip I/III oran1 belirlendi.

Sonug olarak, kollajen Tip I/IIl orani en yiiksek prolen grubunda daha sonra
sirastyla mersilen, parietex grubundadir. e PTFE ve kontrol grubunda ise esittir ve en
diisiik orandadir. Tiim grublar arasinda anlamli fark bulunmustur. Ayrica her bir grub
yamanin kenar ve iist kismindan alinan Orneklerde kollajen Tip I/III oranlar aymi
bulunmustur. Prolen grubunda niiks en az, e PTFE ve kontrol grubunda ise en fazla
goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Yama, Insizyonal Herni, Kollajen



2. ABSTRACT

THE EFFECTS OF COLLOGEN TYPE I TO TYPE III FROMS
PROSTHETIC MATERIALS. AN EXPERIMENTAL STUDY.

Incisional hernias are one of the most important issues of the laparomies and
forming one of the major complications after abdominal operations. Reported incidence
change between 2-11 %. The only treatment option of incisional hernieas is surgery and
repairment either primarily or with a prostehetic matterial is the treatment modality. At
that point ,the Answer of question “ which mesh to use?” ia *“ the mesh that has the least
recurrence rate”. Because of that the ratio betwen collogen type I and collegen type 111
becomes important. If the ratio decreases recurrence rate increases. In this study, the
ratio of collogen type I to Type III than forms against the mostly used prosthetic
materials (prolene, mersilene, parietex and e TPFE ) is searched experimentally.

In this study, 5 grups are formed prolene, mersilene, pariettex, ¢ PTFE and
control group- and rats are used in each group. In each group incisional hernia is formed
after midline incision and peritpn is closed with on absorbale suture primarily. After
that four different kind of meshes are placed in to the rettrorektal space and fixed with a
nonabsorbable suture. Rectus siiperficial fascia and skin are closed with nonabsorbable
sutture. In the conttrol group, repairment is done primarily. 30 days later meshes are
found through the incisionsthat were done previously. Scar tissues above and near by
meshes and olso in the conttrol group are taken and in these tissue samples the ratio of
type I/III is evaluated histochemically.

As a conclusion, the ratio of colloge type I/III isthe highest in the prolene group.
After that mersilene and parietex group have higher ratio than e PTFE and control
group. Significant difference is found between all groups. In each group, the ratios of

type I/III inthe tissue above and near by the meshes are found tthe same.

Key Words: Meshes, Incisional hernia, Collagen



3. GIRIS:

Karin 6n duvar hernileri (ventral herniler) arasinda yer alan insizyonel herniler,
karinda uygulanan cerrahi girisimlerden sonra sik karsilagilan sorunlardan biridir.
Abdominal cerrahi girisimleri takiben ortaya cikabilen insizyonel herniler, 6nemli
oranda ig giicii kayiplarina, morbiditeye yol agar, hayat kalitesini olumsuz yonde etkiler.
Sik goriilmeleri ve yiikksek morbiditeleri nedeniyle cerrahinin 6nemli sorunlarindan
birini olusturmaya devam etmektedirler. Laparatomilerden sonra insizyonel herni
gelisme oranlart %2-11 arasinda degismektedir (1-3). Eger postoperatif donemde yara
enfeksiyonu meydana geldi ise bu oran %23’lere kadar yiikselmektedir (4). Insizyonel
hernilerin tek tedavi secenegi cerrahidir. Insizyonel hernilerin tedavisinde primer
onarim ve prostetik materyaller ile onarim yer alir. Insizyonel herninin primer
tamirinden sonra % 30-50 rekiirrens bildirilmektedir. Insizyonel herni onarimi mesh
uygulamasi ile yapildiginda bu oran % 0-15'e diismektedir (5,6).

Niikslerin ve komplikasyonlarin farklilign sebebiyle daha iyiye ulagsmak igin
giiniimiizde ¢ok sayida sentetik ve sentetik olmayan prostetik materyaller cerrahlarin
kullanimina sunulmustur ve bunlarin uygulanabilecegi bir ¢ok metot gelistirilmistir. Her
birinin avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir, bu nedenle halen kabul edilmis ideal
bir prostetik materyaller belirlenememistir. Farkli mesh materyalinin her birinin avantaj
ve dezavantajlart bulunmaktadir. Prostetik materyal disinda; kullanilacak siitiir
materyali, uygulanacak cerrahi teknik, materyalin kullanilacag: katman bile tartismalidir
(7,8). Bu calismada, yamalar1 retrorektus alana yerlestirdik. Ciinkii bu yama ile
intraperitoneal organlarla iliskisi olmaz. Yama devamli batin ici basingla 6ne itilerek
dokularla kaynasir. Kolay diseke edilebilen alandir. Bu bolgede emilmeyen yamalar

rahatlikla kullanilabilir. Niiks oranlar1 onlay uygulamalardan daha azdir.



Fitik tamirinde degisik yamalara ait degisik niiks oranlar1 mevcuttur. Hangi
yamanin daha iyi olduguna dair tartigmalar devam etmektedir. Bizim amacimiz degisik
yamalara karsi gelisen kollajen Tip-I/Tip-IIl oranini belirlemek. Batin rektus kasi
arkasina yerlestirilen dort degisik yamaya (prolen, parietex, ePTFE, mersilen) karsi

olusan doku reaksiyonunda bu kollajen oranlarini histolojik olarak aragtirmak.

3.1. GENEL BILGILER

3.1.1. KARIN DUVARININ ANATOMISI

Karin 6n duvar, biiyiik ol¢iide her iki tarafta bulunan ve farkli yonlerde seyir
gosteren 3 kas tabakasi (Distan ice dogru sirast ile; m. obliquus externus abdominis, m.
obliquus internus abdominis ve m. transversus abdominis), bunlarin karin bolgesi orta
boliimiinde birlesmesi ile olusan ve rektus kilift (vagina musculi recti abdominis) adini
verigimiz aponeurotik kilif ve bu kilif icerisinde yukaridan asagiya dogru uzanan bir ¢ift
kas olan m. rectus abdominis tarafindan olusturulur.

M. rectus abdominis, yukarida 5-7. kostal kikirdaklardan baslayan, ve asagiya
dogru vertikal olarak seyrederek, pubisde sonlanan bir kasdir. Kas ©onde belirli
bolgelerde rectus kilifina tutunmustur ve ii¢ adet olan bu tutunma bolgelerine,
intersectio tendinei adi verilmektedir. Yiizeysel anatomik yaklasimla bakacak olursak
bu intersectio tendineileri ve aralarinda olusan rectus kasi boliimlerini ancak zayif ve
tercihen karin kaslarimi calistirmis erkekelerde siklikla gorebilmek miimkiindiir.
Intersectio tendinei’lerin birincisi, proc. xiphoideusun hemen altinda, bir digeri
umbulicusun hemen {izerinde, iigiinsii ise bu ikisinin ortasinda yer alir. M. rectus

abdomis’in en alt 6 interkostal sinir tarafindan innerve edilmektedir.



M. obliquus externus abdominis, abdomenin 6n ve dis yaninda yer alir. Karin
duvari kaslarinin en genisidir. 6-8 parmaksi uzanti ile 5-12. kaburgalarin dis yiiziinden
baslar. Bu dis seklindeki parmaksi uzantilar yukarida m. serratus anterior ve asagida m.
latissimus dorsi demetlerinin arasina sokulur. Bu parmaksi uzantilar zayif ve kaslar
gelismis erkeklerde gozlenebilmektedir. Son iki kaburgadan baglayan lifler dik olarak
asagiya iner, crista iliacanin on yarnnmina yapisir. Orta ve iist grup liflerin yonii asagiya
ve One dogrudur. Bu kasin apondrozu spina iliaca anterior superior ile tuberculum
pubicum arasinda kalinlagan alt boliimii lig. inguinaleyi (Poupart bagi) olusturur. Bu
kasin 6ne dogru uzanan aponeurozo ise linea albada karsi taraftan gelen aponeroz ile
birleserek sonlanir. Bu kasin innervasyonunu da 7-12. interkostal sinirler tarafindan
saglanmaktadir.

Karin 6n duvarini olusturan kaslardan m. obliquus internus abdominis ve m.
transversus abdominis daha derinde bulunan yiizeyden gorillemeyen ancak rektus
kilifinin olusumuna katilan diger kaslardir (Sekil 1).

Karin 6n duvan iizerinde m. rectus abdominis’in dig yan kenarini isaretleyen
hafif cokiintiili cizgiye linea semilunaris denir. Karin 6n duvarinda m. rectus
abdominis’lerin i¢ tarafinda viicudun orta hattinda bulunan hafif ¢okiintiilii ¢izgi ise
linea alba ’dir. M. obliquus externus abdominis, m. obliquus internus abdominis ve m.
transversus abdominis apondrozlariin birlesmesi ile olusmustur. Linea alba iizerinde
umbilicus cevresinde biiziilmiis deri ile ortiilii fibroz nedbe dokusuna anulus umbilicalis

denir.
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Sekil 1: Karin duvari kaslarinin sagittal goriiniimii

3.1.1. INSIZYONEL HERNIiLER

Ondokuzuncu yiizyildan itibaren karin cerrahisindeki ilerlemeler beraberinde
insizyonel hernileri de giindeme getirmistir. Sentetik materyallerin kullanimi ilk kez
1894 yilinda Phelps'in giimiisten iiretilen metal protezi kullanmasi ile giindeme
gelmistir. iIk kez Usher1958’de plastik protezleri kullanmis ve metal protezlere gore
belirgin iistiinliikleri oldugunu bildirmistir. Polipropilen mesh 1958 yilinda gelistirilmis
olup gerilimsiz fitik onarimi ameliyati Lichtenstein’in destegiyle kullamima girmistir
(9,10).

Giiniimiize kadar bir¢cok prostetik materyal gelistirilmis ve insizyonel herni
tamirinde kullanilmistir. Multiflaman mesh, ¢ift flamanli polipropilen mesh ve

polytetrafluoroetylene mesh (PTFE) bunlardan bazilaridir (8,11). Prostetik meshlerin



biiyiik ve niiks fitiklarda kullanimi iki 6nemli Fransiz cerrahi olan Stoppa ve Rives’in
katkilaryla yayginlasmistir (12,13). Meshin yerlestirilecegi alan olarak preperitoneal
saha tammlanmistir (14-16). Giiniimiizde ideal mesh materyali konusunda fikir birligine
varilamadigi icin yeni arayislar ve calismalar devam etmektedir.

Insizyonel herni gecirilmis bir operasyon sonrasi muskuloaponerotik yara
dokusundan, dren yerinden ya da trokar yerinden peritonun protruze olmasi olarak
tanimlanabilir. Gegirilmis abdominal operasyondan sonra insanlarda %20-30 oraninda
insizyonel fitik goriilebilir. Gegirilen primer cerrahiden sonra en sik ilk 2 yil igerisinde
goriiliirken, fitik onarimini takiben niiksler daha erken dénemde ortaya ¢ikabilir (17).

Batin 6n duvarinda olusan herniler, tiim hernilerin yaklasik %90’
olusturmaktadir. Tiim hernilerin yaklasik % 80'i inguinal, % 10'u ventral ve % 3'ii
umbilikaldir.

Ventral herniler kasik disindaki bolgelerde anterior karin duvarinda olusan
hernilere verilen ortak isimdir ve iki grup olarak incelenirler. Bunlardan ilki primer
hernilerdir (epigastrik, diastasis recti, umbilikal, spigel gibi), digeri ise sekonder
hernilerdir ( travmatik ve insizyonel herniler) (18-20).

Insizyonel fitik olusumunda segilen insizyonun tipi cok énemlidir. Maingot’un
sOyledigi gibi bir insizyonun temel prensipleri erisilebilirlik, genisletilebilirlik ve
giivenilirlik olmalidir. Daha uzun siirmesi, daha fazla kanama egilimi olmasina ragmen
transvers insizyonlar vertikal insizyonlara gore daha az insizyonel herni olusturular. Bu
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigim1 gosteren bazi calismalar mevcutsa da kas
kontraksiyonu sonucu yara kenarlarinin ¢ekilmesi, buna bagli insizyonel herni
insidansinin artigin olmasida gene bir¢ok calismada gosterilmistir (21).

Insizyonel herni gelismesine neden olabilecek pek ¢ok faktor ortaya konmustur.

Bunlar;



. Obezite

. Yara enfeksiyonu

. 1leri yas

. Erkek cins

. Postoperatif pulmoner komplikasyonlar
. Abdominal distansiyon

. Sarilik

. Gebelik
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. Acil cerrahi girisim olmast
10. Postoperatif kemoterapi, steroid kullanimi
11. Eski insizyon skarinin tekrar kullanilmasi

Insizyonel herni tamirini, yapilan islemlerden bagimsiz olarak, olumsuz yonde
etkileyen en 6nemli risk faktorii obesitedir (22-24). BMI’i 30’dan yukar1 olan hastalarda
niiks oran1 artmaktadir. Bu nedenle preoperatif dénemde uygun olan hastalarda kilo
verilmesi Onerilmelidir. Insizyonel herni olusumunda sistemik faktorlerden ¢ok lokal
faktorlerin yeri vardir.

Yara enfeksiyonu en Onemli risk faktorlerindendir, tek basina dikkate
alindiginda herni gelisimi riskini 4 kat artirmaktadir (25). Bucknall ve ark. 1129
abdominal girisim uygulanan hastay1 incelemisler ve insizyonel herni gelisenlerin %
48’inde ilk ameliyattan sonra yara enfeksiyonu gelistigini saptamiglardir (26). Aymi
calismada yara enfeksiyonu gelisen olgularda insizyonel herni oram1 %23 iken, temiz
yaralarda bu oran %4,5 olarak bulunmustur. Enfeksiyon 6zellikle yama ile tedavi edilen
hastalarda daha biiyilk problem olmakta ve bir¢cok hastada yamanin ¢ikarilmasini
gerektirmektedir. Bu sebeple insizyonel herni tamiri esnasinda enfeksiyon gelismesini
onleyecek her tiirlii tedbir alinmalidir. Temiz yaralarda enfeksiyon oran1 %1.5 civarinda
iken aynmi durumdaki yaralarda insizyonel herni tamiri yapilirsa enfeksiyon orani

%16’ya cikmaktadir (27). Proflaktik antibiyotik kullanilmali ve immiin sistemi baskili



olarak diisiiniilen hastalarda miimkiinse ameliyat laminar akim saglanan odalarda
yapilmalidir. Ameliyat esnasinda dokulara nazik davranilmali ve en az nekroze doku
kalacak sekilde ¢alisilmali ve hemostaz iyi yapilarak hematom ve seroma onlenmelidir
(28,29).

Bazen yukardaki durumlar disinda preoperatif donemde ve operasyon esnasinda
alacagimiz tedbirler ile kontaminasyonu tamamen Onleyemeyecegimiz siipheli
kontamine alanlarda insizyonel herni tamiri yapmamiz gerekebilir. Bu gibi durumlarda
secilecek tedavi sekilleride halen tartismali konulardan biridir. Yama ile yapilan
insizyonel herni onarimlarindaki basari, enfekte alanlarda da emilemeyen yamalarin ne
derece giivenle kullanilabilecekleri sorusunu akla getirmektedir. Yapilan calismalarin
cogunda, emilemeyen yamalarin (Poliprolen, Mersilen) Altemeier siniflamasina gore
ancak temiz ve temiz kontamine yaralarda sterilizasyona ¢ok dikkat edilerek endike,
kontamine ve kirli yaralarda ise kontrendike oldugu belirtilmektedir (30,31). Barsak
rezeksiyonu gereken hastalarda insizyonel herni tamiri yama kullanilarak yapilacak ise
ameliyatta once yamanin yerlestirilecegi alanin hazirlanip bu alanin iyotlu gazlar ile
korunmasindan sonra barsak rezeksiyonunun yapilmasi ve bu islem tamamlandiktan
sonra tiim aletler ve eldivenler degistirilerek yamanin yerlestirilmesinin daha uygun
oldugu, en dogru yerinde preperitoneal ya da retrorektal alan oldugu, belirtilmektedir
(30-32). Elektif sartlarda yapilan kolorektal cerrahinin, ayn1 anda emilemeyen bir yama
ile yapilan fitik tamirinde enfeksiyoz komplikasyonlan artirmadig: belirtilmistir (33).

Carlson ve ark. (34) eski orta hat insizyonun tekrar kullanildig1 olgularda, yara
enfeksiyonu gelismesi halinde herni gelisim riskinin on kat arttigini bildirmektedir. Tek
faktor olarak degerlendirildiginde laparatomide eski insizyonun kullanilmasi halinde

herni gelisme riskinin iki kat arttig1 saptanmistir (35). Ellis ve arkadaslar1 elektif batin



cerrahisi uygulanan hastalarda degisik tip insizyonlar arasinda herni gelisim bakimindan
belirgin bir fark olmadigini belirtmislerdir. Yazarlara gore orta hat insizyonlart siklikla
travma, kanama, batin i¢i enfeksiyon gibi acil durumlarda uygulanmaktadir. Herni
gelisiminin nedeni insizyon tipinden ¢ok, bu girisimlerin uygulanis sebebi olan patoloji
ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir (36).

Insizyon tipleri ile herni gelisimi arasindaki iligkiler incelendiginde, bircok
caligmada, orta hat dikey insizyonlarda, transvers, subkostal veya paramedian
insizyonlar ile karsilastirildiginda ¢ok daha sik olarak herni gelistigi tespit edilmistir.
Karin 6n duvarinin fasya lifleri transvers olarak uzanirlar. Bu nedenle vertikal insizyon
bu lifleri ayirir, insizyon kapatilirken siitiir materyali liflerin arasina rastgelir. Oksiirme,
gerilme veya yatak icinde donme ile olan kas kontraksiyonlar yara kenarinda ¢ekilmeye
neden olur ve siitiirler fasya kenarini kesebilir. Kapatilan insizyonda karin duvari
kaslarinin kasilmasi ile laterallere dogru kuvvet olusur bu durum da lifler arasindaki
dikislerin kesmesine yol acabilir. Bu nedenle vertikal insizyonlarda siitiirler fasya
kenarmdan 1,5-2 cm igeriye konulmalidir Tam tersine transvers insizyonlar kapatilirken
stitiirler fasya liflerinin etrafindan dolanirlar. Kasilma oldugunda lifler uygun sekilde
kars1 karsiya gelir ve siitiirlerde laterale dogru minimal basing uygulanir (37-39).

Buna karsin Ellis ve ark. (40) elektif karin cerrahisi uygulanan hastalarda
degisik tip insizyonlar arasinda herni gelisimi bakimindan belirgin bir fark olmadigini
vurgulamiglardir. Yazarlara gore orta hat insizyonlar siklikla kanama, travma veya
intraabdominal sepsis gibi acil durumlarda uygulanmaktadir, daha sonra fitik
gelismesinin nedeninin insizyon tipinden ¢ok, bu girisimlerin altinda yatan patolojiye

baglh oldugunu vurgulamislardir.
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Bir¢ok calismada sutur teknikleri ile insizyonel herniler arasindaki iligki
belirlenmeye calisilmistir. Genel olarak tek tek veya devamli sutur teknikleri arasinda
ve katlarin tabakalar halinde kapatilmasi ile tek tabaka halinde kapatilmasi arasinda
herni gelisim bakimindan anlamli fark olmadig1 gosterilmistir. Devamli siitiir teknigi ile
kapatma igleminin daha kisa siirede tamamlandig: ve siitiir materyali maliyetinin daha
diisilk oldugu ve bu teknigin insizyonel herni riskini arttirmadigi bildirilmektedir.
Dahasi teorik olarak devamli siitiir tekniginin gerim kuvvetinin tiim yara kenarlarina
dagitilmasi ve daha az doku nekrozu olusturmasi avantajlart vardir (41-43).

Meeks ve arkadaslar1 (44) yapmis olduklari deneysel calismada insizyonun
devamli, basit, tek kat kapatma yontemi ile devamli, uzak-yakin, yakin-uzak teknigini
karsilagtirmislardir. Sonug olarak devamli, uzak-yakin, yakin-uzak tekniginin daha uzun
siirdiigli ancak istatistiksel olarak anlamli bi¢imde daha etkin oldugunu ortaya
koymuglardir.

Yara iyilesmesinin erken fazinda, kullanilan siitiir materyalinin 6nemi biiyiiktiir.
Absorbe olmayan siitlirlerin gerilme kuvvetleri hayat boyu sabit kaldigindan
avantajhidir, ancak kronik irritasyon nedenidirler. Absorbe olmayan siitiirlerin siniis
olusumu, enfeksiyon veya siitiiriin ge¢c donemde fasyayr yirtmasi ile olusan "diigme
deligi" tarzindaki herni olusumlarn gibi dezavantajlar1 vardir Absorbe olabilen siitiirler
ile bu sorunlarin 6niine gecilebilir, ancak materyalin yara iyilesmesi tamamlanip, yeterli
yara gerilme kuvveti kazanilincaya kadar uzun bir siire emilmemesi gerekmektedir
(41,45,46).

Dion ve arkadaslar1 (47) mesh uygulamasinda prolen dikis ve titanium klip
kullanimim1 karsilastirmislardir. Prolen dikislerin kliplere gore belirgin olarak daha

yiiksek gerilme kuvveti sagladiklar1 ortaya konmustur. Chu (48) ipek, mersilen, prolen,
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etilon, dekson ve vikril seklindeki siitir materyallerini mekanik dayanikliliklart
acisindan degerlendirmis ve en az dayanikliligin ipekte en fazla da vikrilde oldugunu
tesbit etmistir.

Ideal siitiir materyalinin yiiksek gerilme kuvvetleri olmali, monofilaman yapida
olmali ve absorbe olabilen 6zellikte olmalidir. Siitiir materyallerinin insizyonel herni
olusumundaki rolleri ile ilgili c¢ok sayida c¢alisma yapilmistir. Polidioksanon
(Polydioxanone: PDS) ve poliglikonat (polyglyconate: Maxon) monofilaman, absorbe
olabilen siitiir materyalleridir, kendi gerilme kuvvetlerinin % 70-75'ini 14 giin siireyle
korurlar ve 180-210 giinde tam olarak absorbe olurlar. Bu nedenle fasya kapatilmasi
icin ideal materyal olduklarimi bildiren caligmalar vardir. Buna karsm poliglaktin
(polyglactin-vicril) gibi daha hizli absorbe olan materyaller kullanildiginda insizyonel
herni insidansi artmaktadir (49-53).

Fasyanin uygun sekilde kapatilmasi igin siitiirler fasya kenarina en az 1 cm
uzakliktan konulmali ve siitiirlerin birbirine uzakliklar da en fazla I cm olmalidir. Siitiir
materyalinin uzunlugu yara uzunlugunun dort katindan daha kisa olursa, siitiirler arasina
yeterli miktarda doku alinamamasina bagli olarak herni gelisme riski artmaktadir.
Siitiirlerin ¢ok fazla sikilmasi da doku iskemisi ve nekroza yol agarak yara ayrismasi ve

herni olusumuna yol acar.

3.1.3. ASIT VARLIGINDA INSiZYONAL HERNi
Asitli hastada insizyonal herni umblikal herniye gore daha az inkarsere olur. Bu
yiizden asirt biiyiimedik¢e ve ciddi semptomatik degilse asitin tedavisi yapilir.

Karaciger nakli diisiiniilen hastada ameliyat ertelenir. Onarim yapilacaksa once TIPS
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yapilmali veya peritenovendz sant yerlestirilmelidir. Prostetik materyalin abdominal
kavite ile iliskili olmasi istenmez (54).

3.1.4. DEV INSIZYONAL HERNi

Abdominal biitiinlitk bozuldugundan onarimi ¢ok giictiir. Postoperatif abdominal
kompartman sendromu, respiratuar komplikasyonlar ve mekanik ventilasyon agisindan

hazirlikli olunmalidir (54).

3.1.5.,PARASTOMAL HERNI

Ileal ve kolonik stomalardan kaynaklanan herniler ozellik gosterir ve %5-%30
oraninda goriiliir (55). Kolonik stoma ¢evresinde daha siktir. Intertisyeal, subkutanoz,
intrastomal peristomal olmak {izere 4 tip parastomal herni tanimlanmistir. Herniye
olmus igerik stomayi tikayabilir. Ciinkil herni kesesi siklikla ince barsak veya omentum
icerir. Herni muayenesi hem stomadan hem de parastomal cildden yapilarak defekt
ortaya konur. Cerrahi sirasinda yeni bir yerde stoma agilabilir veya stoma yeri
degistirilmeden herni onarilabilir. Herni serbestlestirildiginde i¢i batina iade edilir.
Fasyal aciklik 2cm.’den daha genis olmamalidir. Stomal loopun kosesi peritona tesbit
edilir. Yama bu onarim icin faydali olabilir. Parastomal insizyonla barsak ¢evresine
onlay yama veya orta insizyonla intraperitoneal olarak ya da barsak ¢evresine subfasyal
planda yama konulabilir (55,56). Diger insizyonal hernilerde oldugu gibi kronik
oksiiriik, obesite, malnutrisyon, postoperatif sepsis veya distansiyon predispozan
faktorlerdir.

Tam almayan stomal hernilerde kapama sirasinda herni icerigi yaralanabilir.
Parastomal hernilerin bircogu cerrahi gerektirmez. Nonoperatif tedavi basarisiz ise veya

ilk stoma bolgesi uygunsuz ve tekrarlayacaksa ozaman cerrahi yapilabilir. Stoma
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prolapsusu, stomal agiklikta daralma varsa herni bu sirada onarilabilir. Stoma bakimini
giiclestiren, dar boynu olup rediikte olmayan, strangiile olan, kozmetik olarak kontrol
edilemeyecek biiyiik hernilere de cerrahi Onerilir.

3.1.6.INSiZYONEL HERNI ONARIMINDA CERRAHI

Insizyonel hernilerin cerrahi tamirinde primer onarim ve cok sayida prostetik
meshlerin kullanildig1 yontemler vardir. Fasya defektinin hemen iizerinde yapilan eski
insizyona ait skar dokusu cikartilacak sekilde yapilan cilt insizyonu ile fitiga ulasilir.
Herni kesesi subkutan doku ve fasya kenarlarindan ayrilir. Herni kapsaminin rediikte
edilmesi icin genellikle kese agilir ve fazlasi eksize edilir. Ancak batin i¢i organlarin
iizerinin Ortiilebilmesi i¢in olabildigince az eksize edilmesine calisilir. Bu sekilde
ozellikle mesh kullanilacak olgularda batin i¢i organlarin mesh ile direkt temast
Onlenmis olur. Fasya alt ve iist ylizeyleri birka¢ santimetre lateraline kadar ortaya
konulur. Bundan sonra fasya tercih edilecek yontem ile gerginlik olusturmadan, primer
olarak mesh materyallerinden biri kullanilarak kapatilir. Fasya iizerindeki 6lii boslukta
seroma olugsmasini engellemek i¢in dren konulabilir.

Biiyiik ve kronik hernilerde, barsaklarin biiyiik boliimii ve omentum herni kesesi
icinde yer alabilmektedir, bu tiir olgularda herni tamir edilirken herni kapsami batin
icine sigmayabilir. Bu olgularda herni kapsaminin rediiksiyonundan sonra diyafragma
disfonksiyonu, barsaklarda konjesyon gibi komplikasyonlarla karsilasilabilir. Bu
durumda batin boslugunu genisletmek i¢in ameliyat 6ncesi donemde 2-3 hafta siire ile
batin igerisine litrelerce hava insiifle edilerek batin duvar1 genisletilebilir. Ancak mesh
materyallerinin kullanima girmesiyle bu uygulamaya gerek kalmamstir (57).

Insizyonel herni tamirinden sonra niiks gelisme riski farkli serilerde %20-46

arasinda degisen oranlarda bildirilmistir. Ancak genel olarak primer tamir yontemleri
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uygulanan olgularda niiks riski, mesh kullanilarak tamir uygulanan olgulara gére daha
yiiksek orandadir Insizyonal herni onarrminda operatif secenekler genis bir yelpazeyi
icerir. Primer onarim primer onarim ile relaksasyon insizyonu, primer onarimla beraber
onlay yama takviyesi, yalniz onlay yama takviyesi, inlay yama konulmasi, retrorektus
yama konulmasi ve intraperitoneal yama yerlestirilmesi gibi. Bunlarin birlesimi sandvig
teknik olarak, hem onlay hem inlay veya retrorektus ya da intraperitoneal yama
konulmasi ya da “cuff” teknigi olup defektin tiim kenarlarindan kasi ¢evreleyerek yama
konmast ve kenarlarn bu sekilde kapatilmasi seklinde modifikasyonlar
yapilabilmektedir (55).

Primer sutur ile tamirden sonra goriilen yiiksek niikks oranlarinin yama
kullanildiginda azalmasi sebebiyle, giiniimiizde insizyonel herni tamirleri genelde yama
kullanilarak yapilmaktadir. Genislik diisiiniildiigiinde genelde kabul géren goriise gore 5
cm’den genis hernilerde yama kullanilmasinin daha uygun oldugu belirtilmekte ancak
yapilan bir ¢calismada 6 cm’den kiiciik hernilerde bile yama ile yapilan tamirin daha iyi
sonuglar1 oldugu belirtilmektedir (5).Yama ile yapilan tamirlerde kritik noktalardan
biride yamanin konulacagi yerdir. Giiniimiizde yamalar underlay intraperitoneal,
underlay ekstraperitoneal (Rives-Stoppa), onlay ve inlay seklinde yerlestirilmektedir.
Bunlarda sirasiyla niiks oranlar ortalama %4.5, %8, %14, %48 olarak bildirilmistir
(5,58). En diisiik niiks orani intraperitoneal yerlesimdir ve bunu ekstraperitoneal
yerlesim takip etmektedir. Yine bu yerlesimlerde en yiiksek komplikasyon orani onlay
teknikte bulunmustur. Yamanin intrabdominal yapilarla temasinin da onlendigi Rives—

Stoppa teknigi en cok tercih edilen bir yama yerlestirme teknigidir.
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3.1.6.1.PRIMER TAMIR

Insizyonel hernilerin primer tamirinde fasya kenarlari karsilikli getirilerek
absorbe olan ve olmayan siitiir materyalleri ile tamiri yapilir. Cok kiiciik defektler
disinda kullamildiginda sonuglart oldukca kotiidiir, yontemin basarisizlik oranlar
degisik serilerde %49-58 arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir. Bu durumun
baslica sebebi olarak fasyanin zayiflamis olmasi, gerginlik nedeniyle ve mekanik bask1
altinda dikisleri tutacak yeterli kuvvetin olmayist gosterilmektedir (59,60).

Genislik diisiiniildiigiinde genelde kabul goren goriise gore 5 cm’den genis
hernilerde yama kullanilmasinin daha uygun oldugu belirtilmekte ancak yapilan bir
calisgmada 6 cm’den kiiciik hernilerde bile yama ile yapilan tamirin daha iyi sonuglar1
oldugu belirtilmektedir (61).

Shukla ve arkadaslar1 (62)'nin modifiye siitiir teknigi (Cardiff teknigi-takviye
stitiiri ile uzak ve yakin siitiirler) ile onlay polipropilen mesh tamirini 171 hastada
karsilagtirmislardir. Cardiff teknigi uygulanan 116 hastanin 2’sinde rekiirrens saptanmis
Bu 2 hastanin defekt biiyiikliigii 10cm. iizerinde olup, polipropilen mesh uygulanan 55
hastada reciirrens saptanmamustir. Cardiff tekniginin kiiciik ve orta biiytikliikteki
insizyonel hernilerin primer tamirinde kullanilabilecegi, 10cm.den biiyiik insizyonel
herni ve tekrarlayan insizyonel hernilerde onlay polipropilen mesh tedavisinin ideal
oldugu savunulmustur.

Primer tamirin farkli modifikasyonlar1 vardir. Bunlardan mayo yoOnteminde
fasya iki kat halinde kurvazman tarzinda ist iiste kapatilir. Bu yontemin uygulandigi
calismalarin niiks oranlart % 54 civarinda bildirilmistir(63).

Mittermair ve arkadaslar1 (64)’nin mayo teknigini uyguladiklart 208 insizyonel

hernili hasta 5 yil boyunca izlenmis olup, 60 hastada reciirrens (% 29) gelistigini
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gozlemislerdir. Herni gelisiminde dort risk faktoriiniin 6nemli oldugu belirtilmistir.
(siroz, kr. oksiiritk, BMI > 30, insizyon ¢ap1 > 4cm.). Reciirrens gelisen hastalarin en az
2’sinde bu risk faktorlerinin bulundugu tespit edilmistir. Vertikal mayo yonteminin
insizyonel herni tamirinde bu dort risk faktoriinden sadece birinin oldugu durumlarda
iyl bir yontem oldugu, iki ya da daha fazla risk faktorii varliginda diger tekniklerin
tercih edilmesi gerektigi savunulmustur.

Ayrica rektus abdominus kasinin yerinden oynatilmasiyla herni agikligini primer
kapatan yontemlerde vardir. ”Seperation of parts” bunlardan biridir.(Sekil 2) iki tarafh
rektus abdominis kas-fasya flebi hazirlanir. Bunun icin eksternal oblig kas1 on rektus
fasyasindan ayrilir. Yama kullanilmasi kondrendike ve laparoskopi yapilmayacak kadar

biiyiik, orta hatta yerlesen herniler i¢in uygundur.
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Sekil 2: Seperation of parts teknigi

3.1.6.2. FASYA UZERIi (ONLAY) MESH UYGULAMASI

Mesh kullanilarak yapilan tamirler primer tamire gore daha az komplikasyon ve
niiks oranlart gostermektedir. Bu uygulamalarda niiks oranlari genel olarak %6
civarinda bildirilmektedir (65).

Onlay mesh tamirinde fasya kenarlar alt ve iist yiizeylerinde yaklasik 4 cm
kadar serbestlestirilir. Defektin bir kenar1 boyunca fasya kenarinin en az 2 cm
uzagindan batin duvarim tam kat gecen tek tek suturler ile meshin bir kenar1 fasya
iizerine tespit edilir. Defektin diger kenar1 yine tam kat matress suturler gecilerek tespit
edilir. Bundan sonra fasya defekti gerginlik olusturmadan devaml sutur ile kapatilir,
batin ici organlar ile mesh arasina bariyer olusturulur. Daha 6nce konulan ve tespit

edilen suturler meshten gegirilerek baglanir. Dezavantaji onarimin belli bir gerilim
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icinde yapilmasi, genis subkutan diseksiyonun seromaya yatkinlik olusturmasi ve cilt
enfeksiyonu ile yamanin kolayca enfekte olabilmesidir (68). Gerilim istenmiyorsa yama
primer onarim yapilmaksizin konulabilir. Ancak on rektus kilifinin yamayai yerinde
tutacak pozitif basinci diisiiktiir ve yamanin yapigsmasi uzun siirer. “Cuff” teknigi ise
yamayi rektus 6n ve arka kilifina tesbit ettiginden asir1 agriya neden olur. Ayrica rektus
kas ve fasyada nekroz olusturabilir.

Yontemin avantaji batin i¢i organlar ile mesh arasinda bariyer bulunmasidir.
Fasya karsilikli getirilememesi halinde varsa periton yada herni kesesi orta hatta
kapatilir, hi¢cbirinin miimkiin olmadig1r durumlarda barsaklar ile mesh arasina omentum
cekilebilir. Alternatif olarak adhezyon bariyeri kullanilabilir (67,68).

Mollay ve arkadaslart (69) onlay teknikle yapmis olduklar1 insizyonel herni
olgularinda 45 aylik takip siirecinde niiks oranlarim %8 olarak bildirmistir.(Sekil 3)
Ayni ¢alismada komplikasyon oranlari; %8 yara enfeksiyonu, %12 kronik siniis ve %4
seroma olarak saptanmistir. Olgularin hicbirinde meshin ¢ikartilmasina gerek
kalmamastir.

Sugerman ve arkadaglar1 ise onlay teknik ve polipropilen mesh kullanarak
onarim yaptiklar1 98 olguda, 20 ay siireyle yapilan takipte niiks oram1 %4 olarak tespit
edilmistir. Serinin komplikasyon oranlari; %17 yara enfeksiyonu, % 5 seroma, % 6
kronik agrn ve %3 hematom olarak saptanmistir. Bu calismada bir olguda uygulanan
meshin ¢ikartilmasi gerekmistir (70).

Macharias ve arkadaslar1 (70) onlay polyester mesh ile tamir uyguladiklan 24
olguluk reciirren insizyonel herni ile ilgili calismalarinda, 9 aylik takipleri sonucunda 6

hastada subkutan seroma, 3 hastada yara yeri enfeksiyonu gelistigi tespit edilmistir.
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Extraperitoneal onlay polyester mesh kullaniminin kolay, giivenli ve reciirrens

gelisminin olmadigim bildirmislerdir.(Sekil 3)

5 "
Ny 4

- e

Sekil 3: 1.Sublay intraperitoneal 2.Sublay ekstraperitoneal 3.0nlay

3.1.6.3.RETROREKTUS TEKNIiGI

(STOPPA PROSEDURU, SUBLAY ONARIM)

Stoppa genis insizyonel hernilerin tamirinde kullanilan inlay teknige benzeyen
bir modifikasyon tanimlamisdir. Intraabdominal organlar ile yama arasinda fitik kesesi
tampon gibi kullanan bu teknik 1990’larda popiiler oldu (71). Yama prefasyal,
retromiiskiiler alana fasyanin kapanmasini desteklayecek sekilde yerlestirilir (72) (Sekil
4). Umblikusun yukarisinda rektusun arka kilift iistiinde diseksiyon yapilir. Umblikusun
altinda rektus arka kilifi olmadigindan preperitoneal alana girilir. Rektus arka kilift
kapatilir. Yama diseke edilen alana her yonde Scm. defekti kapatacak sekilde

yerlestirilir. Rektus ©n kilifi gerilimsiz olarak kapatilmali ve linea alba tekrar
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olusturulmalidir (73). Niiks oranlar1 %10’nun altinda bildirilmistir. Yama enfeksiyonu

yamanin ¢ikartilmasini gerektirir.

Sekil 4: Retrorektus alana yama yerlestirilmesi

3.1.6.4.FAYSA ALTI (INLAY ONARIM)
Bu teknikte mesh, arka rektus fasyasi altina intraperitoneal veya preperitoneal
olarak yerlestirilir, mesh ile barsaklar arasina herhangi bir doku yerlestirilmezse

postoperatif yapisiklik ve fistiil gelisme riski ortaya cikar.

3.1.6.5.PREPERITONEAL ONARIM

Yamanin faysa altina, peritonun Oniine yerlestirilmesidir. Fitik kesesi karina
acilmadan iade edilir ve arka fasyadan aynlir. Niiks oranlarinin ve yara
komplikasyonlarinin daha az oldugu savunulmaktadir (74). Yama ciltten uzakta oldugu
i¢in yara enfeksiyonu gelistiginde ¢ikarilmasi gerekmez.

Inlay onarim 1980’lerde popiiler oldu. Herni defekti cikarilarak faysa ve kas

kenarlan ortaya konur. Yama faysa kenarlarina kalict siitiirlerle tesbit edilir. Yam ile

21



barsaklar arasina omentum yerlestirilir. Omentum bulunamiyorsa PTFE tercih
edilmelidir. Gerilimsiz bir onarimdir. Ancak faysa ve yamanin tesbit noktalarinda hala
gerilim vardir (54). Nilks oranlart %10-20 arasindadir (75). Retrorektus ve
intraperitoneal onarimdan sonra bu yontemden vazgecilmistir.

Iki tarafli yamalarin iiretilmesiyle 1990’lardan itibaren intraperitoneal yama
yontemi yayginlasmistir. Savunuculan yama-fasya ayrilmasi daha az oldugundan
niiksleri daha az olacagim ileri stirmektedir. Acik veya laparoskopik yontemle
yapilabilir (54).

Meshin intraperitoneal olarak yerlestirilmesi durumunda karin i¢i organlar ve
mesh arasinda yapisiklik olusmasi ile ilgili ¢ok sayida ¢alisma vardir. Bu ¢aligmalarda
siklikla kullanilan mesh materyali ile ilgili olarak degisik oranlarda yapisiklik oldugu
savunulmustur. Yapilan deneysel calismalarda polipropilen yerine PTFE kullanildiginda
yapisiklik gelisiminin anlamli bicimde azaldig1 vurgulanmaktadir (76-80).

Inlay tarzinda insizyonal herni onariminda en ciddi komplikasyon meshin
intraperitoneal uygulanmasi halinde gelisen barsak erozyonu ve sonrasindaki
enterokiitan fistiillerdir.

Bauer ve ark. (79)’min yapmis olduklar1 calismada yara infeksiyonu baslica
komplikasyon olarak tespit edilmistir (%7.1) ve serilerinde enterokiitan fistiil tespit

edilmemistir.

3.1.6.6.SANDVIC MESH TAMIRI

Sandvig¢ teknigi veya cift-kat teknikte zayiflamig fasya kenarlariin dikisi kesip

niikse yol agmamasi icin hem onlay hem de inlay teknik birlikte kullanilir. Sandvig
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teknikte prostetik materyalin gerdirilmis herni kesesinin, peritonun iki katmanlari
arasina yerlestirilmesi ile olur.

Condon (81) inlay tarzda konulmus PTFE iizerine onlay tarzinda polipropilen
mesh uygulayarak, her iki kattan matress dikisler gecerek yapilan tamiri tarif etmistir.

Rubio (82) iki par¢a meshi fasyanin 6n ve arka yiiziine manset biciminde
diktikten sonra iki parcayi orta hatta birlestirmistir. Calismay1 ilk kez marlex mesh
kullanarak tarif ettikten sonra PTFE mesh kullanarak tekrar bildirmistir (83).

Iki parca mesh kullanmanin teknik giicliigii yaninda, iki kat arasinda sivi
birikmesi ve infeksiyona zemin hazirlamasi gibi dezavantajlar vardir. Iki par¢a mesh
kullaniminin potansiyel problemlerini azaltmak iizere, tek parca meshin kullanildigi
modifiye sandvi¢ yaklagimi kullanilabilir. Bu yontemde meshin bir kenar1 fasya
kenarinin 2 cm iizerine ve altina katlanarak, mesh defekt kenarina dikilir, yontemin
avantaji1 fasya kenarlarin1 kuvvetlendirmesidir.

Basoglu ve arkadaglar1 264 insizyonel herni hastasini polipropilen mesh ve
mersilen mesh kullanmislar ve meshler onlay, inlay ve sandvig¢ tarzinda yerlestirilmistir.
Enterokiitan fistiil 2 hastada, % 6.4 rekiirrens, % 5 kronik enfeksiyon ve siniis
formasyonu gelismis olup enterokiitan fistiil ve kronik infeksiyon ve siniis gelisen

hastalarda mersilen mesh kullanimi sonucu olustugu gézlenmistir.

3.1.6.7.LAPARASKOPIK TAMIR

Ventral hernilerin tamirinde laparaskopi 6nemli bir yer tutmaya baglamistir.
Yapilan calismalarin ¢ogunda transabdominal yaklagimla, herni kesesi yerinde
birakilarak, mesh ile tamir tarif edilmektedir. Mesh ciltten ayn kiiciik insizyonlardan

cikarilan kose suturleri ile tespit edilmekte, bu suturler fasya iizerinden baglanmaktadir.
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Daha sonra mesh, batin duvarina herni stapleri ile tutturularak mesh ile batin duvari
arasima organ girmesini engellemektedir. Calismalarda yontemin en Onemli sorunu
olarak, yerlestirilen meshin barsak erozyonu ve fistiillere yol agmasi gosterilmekte
ancak PTFE mesh ile bu sorunun Oniine gegilebilecegi bildirilmektedir. Yontemin
baslica komplikasyonlari, seroma, hematom, enfeksiyon, ileus ve niiks olarak
bildirilmistir (84,85).

Laparoskopik insizyonel herni onarimu ile hastanede kalmasi siiresinin kisaldigi,
komplikasyon ve niiks oranlarinin azaldigir gosterilmistir (86).Laparokopik insizyonel
herni tamirinde kritik noktalardan biriside yamanin karin duvarina transfacial dikis +
zimba ilemi yoksa sadece zimba ilemi tutturulacagidir. Transfacial suturler postoperatif
donemde agri ile su¢lanmis, bunu tersine sadece zimba kullanilanlarda da niiksiin arttig1
ifade edilmisse de iki uygulama arasinda gerek niiks gerekse de komplikasyon agisindan
fark gosterilememistir (86,87). Hangi yol kullanilirsa kullanilsin temel prensip yamay1
defekt kenarlarini, en az 3cm miimkiinse 5-6 cm, gececek sekilde iyi tesbit etmektir
(88). Laparaskopik tamir esnasinda barsak perforasyonu oldugunda secilecek en emin
yol laparoskopik barsak tamirinden sonra fitik tamirini 3-4 hafta ertelemektir (88).
Laparaskopik insizyonel herni tamiri esnasinda %6 oraninda fark edilmeyen
enterostomiler oldugu ve bunlardanda %0,3’niin mortal seyrettigi bildirilmistir (88,89).
Bu sebeple yapisikliklar ayrilirken, barsaga yakin yerlerde koter ve benzeri 1s1 iireten
aletler degil, keskin diseksiyon kullanilmalidir. Seroma laparaskopik insizyonel herni
tamirinin en ¢ok goriillen komplikasyonlarindan biridir. Cesitli serilerde %1-24 oraninda
belirtilsede (90-92) ultrasonografi ile yapilan bir ¢calismada %100 oraninda bulunmustur
(90). Bu sebeple komplikasyon olup olmadig: tartismalidir. Spontan olarak 6-8 haftaya

kadar geriler, semptomatik olanlar ponksiyon ile bosaltilir. Laparoskopik insizyonel
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herni tamiri yapilan hastalarin %1-2’sinde 1srarli ge¢gmeyen agrilar olabilir. Bu gibi
durumlarda kalict1 seroma ve niiks herni varligim ekarte etmek i¢in mutlaka CT
yapilmalidir. Eger bunlar yok ise agrili alana lokal anestezikler infiltre edilebilir bunda
cevap alinmaz ise laparaskopik yolla bakilarak agriya sebep olan dikis yada zimba var
ise bunlar cikarilir (88,93,94). Laparoskopik girisim esnasinda defekt boyutlarini
belirlerken ve zimbalama esnasinda karin i¢i basicini diisiirmek yamanin boyutunun
dogru belirlenmesini ve dogru yerlesmesini saglar. Yapilan ¢alismalarda 12 aydan fazla
takip edilen genis serilerde niiks ortalama %4,3 bulunmaktadir (95).

Yavuz N.ve ark.(96) laparaskopik yaklagimla 150 olgu {iizerinde yapmis
olduklar prospektif randomize calismada, 85 hastaya poliproplen mesh, 40 hastaya dual
mesh, 25 hastaya composite mesh uygulamis olup, komplikasyon oram1 % 8.6 (seroma,
paralitik ileus, ince barsak yaralanmasi ve siitiir bagimli agr), rekiirrens oram1 % 3
olarak tespit edilmistir.

Olmi ve arkadaslar1 (97) insizyonel herni tedavisinde laparaskopik yaklagimla,
acik anterior yaklasimi karsilastirmislardir. Laparaskopik yaklasimda hastanin
operasyon zamani, hastanede kalis siiresi, yara yeri enfeksiyonu, major komplikasyonlar

ve biitiin olarak hastane maliyeti agik anterior yaklasima gore cok c¢ok iyi bulunmustur.

3.1.6.7.1.LAPAROSKOPIiK VENTRAL HERNI TAMIRI
KOMPLIKASYONLARI

Seroma (% 2.6-100), barsak yaralanmasi (%1-3.5), postoperatif ileus(%1-8),
persistan agri(%1-2), mesh infeksiyonu (%0.7-1.4), niiks (5.6-15.7), intraoperatif

kanama, seroma infeksiyonu, hematom (%1-1.5), fistiil, cilt nekrozu, trokar yeri niiksii,
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trokar yeri infeksiyonu, intraabdominal abse olarak siralanabilir. Ventral herni tamiri

komplikasyon oranlari; acik tamir de % 27-34, laparoskopik tamir de % 5-30 dir (80,96)

Tablo 1:Laparoskopik ile acik tamiri karsilastiran ¢aligmalar

Referans Yil  Cerrahi Hasta Rekiirrens Izleme
teknik sayisi %0 siiresi (ay)

Hotzman ve 1997 Ag¢k Lap 16 21 12 10 20 20

ark.

Park ve ark 1998 Acik Lap 49 56 34 11 53 24

Cobajave ark. 1999 Ag¢ik Lap 30 30 7 0 27 27

Ramshaw ve 1999 Acik Lap 174 79 21 3 21 21

ark

Chari ve ark 2000 Acik Lap 14 14 O 6-27 6-27

Zanghi veark 2000 Ac¢ik Lap 15 11 O 0 40 18

o

3.1.7. IDEAL MESH MATERYALI NASIL OLMALI?

Karin duvan fitiklarinin ve defektlerinin onariminda yama kullanimu ile niiksler
azalmig, ancak yamaya bagli baz1 morbiditeler eklenmistir. Bunlar, seroma gelisimi,
yapisikliklar, enfeksiyon, fistiiller ve mesh migrasyonu gibi komplikasyonlardir. Bu
nedenle ideal yama arayis1 hala siirmektedir.

Niikslerin ve komplikasyonlarin farkliligi sebebiyle daha iyiye ulagsmak ig¢in
bircok yama ve bunlarin uygulanabilecegi bir ¢ok metot gelistirilmistir. Tiim bu
ugraglara ragmen ideal bir metot yada yamanmin hangisi olduguna karar vermek olduk¢a
giictiir. Bunun baslica sebebi konu ile ilgili olarak yapilan c¢aligmalarin ¢ogunun
retrospektif vaka sunumlan seklinde olmasi ve gercekte bilimsel kanit agisindan degerli
olan prospektif randomize ¢alismalarin ise ¢ok az olmasidir. Yine yapilan ¢alismalarin
bir eksik yonii de takip siirelerinin kisitli olmasidir. Yapilan calismalar sonucunda

insizyonel herni tamirlerinden sonra niiks oranlarini belirleyebilmek icin en az 5 yil
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takip gerektigi ve hatta sihhatli bir sonu¢ verebilmek ic¢in 10 yillik takiplere gerek
oldugu belirtilmektedir (84,85).

Mesh materyallerinin kullanimi ile ilgili bildirilen komplikasyonlarin en
onemlileri yara enfeksiyonu, kronik siniisler, enterokutan fistiil, ince barsak
obstriiksiyonu, malniitrisyon ve herni niiksii olarak siralanabilir. Klinik ¢aligmalarda en
sik komplikasyonlarin mersilen mesh materyalinde gozlendigi bildirilmistir (83). Ideal
mesh materyalinin hangisi oldugu konusunda heniiz fikir birligi yoktur.

Cumberland ve ark. (7) ideal bir meshte bulunmasi gereken ozellikleri su sekilde
siralamistir:

1. Doku sivilari ile fiziksel olarak etkilesmemeli

2. Kimyasal olarak inert olmali

3. Inflamatuvar veya yabanci cisim reaksiyonuna yol agmamali

4. Karsinojenik olmamal

5. Alerji veya hipersensitiviteye yol agmamali

6. Mekanik gerilmeye dayanikli olmali

7. Istenilen formlarda iiretilebilmeli

8. Steril edilebilmeli

9. Siitiirasyon veya kesme islemi ile yapis1 bozulmayacak sekilde olmalidir.

10. Gegrigen olmali ve dokunun yama i¢ine dogru biiytimesine izin vermelidir.

11. Esnek olmali, sertlige neden olmamali ve hasta tarafindan hissedilmemelidir.

12. Karin i¢i basing veya dis giiclerin olusturacag: yiiksek giice kars1 dayanikh
olmalidir.

Daha sonra yapilan deneysel ve klinik ¢aligmalar bagka ozellikleri de ortaya

koymustur. Bunlar;
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1. Gegirgen protezler, gecirgen olmayanlara gore daha fazla tercih edilmektedir.
Ciinkii bu tiir protezlerde serum veya lenf birikim riski yoktur. Icine dogru doku
biiytimesi daha kolaydir. Sonugta gevsek dokulu materyaller, sik1 dokulu ve film tabaka
seklindekilere gore daha fazla tercih edilir

2. Fibroblast aktivitesinin uyarilmasi istenir

3. Enfeksiyonu daha iyi tolere ettikleri icin monofilaman materyaller tercih edilir

4. Protezin batin ici organlarla temasi engellenmelidir

5. Inlay yontemi, onlay yonteme gore tercih edilmektedir. Ciinkii gerginlik daha
az olmakta daha sonra enfeksiyona yol agabilecek nekroz ve koti iyilesme gibi
durumlar ortadan kalkmaktadir (12).

Karin duvan fitiklarinin prostetik materyalle onariminda en onemli gelisme,
monofilaman polipropilen materyalin iiretimidir. Usher tarafindan 1962 yilinda test
edildikten sonra yaygin bi¢cimde kullanilan bir yama olmustur (35). Bugiin icin ideale en
yakin yama oldugu diisiiniilmektedir. Gozenek ¢apr 75 mikrondan daha genistir. Doku
entegrasyonuna, makrofaj, fibroblast, kan damarlar1 ve kollajen liflerinin porlara dogru
girmesine izin verir; buna karsilik mikroorganizmalarin yerlesmesine direnglidir (36-

38).

3.1.7.1. MESH UYGULAMASINDA ONEMLi NOKTALAR:

1. Mesh kontamine edilmemeli ve tesbiti gergin olmamali

2. Siitiir ile tesbitde ayn1 materyal kullanilmali, eriyebilen siitiir ile tesbit daha az
agriya neden olmaktadir.

3. Antibiyotik profilaksisi

4. Resterilizasyon onerilmiyor, gerekirse en fazla bir kez.
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3.1.7.2.MESH REAKSIYONU-ENFEKSIYON AYRIMI

Aradaki farki kiiltiir antibiogram belirler. Kontamine meshde 2 yil icerisinde
enfeksiyon ortaya cikabilir. Reoperasyon igin 3-6 ay beklenmeli. Polipropilen ve
polyester mesh enfeksiyonunda konservatif tedavi basarili olabilir. ePTFE mesh

enfeksiyonunda meshin ¢ikarilmasi kacinilmazdir.

3.1.7.3.MESH KOMPLiKASYONLARI

Yara yeri infeksiyonu, kronik siniisler, enterokiitan fistiil, ince barsak
obstriiksiyonu, fitik niiksii sayilabilir. Rejeksiyon bakimindan; meshler arasinda bir fark
yok. Infeksiyon bakimindan; multiflaman yapida olanlarda daha fazla, monoflaman
yapida olanlarda daha azdir. Dokuya fiksasyon polypropylenede cabuk, ePTFE de

yavagdir. Konak-doku kaynasmasi ePTFE de daha az, polypropylene de daha fazladir.

3.1.8. MESH MATERYALLERI

3.1.8.1. DOGAL URUNLER

Otojen termal greftler, dermal kollajen homogreftler, otojen faysal greftler,
korunmus dural homogreftler, tam deri greftler, domuz dermal kollajeni, liyolize aortik

homogreftlerdir.

3.1.8.2.METAL OLMAYAN SENTETiK PROSTETiK MATERYALLER:

POLIVINIL SPONJ: Sivi plastik icinde polivinil alkol ve formaldehid

karisimuidir. Invivo yapisi degisir ve infeksiyonu iyi tolere edemez.
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NAYLON MESH: Naylon, 1940’li yillarda kaucuk, metal ve hayvansal
tirlinlerin yerini almistir. Once siitiir materyali olarak, sonra oriilerek herni onariminda
yama olarak kullanilmistir. Dokuya biitiinlesmesi olmaz ve 6 ayda gerilim giiciiniin

biiyiik kismini yitirir. Infeksiyon halinde giivenli degildir.

SILASTIK: Oncelikle pediatrik omfolosel ve gastrosizis vakalarinda kullanilir.

TEFLON: Teflona hi¢cbir madde yapigsmadigindan o6zellikle intraperitoneal ve
preperitoneal implantasyonlarda ¢ok iyi sonuglar vermistir. Ancak dokuyla birlesim

gostermez. Yara komplikasyonlari ¢ok yiiksek olup enfeksiyon halinde tolere edilemez.

KARBON FiBER: Bag dokusu olusumunda avantajlidir. Potansiyel karsinojen

oldugundan klinik kullanim1 yoktur.

POLIPROPILEN MESH: Usler 1963’te Marlex yamay1 o6rgiilii monofalaman
poliprolen olarak modifiye etmistir. Absorbe olmayan, 6rgiili monofilaman
polipropilenden {iretilen bir mesh materyalidir. Polypropylen mesh batin ici organlarin
izerine direkt yerlestirilirse yogun yapisikliklara neden olur (80). Tiim diinyada kolay
temin edilmesi, fiyat avantaji sebebiyle sik olarak kullanilmaktadir. Biyolojik doku
reaksiyonu gostermez. Orgii arasindaki bosluklari dolduran fibroblastlar, bunlarin
yaptig1 kollajen dokusu fasyaya entegre olur (98,99)

Prolen ucuz, istenilen bi¢cimde kesilebilen, flexible, uygulanmasi kolay bir

meshdir. Bu grefte Staphylococcus epidermiditis’in affinitesi oldukc¢a azdir. Gegirgen
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olmasi1 nedeni ile infekte oldugunda da greftin cikarilmasi pek gerekmemektedir (98-
102).

Direkt bagirsak iizerine konuldugunda greft ile bagirsaklar arasinda adhezyonlar
gelistigi ileus ile bagirsak fistiillerine neden oldugu ileri siiriilmiistiir (103,104).
Literatiirde tam aksi goriislerde vardir. Biiyiik postoperatif fitiklarda “’Sert karin’’

yakinmalarina neden olduguda ileri siiriilmektedir.

MERSILEN: Bu greft 1940 da gelistirildi. polyester bir greft olup prolenden
farkli multifilament olup dokuma yontemi ile iiretitmesidir. Diger bir farki da otoklavda
sterilize edilebilmesidir (99).

Orgiiler arasindaki bosluklarin ¢ap1 10 mikron kadardir. Bu neden ile bakteriler
bu boslukta kolonize olabilirler. Ancak lokositler 10 mikronun icine sigmayacak
biiyiiklitkte oldugundan, infeksiyon olusursa, ortadan kaldirilamiyan bakteriler kronik
greft infeksiyonu ve greft fistiillerine neden olabilirler (99).

Yiizeyi hafifce graniilerdir. Prolene gore daha fazla inflamatuar doku yanitina
neden olurlar. Bu nedenle Mersilen kullanilan olgularda infeksiyon orani, yabanci cisim
reaksiyonu ve siniis olusumu gibi komplikasyonlarin prolene gére daha ¢ok oldugu ileri
striilmektedir (99-105). Prolenden daha yumusak ve daha biikiilebilir bir grefttir. Bu
nedenle visseral keseye uyar. Peritona tutunarak kaymayi azaltacak dokusu vardir.
Yeterli reaksiyon olusturarak hizli fibroblast yamti baslatir (106). Ideal prostetik
materyalin bircok 6zelligini tasir. Preperitoneal herni onariminda infeksiyon oranini
artirmadan, geleneksel herni onarimlarina gore daha diisiik niiks oranlar1 bildirilmistir.
Ancak niiks, infeksiyon, enterokiitanéz fistiil gelisimi dahil tiim komplikasyonlar

poliprolen ve ePTFE’ye gore Mersilende daha fazla goriilmiistiir (107).
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VYPRO MESH: Hafifletilmis ve elastikiyeti artirilmig, absorbe olan %50
poliglaktin ve absorbe olmayan %350 polipropilen iceren multiflamen bir yamadir.
Icinde bulunan polipropilen lifler saglamlig1, poliglaktin ise esnekligi saglamaktadir.
Poliprolenin karin duvarinda olusturdugu sertligi yapmadan aymi gii¢, daha diisiik
poliprolen ile elde edilmeye calisilmistir. Eklenen poliglaktin miktarina goére materyal
yumusar, olusturdugu inflamasyon azalir. Yamanin hafiflemesi ya da yumusatilmasi
daha az sinir sikismas1 veya agriya yol acar, ¢evre dokuda daha az gerginlik olusturur.

Prolen ile karsilagtirildiginda niiks oranlar1 aynidir (108).

e PTFE MESH: Teflon yapisindaki bu greft 1975 yilindan beri vaskiiler greft
olarak kullanilmaktadir.1983’den sonra fitikk ameliyatlarinda kullanilmaya baslandi
(98,99). Genisleyebilen poliytetrafluoroetilen’den yapilmistir. Absorbe olmayan bir
mesh materyalidir. Yiizeyi diiz bir tabaka halindedir ancak mikroporlar1 mevcuttur. Bu
sayede polipropilen meshten daha az yapisiklik yapar ancak mikroporlart oldugundan
doku inflamatuvar cevabi daha az olur (6,82).

Dokuya uyumlu olup rejeksiyon riski yoktur. Materyalin mikro delikler icermesi
fibroblastlarin greft icinde yayilimina ortam olusturur. Doku reaksiyonu az oldugu i¢in
omentum ve bagirsaklarin {izerine tatbik edilebilir. Marlex ve Mersilenden daha az
adhezyon olusturur.

Multiflament olusu, 10 mikrondan kiicik mikro deliklerini olmasi
dezavantajidir. Bakterilerin greft icinde yasamasi yoniinden iyi bir ortam olusturur ve

sekresyonlarin greftin iizerine ¢ikmasina mani olarak greft alti seroma ve major
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enfeksiyonlara yol acabilir (101,103). Aksine enfeksiyona daha az yol actig1 hakkinda
da c¢aligsmalar vardir (100).

Dokuya kolaylikla fiske olmaz. Fakat karin tabakalar1 arasinda giivenli bir greft
olarak yillarca kalir (103,104). Dezavantajlarin1 ortadan kaldirmak i¢in daha biiyiik
delikli e-PTFE greftlerde iiretilmistir.

e-PTFE avantajlarina ragmen, Marlex’in daha avantajli olmas1 ve daha ucuz
olmasi nedeniyle daha az kullamilmaktadir. Ancak karin defektinin primer
kapatilamadig: biiyiik defektlerde, laparaskopik yapilan postoperatif fitiklarda omentum
ve bagirsaklara greft temas edecek ise e-PTFE greft tercih edilmelidir. Dual yama ve
MycroMesh, ePTFE yapisinda iki yiizeyli iirlinlerdir. Fibroblast ve kollajen ge¢isi daha

fazladir, boylece dokuya daha giiclii sabitlenir.

POLIETILEN MESH (MARLEX): ilk kez Usler deneysel ve klinik
calismalarda kullanmistir. Bu plastik yamanin o donemde kullanilan metal yamalara
gore belirgin {istiinliigii vardi. Infeksiyon orami diisiik ve daha esnekti. Infeksiyon

varliginda dahi doku biitiinlesmesi olur ve siniis olusumu gézlenmezdi.

FLUOROSOFT: ePTFE 6zelliklerinde, emilmeyen, multiflaman, floropasivited
polyester olu, ePTFE’ye gore daha ucuz; poliprolene gore ise bakteri kolonizasyonuna
daha direncli ve yapisiklik yapmayan bir materyaldir. Ancak klinik kullanimi

yayginlagsmamistir (109).
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3.1.8.3.EMILEBILIR YAMALAR:

POLIGLIKONIK ASIT(DEXON) VE POLIGLAKTIN (VICRYL) ;Yavas
emilen sentetik materyallerdir. Giiclerini 3-12 hafta sonra kaybederler (109). Dexon
yama gevsev Orgiilii, yaumusak, katlanabilen, esneyebilen prostetik materyal olup 90
giinde emilir. Viryl yama siki orgiilii, elastik olmayan, Dexona benzer fiziksel 6zellik
gosteren materyaldir. Ikiside emilebildiginden abdominal hernilerde tek basina
kullanilmaz. Deneysel calismalarda 12 hafta sonra poliglaktin emilneyen yamalara gore
giiciiniin daha az oldugu gosterilmistir. Deneklerin %40’da yetersiz fibr6z doku gelisimi
nedeniyle niiks gézlenmistir.

Marlex ve Gero-tex yama ile karsilatirldiginda yapisikliklara karst en iyi uzun
dénem korumay1 Vicryl yama saglarken, niiks hernilerde basarisizdir. Kirli karin duvart
defektlerinin onariminda emilebilir yamalarla sepsis, fistiil, kanama, erozyon gibi

komplikasyonlar olusmasi halinde yamanin ¢ikarilmasi gerekmez (109).

SURGISIS: Domuz ince barsak submukozasindan elde edilendogal
ekstraselliiler matriksdir. Kolay emilir, erken ve yogun anjiojenezis saglar. Infekte veya
infeksiyona egilimli fitikk bolgesi icin Onerilir. Poliprolen gibi infeksiyon riskini
artirmaz, Vicryl gibi herni olusumunu kolaylastirmaz. Hizli yikim ve hizli doku
olusumu gosterdiginden fitk onarimi saglam sekilde yapilmis olur. Anak pahali bir

materyaldir.

DUALMESH: 1994°ten bu yana Gore tarafindan iiretilen 2 tarafli ePTFE

iiriiniidiir. Duvar saglamlastirici olarak Polyethtlene Terephtalate ve absorbe olmayan

adezyon bariyeri olan Polyetherurethane’ den tiretilmistir. Bir yiizeyi 3mikrometrelik

34



intertisyel aralikli olup doku birlesmesine bariyer gorevi goriir, yapisikligi minumuma
indirir. Diger tarafi 17-22 mikrometre aralikli, fibroblast ve kollajen girisine izin verir.
Mikroporlar1 olan ePTFE yiizey, yama icine doku gelisimini desteklemez. Periton
kapatilmadan karin duvarina yerlestirildiginde, hizla mezetelyum benzeri hiicreler, tek
kat bir tabaka olusturur. Bu visseral yiizey icin reperitonealize gibi olur. Insizyonel ve
ventral hernilerin onariminda giivenli, kullamimi1 kolay, komplikasyonu ve niiksii
onleyen bir biyomateryal oldugu deneysel ve klinik caligmalarda gosterilmistir.
Adezyon bariyerinin absorbe olmamasi1 nedeni ile postoperatif yapisikliga izin vermez.
SEPRAMESH: Polipropilen meshten olusan yeni bir kompozit materyaldir.
Poliprolen tabaka adezyonu Onlemek amaciyla emilebilir hiyaluronik asit ve
karboksimetil selliiloz ile kaplanmistir. Bir yiiziinde seprafilm de kullanilan bilesenler
kullanilmistir. Bu kombinasyonun olusturulmasindaki amag¢ polipropilen meshin
kuvvetli niifuz etme yeteneginden faydalanirken, i¢ yiizeyde gecici bir bariyer

olusturarak yapisiklik olugmasini engellemektir (6,83,84).

BARD COMPOSIX MESH: Bir yiizii PTFE kapl ¢ift kat 6rgiilii polipropilen
mesh materyalidir. PTFE bir teflon {riinii olup tipta vaskiiler greftlerde ve sutur
materyallerinde sik¢a kullanilmaktadir. PTFE’ nin ¢ok kiigiik porlar1 olmasi sebebi ile
dokunun iceri dogru biiyiimesi engellenir, doku yapigikliklar1 engellenir.
Nonabsorbable, inert madde olmasi sebebi ile yabanci cisim reaksiyonu gostermez.
Poliprolen abdominal duvara gelecek sekilde yerlestirilir. Boylece ePTFE’nin
yapisikligl azaltan yapisi ile poliprolenin saglamlilig1 birlestirilmis olur. DualMesh ile

karsilastirildiginda yapisiklik Bard’ta daha fazla bulunmustur (106).
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SOFT TISSUE PATCH: 4. jenerasyon polyester olan Polyethylene
Terphtalate’ tan iiretilmistir. Esnek bir yapiya sahiptir ve abdominal bdlgenin
esnekligine uyum saglar. Bu nedenle Batin duvarinda gerilmeye bagh yirtilma ve

kopma goriilmez.

PARIETEX (COMPOSITE) Mesh: Barsak —yama iliskisini 6nlemeye yonelik
tiretilmis iki tabaka yamadir. Duvar saglamlastiric1 olan Polyethtlene Terephtalate’ tan
ve Gliserol ile stabilize edilmis Tip 1 kollajen (hidrofobik) olan Polyethileneglicol’ dan
iiretilen ii¢ boyutlu yapis1 vardir. Emilebilir kollajen tabaka karin i¢i yapisikliklar1 onler.
Acik veya laparoskopik herni onariminda kullanilabilir. Dokuma yiizeyi karin duvari,
film yiizeyi ise visera ile komsudur. Poliprolen ile aym o6zelliklere sahiptir, ek olarak
porlar1 daha biiyiik, yumusakligr daha fazladir. Hidrofobik membranin elastik, seffaf,
yapigsmayan 0Ozelligi sayesinde, yapisikliktan sorunlu primer fibrin matriks olusumuna
mekanik engel olusturur. D1s yiizeyin doku biitiinlesmesi ve gerilim giicii ¢ok yiiksektir.
Bu ozelikkleri ve ePTFE’ den ucuz olmasi intraperitoneal kullanim i¢in tercih edilir.
Cok hizli kapsiilizasyon saglar Postoperatif 10 ay iginde biiziiliip, kiiciilebilir.
Genellikle bu siire icinde fibrozis olusacagindan biiziilme sorun olusutrmadan karin
duvart biitiinligti giiclendirilmis olur. Doku fiksasyonu, hemostaz ve rejenerasyon
istenilen vakalarda abdominal duvar yamasi olarak kullanilabilir.

Burger ve arkadaglarn (102-105) yaptiklar1 deneysel calismada emilebilir
yapisiklik yiizeyi olan birlesik yamalarin (Parietex, sepramesh) acik ve laparoskopik
herni ic¢in iyi bir secenek oldugunu, DualMesh’in ise umuldugu gibi yapisikligi
Onlemedigini, ventral yiiziiniinde doku biitiinlesmesinde yeterince basarili olmadigini

gostermistir. Parietex ve emilmeyen birlesik yama ile karsilastirildiginda doku
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biitiinlesmeleri esit bulunurken, Parietex’in daha fazla yapisiklik yaptigi tesbit
edilmistir. Ayrica hem 151k hemde elektron mikroskopi goriintiilerinde Parietex ve
visera iizerinde yeni bir mezoteliyal tabaka olusurken, Bard ile baslica inflamasyon
dokusu ve biraz mezetelium gelismistir. Deneysel insizyonel herni modelinde Bard,
Sepra ve Parieten karsilastirildiginda, Sepramesh’in en az yapisiklik ve en iyi fasya
biitiinliigii ve giicii saglamasiyla ideal biyomateryale enyakin yama oldugu saptanmistir.
Sepramesh, kolay infekte olan ve giiclii inflamatuar yanit olusturan Parietex karsisinda

istiin bulunmustur.

Tablo 2:Tek ve ¢ift katl1 olusuna gore meshlerin siniflamasi.

TEK KATLI MESHLER CIFT KATLI MESHLER
Polyester e PTFE (Dual mesh, GOROTEX)
Polipropilen (prolen) Prolen+PTFE (kompozit mesh)
Perfore PTFE(mikromesh) Prolen+seprafilm (sepramesh)

Prolen+kollajen membran (parietine)
Polyester+kollajen membran(parietex)
Polyester+politiretan (HI-TEX)
PP+PDS+ORC (Proceed)
PP+PDVF Dynamesh+IPOM(PEG)

3.1.9 PROSTATIK MATERYAL SINIFLAMASI:

Tip I: Total makropor yapiya sahiptir. Por genisligi > 75 mikron olup,
fibroblast, makrofaj, kan damarlar1 ve kollajen liflerinin girmesine izin verir.(Marlex,
Prolen )

Tip II: Total mikropor protetik materyaldir. En az bir boyutunda por biiyiikliigii

< 10 mikrondur.(ePTFE, Gero-tex, Dualmesh)
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Tip III: Makropor yapinin yam sira multiflaman veya mikropor bileseni de
vardir. PTFE, orgiilii Dacron mesh, orgiilii propilen mesh ve perfore PTFE yama
(Myromesh) bu grubdandir.

Tip IV: Submikronik por boyutu vardir. Silastik, Cellgard (poliprolen ortii),
Prelude Pericardial membran gibi. Bunlar herni onarimi i¢in uygun degildir. Ancak tipl
ile kombine edildiginde yapisik olmayan bilesimler elde edilmesiyle intra peritoneal

olarak kullanilir.

Tablo 3:Meshlerin yapildiklart materyallerine gore siniflamasi.

POLIPROLEN  POLYESTER e PTFE MIKST
MESHLER MESHLER MESHLER
Mikromesh
Prolen, Surgipro = Mersilen, Dakron, (GORE- Vypro I-1I
TEX®),Giimiis
bikarbonat
Prolite, Parieten Parietex klorheksitin
diaseta

Marlex, Trelex
Soft mesh

Porlart < 10 mikron olan yamalarda makrofaj ve notrofiller, 1 mikron
civarindaki bakterilerielimine edemez. Ciinkii kiiciik porlara giremezler. Orgiilii siitiirler
ve 10 mikrondan biiyiik porlar1 olan prostetik materyaller bakteri konaklamasi ve
enfeksiyona ¢ok uygundur. Por >10 mikron olan biyomateryallere makrofajda
gireceginden enfeksiyon gelisimi olmaz. Tip II-III prostetik materyaller orgiilii siitiirlere
benzer ve bakteri gelisimine zemin hazirlar. Tip I yamalar bakteri uzaklastirmakla
kalmaz fibrozis ve anjiogenezisin hizli olmasina zemin hazirlayarak bakteri gelisimini
onler. Tip I mesh kullanimi takiben sik goriilen siniis trakt olusumu ve kronik

enfeksiyon, yama tesbitinde multiflamen siitiir kullanilmasindandir. En Onemlisi
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enfeksiyon gelistiginde tip I meshlerin ¢ikartilmasi gerekmez, infekte sahanin drenaji,
yara bakimi yeterli olur. Oysa tip II-III’te meshin ¢ikarilmasi gerekir (110).

Tablo 4: Por genisliklerine gore meshlerin siniflamasi.

TIP I TiP II TIiP I TIiP IV
. Por, P g5 Bk ve kiigiik  Por genisligi
gen1511g1'>75m1kr0n ngﬁ?ﬁ;ﬁl por genisligi, mikronun
multiflamen multifamen altinda
Antrium, marlex, .
prolen ve trelex e PTFE PTFE, mersilen,  gijqstik perikard
prolen

Tablo 5: Por genisliklerine ve icerigine gdre meshlerin siniflamasi.

Polyester Composix  Parietex Parietene

Mesh Mesh Composite Compositene Sepra Mesh
Polyester+
. e kollajen Propilen+kollajen Poliprolen+
Multiflaman, , membran N !
PTFE’den . .. membran,ii¢ seprafilm,
por>75 . hidrofilik . . -
. cok ince - haftada,eriyor hidrofilik
mikron, eryebilir oL
kolay yumusak, eriyebilir, 1
yumusak, yumusak
. ayrilir. uygulanmasi haftada rezorbe
ince, uygulanma
Kalin, sert, kolay,prolen olur, yumusak,
uygulamast st kolay b .
uygulama siitiirle tesbit kullanimi kola
kolay prolen o .
ZOr. o ediliyor degil
stitiirle
tesbit edilir
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3.1.10. YARA iYILESMESI

Yara iyilesmesini olumsuz etkileyen faktorler, insizyonel herni gelisminin en sik
nedenlerinde biridir. Tek basina dikkate alindiginda insizyondaki yara infeksiyonu herni
gelisme riskini 4 kat artirmaktadir. Yara iyilesme mekanizmalan hakkindaki detayl
bilgiler ile iyilesmeyi etkilemek, infeksiyon yetersiz iyilesme ve asir1 onarnim gibi
sorunlar ile miicadele etmek miimkiin hale gelir (111-113). Yara iyilesmesi, deri ve
mukozay1 olusturan dokularin anatomik ve fonksiyonel biitiinliigiiniin bozulmasidir.
Yara iyilesmesi, doku devamliliginin yeniden olusturulmasi ile sonuglanan, bir lokal
travmaya cevap olayidir ve yaralanma aninda baglar (114). Burada ilk kavranmasi
gereken nokta, yara iyilesmesinin salt bir olaylar zinciri olmayip, yaradaki fiziki
biitiinliik saglandiktan sonra da devam eden bir islemler uyumu oldugudur. Yara
iyilesmesindeki temel basamaklar; hemostaz, inflamasyon, proliferasyon(epitelizasyon)
ve remodeling’dir. Bu fazlardan herhangi birindeki gecikme veya olumsuzluk yaranin
kapanmamasi veya iyilesmenin uzamasi ile sonuglanir (115).

Yara tipine bagli olarak, iyilesmenin her bir basamaginin goreli katkisi farkl
olmasina karsin, tiim bu basamaklar yaralanmaya cevap olarak stimiile edilir. Kismi
kalinlikli yaniklar epitelizasyonla iyilesirken, insizyonel yaralarda kollajen skar
olusumu 6n plandadir. Kronik yaralarda iyilesme yara kontraksiyonuyla olmaktadir.
Epitelizasyon, yara kontraksiyonu ve kollajen skar formasyonu yara iyilesmesinin son
donemidir. Bu terminal dénem olaylar icin bir¢cok prekiirsorlere gereksinim vardir
(116,117). Yara iyilesmesinde inflamasyon ,hiicre proliferasyonu, bag dokusu ve

matriks sentezi etkilesim i¢indedir
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3.1.10.1. YARA iYILESMESINDE ERKEN DONEM

3.1.10.1.1. HEMOSTAZ

Hemostaz  basamagi, vazokonstriiksiyon, trombosit agregasyonu ve
degraniilasyonu, piht1 olusumu ile fibrin olusumu sathalarini igerir (118). Yaralanma ile
birlikte derinin epidermal bariyeri acilir, hasara ugrayan damarlardan kanama baslar.
Kanama, hasarli damarlarda piht1 olusumuyla durdurulur. Pihti, igerisine trombosit
gomiilii fibrin mesinden olusur. Intrinsik koagiilasyonun arayolu, kan, yabanc1 yiizeyle
karsilastiginda aktive olan faktor XII ile baslatilir. Alternatif ekstrinsik arayol da
koagiilasyon icin elzemdir ve doku faktorii ile karsilagsma sonrasi koagiilasyon baglatilir
Doku faktorii damar endotelinde bulunmaz, fakat ekstravaskiiler alanda bol miktarda
vardir. Ozellikle de adventisyal fibroblastlarin iizerinde bulunur. Doku faktorii, bu
hiicreler hasara ugradiginda salinir. Her iki koagiilasyon arayolu trombin iiretimi ile
sonuclanir, olusan trombin fibrinojeni katalize eder ve fibrine doniistiiriir (119). Fibrin
hemostaza katkida bulunur, ek olarak da yara iyilesmesinin erken donemi siiresince
gerekli olan onciil ekstrahiicresel matriksin primer komponentidir (120).

Trombin de fibrin gibi yara iyilesmesine katkida bulunur. Trombositler
ekstravaskiiler kollajenle karsilasinca agrege olur ve ADP salinimi baglar. ADP salinimi
trombosit agregasyonunu hizlandirir. Trombin koagiilasyon mekanizmasindaki akisin
son {riiniidiir (121). Trombositler agrege olduktan sonra sitokin salinimi gerceklesir. Bu
sitokinlerden bazilar yara iyilesmesinin erken fazina direkt etki etmekte, digerleri ise

fibrin aga baglanarak iyilesmenin sonraki asamalarinda kritik rol oynamaktadir (122).
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3.1.10.1.2. INFLAMASYON

Yaralanma bolgesindeki doku hasart inflamatuvar cevabi uyarir. Yara olusur
olugmaz inflamasyon da baslar ve inflamatuvar cevap tiim iyilesme islemlerini tetikler.
1nflamasy0nun fiziksel belirtileri eritem, 6dem, agr ve 1s1 artis1 olarak tanimlanmistir.
Yaralanmadan hemen sonra olusan yogun lokal vazokonstritksiyon hemostazise katkida
bulunur. Bu islem sirkiilasyonda bulunan katekolaminlerce ve sempatik sinir sistemi
tarafindan yiiriitiliir. 10-15 dakika sonra vazokonstriiksiyon vasodilatasyona doniisiir.
Histamin, kinin, prostaglandinler, I6kotrienler ve endoteliyal hiicre iiriinleriyle saglanan
vazodilatasyon, yaralanma bolgesinde eritem ve 1s1 artisina neden olur. Hiicreler arasi
bosluk olusumu ve permeabilite artis1 da histamin ve prostaglandinlerce saglanir. C3a
ve C5a kompleman selalesi iirlinleri, damar permeabilitesine katkida bulunur; ayni
zamanda notrofil ve monositlerin yaralanmis alana gociine yardimci olur.(Sekil 5)
Kapillerlerde endotel hiicreleri arasinda bosluklar olusur ve bu bosluklar intravaskiiler
alandan ekstravaskiiler bosluga plazma ka¢masina neden olur. Sivinin ve hiicrelerin
yaralanmis alana gogii ise 6deme neden olur. Lokositler ekstrahiicresel matrikste fibrin
ve fibronektinle birlesir (123).

Trombin, daha Once bahsedildigi gibi, vaskiiler permeabilite artisini uyarir.
Yaralanmis bolgede bulunan mast hiicreleri histaminin primer kaynagidir. Histamin
damar gecirgenligini direkt etkiyle artirir ve indirekt olarak da prostoglandin sentezini
uyararak vazodilatasyona neden olur. Mast hiicreleri ayn1 zamanda, 16kotrien C4 ve D4
salgilayarak vazodilatasyona katkida bulunur (124). Normal iyilesmede zaman icinde
dokuda olusan degisiklikler son derece hizli gelisir.

Hemostaz sonrasinda, baslangigta baskin inflamatuar hiicre nétrofillerdir. Ikinci

giinden itibaren makrofajlar, notrofillerden sayica fazla olmaya baglar ve birkac giin
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yarada kalir. Nétrofillerin yaray terk etmesi ise daha cabuktur. Yaralanmadan 5-7 giin
sonra, az sayida inflamatuar hiicre normal yarada kalir ve fibroblastlar baskin hiicre tipi
olurlar.

Yarada yabanci cisim ya da bakteri bulunmasi normal yara iyilesmesini kronik
inflamasyona degistirir. Yara iyilesmesinde inflamasyonun akut faz1 gerekli
olmamasina karsin, inflamasyonun devam etmesi konake1 i¢in tehlikelidir. Notrofiller
oldiikten sonra destriiktif proteolitik enzimler ve oksijen radikalleri salgilayarak dokuda
hasar yaparlar.

Notrofillerden agiga cikan peroksit radikalleri ve kompleman yikim iiriinleri
sitotoksik membran atak komplekslerinin oluiumuna katkida bulunarak doku
destriikksiyonunu devam ettirir. Bu notrofil kaynakli hasar, reperfiizyon hasari ve
yaniklarda, goriilen progresif doku hasarina ve ayni zamanda yabanci cisim ve kronik
enfeksiyon nedeniyle olusan kronik inflamasyonun sonucu ortaya ¢ikan problemlere de

katkida bulunur (125).

. Sitokinler, Elastaz,
Yara alan —| Kollajenaz

Selektinler | integrinler

e i g

Damar igi

M atrofil gaci

’_/,_,/"’\

Sekil 5:Yara iyilesmesinde inflamasyon
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Trombosit agregasyonu ¢ Kaagllasyan b

WO = aktiv
Hompleman aktivasyonu

Sitokin salimmi inflamatuar yanit
POGE Makrofzj toplanmas
TGF-f
EGF +
FGF Debris fagosiiozu

Buylme faktdrer salimm

| |
v

Fibroblast * —

Kollajen sentezi

Eksiraselliler matriks

—M Anjicgenssis

Diiz kas IYILESEN YARA

Endotelyal hic.

> Re-spitelizasyon

Keratinosit

Sekil 6:Yara iyilesmesindeki olaylar

3.1.10.2. YARA iYILESMESINDE ARA DONEM

3.1.10.2.1. MIGRASYON VE PROLIFERASYON

Yara iyilesmesinin ara donemindeki olaylar, mezenkimal hiicre kemotaksisi,
mezenkimal hiicre proliferasyonu, anjiyogenezis ve epitelizasyondur. Bu olaylar
yaralanma sonras1 2-4. giinlerde belirgin olup sitokinlerin kontrolii altindadir. Deride,
yara iyilesmesinde gorev alan en O6nemli primer mezenkimal hiicre fibroblastdir.

Fibroblastlar cevredeki zarar gormemis dokudan kemotaksik sitokinlerin ve diger
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faktorlerin etkisiyle bu ekstra hiicresel matrikse go¢c eder. Yara cevresinde
farklilagmamis mezenkimal hiicreler de makrofaj iiriinleriyle fibroblastlara farklilagir ve
yara i¢ine go¢ ederler. Diiz kas hiicreleri ve diger hiicre tipleri de yaralanma ile hasar

goriirler ve ayn1 zamanda iyilesme olayina katkida bulunurlar (126).

3.1.10.2.2. ANJIOGENEZ

Anjiyogenezis, yaralanan bolgede damar yapilarinin yeniden
rekonstriikksiyonudur. Anjiyogenezis yiiksek laktat seviyesi, asidik pH ve dokuda
oksijen konsantrasyonunun azalmasi suretiyle uyarilir. Devaskiilarize alan cevresinde
kiiciikk kapiller filizlenme Once veniillerden baglar. Kapillerin filizlenmesi, endotel
hiicrelerinin filizlenmesiyle olusur. Yaranin bir kismu revaskiilarize olduktan sonra
vaskiiler sistem kapiller sistemin matiirasyonuyla iyilesen yarada daha biiyiik damarlar1
olusturur. Bir¢cogu makrofajlarca salinan sitokinler, direkt veya indirekt olarak
anjiyogenezis i¢in gerekli endoteliyal hiicre migrasyonu ve proliferasyonunda gorev
alirlar. Bu sitokinlerin salinimi, laktik asit, biyojenik aminler ve yaralanmis alandaki
diisiik oksijen basinci ile uyarilabilir. Bu ¢evresel karakteristikler hiicresel yaralanma ile

olusmaktadir.

3.1.10.2.3. EPITELiZASYON

Epidermis, dis cevreden yabanci elementlerin igeri girmesini Onler ve ig
ortamdan da sivi ve elektrolit kacagina engel olur. Yaralanma sonrasi, epiteliyal
bariyerin yenilenmesi derinin bariyer fonksiyonunun yeniden olusmasi icin gereklidir.
Insizyonel yaralarda epitelizasyon, bir yara dudagindan digerine olan mesafe 1 mm'den

az ise hiicrelerin gocii ile saglanir. Insizyonel yaralar 24-48 saatte yeniden epitelize olur.
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Kismi kalinlikli yaralanmalarda ise (6rnegin abrazyon ve siiperfisiyal yaniklar)
epitelizasyon ¢ok daha 6nemlidir. Epiteliyal hiicreler yaranin her iki ucunda bulunan kil
follikiilii, ter bezleri ve sebase bezlerden mense alirlar. Bu deri ekleri, subkutanoz
dokuda ve dermisin alt kisminda bulunur ve yaralanma oldugunda saglam kalir. Yarada
bazal hiicre kalinlasmasi reepitelizasyon isleminin en erken boliimiidiir. Marjinal bazal
hiicreler daha sonra uzarlar, alttaki bazal membrandan ayrilirlar ve yaraya goc ederler.
Daha sonra da yaralanmis ciplak alana tek kat olacak sekilde goc ederler. Go¢ eden
bazal hiicreler kollajen liflerin rehberliginde hareket ederler (127).

Yara uglarinda bulunan bazal hiicreler yaralanma sonrasi 48-72 saatte
boliinmeye baglar. Epiteliyal hiicre proliferasyonu epiteliyal hiicre katinin olusumuna
katkida bulunur Hiicreler diger taraftan go¢ eden hiicrelerle karsilasana kadar goclerine
devam ederler. O noktada kontakt inhibisyon gerceklesir ve gd¢ durur. Tek kat halinde
bulunan hiicreler daha sonra farklilasarak bazal hiicrelere benzemeye baslar. Yani, bazal
membran yara dudaklarinin basladigi yerde olusturulur. Hiicresel proliferasyon yeni
bazal kiimelerde cok katl epidermis yeniden olusana kadar devam eder. En sonunda,
yiizeyel hiicreler keratinize olurlar (128). Sitokinler de epitel hiicrelerinin hem

proliferasyonuna hem de migrasyonuna katkida bulunur.

3.1.10.3. YARA iYILESMESINDE GEC DONEM

3.1.10.3.1. KOLLAJEN SENTEZi

Fibroblastlar yaralanma bolgesine ulastiklarinda derhal kendi gorevleri olan
protein sentezine baglarlar. Fibroblastlar fenotipik olarak degisime ugrarlar, hiicre i¢cinde

endoplazmik retikulum ve golgi aparat1 sayis1 artar.
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Fibroplazi, yarada fibroz protein iretimidir. Kollajen, normal deride,
graniilasyon dokusunda ve matiir skarda major komponenttir. Primer olarak
fibroblastlardan salinir; tiim viicut proteinlerinin %?25'i kadar1 olup skar dokusunda
bulunan proteinlerin ise %50'sidir. Temel olarak kollajen proalfa zincir adi verilen ve
her biri 1400 aminoasitten olusan polipeptit zincirinden olusur. Her zincirin santral
parcast 1000 aminoasittir ve tekrarlayan tripeptitlerden olusmustur. Birinci aminoasit
glisin, ikincisi genelde prolin, iiciinciisii ise hidroksiprolindir. Hidroksiprolin ve
hidroksilizin kollajenle dogrudan birlesmezler. Bunlarin 6n maddeleri olan prolin ve
lizin, protokollajenin peptit zincirlerine baglanarak hidroksil hale donerler. Burada
protokollajen prolin hidroksilaz ve protokollajen lizil hidroksilaz enzimleri katalizor
olarak rol oynarlar. Bu reaksiyonda: d-ketoglutarat, oksijen, demir ve askorbik asit
kofaktdr olarak kullanilir. Hidroksiprolin kollajen aminoasidinin %11'ini olusturur.
Hidroksilasyonu tamamlanan bu zincirler, iiclii helezon meydana getirerek tropokollajen
molekiillerini yaparlar. Bu molekiiller transferaz enzimleri araciligiyla hiicre disina,
cikartildiktan sonra 6zel tarzda bir araya gelerek kollajen fibrillerini olustururlar.

Kollajendeki aldehit gruplar1 arasina lizil oksidaz enzimi ile saglanan
baglantilarda eklendiginde saglam kollajen fibrilleri olusur. Kollajen fibrilleri arasindaki
molekiiller i¢i ve arasi baglar, yaranmin gerilim kuvvetine ve saglamlhifina etki eder.
Viicutta sentez edildigi bilinen 19 tip kollajen olmasina karsin yarada en yiiksek oranda
Tip 1 kollajen bulunur. Skar dokusunda da en ¢ok Tip I ,daha az oranda da Tiplll
kollajen bulunur (129,130)

Primer hiicresel aktivite yaralanmadan 3-5 giin sonra bagslar; kollajen sentez hizi
hizla yiikselir ve bir¢cok yarada 2-4 haftalik artmis ivme ile devam eder. Dordiincii

haftadan sonra ise kollajen sentez hiz1 diiser, sonunda kollajen sentezi ve yikimi bir
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dengeye ulasir. Yas, gerilim, basin¢ ve stres, kollajen sentez hizini etkiler. Kollajen
sentezine etki eden sitokinler ise TGF-Beta, PDGF, FGF ve EGF dir. Glukokortikoidler
de kolajen sentezini inhibe eder (131).

Hidroksiprolin, kollajende ¢ok miktarda bulunur ve kollajenin dokudaki
miktarinin tespit edilmesi i¢in bir belirte¢ olarak kullanilabilir. Vitamin C veya oksijen
yetmezligi ya da enzimatik aktivasyonunun kortikosteroidlerle baskilanmasi kollajenin

yetersiz hidroksilasyonuna neden olur (132,133).

3.1.10.3.2. DIGER MATRIKS KOMPONENTLERI

Ekstrahiicresel bag dokusu matriksi kollajen disinda proteoglikanlar, fibronektin
ve elastin ihtiva eder. Merkezinde protein bulunan bir veya birden fazla
glikozaminoglikandan (GAG) olusan preteoglikanlar primer olarak fibroblastlardan
sentezlenir. Kondroitin siilfat, dematan siilfat, heparin ve heparin siilfat, keratan siilfat
ve hiyaliirinik asit en yaygin bulunan proteoglikanlardir. Proteoglikanlarin biyolojik
fonksiyonlar1 kollajene oranla daha az anlasilmistir. GAG genel olarak belli proteinleri
gerekli lokalizasyonda tutar. Bu islemler proteoglikanlanlarin aktivitesini potansiyelize
edebilen sitokinlerce saglanir. Ornegin, heparin anjiyogenezis siiresince b-FGF'nin
onemli bir kofaktoriidiir. TGF-Beta ve b-FGF protein sentezine de karisabilmektedir
(133).

Fibronektin yara iyilesmesinin her fazina belirgin etki yapmaktadir. Yukarida
belirtildigi gibi, fibronektin yaralanma sonrasi ilk olusan matriks komponentidir. Fibrine
baglanir, once inflamatuar hiicrelere sonra da fibroblasta migrasyonda yardimci olur.
Epiteliyal hiicre gociinde de islev goriir, matiir yarada dnemli bir komponenttir. Elastin

bag doku matriksi komponentidir. Yaralanmaya cevap olarak sentezlenmez.
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Normal deri elastik 6zelliklere sahiptir oysa skar elastin icermediginden elastik
ozellik gostermez (132). Yara kontraksiyonu kollajen sentezi gibi yaralanmadan 4-5 giin
sonra baglar. Yara kontraksiyonu yara dudaklarmin yaranin merkezine dogru
hareketidir. Hangi yarada kontraksiyon olacag ile ilgili mekanizlarda fikir birligi
bulunmamaktadir (134). Radyasyon ve sitolitik ilaclar kontraksiyonu geciktirir.
Kollajen depozitleri dokunun nihai durumunun olusmasi icin gereklidir. TGF-Beta
kollajen kafes kontraksiyonunu stimiile eder, yara kontraksiyonuna etkili bir mediator
gorevi goriir. Yabanci cisimler yara kontraksiyonunu gecici olarak yavaglatir, yabanci
cisim uzaklastirilinca yara kontraksyonu normalden daha hizli olusur. Topikal
pansumanlarda yara iyilesmesini yavaslatir fakat tam durdurmaz. Farmakolojik ajan

uygulamalari da degisik derecelerde yara kontraksiyonunu etkiler.

3.1.10.3.3. YARA iYILESMESINDE NiHA{ OLAYLAR

Skarin sekillenmesi, yara iyilesmesinin son doneminde ayirt edici Ozelliktir.
Yaralanma sonras1 yaklagik 21. giinde yara kollajenindeki net birikim stabil hale gelir.
Kollajen sentezi gama interferon tarafindan azaltilir. TGF-Beta da kollajen sentezini
azaltir. Cok miktarda kollajen sentezlendiginde, fibronektin yikimi baslar. Interferon-
gama fibronektin sentezini kollajende oldugu gibi azaltir. Bu donemde apopitozisden
dolayr hiicre sayis1 da azalmaktadir. Once epiteliyal hiicre apopitozisi olusur, daha
sonra, kontraksiyon tamamlandiginda, yaklasik 21. giinde myofibroblastlarda apopitozis
gozlenir. Bu anda kollajen iceri8i en yiiksek seviyede olmasina karsin, yarada gerilim
ve kopma kuvveti normal deriye gore heniiz %15 seviyesindedir. Skar sekillenmesi
olustukc¢a yara ayrilma kuvveti dramatik olarak artar. Kopma kuvvetinde en hizli artis 3-

6 haftalar arasinda olur. En sonunda normal deriye gore %80-90 seviyelerine kadar
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cikar. Skar dokusu kopma kuvveti hi¢cbir zaman normal deri seviyesine ulasamaz
(135,136).

Skar sekillenmesinin bu periyodu siiresince kollajen fibrilleri i¢inde ve arasinda
baglantilar belirgin sekilde artar. Bu baglanti artis1 yarada kopma kuvvetinin artigina
katkida bulunur. Skarin sekillenmesi sirasinda kollajen matiire olurken Tip-III kollajen
yerini Tip-1 kollajene birakir. Yarada su ve glikozaminoglikan miktarn azalir. Yaranin
yeniden sekillenmesi yarada renk, kalinlik ve yapi itibariyle gozle fark edilebilir. Bu
islem yaralanma sonrasi 6-12 ay devam eder (116,122,137).

Tip I kollajen en bol ve yaygin olan kollajendir. Kemik, tendon,deri ve organ
kapsiillerinde bol miktarda bulunur. Kollajenin bu tipi ¢ok saglam olup gerilmeyi saglar.
Kollajen TipIll genelde dokularda Tip I ile birlikte bulunur. Retikiiler liflerin ana
bilesenidir. Niikslerde, yamanin olusturdugu enflamasyon, yara iyilesmesi ve bunun
sonucu olarak meydana gelen kollajen onemlidir. Yara iyilesmesinin ilk saatlerde Tip
IV ve V kollajen, 24 saatte Tip III kollajen , 60 saatte Tip I dominanttir. Yaklagik 21
giin sonra skar dokusunda % 80-90 kollajen Tip I, % 10-20 Tip IIIl meydana gelir (138).

Yara iyilesmesi sonucu olusan skar dokusunda asil komponent kollajen Tip I’
dir. Daha oncede bahsedildigi gibi Tip I kollajen, Tip III kollajenden olusur. Tip I
kollajen Tip III kollajene oranla daha stabil ve dayaniklidir. Bu nedenle kollajen Tip I
ve Tip III oran1 énemlidir (139). Ozellikle hernilerde, kollajen Tip I/IIl oran1 ne kadar
fazla ise, nilks oram1 buna orana bagl olarak azalmaktadir (140). Niiks hernilerde
kollajen Tip I/Il oranlan incelendiginde, bu oranlarin anlaml derecede diisiik oldugu
tesbit edilmistir. Kollajen doku hastalig1 olanlanlarda yine hernilerde yiiksek oranlarda

niiksler gozlenmistir (141).
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3.1.11. MESHLER VE DOKU ENTEGRASYONU

Biyo-uyumlu sentetik yamalar karin duvar defektlerinin onariminda bugiin i¢in
en iyi ¢coziimdiir (142). Usher’in 1962’de orgiilii monoflamen polipropilen’i [Marlex]
klinik pratige uygulamasindan sonra mesh kullanimi hizla yayginlagmistir (143).
Inflamatuar reaksiyon mesh liflerinin uyumunu etkiler (144).

Marois ve ark.’a gore implantasyon sonrasi daha yogun bir inflamatuar
reaksiyon belirgin olarak meshin i¢ine doku bilyiimesini ve entegrasyonu uyarir.
Inflamasyon belirtileri, implantasyon sonras1 7 -14. giinlerde en iist diizeye ulagir (145).
Prostetik materyaller akut inflamatuar cevap ve bunu takiben kronik yabanci cisim
reaksiyonu olustururlar (146,147). Ozellikle en ¢ok kullanilan polipropilen meshler
implantasyon bolgesiyle biitiinlesip gii¢lii skar dokusu olustururlar (148,149). Cerrahi
mesh ve alict doku arasindaki lokal doku reaksiyonunu arastiran caligmalar,
polipropilen meshin yerlestirimi sonrasi -aradan yillar ge¢cmis olsa da- fibroz kapsiil
olusumuyla giden kronik yabanci cisim reaksiyonu kalsa da artmis bir biyo-
kompatibilite olustugunu gostermislerdir (150). Biiylik gozenekli yama uygulamasi
sonrast 7.glinde bag dokusu Ozellikle diigiim bolgesinde olmak iizere her iki yiizeyi
kaplamistir. Kas dokusunun {izerindeki fasiaya (karin ©on duvar1) yerlestirilen
yamalarda, 15.giinde bag dokusunun belirgin oldugu gozlenmistir. 30.giinde yogun
goriinimlii kaba dokulu tamir dokusu gozlenmistir. Bu c¢alisma periyodu boyunca
kronik histiyositik form baskin doku reaksiyonu olarak gerceklesmistir. Makrofajlar,
lenfositler ve dev hiicreler en ¢ok 15-30.giinler aras1 goriilmiis, graniilosit infiltrasyonu
nadir izlenmistir. Esas bulgularnmiz, mesh eksternal oblik kasin aponevrozu iizerine

yerlestirildikten sonra kompakt, direncli bir skar dokusunun gelistigi ve bununda zaman
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igerisinde, gerilmeye direncin en belirgin 30.giinde ortaya ¢ikan interstisiyel kollajen
depolanmasiyla sonuglandig1 gozlenmistir.

Pre-aponevrotik mesh uygulamasinda ise tipik bir yabanci cisim reaksiyonu
gerceklesmis olup, bu reaksiyon, yamanin orta kismina gore sutiir hattinda daha belirgin
gozlenmistir. Bu arada, sutiir diigiim bolgelerinde hiicre kolonizasyonu olmadigi ve fitik
tamiri sonrast muhtemel niiksiin kaynagimin da bu olabilecegi yoniinde bir goriis de ileri
siiriilmiistiir (151-153).

Bir deneysel calismada, defekt icin polipropilen kullamlan grupta primer
kapamaya gore mezotel gelisiminin azalig1 saptanmig, vaskiiler proliferasyon ise
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Graniilom gelisimi ve yabanci cisim dev hiicre
reaksiyonu ise gruplar arasinda farklilik gostermemistir (154).

Polipropilen ve PTFE yama kullanilarak kontaminasyonun etkisi arastirilan
kontrollii bir ¢alismada, kontrol grubunda implantasyondan 7 giin sonra polipropilen
mesh graniiler dokuyla entegre olmus; yeni olusan peritonun diizensiz yapida oldugu
gozlenmistir. 30.giinde polipropilen filamanlar bir ¢ok hiicre tabakasiyla sarilmis
(makrofaj, fibroblast vb.), filamanlar aras1 entegrasyon dokusu ve subkutan demetler
mesh yiizeyine paralel seyretmistir. e-PTFE meshlerde ise ilk haftadan itibaren mesh
yiizeyine paralel seyreden liflerle birlikte yiiksek derecede damarlanmis doku
gozlenmistir. Kollajen kopriiler biyomateryalin deliklerini doldurararak olusmustur. Bu
bolgelerde ve mesh uglarinda hiicre yigilmasi ve infiltrasyonu isaretleri mevcuttur.
Operasyondan bir hafta kadar sonra meshin alt yiiziinii yeni olusan periton kaplams, 1
ay sonra ise biyomateryalin her iki tarafinda makrofaj ve yabanci cisim hiicreleri

saptanmistir. S.aureus ile enfekte edilen grupta gevsek ve organize olmayan skar dokusu
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bulunmakla birlikte polipropilen yamada e-PTFE’ ye gore daha fazla entegrasyon
dokusu gozlenmistir (155).

e-PTFE’nin abdominal duvar ve vaskiiler davranisim1 inceleyen bir bagka
calismada, her iki modelde de hiicrelerin mesh porlarindan penetrasyonunun zor ve
yavas oldugu gozlenmistir. Implantasyondan 1 ay sonra hiicreler abdominal duvardaki
protezin 1/3 dis yiizeyini infiltre edebilmislerdir. Onemli bir bulgunun da, mesh
kenarlarinda ve yamayla alici doku arasindaki yiizeyde hiicre invazyonunun
bulunmamasi oldugu kaydedilmistir (156).

Skar dokusunun gelisiminde biyomateryallerin en belirgin karakteristigi gézenek
ozellikleri olarak goriinmektedir (157). e-PTFE gibi mikropordz protezler yeni olusan
doku tarafindan c¢evrilmekte ve giderek artan bir infiltrasyon gelismektedir. Bu tip
biyomateryaller intraabdominal organlara nadiren yapisiklik gosterir (152,158,159).
Polipropilen gibi makroporéz biyomateryaller ise tamir hattinda gerilmeye yiiksek
diren¢ gostermesine neden olan non-organize skar dokusuyla tiimiiyle infiltre edilir
(157,160). Ancak, tip materyaller alttaki organlara yiiksek oranda yapisikliga neden olur
(161,162). Hasta, yani konak da, monositlerin biyomateryale kars1 inflamatuar
cevabinda bagimsiz bir faktor olarak goriilmiis, diisikk ve yiiksek cevaplilar olarak
simiflandirilmiglardir (147). Inflamatuar reaksiyonu etkileyen diger faktorler, yamanin
fiziksel karakteristikleri, alic1 dokuyla temas yiizeyinin biiyiikliigii ve mesh’in mekanik
karakteristikleridir (163,164). Entegrasyon esnasindaki doku reaksiyonundaki farklar,
her bir materyalin ayrn doku ve por ozelliklerinin sonucudur (150). Bir mesh’in doku
uyumu por capiyla orantili olup, 75 mikrondan biiyiikk porlara sahip makropordz
meshler makrofajlarin, fibroblastlarin, kan damarlarinin ve kollajen liflerin gec¢isine izin

verir (163,165).
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Biiyiik porlarin mesh igerisine doku ilerlemesini daha hizlandirdig1 ve daha az
mesh biiziismesine neden oldugu diisiiniilmektedir (166). Protezde kullanilan
biyomateryalin miktar1 (baska bir deyisle, yamanin 6zgiil agirligi) doku entegrasyonunu
etkileyen faktorlerden biridir. Hafif meshler belirgin olarak daha diisiik graniilosit
diizeyi (akut inflamasyon belirteci olarak) ve makrofaj (kronik inflamatuar reaksiyon
varliginda en Onemli hiicreler oldugu diisiiniiliir) gosterir (167). Agir polipropilen
mesh’lere karg1 gelisen doku reaksiyonunun yabanci cisim ve fibrozisi 6n plana
cikardigr bilinmektedir (160). Meshin polipropilen icerigini azaltmak hem inflamatuar

cevap1t hem de biiziismeyi azaltir (168).
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4. GEREC VE YONTEM
4.1. Denek secimi
Bu deneysel calisma Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Deneysel Tip Arastirma
Laboratuarin'da (FUBAP) gerceklestirildi. Etik kurulu onayr alinarak baslatilan
calismada, aym laboratuardan elde edilen viicut agirliklar1 210-240 gr arasinda degisen
Wistar Albino tiirii 50 adet rat kullanildi. Hayvanlarin bakiminda standart pellet yemi ve
sehir icme suyu kullanildi. Denekler sabit sicaklik ve rutubet altinda korundular.

Denekler 5 gruba béliinerek, deney sonuna kadar beserli kafeslerde tutuldu.

4.2. Operasyonun yapilisi:

Denekler operasyondan 24 saat once ag¢ birakildi, bu siire igerisinde sadece su
icmelerine izin verildi. Ameliyatlar gruplar halinde steril sartlarda gerceklestirildi.
Kullanilan tiim aletler ve yamalar steril edildi. Ratlar 25 mg/kg Ketamin intraperitoneal
+ 10 mg/kg xilasine hidrocloride intramiiskiiler uygulanarak uzun siireli anestezi
saglandi. Ratlarin batin traglarim takiben batin ciltleri Povidon Iyot ile sterilize edildi.

Kullanilacak olan yamalar (poliprolen, mersilen, parietex, e PTFE ) 2x2 cmlik
standart ebatlarda hazirlandi. Tiim bu preoperatif hazirliklarin tamamlanmasin takiben
karin orta hat iizerine sternumdan 1 cm asagidan baslayan yaklagik 4 cm lik cilt
insizyonu yapildi (Sekil 7). Daha sonra cilt, cilt alti linea alba ve periton gecilerek

batinda defekt olusturuldu (Sekil 8).
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Sekil 7: Orta hat insizyonuyla cilt ve cilt alt1 gecildi.

Sekil 8: Tiim katmanlar gecilerek olusturulan defekt

Daha sonra yaklasik 3x3 cm lik cilt flebi hazirlandi. Rektus kasi ile alt faysa
arasinda da yaklagik 3x3 cm lik alan diseke edildi. Rektus alt fasyas1 ve periton ayr1 ayri
emilebilen siitiir materyali ile primer olarak kapatildi. Hazirlanan yamalar rektus kasi
altina kapatilan alt faysa iizerine (retrorektus alana ) 4/0 prolenle siitiirle tek tek tesbit

edildi. Rektus iist fasyas1 3/0 prolen ve cilt ise 4/0 ipek siitiiriize edilerek kapatildi.
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Sekil 9: Yamanin retrorektus alana yerlestirilmesi

4.3. Denek gruplarinin olusturulmasi:

Bu operasyon islemi, kontrol grubu hari¢ diger 4 gruptaki toplam 40 denege ayri
ayrt uygulandi.

Grup I ( Prolen grubu n=10 ); Hazirlanan 2x2 cm’lik prolen yamalar
retrorektus alana 4/0 prolen siitiirle tesbit edildi.

Grup II ( Mersilen grubu n=10 ); Hazirlanan 2x2 cm’lik mersilen yamalar
retrorektus alana 4/0 prolen siitiirle tesbit edildi.

Grup III ( Parietex grubu n=10 ); Hazirlanan 2x2 cm’lik parietex yamalar
retrorektus alana 4/0 prolen siitiirle tesbit edildi.

Grup IV ( e PTFE grubu n=10 ); Hazirlanan 2x2 cm’lik e PTFE retrorektus
alana 4/0 prolen siitiirle tesbit edildi.

Grup V ( Kontrol grubu n=10 ); Karm orta hat insizyonla cilt, cilt alt1, linea
alba ve periton gecilerek defekt olusturuldu. Daha sonra periton 4/0 emilebilen, linea

alba ve cilt emilmeyen siitiirlerle kapatildi.
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4.4. Deneklerin bakim ve takibi:

Ratlar, postoperatif hemen kafeslerine alindi ve kafesleri spot 1s1k altinda
1sitilarak hipotermi ve buna bagli mortalite 6nlendi. Postoperatif birinci giinden itibaren
standart pellet yemi ile beslenmeye baslandi. Biitiin deneklere normal sehir icme suyu
verildi. Deneklere yem ve su disinda herhangi bir ila¢ verilmedi. 30 giin boyunca takip

edilen deneklerde herhangibir komplikasyona rastlanmadi.

4.5. Histopatolojik inceleme icin 6rneklerin hazirlanmasi:

Biitiin denekler 30. giinde asir1 eter anestezisi uygulanarak sakrifiye edildiler.
Daha oOnce yapilan insizyon skari iizerinden yeni insizyonla ayni katmanlar gegilip
yamalara ulagildi. Yamalarin kenarlarindan ve iizerindeki bag dokusundan ayri ayri
ornekler alindi. Bu 6rnekler %10 Formaldehid iceren solusyonlarda tesbit edildi.

Gruplan bilmeyen bir histolog tarafindan dokular 24 saat siiresince tesbit
edildikten sonra musluk suyu altinda yikamaya alindi. Musluk suyunda 24 saat yikanan
dokular dereceli alkol serilerinden gecirilerek dehidrate edildi. Bu islemden sonra rutin
histolojik takip serilerinden geg¢irildi. Daha sonra dokular parafin bloklara gomiildii. Bu
parafin bloklardan 5-6 mikrometre kalinliginda kesitler alind1 Kesitler, sirasiyla H&E,
Mason Trikrom (Lillie modifikasyonu), Gilimiisleme yontemi (Foot’un Muaddel
Bielchowsky retikulum boyama metodu) ile boyanarak Tip I ve Tip III kollajen lifleri
ayr1 ayr1 boyanmis oldu.

Glimiisleme yontemi ile ince siyah teller seklinde gozlenen tip III kollajen lifler
disinda kalan, saridan koyu sariya degisen tonlarda boyanmis diger kollajen lif alanim
Tip I kollajen lif olarak degerlendirdik. Total (Tip I ve Tip III ) kollajen lifler ise

Masson Trikrom (Lillie modifikasyonu) boyama yontemi ile mavi renkte boyanmis
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olarak tespit edilmistir. Hazirlanan preperatlar arastirma mikroskobunda (Olympus BH-

2) incelenip fotograflandi.

4.6. istatiksel degerlendirme:

Olgiimler semikanditatif olup kollajen Tip I/IIl oranlar yiizde (%) seklinde
kaydedildi. Kollajen yogunlugu ise, yogunluklarina gore birden bese kadar (+) degerler
verilerek olciildii.

Kollajen (+) : Kollajenin tek lif seklinde bulunmas.

Kollajen (++): Kollajenin birkag lif seklinde bulunmasi.

Kollajen (+++): Kollajenin daha yogun fakat gevsek olmasi.

Kollajen (++++): Kollajenin mikroskopik alani kaplamasi fakat kollajen aralarinda
bosluklarin olmast.

Kollajen (+++++): Kollajenin mikroskopik alam kaplamasi ve ¢ok yogun yapiya
sahip olmasi.

Daha sonra sonuglar gruplar arasinda Mann Whitney-U testi kullanilarak

istatistiksel olarak karsilastirildi, p<0.05 degerleri anlamli olarak kabul edildi.
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S. BULGULAR:

5.1. Makroskopik inceleme:

Yapilan eksplorasyonda prolen grubunun, iizeri ve ¢evresi yogun ve siki bag
dokusu ile kaplanmis oldugu tesbit edildi. Rektus kas1 ve alt fasyaya ileri derecede
yapisik idi. Bulundugu alandan eksizyonu zor oldu. Mersilen ve parietex grubu yamalar,
prolen grubuna gore makroskobik olarak daha az bag dokusu icermekteydi.. e PTFE
grubu yamalar {izerinde ve cevresinde minimal diizeyde bag dokusu gozlendi.

Rahatlikla yerlestirildigi alandan eksize edildi.

5.2. Histopatolojik inceleme.
Yamalarin kenarindan ve iizerinden alinan ornekler ilk once H&E boyasiyla
total kollajen yogunlugu tesbit edildi. Prolen yamanin e PTFE’ye gore cok daha fazla

kollajen lifler icerdigi goriildii (Sekil 10,11).

Sekil 10: e PTFE yamada gevsek diizenlenmis ve az sayida bag dokusu hiicresi.
iceren kollajen lif demetleri (H&E X 200)
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Sekil 11: Prolen yamada cok sayida bag dokusu hiicresi iceren yogun kollajen
lifler ( H.E. X 200).

Sekil 12: Prolen yama mavi renkte boyanmis yogun kollajen lifler demetleri
izlenmekte (Masson Trikrom x 200).
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Sekil 13:Mersilen yamada mavi renkli kollajen lif demetleri (Mason TrikromX
200).

Sekil 14:Parietex yamada daha az yogunlukta dalgali goriiniimlii mavi renkte
kollajen lif demetleri goriillmekte (Masson Trirkrom X 200).
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Sekil 15:e PTFE’ de kirmiz1 boyanan kas dokusu arasinda mavi renkte kollojen
lif demetle gbzlenmekte.(Mason TrikromX 200).

Sekil 16:Kontrol grubunda mavi renkte boyanmis dalgali yayilmis kollajen lifler
gozlenmekte.(Mason TrikromX 200)
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Sekil 17:Prolen yamada tip III kollojen lifler ince siyah teller ve daha yogun
gozlenen Tip I kollajen lif koyu sar1 olarak ayirt edilmektedir. ( GiimiislemeX 200).

Sekil 18:mersilen Tip III kollajen lifler ince siyah teller ve Tip I kollajen lifler
sar1 renkte boyanmis ( Giimiisleme X 200)
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Sekil 19:Parietex yamada tip III ince siyah teller ve tip I kollajen lifler sar1
renkte boyanmis olarak ayirt edilmektedir.(GiimiislemeX 200)

Sekil 20: e PTFE “de tip III kollajen lifler ince siyah teller, tip 1kollajen lifler ise
sar1 renk goriilmekte. (GiimiislemeX 200)
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Sekil 21: Kontrol grubunda Tip III kollajen lifler ince siyah teller olarak, Tip I
kollajen lifler ise sar1 renkte ve dalgali goriiniimde ( Giimiisleme yontemiX200)

Sekil 22: Meshin iizerindeki dokudaki kollajen Tip I/IIl oranin yiizdesi ve

gruplara dagilimi.
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Sekil 23: Meshin kenarindan alinan dokudaki Tip I/IIl oramin yiizdesi ve

gruplara dagilimi.
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Sekil 24: Total kollajen yogunlugunun gruplara dagilim
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Tablo 6: Gruplar arasinda kollajen Tip I/IIl oranlart ve total kollajen

yogunlugunun istatistiksel olarak degerlendirilmesi.

Meshin kenarindaki Meshin iistiindeki

Gruplar | iajen Tip /I kollajen Tip /1T LotalKollajen
yogunlugu

Grup I-II 0,000 0,000% 0,000
Grup I-111 0.000% 0.000% 0.000%
Grup I-IV 0,000% 0,000% 0,000%
Grup I-V 0,000% 0.000% 0,000%
Grup IL-IIT 0.000% 0.000% 0.189*
Grup IL-IV 0,000% 0,000% 0,002
Grup I1-V 0.000% 0.000% 0,002
Grup IT-IV 0,000% 0,000% 0,10%
Grup IT-V 0.000% 0.000% 0.10%
Grup IV-V 0,132+ 0,60 1000*

*Mann Whitnet U testi, p<0,05 degerleri anlamli

Histopatolojik degerlendirme sonucunda; Grup [ diger dort gruba gore
istatistiksel olarak anlamli miktarda fazla kollajen yogunluguna sahip oldugu belirlendi
(p<0.05) (Sekil 24) (Tablo 6).Ayrica, Grup I’in hem iizerinden hemde kenarindan alinan
spesmendeki kollajen Tip I/IIl orani, diger gruplardaki kollajen Tip I/III oranlarindan
anlaml sekilde yiiksek bulundu (p<0,05) (Sekil 22,23) (Tablo 6).

Grup III, IVve kontrol grubu ile Grup II karsilastirildiginda, yamanin kenar1 ve
iizerindeki bag dokusundan alinan 6rneklerde kollajen Tip I/III oran1 istatistiksel olarak
anlamli sekilde yiiksek bulundu (p<0,05) (Sekil 22,23). Buna kars1 kollajen yogunlugu
acisindan bakildiginda Grup II ile Grup III arsinda istatiksel a¢idan anlamli fark
bulunmadi (p>0,05) (Sekil 24) (Tablo 6). Fakat Grup IVve kontrol grubundan
istatistiksel olarak daha fazla kollajen yogunlugu tesbit edildi (p<0,005) (Sekil 24).

Grup IVve kontrol grubu ile Grup III karsilastirildiginda yamanin kenari ve

tizerindeki bag dokusundan alinan 6rneklerde kollajen Tip I/III orani istatistiksel olarak
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anlamli miktarda artmistir (p<0,05) (Tablo 6). Fakat her iki gruba kiyasla kollajen
yogunlugunda anlaml bir fark istatiksel olarak tesbit edilmedi (p>0,05)(Sekil 24).
Kontrol grubu ve Grup IV arasinda ise, kollajen Tip I/IIl oran ve kollajen
yogunlugu arasinda istatiksel olarak anlamli fark olmadig goriildii (p>0,05) (Sekil 24)
(Tablo 6). Ayrica her bir grub yamanin kenar ve iist kismindan alinan 6rneklerde

kollajen Tip I/III oranlarn istatiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6).
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6. TARTISMA:

Insizyonal herniler laparatomilerin énemli bir boliimiinii olusturur ve abdominal
operasyonlarin major komplikasyonlar1 arasinda yer alir. Bildirilen insidansi
degiskenlik gostermekle birlikte %?2-11 arasinda kabul edilir.(169) Primer tamirlerde,
siitiirler insizyon alaninda gerilim olusturdugundan niiks oranlar yiiksektir.(170)
Insizyonel herni onariminda Lichtenstein ve arkadaslarimin gerilimsiz ameliyati
tanimlamalarindan sonra prostetik materyaller ile yapilan ameliyatlarin sayis1i hizla
artmistir. Buna parelel olarak niiks orant da % 50’den %20’nin altina indirmistir.(171)
Son zamanlarda pek c¢ok cerrah, kapanmayi hizlandirmak, siitiir hatti gerilimini
azaltmak ve basarili onarim olasiligini arttirmak i¢in prostetik materyallerin kullanimini
savunmaktadir. Bundan dolay1r giiniimiizde tiim herni onarimlarinda, prostatik
materyaller ile yapilan onarimlar altin standart olmustur.

Herni onariminda prostetik materyalin onemi anlasildigindan bu yana ideal
prostetik materyal arayis1 devam etmektedir. Rekiirrens ve negatif yan etkilerin
oranlarin1 minimalize etmek i¢in yapilan girisimler ve g¢aligmalar sonucunda yeni
teknikler gelistirilmis ve yeni materyaller kullanima sunulmustur. Fakat hernilerin kalict
tedavisini saglayan ideal operasyon olmadigi gibi, herni onarimini iyilestirecek evrensel
olarak kabul gormiis ideal prostatik materyalde heniiz gelistirilmemistir. Ciinkii her
yamanin avantajlar ve dezavantajlar1 bulunmaktadir

Prostetik materyaller uygulandigi dokuda akut inflamatuar cevap ve bunu
takiben kronik yabanci cisim reaksiyonu olustururlar. Bagka bir deyisle normal yara
iyilesmesi basamaklar1 sonucu mesh dokuya entegre olur. Yaranin normal iyilesmesinde
en nemli basamaklardan biride kollajen olusumudur. Iyilesen yarada olusan kollajenin

Tip 1 ve Tip III olmak iizere iki tipi bulunur. Ozellikle Tip I kollajen yaranin
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dayanmilikligimm saglar. Ciinkii Tip I kollajen Tip III kollajene oranla daha stabil ve
dayaniklidir. Bu nedenle kollajen Tip I ve Tip III orani 6nemlidir. Ozellikle hernilerde,
kollajen Tip I/IIl oran1 ne kadar fazla ise niiks oram1 buna bagl olarak azalmaktadir.
Niiks hernilerde kollajen Tip I/III oranlar incelendiginde, bu oranlarin anlamli derecede
diisiik oldugu tesbit edilmistir. Bu oran ne kadar Tip I lehine olursa niiks oran1 o kadar
az olmaktadir.

Prolen, mersilen ve e PTFE doku sivilarinda degisiklige ugramaz. e PTFE en
inert olamidir. Mersilen ve prolen meshlerin daginik fibréz kollajen yaniti cevre faysa ile
daha giivenli baglar olusturur. Ayrica prolen ve mersilen ciddi yabanci cisim reaksiyonu
meydana getirirler. Cevrede yogun skar dokusu olustururlar. Mesh ile batin ici
organlarini temast sonucu batin i¢i yapisikliklar ve fistiiller goriilmiistiir. Parietex bu
komplikasyonu 6nlemek amaciyla bir yiizii emilebilen materyalden tiretilmistir (172).

Giiniimiizde en cok kullanilan ve viicud tarafindan iyi tolere edilen ve ideal
prostetik materyal ozelliklerini en ¢ok tasiyan 4 meshi (prolen, mersilen, parietex,
ePTFE) calismamiza dahil ettik. Bu calismada, meshleri retrorektus alana yerlestirdik.
Ciinkil retrorektus mesh uygulamasi insizyonel hernilerin tamirinde sik kullanilan ve
diger alanlara mesh uygulanmasina gore basari oranmi yiiksek bir yontemdir. Bizim
calismamizda bu alana yerlestirilen yamalarin 6zellikleri su sekildedir:

Prolen mesh; Usler 1963’te Marlex meshi o6rgiilii monoflaman polipropilen
olarak modifiye etmistir. Herni onariminda basarili sonu¢ veren prolen meshler doku
gelisimi icin yeterli gdzenek boyutunda olup fibroblast gelisimini uyaran, inert, esnek,
steril edilebilen, ucuz ve kolay bulunabilir 6zellige sahip materyallerdendir. Bu nedenle
yaygin sekilde bu meshler kullanilmaktadir. Ayrica prolen meshe Staphylococcus

epidermiditis’in affinitesi oldukca azdir. Gecirgen olmas1 nedeni ile infekte oldugunda
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da greftin ¢ikarilmas1 pek gerekmemektedir (103-104). Porlarini genis olmasindan
dolay1 6lii bosluk pek kalmaz, seroma olasilig1 en azdir. Hizli doku biiylimesi porlarin
dolmasim saglayarak bakteri girisini de etkiler. Porlarin1 genis olmasindan dolay1
inflamatuar hiicreler rahatlikla gecebilir ve bunun sonucunda enfeksiyona direncli hale
gelir (173).

Bizim ¢alismamizda prolen grubunda, diger gruplara gore en yiiksek Tip I/III
orani tesbit edildi. Bu veri 1s18inda prolen yamalar diger ti¢ grup yamaya kiyasla daha
az niiks oranmna sahip oldugu soylenebilir. Bu ozellik de prolen yamanin pozitif
ozellikleri arasinda sayilabilir. Prolen yamanin kollajen yogunlugu da diger gruplara
gore yiiksek bulunmustur. Bu 6zellik daha 6ncede belirtildigi gibi yogun skar dokusuna
neden olmakta ve batin ici organlarini temas1 sonucu batin i¢i yapisikliklar ve fistiillere
sebebiyet vermektedir. Bu yamada tiim bu avantajlarinin yaninda kollajen yogunlunun
fazla olmasi nedeniyle intraperitoneal uygulanmasi sakincali olabilir. Ayrica tedavi
edilemeyen ve cikartilmasi gerektigi durumlarda ise cikartilmasi zor olacaktir. Clinkii
yogun skar dokusu mevcuttur. Bu dezavantajlarina ragmen prolen yama herni tamirinde
giivenle kullanilabilir.

Mersilen, polyester yapisinda olup 1939°da iiretilmeye baslanmistir. Elastik ve
biikiilebilirdir. Peritona tutunarak kaymay1 azaltacak dokusu vardir. Yeterli reaksiyon
olusturarak hizli fibroblast yamitim baslatirlar. Ideal prostettik materyallerin bircok
ozelligini tasirlar. Mersilen yamalarin, orgiiler arasindaki bosluklarin ¢api 10 mikron
kadardir. Bu nedenle bakteriler bu boslukta kolonize olabilirler. Ancak lokositler 10
mikronun igine sigmayacak biiyiikliikte oldugundan, infeksiyon olusursa, ortadan
kaldirilamiyan bakteriler kronik greft infeksiyonu ve greft fistiillerine neden olabilirler

(101). Niiks, enfeksiyon, enterokiitanoz fistiil gelisimi dahil tiim komplikasyonlar
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prolen ve e PTFE’ye gore mersilende daha fazladir. Ayrica intraperitoneal uygulamaya
miisait degildir.

Mersilen grubu yamalarin, prolenden daha az, fakat parietex ve e PTFE’den
daha yiiksek oranda kollajen Tip I/IIl oranina sahip oldugu calismamizda tesbit edildi.
Kollajen yogunlugu ise parietex yamalar ile aym olup e PTFE ve kontrol grubundan
fazla orandadir. Bu nedenle niiks riski prolenden daha fazla, parietex ve e PTFE’den
daha azdir denilebilir. Niiks riskinin prolen yamadan daha fazla olmasi 6nemli bir
dezavantajidir.

Parietex yamalar, barsak—yama iligkisini onlemeye yonelik tiretilmis iki tabaka
yamadir. Duvar saglamlastirici olan Polyethtlene Terephtalate’tan ve Gliserol ile
stabilize edilmis Tip 1 kollajen (hidrofobik) olan Polyethileneglicol’dan iiretilen ii¢
boyutlu yapist vardir. Emilebilir kollajen tabaka karin i¢i yapisikliklari azaltir. e
PTFE’den daha ucuzdur. Bu ¢alismamizda, parietex grubu yamalar, prolen ve mersilen
grubuna gore daha az oranda Tip I/III oranina sahiptir. Fakat e PTFE ve kontrol grubuna
gore yiiksek Tip I/IIl oram1 bulunmustur. Sadece e PTFE grubu yamalara ve kontrol
grubuna gore daha az niiks riski mevcuttur.

Parietex ve emilmeyen birlesik yama ile karsilastirildiginda doku biitiinlesmeleri
esit bulunurken, Parietex’in daha fazla yapisiklik yaptigi tesbit edilmistir. Parietex
grubu, mersilen grubu yamalar ile kollajen yogunlugu agisindan karsilastirildiginda
anlamhi fark bulunmamistir. ¢ PTFE grubu yamalarla kollajen yogunlugu acisindan
karsilastirildiginda anlamhi fark bulunmustur. Bu veriler 1s18inda parietex yamalarin e
PTFE’ye gore intraperitoneal uygulamalarda yapisiklik ve fistiil olusturma riski daha
yiiksektir denilebilir. Ciinkii kollajen yogunlugu mersilen yama ile aynidir. Parietex

yamanin bir yiiziiniin emilebilen kollajen tabaka ile kapli olmasi nedeniyle yapisiklig
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onledigi belirtilmistir. Fakat kollajen yogunlugunun fazla olmasi e PTFE’ye gore daha
fazla yapisikliga neden olacagindan intraperitoneal uygulamalarda komplikasyonlara
daha fazla neden olabilir. e PTFE’den ucuz olmasi avantajidir.

e PTFE grubu yamalar, genisleyebilen poliytetrafluoroetilen’den yapilmistir.
Absorbe olmayan bir mesh materyalidir. Yiizeyi diiz bir tabaka halindedir ancak
mikroporlar1 mevcuttur. Bu sayede polipropilen meshten daha az yapisiklik yapar ancak
mikroporlar1 oldugundan doku inflamatuvar cevabi daha az olur ve 16kositlerin gecisine
izin vermez. Bu nedenle enfeksiyona direnci ¢ok azdir. e PTFE ve prolen karsilastiran
calismalarda e PTFE’nin daha az yapisiklifa neden oldugu belirtilmistir. Bizim
calismamizda e PTFE gubu yamalarin hem Tip I/Il kollajen oranmi hemde kollajen
yogunlugu diger yamalardan daha diigiiktiir. Niiks oran1 diger yamalardan yiiksektir
denilebilir. Sadece kontrol grubu ile aymidir. Yani primer kapatmaya herhangi bir
iistiinliigii yoktur. Aksine dezavantajlar1 mevcuttur. Cok pahalidir. Bu 6zelliklerinden
dolay1 sadece intraperitoneal uygulamaya elverislidir. Bendavid, e PTFE ile yapisikligin
daha ince oldugunu ve meshin kolayca ayrilmasinin avantaj oldugunu ileri siirmiistiir. e
PTFE’nin kollajen yogunlugu bu caligmada kontrol grubu ile aynm1 bulunmustur. Bu
ozellikde e PTFE’nin diger yamalara gore bulundugu yerden daha kolay ayrilacagini
teyit eder niteliktedir.

Sonug olarak; cerrahide en ¢ok kullanilan bu 4 yamaya kars1 olusan Tip I/III
kollajen formasyonu farkli olmustur. Bu oran en yiiksek olarak prolen yamada tesbit
edildi. Prolen yama bu 6zelikden dolay1 niiksiin daha az olacagi ve intra peritoneal
onarim disinda retrorektus alanda giivenle kullanilabilir. Mersilen, prolen yamanin
bulunamadigl zaman, prolen yamanin yerine kullamilabilir. Parietex yama Tip /I

kollajen oram sadece e PTFE’den yiiksektir. Retrorektus alanda prolen ve mersilene
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gore giivenli bir yama degildir. Intraperitoneal uygulamada da kollajen yogunlugunun
fazla olmasi nedeniyle e PTFE’den daha fazla yapisikliga ve fistiile neden olur. Sadece
e PTFE bulunamadigi zaman intraperitoneal onarimda kullanilabilir. E PTFE Tip I/III
kollajen oram1 kontrol grubu ile aymidir. Yani primer onarima bir istiinligi
bulunmamaktadir. Sadece intraperitoneal herni onarimlarina uygundur diyebiliriz.
Prostetik materyallerdeki yogun gelismelere ragmen icsel doku gibi davranan,
komsu dokuda tepkiye yol agmayan, infeksiyona direncli , niiks orami diisiik ideal

prostetik materyale heniiz ulasilamamagtir.
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