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SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi
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1.AMAC VE KAPSAM

Fitik, kas ve fascia defektine bagli olarak dogustan ya da sonradan gelisen
karin duvani defektinden, karin i¢i organlarin disariya dogru yer degistirmesidir.
Yuzyillarca herni defektlerinin tamirinde ¢esitli yontemler uygulanmigtir. Ancak
sentettk yama teknolojisinin ve gerilimsiz protezli ameliyat tekniklerinin
gelistirilmesine kadar nitks oranlar1 yiksek kalmigtir. Son yillarda, basta abdominal
duvar tamiri ameliyatlart olmak tzere birgok cerrahi operasyonda, sentetik protez
kullanimina ihtiya¢ duyulmakta ve cerrahlar tarafindan kullanim sikligir giderek
artmaktadir.

Bir¢cok farkli nedene bagli olarak yapilan cerrahi operasyonlarda , hastanin
mevcut patolojisine veya cerrahi teknige bagli yara yeri enfeksiyonu
geligebilmektedir. Cerrahi yaralar; temiz, temiz-kontamine, kontamine ve kirli olarak
siniflandirilmaktadir.  Karin i¢i enfeksiyonunun mevcut oldugu durumlarda gesitli
acil, yar1 acil ve elektif operasyonlar uygulanabilmektedir. Mezenter iskemisi,
strangiile herniler, inkarsere herniler, perfore intestinal segment igeren herniler,
anastomoz kagagi, gangrene kolesistit, kolanjit, safra fistulleri, intraperitoneal abse,
ileus gibi acil operasyon gerektiren durumlar ve ayrica kolostomi kapatilmasi,
bagirsak rezeksiyonu gibi elektif operasyonlar bu duruma 6rnektir.

Boyle enfeksiyon olusmug durumlarda sentetik yama kullanmak gerektiginde,
cerrahlar bunu tercih etmemektedirler. Yama kullanimi ve kullanilacaksa yama tipi
konularinda kararsiz kalmaktadirlar. Gerektigi halde yama kullanilmaz ise;

e Karin katlarinin gergin kapatilmasi sonucunda kompartman sendromu veya
eviserasyon gelisebilmektedir.

e Fasya primer yaklastirilamiyorsa, agik karin olarak birakilabilmekte, ya da
sadece cilt kapatilarak sonrasinda ek operasyon ihtiya¢ duyulmaktadir .

Biz bu ¢aligmada cerrahi enfekte ortamlarda kullanilabilecek sentetik yamalari,
mikroorganizma tutunumu yoninden karsilagtirarak, en az yama enfeksiyonu
gelistiren yama tiplerini belirleyebilmeyi amagladik. Bu enfeksiyonlara yol agan ve
intestinal sistemin florasindaki major mikroooganizmalarindan olan enterik
Escherichia coli susunu kullanarak, yama ¢esitleri arasinda mikroorganizma

tutunumunu kiyaslayan bir in vivo deneysel ¢aligma planladik.



2.GENEL BILGILER

2.1. Inguinal Herniler
2.1.1. Herni Tarihcesi

Fitikla ilgili ilk yazilar M.O. 1500°de Musir papiriislerinde kayitlidir. M.O. 200
yillarinda ilk kez Galen tarafindan karin duvari anatomisi tanimlanmistir. Insanlik
tarithinin geligimi ile anatomi ve fizyoloji konusundaki bilgi birikimi artmig,buna
bagli olarak fitik cerrahisinde énemli gelismeler olmustur. Ilk inguinal herni tamiri
M.S. birinci yizyilda (yy.) yapilmigtir (1). Sekonder iyilesmeye izin verilen herni
kesesi debritmani veya yara koteterizasyonuyla kastrasyon en yaygin operasyonlardi.
Bu yaklagimlar inguinal bolge anatomisinin tam olarak anlagilamadigini
gosteriyordu. Tedavi segenekleri ¢ok radikal oldugu i¢in, hekimler hastalarina herni
tamirini nadiren tavsiye ediyorlardi. On sekizinci yy.’in erken donemlerinde Sor
Astley Cooper cerrahiden ziyade kasik bagini 6nerdi ve inguinal herni operasyonu
icin tek endikasyonun strangiilasyon olduguna inandi (2). Ancak modern fitik
cerrahisinin temeli yama (yama) kullanimiyla atilmistir.

Edoardo Bassini (1844-1924) modern inguinal herni cerrahisinin babasi olarak
bilinir. Herni kesesinin yuksek ligasyonuyla birlikte inguinal dokularin
rekonstritksiyonunu  dahil ettigi yeni bir operasyonla, morbiditeyi ¢ok azaltmigtir.
19. yy.’da anestezi, hemostaz, antisepside saglanan gelismelerle modern cerrahi
donemi ortaya ¢ikmistir (3).

Lotheissen, Mc Vay, Halsted, Shouldice ve digerleri komplikasyonlardan
ka¢inmak ve reklrrens oranlarini daha fazla azaltmak i¢in Bassini tamirinin
modifikasyonunu tanimladilar. Ancak popilasyon temelli ¢aligmalar, genel
uygulamada yaklagik % 15 gibi kabul edilemeyecek yiiksek rekiirrens orani
gosteriyordu.

Yabanci bir materyal ile fitik onarimu fikri, ilk kez 1900°da Almanya’da Witzel
ve Goepel tarafindan bildirilmistir (4). 1949°da Gosset tam kat otogreft kullanarak

karin duvar fitiklarinin onariminda giiclendirici 6rme teknigini ortaya g¢ikarmistir

(5).



Polipropilen yama, 1958 yilinda gelistirilmis olup gergin olmayan fitik onarimi
ameliyat1t Lichtenstein’in destegiyle kullanima girmistir. Prostetik yamalarin biyuk
ve niks fitiklarda kullanimi iki 6nemli Fransiz cerrahi olan Stoppa ve Rives’in
katkilariyla yayginlagmigtir. Yamanin yerlestirilecegi alan olarak preperitoneal alanin
tanimlanmasi, teknigi daha gelistirmistir (2).

Bassini’nin arka duvar giiclendirme ilkesi, bugiin cerrahi uygulamada gegerli
kalmasina ragmen popileritesini kaybetmis ve sadece prostetik materyallerin
kullaniminin kontrendike oldugu se¢ilmis vakalarda kullanilmaktadir. Bu durum,
Lichtenstein tarafindan savunulan “gerilimden kaginma” kavraminin yaygin kabul
gormesindendir.  Lichtenstein, Bassini tamiri ve onun suturle kapatma gibi
modifikasyonlarindan ziyade, herni defektini kapatmada bir yama protezi kullanarak
gerilimden kaginmay1 ve daha az agrili operasyon modelini gelistirdi. Gilbert ise,
herni kesesini ters dondiren ve bir prostetik yama ile defekti kapatan teknigini
gelistirdi. Bu teknik, Rutkow tarafindan direkt bir herninin 6nlenmesinde Hesselbach
licgeni iizerine ‘onlay yama’ eklenmesiyle daha da fazla gelistirildi.

Laparoskopik inguinal herni tamiri ilk kez 1970’lerin sonunda Ralph Ger
tarafindan uygulanmigtir (6). Ancak diizenli olarak kullanilmas: laparoskopik
kolesistektominin gelistirilmesinden sonradir. Tim cerrahi alanlarda oldugu gibi,
fitikk cerrahisinde de laparoskopik uygulamalar son 10 yilda giderek artmus,

transperitoneal ve ekstraperitoneal laparoskopik yaklagimlar 6n plana ¢ikmigtir.

2.1.2. inguinal Herni Etyolojisi

Inguinal herninin sebebi tam olarak anlasilamamistir, fakat siiphesiz ki
multifaktoriyeldir.  Ailevi predispozisyon bir rol oynar (7). Konnektif doku
bozukluklarinin kollajen olusumunu degistirerek herni gelisimine neden olduguna
dair artmakta olan deliller vardir (8). Cannon ve Read sigara igicilerinde herni
olusumuna neden olan defektif kollajen metabolizmasinin 6nemini gostermis ve
metastatik anfizem terimini icat etmislerdir (9). Konjenital kal¢a ¢ikigt olan ¢ocuklar,
bu hastaliga sahip olmayan ¢ocuklar ile karsilastirildiginda kizlarda bes Kkat,
erkeklerde ise ii¢ kat daha fazla inguinal herni gelistigi gosterilmistir (10). Fiziksel
eforun roli genel olarak inamlandan daha digiktir. Kaldirma eylemi ile inguinal

herni gelisimi arasindaki iliski hastalarin %10’ undan daha azinda  mevcuttur (11).
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Bunun yaninda sporcular ve haltercilerin, inguinal herni insidanst normal

poptilasyondan daha fazla degildir.
2.1.3. Tam
2.1.3.1. Fizik Muayene

Fizik muayene inguinal hernilerin varligin1 anlamada en iyi yoldur. Belirgin
sislik oldugu zaman inspeksiyon ile tanit konulabilir. Muayene eden kisi, isaret
parmaginin ucunu scrotumun en bogumlu yerine yerlestirir. Dig inguinal halkaya
dogru ilerletir. Hastaya karnini kasmasi soylenir. Hastanin oksurtilmesi, ozellikle
astenik hastalarda yalanci pozitiflik nedeniyle dnerilmemektedir. Yapilan ¢aligmalar,
direkt ve indirekt inguinal hernilerin cerrahi oncesi ayrimi gii¢ oldugunu gostermistir

(12,13,14).
2.1.3.2. Radyolojik Arastirma

Gereksiz cerrahiden kaginmak i¢in, teshis amagli kullanilan yontemlerden birisi
herniografidir. Ancak invaziv bir iglemdir. Ultrason, yararli ancak yiksek oranda
yapan kisiye bagimlidir. Hem MR hem de BT kasik bolgesindeki anatomik yapilari

detayli gosterebildiklerinden kasik agrisinin ayirict tanisinda yararlidirlar.
2.1.4. Komplikasyonlar: inkarserasyon, Obstriiksiyon ve Strangiilasyon

Kayma tipi (sliding) inguinal herni kesenin bir kisim duvarini bir organin
olusturdugu herhangi bir herni olarak tanimlanir. Yaklagik olarak tiim hernilerin
%8’inde bu bulgu mevcuttur. Insidans: yasla iliskili olup, 30 yasinin altinda nadiren
bulunur. 70 yasindan sonra oran % 20°ye ¢ikar. Sagda ¢ekum, ¢ikan kolon veya
apandiks solda ise en sik sigmoid kolonu igerir. Kayan kisim ‘sliding komponent’
genellikle i¢ halkanin posterolateralinde bulunur. Bu durumun 6nemi, kesenin rezeke
edilmeden preperitoneal mesafeye basit reddinin yeterli oldugu gercegi ile ¢ok
azalmigtir. Bu yaklagim, yiksek ligasyon ve kese eksizyonu sirasinda organ
yaralanmasin engeller (15).

Herninin redikte edilememesi inkarsere herni olarak tanimlanir ve
strangiilasyon yoksa acil cerrahi gerektirmeyen bir durumdur. Inkarserasyonun

kronik olma durumu, herni boynunun genisligi ve igerigi ile iligkilidir. Ayrica herni
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kesesine olan yapisikliklar nedeni ile siktir. Inkarsere herni igin onerilen tedavi
cerrahidir.

Bagirsak tikanikligi bulgulart olan inkarsere inguinal hernili veya akut
inkarserasyon gelisen hastada ¢ok hassas tamamen farkl bir klinik tablo ortaya ¢ikar.
Adezyona bagli ince bagirsak obstriksiyonundan farkli olarak parsiyel ince bagirsak
obstriikksiyonu nadirdir. Dolayisiyla hastalarin ¢ogunda kusma ve keskin bagirsak
tikanikliklig1 (obstipasyon) olacaktir. Bati ilkelerinde kasik fitiklar1 bagirsak
tikaniklig1 nedenleri arasinda, yapisikliga bagli obstriikksiyon ve en sik sebep olan
kanserden sonra 3. siradadir. Diger bolgelerde ise en sik sebeptir. Klinik muayenede
gozden siklikla  kacirilabilir, dolayisiyla  bagirsak  tikamikligt  nedeniyle
degerlendirilen hastalarda herniler akilda bulundurulmalidir.

Direkt karin grafileri hava sivi seviyeleriyle genislemis bagirsak anslari,
tikanikligin distalinde bagirsak gazinin goriilmemesi ve herni bolgesinde bagirsak
golgesi gibi bagirsak tikanikliginin sik gézlenen bulgulari bulunacaktir. Bilgisayarli
tomografiyle tarama, tikanikligin karakeristik goruntilerini kolaylikla gosterir ve
klinik tani kesin degilse dusinilmelidir.

Stangiilasyon bulgusu olmadiginda baslangi¢ tedavisi taxistir. Taxis sedatize
hastada Trendelenburg pozisyonunda yapilir. Eger herni strangile ise gangrene
bagirsak batin igine gonderilebilir ve bu iglem esnasinda perforasyon gelisebilir.
Taxiste bir veya iki nazik uygulama yapilmalidir. Eger bu basarisiz ise islem iptal
edilmelidir.

Hem akut inkarserasyon hemde bagirsak tikanikliginin  en ciddi
komplikasyonu strangtilasyondur. Bu, herni igeriginin iskemik kalmast ve canliligini
kaybetmesi sebebiyle ciddi, hayat1 tehdit eden bir durumdur. Strangiile tikanikligin
klinigi dramatiktir. Redikte edilemeyen fitik ile beraber bagirsak tikaniklig:1 da olan
hastalarda klinik bulgular strangiilasyonun gelistigini gosterir. Herni gergin ve ¢ok
hassastir ve tzerini orten deri kirmizimsi mavimsi renk degisikligine ugrayabilir.
Herninin iginde bagirsak sesi yoktur. Hastada siklikla sola kayan 16kositoz vardir.
Hasta dehidrate, atesli, toksik tablodadir. Arteriyal kan gazlarinda metabolik asidoz
olabilir.

Elektrolit replasmani antibiyotikler ve nazogastrik dekompresyon ile birlikte

hizli intravendz sivi replasmani gerekir. Restisitasyon yapildiktan sonra acil cerrahi
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endikasyonu vardir. Eger bagirsak kesin olarak gangren6z bulunduysa daha fazla
bagirsak segmenti herni i¢inden digar1 g¢ekilmeli canli olan kisimdan kesilerek
gangrendz kisim ¢ikarilmalidir. Kogullar uygunsa ug¢ uca anastomoz yapilmali ve
intestinal segment abdominal bosluga gonderilmelidir. Daha sonra herni onarimi
uygulanir. Femoral herni durumunda inguinal ligamentin onden kesilmesi veya

lakiiner ligamentin medialden kesilmesi rediiksiyonu kolaylastirir.

2.1.5. inguinal Herni Tamirleri
2.1.5.1. Acik Anterior, Protezsiz Onarim

Marcy, Bassini, Moloney Orgiisii, Shouldice, McVay Cooper Ligamani1 Tamiri

baslica 6rnekleridir.
2.1.5.2. Acik Anterior, Protezli Onarim

Lichtenstein prosedurt, Gilbert’in tikag (plug) teknigi, Stoppa ameliyat1 gibi

yontemleri igerir.
2.1.5.3. Laparoskopik Inguinal Herniorafi

1980’lerin sonlart ve 1990’1arin erken donemlerinde kullanilmaya baglanmigtir.
Postoperatif daha az rahatsizlik ve agri, tam aktiviteye daha erken donis, rekiirren
hernilerdeki uygulama kolayligi, bilateral herni tamiri yetenegi, eszamanli diagnostik
laparoskopi uygulanabilmesi, herni kesesinin yiiksek ligasyon ihtimali ve daha iyi
kozmetik sonuglar gibi potansiyel avantajlarint Ger tanimlamistir (16).

Ug tip ameliyat teknigi mevcuttur;

1- Transabdominal preperitoneal (T APP)

2- Intraperitoneal onlay yama (IPOM)

3- Total olarak ekstraperitoneal (TEP)
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2.2. insizyonel Herniler
2.2.1. Tanim

Karin fitig1, dogustan ya da sonradan gelisen, karin i¢i organlarin bir karin
duvart defektinden disartya dogru yer degistirmesidir. Bu tanimla kastedilen
inguinal, umblikal, epigastrik, insizyonel, femoral, spigelian, obturator, lumbar,
perineal ve siyatik fitiklardir. Tedavilerinde uygulanan ameliyat teknikleri birbirine
yakindir.

Insizyonel herni, daha onceki bir cerrahi insizyon yerinde ortaya cikan ve
iatrojenik olarak gelistigi kabul edilen bir herni tipidir. Bu insizyon elektif ya da acil
bir cerrahi girigime bagli olabilecegi gibi, bir travmadan sonra da geligsmis olabilir.
Bu hernilerin buytk ¢ogunlugu karin 6n duvarinda goralir, ancak bobrek
ameliyatlari i¢in kullanilan lomber insizyonlardan ve abdominoperineal rezeksiyon
yapilan perineal insizyonlardan da herni gelisebilir. Son yiizyilda yapilan abdominal
cerrahi girisimlerin artmasiyla beraber insizyonel fitik sikligi da artmistir (17).
Gosterilen tim 6zene ragmen, abdominal cerrahi girigsimlerinden sonra % 10-12
oraninda insizyonel fitik olustugu bildirilmistir (18,19).

Insizyonel herni abdominal operasyonlardan sonra % 1 ile % 14 arasinda
gelisen bir komplikasyondur. Insizyonel herni gelisen vakalarin % 90’1 cerrahi
sonrast ilk 2 yil i¢inde ortaya ¢ikar. 10 yillik takibi igeren bir caligmada ise
insizyonel hernilerin ¢ogunlugunun operasyon sonrast ilk 3 yil i¢inde gelistigi rapor
edilmigtir (20).

Mudge ve Hughes, 10 yillik prospektif ¢aligmalarinda, laparotomi uygulanan
337 hastanin 62’sinde insizyonel herni gelistigi, bunlarin % 56’sinin postoperatif

birinci yilda, % 35’inde ise 1-5 yillar arasinda ortaya ¢iktigini bildirmistir (21).

2.2.2. Karin Duvari Anatomisi

Ustte; diafragma, onde; m. rektus abdominis, m. oblikus eksternus abdominis,
m. Oblikus internus abdominis ve m. transversus abdominis ile fasyalari, arkada;
kolumna vertebralis, yanlarda; 12. kostalar, m. psoas major ve mindér, m. quadratus

lumborum ve pelvis iskeleti arasindaki alan karin boslugunu olusturur.
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Insizyonel herni transvers fasyanmin zayif kalmasi ve biitiinliigiiniin bozulmas:
sonucu meydana gelir. Transvers fasya, abdominal kaviteyi, peritonu ve
preperitoneal yag dokusunu, karin duvart kaslarindan ayiran kuvvetli bir fasyal
ortiudir. Endoabdominal fasya olarak bilinen bu yapinin defektine bagli insizyonel
herni geligir. Transversus abdominus kasi altindaki planda yer almasi ve transversus
abdominus kast ile yakin komgsulugu nedeniyle bu isimle anilir.

Karin 6n duvar 6. torakal ve 1. lomber spinal sinirlerin ramus anteriyorlari ile
n. iliohypogastrikus ve n. ilioinguinalis tarafindan inerve olur. Karin 6n duvari orta
hattina yakin kisimlarin arterial dolagimi a. epigastrika superior ve inferiordan
ayrilan dallarca, bel bolgesi ise a. sirkumfleksia ileum profunda, a. ileolumbalis ve a.
Interkostalis’lerin dallarinca saglanir. Cilt ve cilt altinin arteriyel kanlanmasi, fasyay1
delerek gelen derin plan arterlerinin perforan dallariyla saglanir. Yine de cilt alti,
karin duvarinin en az kanlanan bolimidir. Bu nedenle bakteriyel kontaminasyonda,
cilt alt1 enfeksiyonunun geligsmesi kolay olmaktadir. Fasyanin beslenmesi, altindaki
veya ustiindeki kaslardan osmozla olmaktadir. Bu nedenle fasya, altindaki kastan
beslenmesini bozacak kadar ayrilirsa, fasya nekrozuna bagli insizyonel herni
geligebilir. Karin 6n duvarinin venoéz drenaji, v. epigastrika siiperfisialis araciliyla v.
femoralise, v. epigastrika superiyor araciligi ile v. ilaca eksternusa dokulir. Lenf
drenaji; gobek tizerindeki lenf yollar1 nodi lenfatika axillaris anteriora, altindakiler

ise nodi lenfatika inguinalis superfisialise drene olur (22).

2.2.3. Sik Kullanilan Karin Duvar Insizyonlar:
2.2.3.1. Gobek Ustii Orta Hat insizyon

Ksifoid ile gobegin 1 cm proksimali arasindaki insizyondur. Uzatilmak
istenildiginde insizyon gobegin sag yanini dolanarak alt orta hat dogrultusunda
uzatilir. Cilt alt1 gegildikten sonra linea alba ve fasya transversalis kesilir. Periton
acilirken sag tarafta bulunan lig. teres hepatisin kesilmemesine dikkat edilir.

Yaklagimi basit, hizli ve kansiz olup kas sinir yaralanmasi s6z konusu degildir.
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2.2.3.2. Gobek Alt1 Orta Hat Insizyon

Gobegin altindan baglayip simfizis pubise dogru uzanir. Linea alba gobek
altinda ¢ok dar ve zor ayirt edilir. Sag ve sol rektus kiliflar1 igindeki kaslarla beraber
yanlara dogru ekarte edilip, alttaki fasya transversalis ve periton agiga c¢ikartilir.

Uzatilmak istendiginde mesane korunarak simfizis pubise kadar uzatilabilir.
2.2.3.3. Paramedian Insizyon

Bu insizyon sag veya sol taraftan karin orta hattina paralel yapilir. Kosta
birlesim yerlerinin altindan asagida pubise dogru uzatiabilir. Cilt alti yag
dokusundan sonra rektus on kilifina ulasilir ve bu kilif insizyon boyunca agilir.
Rektus kilifina yapisik tendinoz yapilar ayrildiktan sonra kas ekarte edilip epigastrik
damarlar korunur. Rektus arka kilifi (linea semilunaris altinda rektus arka kilifi
bulunmamaktadir), fasya transversalis ve periton dikkatlice agilir. Insizyon pek ¢ok
siniri yaralamamak i¢in gereksiz yere uzatilmamalidir. Bu kesi orta hat kesilerine
gore daha uzun surede acilip kapatildigindan enfeksiyon riski daha fazla olmasina

ragmen kas tabakasi nedeniyle insizyonel herni orant daha dusiiktiir.
2.2.3.4. Subkostal Insizyon

Bu insizyona sag veya sol taraftan ksifoid g¢ikintinin 2-5 cm. agagisindan
baglanir. Kosta kenarlar1 altinda olacak sekilde asagiya ve disa dogru yaklagik 12-15
cm. kadar uzatilir. Rektus 6n kilifi ve rektus kast insizyona paralel kesildikten (a.
epigastrika superiyor dallar1 kontrolli kesilir) sonra rektus arka kilifi, fasya
transversalis ve periton agilip batina ulagilir. Eger insizyonu genisletmek gerekirse
asagida lateral abdominal kaslar, yukarida linea alba ve kars1 rektus kilifini da alacak

sekilde genisletilebilir.
2.2.3.5. McBurney Insizyonu

Charles McBurney (1845-1913), McBurney noktasinin umblikustan spina
iliaka anterior superior’a (SIAS) cekilecek diiz bir hat {izerine, kalga kemiginden bir
buguk inglik bir mesafede ki nokta oldugunu tanimlamigtir. McBurney'in apandisitte
onerdigi insizyon hatti da kendi ifadesine gore appendikse ¢ok daha kisa bir yoldan

varilmasint mitkiin kilmakta ve post-operatif herni ihtimalini asgariye indirmektedir.
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Sagda apendektomi ve ¢ekostomi, solda sigmoidostomi i¢in tercih edilir. Bu insizyon

genis intraabdominal eksplorasyona izin vermez (22).
2.2.4. Insizyonel Herni Belirtileri

Karinda yanma hissi, herninin 6ncii belirtisidir. Hastalar genellikle karinda bir
sislik gordiklerinde hastaliklarinin farkina varirlar. Sislik genellikle spontan olarak
veya hastanin sigligini elle itmesiyle kaybolur. Hastalar, karin i¢i basincint artiran
(siddetli oksiiriik, kabizlik veya prostatizm) manevralarla belirginlesen kitle, karin igi
organlarinin fitiklagmasina ikincil agr1 ve diger dispeptik semptomlarla bagvururlar.
Insizyonel herniler nadiren intestinal obstriiksiyon, inkarserasyon (sikisma),
strangiilasyon (bogulma) veya defekti 6rten deri tabakasinin nekrozu ile ilgili belirti

ve bulgular oraya ¢ikabilir (23).
2.2.5. insizyonel Herni Komplikasyonlari

Insizyonel herni 6nemli oranda is giicii kaybina ve morbiditeye yol agmaktadir.
Insizyonel hernide cilt nekrozu, obstruksiyon, inkarserasyon, strangiilasyon ve
perforasyon gelisebilmektedir. Inkarserasyon, ozellikle ilerlemis vakalarda, giderek
buyiyen fitik kesesinin nispeten dar olan ¢ikis noktasindan geri donememesi veya
fittkk kesesi i¢indeki yapilarin fitik kesesine yapigsmasi sonucu ortaya c¢ikabilir.
Insizyonel hernili hastalarin yaklasik % 17’si inkarserasyon ile basvurur ve bu tip
komplikasyonlu olgularin tamirine bagl mortalite, elektif sartlarda tamir uygulanan
olgulara gore 3 kat daha yiksek bulunmustur (24). Klinik olarak yalniz
inkarserasyon tespit edilen vakalarda, hastanin sedasyonu saglandiktan sonra
yumusak manevralarla fitik kesesinin rediikte edilmesi denenir. Reduiiksiyon basaril
olursa hasta klinik gozleme alinir. Agrinin kaybolmasi, gastrointestinal pasajin ve
karin muayene bulgularinin normale donmesi, iskemi gelismeden rediksiyon
saglanmis oldugunu kanitlar. Bu hastalar, gerekli ameliyat dncesi hazirlik yapildiktan
sonra ve daha uygun kosullarda operasyona alinirlar. Rediiksiyon igleminin basarisiz
oldugu inkarserasyon vakalarinda, yiksek strangiilasyon riski nedeniyle zaman
gecirilmeksizin cerrahi tedaviye basvurulmalidir. Strangiilasyon, ilerlemis yas
grubunda, inkarserasyon mevcudiyetinde ve herni defektinin dar oldugu buyik

hernilerde daha sik gelisir. Genellikle omentum ya da ince bagirsak mezosu, herni
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defektinin kenar1 ig¢inde sikigir. Nadir olarak yalniz bagirsak duvarinin bir kismi
strangtile olabilir (Richter fiti§1, pincement laterale). Bu sikigmanin ilk agsamada yol
actigr 6dem, bir kisir dongi yaratarak dokunun daha da sikigmasina neden olur ve
iskemik harabiyet gelisir. Bagirsak nekrozu gelismis olgular acil olarak operasyona
alinir ve iskemik harabiyetin geri dontsimsiz diuzeyde oldugu saptanirsa bu
bagirsak segmenti rezeke edilir. Ayni yaklagim diger organ nekrozlart i¢in de
gecerlidir. Rediiksiyon islemi basarisiz inkarserasyon veya strangiilasyonlu olgularda

hastanin tibbi durumu ne olursa olsun acil cerrahi yapilir (24).
2.2.6. insizyonel Herni Tedavisi

Karin duvarindaki defektin her zaman buytme egiliminde olmasi nedeniyle,
insizyonel hernilerin tedavisi cerrahidir. Cerrahi girisim 6ncesi yukarida bahsedilen
provake edici faktorlerden diizeltilebilecek olanlarin ortadan kaldirilmasi, pulmoner
sistem agisindan gerekli hazirliklarin yapilmast ve nutrisyonel bozukluklar varsa
giderilmesi tekrar insizyonel herni gelismesinin 6nlenmesi agisindan énemlidir. Bu
alt yapt hazirlandiktan sonra karin duvarindaki defekt uygun cerrahi teknikle
kapatilir (25).

Cerrahi iglemde fasya defektinin hemen iizerinden yapilan cilt insizyonu ile
herni kesesine ulagilir, bu esnada genellikle eski insizyona ait skar dokusu da
genellikle ¢ikartilir. Herni kesesi, subkutan dokudan fasya kenarlarina kadar ayrilir.
Fitik kapsami genellikle rediikte edilerek tamir yapildigt gibi fitik kesesi agilabilir.
Fitik kesesi agilanlarda, kesenin fazlasi eksize edilir, ancak karin i¢i organlarin
tizerine Ortiillebilmesi i¢in timinin eksize edilmemesine c¢alisilir. Bu sekilde
ozellikle yama kullanilacak olgularda karin i¢i organlarin yama ile direkt temasi
onlenmis olur. Fasya alt ve ust yizleri defektin birka¢ cm lateraline kadar ortaya
konulur. Bundan sonra fasya defekti tercih edilecek yontem ile gerginlik
olusturmadan, primer olarak ya da yama materyallerinden biri kullanilarak kapatilir.
Fasya tizerindeki 6li boslukta seroma olugmasini engellemek tizere dren konulabilir

(25,26).
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2.2.6.1. Cerrahi Tamir Yontemeri

Kugik defeklerde saglam fasya kenarlara kadar disseke edilip primer sutir
teknigi ile defekt onarilabilir. Primer sttir teknigi ile asir1 gerginligin s6z konusu
olabilecegi buyiik defekler ise genellikle prostetik materyaller (yama) kullanilarak

onarilir (26).
2.2.6.1.1. Primer Tamir

Insizyonel hernilerin primer tamirinde fasya kenar1 karsilikli getirilerek absorbe
olmayan sitir materyalleri ile tamir yapilir. Cok kiigik defektler diginda
kullanildiginda sonuglart olduk¢a koétidir. Yapilan galigmalarda, insizyonel herni
tamirinde prostetik materyal kullanilmadiginda rekiirrens oraninin % 20-46’larda
oldugu bildirilmistir. Primer kapamay1 takiben gelisen insizyonel hernilerin orani,
uygulanan cerrahi teknige, kullanilan cerrahi malzemeye, fasyanin zayiflamig
olmasina, mekanik baski altinda sutirleri tutacak yeterli kuvvetin olmayisina ve
degisken hasta populasyonuna bagli olarak farkliliklar gostermektedir. Bu
nedenlerden primer tamir yonteminde nuks, farkli serilerde degisen oranlarda
bildirilmektedir (27,28,29). Bununla birlikte, primer tamirde niiks oraninin digik
oldugunu belirten ¢aligmalar da vardir (30,31).

Sitzmann ve ark. buyutk insizyonel hernili 409 olguluk primer tamir ve internal
retansiyon sitirleri kullandiklari ¢aligmada, 42 aylik takiplerinde, niiks oranini % 2.5
olarak bildirmistir (30).

Paul ve ark. ise kugik ve orta buyiiklikte insizyonel hernili 50 olguda primer
sutiir teknigi uyguladiklar: ¢aligmada, ortalama 52 aylik takiplerinde niiks olmadigini
bildirmigtir (31).

Primer tamir yonteminde niiks orani distik olan bazi ¢aligmalar olsa da genel
olarak primer tamir yontemleri uygulanmig olgularda niiks riski, yama kullanilarak
yapilan tamir olgularina gore daha yitksek orandadir (30).

Protez kullanilmadan gelistirilen, farkli herni tamiri yontemleri vardir. Ornegin;

e Mayo yonteminde fasya iki kat halinde kurvaze tarzinda st tiste kapatilir.

e Maingot’s kell prosediiriinde rektus on kilifi lateraline relaksasyon
insizyonu uygulanip kilifin medial tarafta birbirine yaklagsmasi saglanir. Bu yontem

gobek iistiinde ve rektus arka kilifi saglamsa yapilabilir.
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e Nutall Yontemi’nde gobek alt1 orta hat defektlerinde rektus kasi ve fasyasi
pubisten ayrilip karsi tarafa yaklastirilir, boylece rektus on kilift orta hat defektlerinin

gerginlik yaratmadan kapatilmasini saglar (31).

2.2.6.1.2. Prostetik Materyal Kullanarak Tamir

Asirt gerginligin ve otojen doku yetersizliginin oldugu buytik abdominal duvar
defektleri, sentetitk veya sentetik olmayan greft materyalleri ile onarilabilir.
Insizyonel hernilerin tedavisinde en ¢ok sentetik yama materyalleri kullamlmaktadir.

Gunimiuzde karin 6n duvart defektlerinin cerrahi tamirinde kullanilmak tzere
¢ok sayida ve degisik yapida yama materyalleri iretilmistir. Ik 1962 yilinda
kullanilmaya baglanan monoflaman polipropilen yama ile birlikte polyester, naylon,
politetrafloroetilen (PTFE) ve poliglaktin (Vicryl) yapisinda materyaller de
kullanilmaktadir. Insizyonel herninin yama ile yapilan tamiri, primer tamire gore
daha az komplikasyon ve niiks oranina sahiptir. Yamalarin kullanimiyla, primer
tamirde gorilen ylksek niiks orani azalmigtir (32).

Insizyonel herninin tedavisi yama fasya istiinde (onlay, ekstrafasyal), fasya
altinda (subfasyal) ve intraabdominal (inlay) olarak agik, cerrahi yontemle veya

laparoskopik yontemle uygulanabilir (32,33,34).

Niiks olugur

= Onlay

Karin ici basing

<= Inlay

(e

Tespit noktasi

<= Sublay
%

Karin ici basing
yamay! yerinde tutar

Sekil 2.1: Yama ile tamir teknikleri
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2.2.6.1.2.1. Onlay Yama ile Herni Tamiri

Onlay yama ile herni tamirinde fasya kenarlar1 alt ve iist yiizlerinden yaklagik 4
cm. serbestlestirilir. Fasya kenarmmin en az 2 cm. uzagindan tam kat sttir
gegirildikten sonra, karsi fasya kenarinin 2 cm. uzagindan ¢ikarilip fasyanin orta
kenarindan tam kat matress siturlerle devam edilerek defekt kapatilir. Fasya tamiri
yapildiktan sonra yamanin kenarlart fasya tizerine tespit edilir. Fasya kenarlarinin
karsilikli getirilmemesi halinde varsa periton ya da fitik kesesi orta hatta kapatilir,
hi¢birinin mimkiin olmadigr durumlarda bagirsaklar ile yama arasina omentum
cekilebilir. Bir bagka alternatif olarak intraabdominal alana ikinci bir absorbabl yama
konulabilir. Onlay yontemin avantaji; karin i¢i organlar1 ile yamanin direk temasinin
engellenmesi ve fasyanin arada bariyer olusturmasidir (33,34).

Molloy ve ark. (33) onlay teknigi ile yapmis olduklari insizyonel herni
olgularinin 45 aylik takip stresince niiks oranlari % 8 oldugunu soéylemislerdir. Niiks
nedenini, yamanin fasya kenarindan ayrilmasi olarak saptamiglardir. Ayni ¢aligmada
komplikasyon oranlart; % 8 yara enfeksiyonu, % 12 kronik siniis ve % 4 seroma
olarak saptamiglardir. Olgularin higbirinde yama ¢ikartilmasina gerek kalmadigini
bildirmiglerdir.

Sugerman ve ark. (34) polipropilen yama kullanarak onlay teknigiyle tamir
yaptiklar1 198 olguluk ¢aligsmada hastalarin 20 aylik takiplerinde niiks oranlarini1 % 4
olarak bildirmislerdir. Komplikasyon oranlarint; % 17 yara enfeksiyonu, % 6 kronik
agri, % 5 seroma, % 3 hematom olarak belitmigler ve 1 olguda yamanin ¢ikartilmasi

gerektigi rapor etmiglerdir.

2.2.6.1.2.2. inlay ve Yama Tarzinda (Patch) Herni Tamiri

Inlay teknigi arka rektus fasyasi altina, intraabdominal veya preperitoneal alana
yerlestirilen yamanin altindan gecen tam kat sttiirlerin fasya tzerinde baglanmasi
yontemiyle yapilir. ‘Inlay’ yonteminde, ‘onlay’ yontemine gore gerginlik daha az
geligir. Yama tarzinda uygulama tekniginde ise yama fasya kenarina sabit¢e dikilir.
Her iki yontemde yama intraabdominal alana yerlestirildiginde yama ile bagirsak
arasina herhangi bir doku yerlestirilmezse postoperatif adezyon ve fistil gelisme

riski ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle inlay ve yama tarzinda uygulamanin en ciddi
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komplikasyonu yamanin bagirsak erezyonu sonrasinda olusan enterokitan fisttillerdir
(35).

Bauer ve ark.’nin (25) yapmis olduklart calismada, komplikasyon olarak
yalnizca yara enfeksiyonu (% 7.1) tespit etmistir. Bu ¢alismada enterokitan fistil
gorulmedigi bildirilmigtir.

Stoppa (36), genis insizyonel hernilerin tamirinde inlay teknigine benzeyen bir
modifikasyon tanimlamigtir. Bu teknikte yama preperitoneal olarak yerlestirilir,
ancak cilt alt1 dokusu dekole edilmez, sitirler ayr1 ayr kiigik insizyonlardan
cikarilarak 6n fasya tizerinden baglanir. Cok sayidaki kiigiik kesi ile konan siitiirlere

bagli kozmetik sonuglar yontemin énemli dezavantajidir.

2.2.6.1.2.3. Sublay Tarzinda Herni Tamiri

Stoppa ve ark. (5) yamanin periton ile rektus arka fasyasinin arasina
yerlestirildigi yontemi tanimlamiglardir. Bu onarimda, fitik kesesi yama ve karin i¢i
organlar arasinda bariyer vazifesi goriir. Gobek tizerinde diseksiyon posterior rektus
fasyasinin tizerinde, rektus kasinin arkasinda yapilir. Gobek altinda posterior rektus
kilifi olmadigindan diseksiyon mecburi olarak preperitoneal alanda gergeklestirilir.
Genis bir polipropilen yama agilan bu bosluga serilir ve rektus kas tabakasina fikse
edilir (37). Bu yontemde niiks oraninin % 10’dan az oldugu soylenmektedir (27,38).
10-12 cm.’den buyuk fitiklar i¢in, o6zellikle Rives-Stoppa sublay yama
uygulamasinin daha uygun bir se¢enek oldugu bildirilmistir (5). Trupka ve ark.’nin
(39) caligmasinda, insizyonel fit1g1 olan 33 olgu bu yontemle ameliyat edilmis ve 9

aylik takip sonucunda nitks gérilmedigi bildirilmigtir.
2.2.6.1.2.4. Sandivi¢c Tarzinda Herni Tamiri

Sandvig veya ¢ift kat teknikte zayiflamis fasya kenarlarinin sttiirti kesip niikse
yol agmamast i¢in hem onlay hem de inlay teknik birlikte kullanilir. Bu yontemdeki
en 6nemli sorun intraabdominal olarak yerlestirilen yamanin bagirsak erezyonu ve
fistullere yol agmasi gosterilmekte, ancak PTFE yama ile bu sorunun oniine
gegilebilecegi de bildirilmektedir. Sandvi¢ tekniginin diger dezavantajlari; iki parca
yama kullaniminin teknik gii¢lugu, iki kat arasinda sivi birikmesi ve enfeksiyona

zemin hazirlamasidir.
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Condan (40), inlay tarzinda konulmus PTFE yama iizerine onlay tarzinda
polipropilen yama uygulanarak, her iki kattan matress sitiirler gecirilek yapilan
tamiri tarif etmigtir.

Rubio (41), iki parca yamay1 fasyanin 6n ve arka ylziine sttiire ettikten sonra
iki parcayr orta hatta birlestirmistir. Caligmasinda marleks ve PTFE yamalari
kullanmigtir.

Matapukar ve ark. (42) buytk insizyonel hernilerin onarimini, marleks yamay1
kullanarak sandvig¢ teknigiyle tamir yaptiklari 60 olguluk ¢aligmada, hastalarin 3-7

yillik stireyle takiplerinde rektrrense rastlanmadigini bildirmistir.

2.2.6.1.3. Laparoskopik Tamir

Son yillarda ventral hernilerin tamirinde laparoskopi onemli yer almaya
baglamigtir. Laparoskopik tamir tekniklerinin ¢gogunda transabdominal preperitoneal
(TAPP) yaklagimla, fitik kesesi yerinde birakilarak, yama ile tamir edilmektedir.
Yama ciltten ayr1 kiiglik insizyonlardan ¢ikarilan kose sitiirleri ile tespit edilmekte,
bu suturler fasya tizerinden baglanmaktadir. Daha sonra yama, karin duvarina herni
stapleri ile tutularak yama ile karin duvari arasina organ girmesi engellenmektedir.
Yontemin baglica komplikasyonu; seroma, hematom, enfeksiyon, ileus ve nuks
olarak bildirilmigtir. Laparoskopik total ekstraperitoneal (TEP) yaklagimda,

politetrafluroetilen yama ile bu sorunlarin giderilebilecegi bildirilmistir (43,44,45).
2.2.6.2. insizyonel Herni Cerrahisinin Komplikasyonlar:

Herni cerrahisinin 6nemli komplikasyonlari, yara yeri enfeksiyonu, seroma,

hematom, intestinal adezyon, erezyon, fistiil gelisimi ve norolojik sorunlardir (46).
2.2.6.2.1. Yara Enfeksiyonu

Laparotomi sonrasinda yara yeri enfeksiyonu % 5-10 oraninda gorilir. Sitiir
ve protez gibi materyaller, porlarindan bakterilerin girmesiyle inflamasyona zemin
hazirlayarak cerrahi enfeksiyona sebep olabilirler. Orgii siitiirler ve protezlerin por
capt 10 p’dan daha kiigiik oldugu zaman, ortalama 1 p olan bakteriler bu porlardan
rahat¢a gecebilirken ve 10 p’dan daha buytk olan makrofaj ve nétrofiller bu

porlardan gecemeyeceginden, burada bakteriler i¢in uygun enfeksiyon kaynagi
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olugur. 10 p’dan daha biuyiik pora sahip materyaller, bakteri ve makrofajlarin her
ikisinin de ge¢isine izin verdiklerinden genellikle cerrahi enfeksiyona yol agmazlar.
Ileride deginilecegi gibi (sayfa: 32) Tip II ve III protezler orgilii materyaller
oldugundan bakteri barinmasi ve biiytimesine bagli enfeksiyona sebep olabilirler. Tip
I protezler ise makrofajlarin gecisine izin verdiklerinden, ayrica genis porlari
sayesinde anjiogenez ve fibroplazi gelistigi i¢in enfeksiyon onlenir. Hernilerin
tedavisinde tip I protez kullanimina bagli enfeksiyon aslinda yamanin fiksasyonu igin
kullanilan multifilaman siitir materyaline baglidir. Yama enfeksiyonu geligsmesi
halinde tip I protezlerde genis porlart sayesinde drene olup sadece yara bakimi yeterli
iken tip I ve tip III protezlerin tamamen alinmasi gereklidir (46).

Primer onarim yapilan insizyonel herni operasyonu, temiz disik riskli
oldugundan proflaktik antibiyotik kullanimi zorunlu degildir. Multi merkezli bir
caligmada, 2000 primer onarim sonrasinda, antibiotik kullaniminin gerekli olmadig,
ancak yaslt hastalarin ¢ogunda enfeksiyona rastlandigindan 60 yasindan buiyuk
hastalara peroperatif antibiotik tavsiye edilmektedir. Yama kullanilarak yapilan herni
tamirinde ise proflaktik antibiyotik tavsiye edilmektedir. Hastalarda postoperatif
insizyon yerinde agr1 6. ginden fazla sirtiyorsa cilt alti enfeksiyonu ya da gizli

insizyonel herniler diigsintilmelidir (46).
2.2.6.2.2. Seroma

Cerrahi yarada lokosit ve biraz da eritrosit igeren serum birikimidir.
Postoperatif seroma, yama kullanilmasinda yabanci cisim reaksiyonu sonucu
konak¢inin inflamatuar cevabi sonucunda olusur ve konak¢i dokusuyla protez
arasindaki 6lu boslukta meydana gelir. Kolleksiyon miktar1 diseksiyon genisligi ve
oli bosluk birakilmas:t ile ilgilidir. Yabanct cisim reaksiyonunun histolojik
incelemesinde, makrofaj ve dev hiicre formasyonu saptanir. Yeterli por buyukligiine
sahip tip 1 ve III protezler, proteindz materyallerin penetrasyonuna izin vererek
yamanin dokuya fibrinoz fiksasyonu sonucunda o6li bosluk azalmasi ile seroma
olusumunu minimale indirir. Yamanin subaponovrotik veya retromuskuler
yerlestirilmesiyle, subkutan adipoz doku ile direkt temasindan kaginmasiyla seroma

riski azaltilir. Genis yama kullanildiginda seroma i¢in dren yerlestirilir (46). Yama
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kullanilmayanlarda ise seroma, doku travmasi sonucu olusur, venéz ve lenfatik

kapiller yaralanmast ile sivi reabsorbsiyonu azalmistir.
2.2.6.2.3. Hematom

Yetersiz hemostaza bagli kanama sonucu hematom gelisir. Hematom hem

enfeksiyona hem de yara ayrigmasina neden olabilir (47).
2.2.6.2.4. Intestinal Adezyonlar

Makropor ve orgulii yizeyi olan yamalarin intestinal traktla direkt temasi
halinde bagirsaklara yapigmasi olasiligt yiiksektir. Dual yama gibi bir yizi
emilebilen, vicryl ile absorbe olanlarda veya ePTFE li yamalarda adezyon minimal
olur. Tip I yamalarin tip IV yama materyalleriyle kombine kullanilmasinda adezyon

oranlar1 azaltilir (47).
2.2.6.2.5. Erezyon ve Fistiil Gelisimi

Makropor 6zelligi olan yamalarin bagirsaga direkt temas: halinde erezyon,
GIS traktina migrasyon ve fistiil gelisebilir. Ayrica yama ile birlikte kullanilan siitiire
karst gelisen reaksiyon sonucu graniilasyon dokusu olusur. Bu graniilasyon dokusu

zamanla siniis gelisi ile deriye dogru fistiiliize olabilir (48).
2.2.6.2.6. Norolojik Sorunlar
Cerrahi girisimden sonraki 6 ay i¢inde hastaarin % 15-20si

nde degisik derecelerde postoperatif noralji, parestezi, noropraksi veya
hiperestezi geligebilir. Bu oranlar cerrahin deneyimine bagli olarak degisebilir.
Ayrica ekartor cekmesine bagli kas traksiyonu ve travma nedeni ile agrilar olabilir.
Bu agrilar, transvers kesilerde vertikal kesilere gore daha az goriliir. Sinir lezyonlari,
bazen karin duvart kaslarinda atrofiye yol agip, sonrasinda kas diastazlart ve

insizyonel hernilere neden olabilir.

Noralji belirtileri insizyon bolgesinde agr1 veya yanict tarzda hisler olabilir.

Tedavisinde, sinir kokii rezeksiyonu yapilabilir. Yama kullanilmasina baglt noralji
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belirtilerinde, yama c¢ikartilip sinir rezeke edilebilir (46). Laparoskopik herni

onariminda postoperatif noralji gelisme riski daha azdir (49).
2.2.6.2.7. Diger Komplikasyonlar

Cok buyuk ve kronik hernilerde, bagirsaklarin biiyiik bolumi ve omentum fitik
kesesi i¢inde yer alabilir, bu olgular primer tamir edilirken fitik kapsami karin igine
zor siacagindan reditksiyonundan sonra diaframda disfonksiyon ve bagirsaklarda
konjesyon gibi komplikasyonlar ile karsilagilabilir. Ancak yama materyallerinin

kullanilmasiyla bu komplikasyonlar azalmigtir (46).
2.3. Prostetik Materyaller

Buyiik fasya defekti olan kronik insizyonel hernilerde, karin duvari kaslarinin
da zayiflamasi nedeniyle gerginlik olmadan giiclendirici bir materyale ihtiyag¢ vardir.
Insizyonel hernilerin biyomateryal kullanmaksizin primer onarimini takiben,
% 30’larin tGzerinde yiiksek niiks oranlari, biyomateryal kullanimiyla % 0-10’lara
dismiistir (50).

Hemorajik sok ile seyreden agir karin travmalari veya peritonitli hastalarin
bagirsaklarinda, batin duvarinda ve retroperitonda ileri derece 6deme yol agabilir. Bu
nedenle travma, iskemi ve enfeksiyonu olan hastalarda fasyanin primer kapatilmasi
gii¢c olabilir. Bu hastalarda primer kapama yapildiginda fasya gerginligine bagl
solunum, iriner ve hemodinamik fonksiyonlarda onemli degisikliklerin oldugu
abdominal kompartman sendromu gelisebilir.

Bu sorunlar i¢in batinin agik birakilmasi, retansiyon suturleri, defektin yalnizca
deri ile kapatilmast veya rotasyon flep yontemleri kullanilsa da son yillarda yaygin
olarak sentetik greft yontemi kullanilmaktadir (51).

Karin duvart defektlerini kapatmada ¢ok ¢esitli sentetik veya sentetik olmayan

greft materyalleri kullanilmigtir.

2.3.1. Yama Materyallerinin Tarihi

Ondokuzuncu yy.’dan itibaren karin cerrahisindeki ilerlemeler beraberinde
insizyonel hernileri giindeme getirmistir. Insizyonel herni onarimi igin Judd (1912),

Gibson (1920), Dixon (1929), Nutall (1937), Watson (1938), Wells (1956), Maingot
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(1958) ve Madden (1964) cesitli cerrahi teknikler onermistir. Otolog onarim
yontemlerinin yetersiz kalmasi, sentetik protezlerin aragtirilmasi ve kullanima
girmesine yol agmustir. Insizyonel hernilerin sentetik prostetik materyallerle tamiri
ile ilgili ilk ¢aligmalar 1900 yilinda Almanya’da Witzel ve Goepel’in gimiis yama
kullanmasi ile baglatilmistir. Pratikte gimis yama, korozyon o6zelligi nedeniyle
1940°’larda inert metal tantalum yama ile yer degistirmistir. 1950’11 yillarda
tantalumun tekrarlanan fleksiyonlarda fragmanlar ciltte ve peritonda erezyona, ince
bagirsakta iilserasyona ve fistiillere yol agtig1 fark edilmistir. Ilk kez Usher 1958°de
plastik protezleri kullanmig ve metal protezlere gore belirgin ustiinlik oldugunu
bildirmigtir. Schmitt ve Grinna, marleks yamay1 enfekte abdominal savag yaralarinda
kullanmiglar. 1962’de monofilaman polipropilen yama kullanilmaya baglanmig ve o
giinden beri en sik kullanilan materyal olmaya devam etmistir (52).

Gunumuze kadar pek ¢ok protez materyali gelistirilmis ve insizyonel herni
tamirinde kullanilmigtir. Multifilaman polyester yama (mersilen), ¢ift filamanl
polipropilen yama (prolen) ve politetrafloroetilen yama (PTFE) bunlardan bazilaridir
(52).

Ik zamanlarda Usher yamay: omentum veya bagirsaklarla direk temas halinde
yerlestirmenin herhangi bir zarar1 olmadigini ve fasya altina yerlestirmenin mekanik
avantajlart oldugunu bildirmistir. Ancak 1981°de Kaufman tarafindan yamanin
intraabdominal yerlesimi sonrasi enterokiitan fistiil gelisen bir olgu bildirilmistir
(52,53).

Gunumiuzde ideal yama materyali arayiglart ve ¢alismalar1 devam etmektedir.

2.3.2. Yama Cesitleri

Ideal bir sentetik yamada baslica aranan ozellikleri siralarsak ; hafif, genis
porlu, esnek, minimal skar dokusu olmasi, dokulara iyi uyum saglamasi, dusik
yabanci cisim reaksiyonu, kolay ve iyi fiksasyon, karin i¢i uygulamada yapisiklik
yapmamadir.

Sentetik yamalar1 baglica siniflandirdigimizda:

e Emilebilen - emilmeyen yamalar
o Tek katmanli - ¢ok katmanli yamalar

e Inlay kullanilabilen - onlay kullanilabilen yamalar olarak smiflandirabiliriz.
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Baslica yama gruplart :

1) Polyester yamalar : (Tek katl)

Paritex (Covidien)
Mersilene (Ethicon)

Dacron (Du pont)

2 ) Polipropilen yamalar : (Tek kath)

Prolite (Atrium)
Marlex (Bard)
Prolene (Ethicon)
Parietene (Covidien)
Optilene (Braun)
Premilene (Braun)

DynaMesh-PP (FEG)

3 ) Perfore PTFE yamalar : (Tek katl)

Mycromesh

4 ) Hibrid yamalar : (Tek katl)

Polipropilen + poliglaktin 910 , Vypro I ve II (Ethicon)
Polipropilen + poliglikapron 25 ,Ultrapro (Ethicon)
Titanyum kapli polipropilen , TiMesh (GFE Medizin)

5 ) Composite yamalar :

I) Polyester Yamalar :

Parietex composite (Polyester + Kollajen membran) (Covidien)
PARP MP ( Polyester (PET) + politiretan (PEU)) (Hi-Tex)

IT) Poliproplen Yamalar :

C-QUR yama (Atrium)

Parietene composite (Prolene + Kollajen membran) (Covidiene)
Proceed (Prolene + Emilebilen okside rejenere seliloz doku(ORC) +
polypropylene + emilebilen polidioksanon(PDS)) (Ethicon)
Composix yama (Prolene + PTFE) (Bard)

Dyna yama+ IPOM (FEG)

Sepramesh (Prolen + Seprafilm) (Sepra Yama Comp)
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Sekil 2.1: Proceed yama 6rnegi.

6) Expanded PTFE (ePTFE) Yamalar (Cift katl)
¢ Dualmesh ve Dualmesh Plus (GORE-TEX)

7) Condensed PTFE (cPTFE) Yamalar

e Motif yama (Proxy biomedical)

Sekil 2.2: Motif Yama 6rnegi.
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Ayr1 bir grup olarak biyolojik yamalar: siniflandirabiliriz;
e Insan dermisi (Alloderm, Allomax,Plex HD)
e Domuz ince bagirsak submukozasi (Surgisis)

e Domuz dermisi (Permacol,Collamend, Strattice, XenMatrix)

Fetal sigir dermisi (SurgiMend)

Sigir perikardi (Tutopatch, Veitas)

2.3.2.1. Sentetik Olmayan Prostetik Materyaller

Sentetik olmayan grefler; fascia lata, insan durasi, pericardium bovis ve
myokutan pedikilli greftlerdir. Bu greftler ameliyat siiresinin uzunlugu ve teknik

zorluklar nedeniyle benimsenmemistir (54). Bunlarin 6zellikleri sirasiyla soyledir;
2.3.2.1.1 Fascia Lata

Tek yonli fibriller halinde insan kollajen dokusunu igerir. 24-72 saatlik taze
insan kadavra uyluklarindan elde edilir. Solvent dehidratasyon isleminden gegirilerek
kalinlig1 azalir, ancak doku stritktirii biyiik 6l¢iide korunur. Tim kadavralar viral
hepatit, siroz, metastatik hastalik, mantar enfeksiyonu, Creutfeldt-Jacob hastaligi,
multipl skleroz, sifilis, AIDS ve bir¢ok diger sistemik hastaliklar bakimindan detayl
incelemeye tabi tutulur. Gamma sterilizasyonu sonrasi farkli boyutlarda
ambalajlanirlar. Kullanilmadan once fizyolojik serum ve ya ringer soliisyonu ile

rehidre edilerek kullanilir (54).
2.3.2.1.2. Perikardiyum Bovis

Guglu, fleksibl ve su gecirmez yapida biyolojik bir materyaldir. Sigirlardan
elde edilerek tutogen teknolojisi ile kullantma hazirlanir. Cok yonli fibril yapist
sayesinde kolayca siitiire edilir ve siitiire bagli yirtilma goriilmez. Insan dura yapisina
¢ok benzeyen pericardium bovis yumusak ve elastiktir. Dogal doku yapisinda
oldugundan iyilesme yeni bir matriks yapist ile olur. Ag seklindeki fibriler yapisi

nedeniyle her yonden gelen kuvvetlere karsi dayaniklidir. Her santimetre karesi 3 kg.
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kopma direncine sahiptir. Serum fizyolojik veya Ringer soliisyonu ile rehidre

edilerek kullanilir (54).
2.3.2.1.3. Dura Grefti

Sentetik olmayan, absorbabl, insan dura materyalinden elde edilen bir Giriindiir.
15 haftada absorbe olur. Bag dokusu transplantasyonu olarak adlandirilir. Yabanci

cisim reaksiyonu en dugik diizeyde olan greftlerdendir (54).
2.3.2.2. Sentetik Protezler (Yamalar)

Genis karin duvar1 defektlerinin onarimi sirasinda fasyada gerginlik
olmamalidir. Bu amagla relaksasyon insizyonlart veya ¢esitli yamalar
kullanilmalidir. Batin igine yerlestirilen yamada yeterli saglamlik, ¢evre dokularla
kaynagsma ve eksudanin serbest drenajina imkan saglayacak kadar pordz olmasi
aranilan ozelliklerdir. Yamanin visseral enfeksiyona yol agmasi, yara iyilesmesini
engellemesi, komsu dokularda adezyon olusturmasi, intestinal obstritksiyon ve

enterokiitanoz fistiil geligimi ise istenilmeye ozelliklerdir (55).
2.3.2.3. Yama Materyallerinin Tipleri

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

PTFE (politetrafloroetilen) ve Gore-Tex sayilabilir.

Tablo 2.1: Bazi yama tipleri, 14.gtn gerilim kuvveti ve emilebilme durumu sematize

edilmisgtir.

Yama Materyal 14. giinde kuvveti | Emilim durumu
Marlex (Poliproplen) %100 Emilmez
Prolene (Poliproplen) %100 Emilmez
Mersilene (Polyester) %100 Emilmez

Vicryl (Poliglaktin) %060 60-90 glin
Dexon (Poliglikolik asid) %70 60-90 giin
Gore-Tex(ePTFE) (Politetrafluroetilen) | %100 Emilmez
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Insizyonel herni onartminda kullamlan yamalar, por caplarina gore 4 tipe

ayrilabilir (56).

Tip I: Prolen, marlex ve atrium gibi makroporlu protezlerdir. Bunlar 75 p’dan
daha genis porlar nedeniyle; makrofaj, fibroblast, kan damarlar1 ve kollajen liflerinin

porlara dogru girmesine izin verirler.

Tip II: ePTFE, Gore-Tex ve dual yama tamamen mikroporlu protezler. Bunlar

10 w’dan daha kiigtk porlar igerirler.

Tip II: PTFE yama (teflon), delikli PTFE yama (mycro yama), orgilti dacron
yama (mersilene) ve orgili polipropilen yama (surgipro) gibi multifilaman ve

mikropor komponentleri olan makroporlu protezlerdir.

Tip IV: Silastik, cellgard (polipropilen sheeting), preclude perikardial
membran gibi submikrotik boyutta porlari olan protezlerdir. Tip I materyalleri ile
kombine edilerek intraabdominal olarak uygulandiklarinda adezyon geligimini

onleyebilirler (57).
2.3.2.3.1. Polipropilen (Prolen) Yama

Nonabsorbable olup, filamentin ¢ap1 150 p, porun genisligi 620 x 620 p’ dur.
Yapist sert, orgili, yuzeyi duzensiz, guglii gerilme kuvvetine sahip, dayanikli,
saglam, esnek, kuvvetini siirekli koruyan, ucuz ve doku reaksiyonu minimal olan
urindur. Adezyon reaksiyonunu aktive edip hizlandirdigi i¢in asir1 skar dokusuna yol
acar (58).

Usher tarafindan 1962 yilinda tasarlanip klinik kullanima sunulan polipropilen
yama ile ilgili yapilan klinik ve deneysel caligmalarda, intraabdominal organlarda
erezyon ve bagirsak fistiilli gibi sorunlarla karsilagilmigtir. Prolen karin i¢i sivilarinin
drenaji saglamasi avantaji iken bagirsaklara yapigmast ve fistiil olusturabilmesi

dezavantajidir (58).
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Sekil 2.3: Prolen yama 6rnegi.

2.3.2.3.2 Poliproplen (Marlex) Yama

Marlex yamanin pek ¢nerilmemesinin nedeni prolene gore postoperatif sepsis
riskinin iki kat, bagirsak fistil riskinin alt1 kat yiksek ve greft tutma sansinin

prolenden 1/3 oraninda daha az olmasidir (33).
2.3.2.3.3. Polyester (Mersilene) Yama

Polyester yapisindaki mersilen ilk kullanilan sentetik nonabsorbabl triindur.
Dokuda siddetli inflamatuar reaksiyon meydana getirerek fibroz doku olusturur.
Yabanct cisim reaksiyonunun ¢ok fazla olmast nedeniyle enfekte ortamlarda
kullanilmalart sakincalidir. Klinik ¢aligmalarda, kullanilan yama materyaline gore
gelisen komplikasyon oranlart incelendiginde tim major komplikasyonlar en sik

mersilen yamada gorilmektedir (59).
2.3.2.3.4. Poliglaktin (Vicryl) Yama

Absorbable olup, filamentin ¢apt 140 p, porun genisligi 400 p x 400 p dur.
Fleksibl yapida, yumusak ve yiizeyi diizgiindur. Siddetli enfeksiyonla seyreden genis
karin defektlerinde, gegici olarak fasya butiinligini 3 hafta kadar sure ile giivenli
sekilde devam ettirebilir. 12 hafta sonra vicryl yama hidrolize ugramaktadir. Orta
derecede doku reaksiyonuna yol acar. Yeterli fibroz doku olusturmadig igin, karin
defektlerinin enfeksiyon geriledikten sonra nonabsorbable yama ile onarilmasi

gerekir. Yumusak ve kolay bukulebilir olduklarindan bagirsak duvar erezyonu ve
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enterokiitan fistiil yapmazlar ve ayrica genis delikleri sayesinde karin i¢i sivilarinin

drenajina miisaade ettiklerinden septik peritonitte kullanilir (60).

Sekil 2.4: Vypro Il yama 6rnegi.
2.3.2.3.5 ePTFE-expanded Politetrafluroetilen (Dual Yama)

Nonabsorbabl olup, purtikli (parietal kenar) ve pirtiksiz (visseral kenar)
olarak iki ayr1 yuzeyi vardir (61). Polipropilen filmden yapilmig purtukli yizey
konak dokularin girebilmesine olanak saglayan 17 p’dan daha genis internodal
boslukla karakterize mikropor yapidadir. Bu ylzey arzu edilen dokularin
inkorporasyonu saglar. Silikon zardan yapilmig piirtizsiiz yiizey 3 p’dan kiigik porlar
icerir ve doku adezyonunu en aza indirger. Mikropor yapida oldugundan porlar
arasindan kollajen fibriller yamanin i¢inde olusup yapisikligt engeller. Materyalin bu
yizeyi minimum doku yapisikligi istenen yerlerde doku veya organ tarafina
yerlestirilmelidir. Fleksibl, yumusak yapida ve yilizeyi dizgin olmasi alttaki
dokularin aginmasini engeller, direkt visseral organlarla temast olan onarimlar da
tercih edilmelidir (62). Yumusak, kolay sekil verilebilen, kolay uygulanabilen,
dengeli ve yiksek giicte bir biyomateryaldir. Minimal yabanci cisim reaksiyonuna
yol agmast ve fibroz dokularin bilesimini daha fazla desteklemesi, fistiil yada siniis
formasyonuna daha az oranda yol agmasi gibi oOzellikleri bu yamaninn prolen
yamadan daha fazla tercih edilmesini saglar (53).

PTFE bagirsaklara yapigmasi ve fistil olmayisi ve ¢ok giclii olmast avantaji
iken karin i¢i sivilarinin drenajina imkan vermemesi dezavantajidir. Yapilan deneysel
caligmalarda polipropilen yerine PTFE kullanildiginda adezyon gelisiminin anlamli

bi¢cimde azaldig1 gorulmustir (53).
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Sekil 2.5: PARP MP yama 6rnegi.

2.3.2.3.6. Kaph Polipropilen (Sepramesh)

Sepramesh seprafilimle ortak antiadezyon materyallerden hyaluronik asit (HA)
ve karboksimetilseliilozla (CMC) kaplanmis olan ve polipropilen yamadan olusan
yeni bir protez yamadir. Sepramesh ¢aligmalarinda polipropilen meshe gore ameliyat
sonrast adezyon olusumunu sinirladigt gosterilmistir. Yamanin bir tarafinda adezyon
bariyeri ile i¢ organ adezyonlar engellenirken diger tarafinda doku fiksasyonu ile
doku olusumu tegvik edilmektedir. Adezyon olusumu, ameliyattan sonraki ilk yedi
giin i¢inde meydana gelir. Sepramesh peritoneal yiizeyi tarafinda adezyona direngli
anti-adezyon bariyeri, yedinci giine kadar yerinde kalir. Béylece mezoteliyal hiicre
tabakasi olusumu boyunca doku yiizeylerini birbirinden ayirir. Yamanin direk olarak
bagirsaklarla temasinda, 24 saat iginde fibrindz bir eksuda gelismekte ve 7. giinden

sonra yama kivrimlari arasinda graniilasyon dokusu olugsmaktadir (56).
2.3.2.4. Yama Materyallerinde Aramilan Ozellikler

Gelisen komplikasyonlarin siklig1 ve niiks olgularin goriilmesi treticileri yeni

materyaller gelistirmeye yoneltmektedir. Ideal yama materyali (63) galismalar:
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surerken, ideal bir yamada bulunmasi gereken fiziksel ve kimyasal 6zellikler 1952°de
Cumberland tarafindan su sekilde siralanmagtir;
1. Doku sivilart ile fiziksel olarak etkilegsmemeli
. Kimyasal olarak inert olmalt
. Inflamatuar veya yabanci cisim reaksiyonuna yol agmamali
. Karsinojenik olmamali
. Allerji veya hipersensiviteye yol agmamali
. Mekanik gerilmeye dayanikli olmali
. Istenilen formlarda tiretilebilmeli

. Yeterli dayanikliliga sahip olmali

O 0 N1 N WL R W

. Steril edilebilmeli

10. Monofilaman, porlarin ¢ap1 10 pw’dan kigiik olmamali (enfeksiyona direng
acisindan) ve fibroplaziyi uyarmali(fibroblastlarin porlardan buytiyerek gugli bir
kollajen tabakasi olugturmast igin).

11. Konakginin fibrin yapistiricist tarafindan hizla yerine fikse edilebilmelidir
(64,65).

Daha sonra yapilan deneysel ve klinik ¢aligmalarda baska ozellikler de ortaya
konmustur. Bunlar;

1. Gegirgen protezler, gegirgen olmayanlara gore daha ¢ok tercih edilir, ¢iinki
bu tir protezlerin serum veya lenf birikim riski yoktur ve i¢ine doku biiyiimesi daha
kolaydir. Boylelikle ¢ok sttiire gerek kalmadan protezin tespiti kolaylagir.

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

3. Migrasyon, sekresyon ve enkapsiilasyonun dnlenerek hizli tespit saglanmasi
icin fibroblast aktivitesinin uyarilmasi arzu edilir.

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

5. Buytik protezlerde enfeksiyon kaynagi olmast muhtemel seroma geligimini
onlemek i¢in dren konabilir.

6. Protez plastik stuturlerle tespit edilmelidir.

7. Protezin i¢ organlarla temast 6nlenmelidir.
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8. Protezin yaranin derinine yerlestirilmesi onerilir, boylelikle dokular tizerini
orterek enfeksiyon gelisimini onler.
9. Protez herni defektini saglam dokuya tespit edebilecek sekilde kapatmalidir,

boylece normal karin duvarinin destek kuvvetinden yararlanilir (66).

2.3.2.5. Yamaya Bagh Komplikasyonlar

Yama materyallerinin kullanimt ile ilgili olarak bugtine kadar literatiirde ¢ok
sayida komplikasyon bildirilmistir. Bunlarin en 6nemlileri,

-yara enfeksiyonu

-Intraabdominal organ erezyonu

-kronik sintisler

-enterokiitan fistiil

-bagirsak obstriikksiyonu ve malnttrisyon

-yamanin katlanip burugmasi

-yama atilmasi ve

-fitik niksi olarak siralanabilir (46).

2.3.2.6. Yamalara Mikroorganizma Tutunmasi ve Infeksiyonu

Protez materyallerinin implantasyonu ile meydana gelen konak cevabi sonucu,
enfeksiyon riskinin artig1 disinilmektedir. Proteze bagli enfeksiyon, implantin
karakteristik ozelligine, yapildigt kimyasala, maruz kaldigi mikroorganizmaya,
mikroorganizmanin virillansina ve konagin enfeksiyona direng kapasitesine bagli
olarak degisebilir. Yara enfeksiyonlari, steril bir yaraya bakterilerin girisi ile baslar.
Literatire gore; intraoperatif olarak bakterilerin grefte tutunumlari, postoperatif yara
yeri enfeksiyonuna neden olan en 6nemli faktordir (67). Yaraya ulagtiktan sonra
bakterilerin, canliligini kaybetmis doku, kan ve katgiit gibi maddelerin sagladig1
beslenme kaynaklarina ihtiyaci vardir (67,68).

Yabanct cismin varligr yalniz lokal immiin disfonksiyona yol agmaz, ayni
zamanda bakterinin kolayca tutunabilecegi ve kendisine kompleks bir mikrogevre
yaratabilecegi bir biyofilm tabaka olugsmasin neden olur. Biyofilmler tim enfekte

implant materyallerinde bulunurlar. Greft enfeksiyonu ile en sik ilgili mikroor-
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ganizmalar stafilokoklar, 6zellikle Staphylococcus aureus, streptokoklar, Gram
negatif bakteriler (6zellikle enterobakteriler), mayalar (Candida Albicans) ve
anaerobik bakterilerdir (6zellikle peptostreptokoklar). Staphylococcus epidermidis
tercihan polimerleri, S.aureus metalleri tercih eder (69).

Biyofilm tabaka yiizeyde tutunmayi kolaylastirir, mikroorganizmay: korur ve
yasamasina olanak saglar. Bu durumu yogun antimikrobiyal tedavide ve hatta
immun sistemin saldirisina ragmen sirdiriir. Cok sayida mekanizma bu durumdan
sorumludur:

a. Mikroorganizmalar, biyomateryal yiizeyine yapistiktan sonra fagositozdan
korunurlar; ¢iinkii mikroorganizma ve biyomateryal birlikte ortadan kaldirilmak i¢in
cok buyuktiir. Fagositoz ve polimorfoniikleer 16kositlerin aktivitesinin biyomateryal
varliginda azaldig: bildirilmistir (70).

b. Antimikrobiyal ajanlar biyofilm tabakaya c¢ok zor gecer ve biyofilm
tabakanin derinlerindeki anaerobik ve asidik ortamda aktivitesini kaybeder.

c. Biyofilm tabakada varligini siirdiiren mikroorganizmalar yavag biyiime
fazinda olup, bu nedenle antimikrobiyallere direnglidir. Oysa antimikrobiyaller, hizla
cogalan mikroorganizmalara karsi daha yiiksek etkinlik gosterir.

d. Mikroorganizmalar biyofilm tabakada belirgin bir fenotipik 6zellik gosterir;
implante edilmeyen, cihazla ilintili olmayan enfeksiyonlarda planktonik hizli
biyime fazinda genler sunulmaz.

In vitro deneylerde, biyofilm tabakanin, tedavisi olaganiistii gii¢ enfeksiyon
olusturma kapasitesi oldugu gorulmiistiir. Boylece, protez enfeksiyonun akut oldugu
donemde, ates ve lokal inflamasyon varliginda antimikrobiyal tedavi siklikla
etkiliyken, implant materyalin derin tabakalarindaki biyofilm yapiya antimikrobiyal
tedavi tek bagina etkili olmaz. Bu nedenle protezin neden oldugu enfeksiyonlarda
antimikrobiyal tedavi ile birlikte enfekte protezin ¢gikarilmasi kaginilmazdir.

Kaynak, siklikla hastanin cildi veya operasyon odasindaki bakteriler veya
cerrahi ekibin cildidir. Erken ve gecikmis enfeksiyonlar genelde protez
implantasyonu sirasinda kazanilirken, ge¢ enfeksiyonlar 6n planda hematojen

yayilim ile kazanilir.
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2.4. Escherichia Coli Tiirleri

Enterobacteriaceae familyasinda yer alan escherichia cinsi adin1 Theodora
Escheric’den alir (1885). Tek veya ciftler halinde bulunan gram negatif basillerdir.
Escherichia cinsi i¢inde saptanan turler E.adecarboxylata, E hermanii, E.vulneris,
E fegussonii, E blattae, E.albertii, ve E.coli’dir. Bu tiirlerden tibbi énemi olan E.coli
insan sindirim sisteminde bulunan fakiltatif anaerob bir bakteridir ve
Enterobacteriaceae familyasinda en sik izole edilen patojendir. Escherichia coli
insan yasaminin ilk saatlerinde yenidogan sindirim sisteminde kolonize olur, daha

sonra bakteri ve konak¢1 mutual bir yasam sirerler (71,72,73,74).
2.4.1. Mikrobiyolojik Ozellikleri

Peritrig kirpikleri (flagella) ile harreketli ,gram negatif ve ortalama 2-6 um
boyunda 1 um eninde bir basil olan E.coli aerobik kogollarda inkiibe edildiginde 37
derecede genel kullanim besiyerleri veya segici besiyerlerinde kolayca urer. “S”
koloniler yapar. MacConkey veya Eosin-Methylene-Blue agarda izole edilir. Bir¢ok
sekeri asit ve gaz yaparak pargalar. E.coli tiirlerinin %901 laktoz pozitiftir. Indol testi
ise E.coli’leri diger Enterobacteriaceae tiirlerinden ayirt edebilecek tek ve en iyi test
olarak degerledirilir.

Mikroskopta kapsul varliginin goriilmesi nadir olmasina ragmen bir¢gok koken
polisakkarit yapida ancak serolojik deneylerle ortaya konabilen M ve K antijeni
iceren mikrokapsiile sahiptir. H antijeni igeren E.coli kokenleri ¢ogunlukla fimbria
olusturur ve bunlar protein yapidadir. Fimbrialar hiicrelere ve yiizeylere tutunma
ozellikleri ile virulansta rol oynarlar.

Escherichia tirleri olduk¢a direncli bakterilerdir. 60°C’de 30 dakika, oda
1s1sinda ise uygun kosullarda uzun siire canli kalabilirler. E.coli kokenlerinin ¢ogu
bakteriden bakteriye kolayca gegebilen direng plazmidleri tagidiklarindan 6zellikle
hastane ortaminda gesitli antibiyotiklere direng gelistirebilirler (72,73,75).

E.coli basilleri O antijenine gore gruplara H ve K antijenlerine gore
serovarlara ayrilir. O antijenleri somatik 1siya dayanikli lipopolisakkarit yapida
antijenlerdir. Kaynatmaya ve alkole direngli, formole dayaniksizdir. E.coli’lerde
170’den fazla O serogrubu belirlenmistir. Hareketli suslardaki H kirpik antijenleri

protein yapida ve termolabildir, alkole dayaniksizdir. 60’a yakin H antijeni
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belirlenmistir. Kaufmann 1944 yilinda E.coli’lerin serolojik tiplendirmeleri i¢in bir
sema belirlemigtir. Halen modifiye edilmig sekliyle bu sema kullanilmaktadir. Bu
semaya gore E.coli’ler O somatik, H flagella, K kapsil, ylizey antijenlerine gore

siniflandirilirlar. ETEC, EHEC, EPEC, EAEC, EIEC virotipleri vardir (71,73).

2.4.2. Yaptig1 Hastaliklar

E.coli’ler patofizyolojik aktiviteleri ve olusturduklart klinik sendroma gore
siniflandirilarak incelenirler:
1. Gastrointestinal sistemde enfeksiyon yapanlar (Enterik ishalli hastalik
yapanlar)
e Enteropatojenik E. Coli (EPEC)
¢ Enterotoksijenik E. Coli (ETEC)
e Enterohemorajik (EHEC) Ve Diger Shiga Toksin Olusturan
(STEC) E. Coli Suslar
e Enteroagregatif (EAEC veya EAggEC) ve Difiiz-Aderan E. Coli
(DAEC)
e Enteroinvaziv E. Coli (EIEC)

2. Ekstraintestinal enfeksiyon yapanlar

a) Uriner sistemde patojen olanlar (UPEC)

b) Neonatal menenjit ve diger yaygin enfeksiyonlara neden olanlar (ExPEC)

E.coli sidirim sistemi disinda kalan pek ¢ok doku ve sistemde enfeksiyon

olusturabilir. Bunlar arasinda en sik gortleni idrar yolu enfeksiyonlari olmak iizere
E.coli’lerin etken oldugu nazokimiyal pnémoni, kolesistit, peritonit, osteomiyelit,
sepsis ve yenidogan menenjiti gibi enfeksiyonlardir.

E .coli patojenitesi belli stratejiler izler:

- Mukozal ylizeyde kolonizasyon

- Konakg¢1 savunma mekanizmalarindan korunma

-Cogalma

-Konakg¢i1 hasari
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3. MATERYAL VE METHOD

Bu c¢aligma, Etik Kurulunun 2011/22 no’lu proje onayi alindiktan sonra,
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Deneysel Tip ve Arastrma Merkezi’nde
(DETAB) gergeklestirilmistir.

Caligmada, DETAB’dan temin edilen Wistar Albino cinsi ve agirliklar1 250-
320 gr. arasinda degisen 60 adet rat kullanildi. Ratlar oda 1sisinda ve standart
kafeslerde 10°lu gruplar halinde muhafaza edildiler. Gerek preoperatif, gerekse
postoperatif donemde hayvanlara standart laboratuar yemi ve ¢esme suyu verildi.
Hayvanlar, 12 saat aydinlik, 12 saat karanlik peryodlarda muhafaza edilmisglerdir.

Ratlar, her biri 10 sigandan (n=10) olusan 6 gruba ayrilarak incelendiler.

Gruplar;

Grup I; Prolen Yama (Ethicon) (polypropylene)

Grup II, PARP MP (Hi-tex) (Polyester [polyethylene terephthalate (PET)] +
politiretan [polyester urethane (PEU)])

Grup III; Vypro II (Ethicon) (polypropylene+ polyglactin 910)
Grup IV; Motif Yama (Proxy Biomedical) ( cPTFE)

Grup V; Proceed Yama (Ethicon) (Emilebilen okside rejenere seliiloz doku

(ORC)+ polypropylene+ emilebilen polidioksanon (PDS))

GrupVI; Yama’siz kontrol grubu

olarak belirlendi.

Ameliyatlar, 10 hayvanin bulundugu gruplar halinde, steril sartlarda
gergeklestirildi. Ratlara insiilin enjektori ile intraperitoneal yolla 50 mg/kg dozunda
ketamin (Ketalar flakon, Parke-Davis/ Eczacibasi ilag) ve ksilazin 10 mg/kg
(Rompun enj. ¢ozelti, Bayer ) uygulamasi ile anestezi saglandi.

Ratlara preoperatif veya postoperatif antibiyotik verilmedi.

Ratlarin sirt1 trag edildikten sonra cilt % 10’luk povidon iyodur (Betadine
solisyon, Kavcuk Lab.) ile temizlenerek steril edildi. Sag paravertebral bolgeye 2
cm’ lik vertikal insizyon yapildi. Insizyonun her iki taraftaki cilt dokusu, altindaki

kas ve fasya tabakasindan dekole edilerek, yamalarin yerlesmesi i¢in serbest alan
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olusacak sekilde cilt flepleri olusturuldu. Daha 6nceden hazirlanan ve steril edilen 2
x 2 cm ebatlarindaki kare yama materyalleri, dekole edilen paravertebral alana
yerlestirildi. Yama tespiti i¢in herhangi bir materyal ya da sitir kullanilmadi.
Insizyonun 2 c¢cm disindan anjioket kaniil 18G girilerek, ucu yama tzerine gelecek
sekilde yerlestirildi. Insizyon, cilt stapleri kullanilarak kapatildi. Daha 6nceden
mikrobiyoloji ekibi tarafindan hazirlanan 1.0 x 10° CFU/ml E.Coli (ATCC 25922)
susundan 1 cc. kaniil yoluyla cilt altina enjekte edildi ve kaniil ¢ekildi. Uzerine yara
ortiict sprey (opsite) uygulandi.

Kontrol grubunda ise, yine ayni standardize edilmis sag paravertebral insizyon
ve diseksiyon islemini takiben, insizyon lateralinden anjioket kaniil girildi. Yama
kullanilmadi. Insizyon cilt stapler ile kapatildiktan sonra 1.0 x 10° CFU/ml E.Coli
(ATCC 25922) susundan 1 cc kaniil yoluyla enjekte edildi ve kaniil ¢ekildi. Uzerine
yara Ortiicli sprey (opsite) uygulandi.

Tuam gruplara, postoperatif 72. saatte tekrar cerrahi uygulandi. Ratlara insiilin
enjektord ile intraperitoneal yolla S0 mg/kg. dozunda ketamin (Ketalar flakon, Parke-
Davis/ Eczacibasi ilag) ve ksilazin 10 mg/kg uygulamasi ile anestezi saglandi. Eski
insizyon hatti, % 10’luk povidon iyodiir (Betadine solisyon, Kavcuk Lab.) ile
temizlenerek steril edildi. Steril klip alic1 ile tel zimbalar alindi. Insizyon acilarak
yerlestirilmis olan yama steril sartlarda disar1 gikarildi. Iginde 3 cc izotonik NaCL
bulunan steril tip icerisine ¢ikarllan yama yerlestirilerek 30 saniye bekletildi ve
orneklerin yikanmast saglandi. Tek kullanimlik steril 6zeler kullanarak yama, besi
yerine ( koyun kanli agar) sirasiyla her iki yiiziide tam olarak temas ettirilerek ekim
yapildi

Hazirlanan besi yerleri 24 saat boyunca 37 °C’de etiive yerlestirilerek bekletildi.
24 st.’lik inkiibasyon sonrasinda olusan bakterilerin tiremesi sayilarak, CFU olarak
hesaplandi.

Yama ¢ikarildiktan sonra, hemen altindaki kas ve bag dokusundan patolojik
inceleme amacli doku 6rnegi alindi. Cikarilan dokular % 10’luk formolin ile fikse
edildi.

Kontrol grubunda ise, yama olmadigi i¢in ayni standart islemleri takiben

sadece patoloji i¢in doku 6rnegi alinarak formole konuldu.
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Sekil 3.1: Insizyon sonrasi cilt, cilt alt1 dekole edilmis alan.

Sekil 3.2: 2 x 2 cm boyutlu hazirlanan steril yama 6rnegi.
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Sekil 3.3: Yamanin dekole edilen alana yerlestirilmesi.

%\*

Sekil 3.4: Anjioket kantliin yama tizerine yerlestirilmesi.

44



Sekil 3.5: 1 cc E.coli susunun kaniil yardim1 ile cerrahi alana enjeksiyonu.

Sekil 3.6: Steril 6ze yardimi ile yamanin tiim ylizeyinin besi yerine temast saglandi.
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3.1. Mikrobiyolojik Degerlendirme :

Mikrobiyolojik inceleme tek bir mikrobiyolog tarafindan, orneklerin hangi
grupta oldugu bilinmeden (tek kor) yapilmigtir. 24 st. etiivde bekletilen ekim
yapilmis kanli agar besi yerleri sayima alindi. 2 x 2 cm boyutundaki yamalarin besi
yerine ( koyun kanli agar) sirasiyla her iki yiiziide tam olarak temas ettirilerek ekim
yapildi. Yama yiizey alani ( 4 cm® ) basina diigen koloniler sayilart sayilarak, colony
forming units (CFU) hesaplanmistir. Gruplarda yapilan sayimlarda CFU degerinin
300’0 gectigi durumlarda, koloni sayist CFU >300 olarak gosterilmistir.

Sekil 3.7: Koyun kanli agarinda iireyen canli E.coli kolonileri. (Motif yama)
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Sekil 3.8: Koyun kanli agarinda iireyen canlt E.coli kolonileri. (Prolen yama)

Sekil 3.9: Koyun kanli agarinda tireyen canli E.coli kolonileri.(Vypro I yama)
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Sekil 3.11: Koyun kanli agarinda treyen canli E.coli kolonileri. (PARP MP yama)
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3.2.1. Histopatolojik Degerlendirme :

Formol ile tespit edilmis 5 yama grubu ve 1 kontrol grubundan olusan toplam
6 gruptan alinan doku 6rneklerinde, histopatolojik inceleme yapilmistir. Dokulardan
alinan kesitler hemotoksilen eozin (HE) kullanilarak boyanmistir. Histopatolojik
inceleme tek patolog tarafindan, 6rneklerin hangi grupta oldugu bilinmeden (tek kor)

yapilmustir.
3.2.2. Histopatolojik Inceleme Olgiitleri :

Inceleme inflamasyonun siddetini degerlendirebilmek amagli yapilmustir.
Inflamasyonun  olgiitleri  olarak yangi, odem, vazodilatasyon, hemostaz,
vaskiilarizasyon artig1, marginasyon, transmigrasyon incelenmigtir. Bu olgiitler

mikroskopik olarak skorlanmigtir. Buna gore;

Polimorfoniikleer hiicre gocii: Yok (-), Hafif (+), Orta derece (++), ve
Siddetli (+++) olarak skorland1.

Mononiikleer hiicre gogii: Yok (-), Hafif (+), Orta derece (++), ve Siddetli

(+++) olarak skorlandi.
Odem: Yok (-), Hafif (+), Orta derece (++), ve Siddetli (+++) olarak skorland.

Vazodilatasyon: Yok (-), Hafif (+), Orta derece (++), ve Siddetli (+++) olarak

skorlandi.

Hemostaz: Yok (-), Hafif (+), Orta derece (++), ve Siddetli (+++) olarak

skorlandi.

Vaskiilarizasyon artisi: Yok (-), Hafif (+), Orta derece (++), ve Siddetli (+++)

olarak skorland.
Marginasyon: Yok (-) ya da Var (+) olarak skorland:.
Trasmigrasyon: Yok (-) ya da Var (+) olarak skorlandi.

Toplam hasar skoru 20 puan tizerinden degerlendirildi.
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3.3. Istatiksel Degerlendirme :

Histopatolojik ve mikrobiyolojik degerlendirmede, gruplarin ortalamalarinin
karsilastirilmast Kruskal-Wallis Varyans Analizi kullanilarak yapildi. Bu analiz
sonucunda anlamli fark bulundugundan, farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini
saptamak i¢in ikili karsilagtirma yapildi. Mann-Whitney U testi kullanildi. P < 0,05
anlamli olarak kabul edildi. Ancak ikili kargilagtirmalarda Bonferroni diizeltmesi
yapildi ve p duzeltilmis degeri histopatolojik degerlendirme i¢in 0,0083 olarak kabul
edildi. Mikrobiyolojik degerlendirmede ise dizeltilmis p degeri 0,01 olarak bulundu.
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4. BULGULAR

4.1. Histopatolojik Bulgular:

Tablo 4.1: Gruplarin histopatolojik olarak inflamasyon skoru ortalama,
ortanca, minimum ve maksimum degerleri.
inflamasyon Grup 1 Grup2 | Grup3 | Grup4 | Grup$S Grup 6
Skoru Prolen PARP MP | Vyproll Motif Proceed Kontrol
Ortalama 11,2 7,8 9,7 9,2 10,9 6,9
Ortanca 12,5 8 9,5 9 10,5 7
Minimum 6 5 7 6 8 3
Maksimum 14 10 14 13 15 10

Ortanca degerine gore, en az inflamasyondan en fazlaya dogru gruplar

sirastyla; kontrol grubu, PARP MP (dual side yama), Motif yama, Vypro II yama,

Proceed yama ve Prolen yama olarak bulunmustur.

Sekil 4.1:

inflam asyon der ecesi

grup

Gruplara gore dokuda olusan inflamasyonun derecesinin dagilim

aralig1 ve ortalama degerleri sematize edilmigtir.
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Tablo 4.2: Gruplar arast histopatolojik inceleme sonuglarinin ikili kargilagtirma

sonuglart.
Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup § Grup 6
PARP MP Vypro ll Motif Proceed Kontrol
Grup 1 0,015 0,200 0,089 0,500 0,005
Prolen Yama
Grup 2 0,075 0,100 0,002 0,300
PARP MP
Grup 3 0,600 0,100 0,011
Vypro ll
Grup 4 0,100 0,052
Motif
Grup § < 0,001
Proceed

Istatiksel anlamlilik diizeyi, Banferoni diizeltmesi ile p < 0,0083 olarak kabul edildi.

Grup 1 ile Grup 2, Grup 3, Grup 4 ve Grup 5 arasinda istatiksel anlamli
farklilik saptanmadi. (p > 0,0083)

Grup 1 ile Grup 6 arasinda istatiksel olarak anlamli farkhilik oldugu goriildii.
(p < 0,0083)

Grup 2 ile Grup 3, Grup 4, Grup 6 arasinda istatiksel anlamli farklilik
saptanmadi. (p > 0,0083)

Grup 2 ile grup 5 arasinda istatiksel olarak anlamli farkhlik oldugu goriildii.
(p < 0,0083)

Grup 3 ile Grup 4, Grup 5 ve Grup 6 arasinda istatiksel anlamli farklilik
saptanmadi. (p > 0,0083)

Grup 4 ile Grup 5, Grup 6 arasinda anlamli farklilik saptanmadi. (p > 0,0083)

Grup 5 ile Grup 6 arasinda istatiksel olarak anlamli farkhilik oldugu goriildii.
(p < 0,0083)

Sonug¢ olarak prolen grubu ile kontrol grubu arasinda, PARP MP yama ile
Proceed yama grubu arasinda ve Proceed yama ile kontrol grubu arasindaki dokuda

olusan inflamasyon miktar istatiksel olarak anlamli bulunmustur.
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4.2. Mikrobiyolojik Bulgular :

Gruplar, yamalarin besi yerine ekilmesinden 24 st. sonrasinda, hesaplanan CFU
degerleri yoniinden kargilastirildi.

Tablo 4.3: Mikrobiyolojik olarak degerlendirilen Gruplarin ortalama, ortanca,

minimum ve maksimum CFU degerleri.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup S
Prolen PARP MP Vypro Il Motif Proceed
Ortalama 62,7 270 123 30 300
Ortanca 81,5 >300 130 26 >300
Minimum 4 150 32 2 300
Maksimum 180 >300 220 71 >300

CFU ortanca degerlerine bakildiginda, en azdan en fazlaya dogru E. coli

tutunum miktar1 sirastyla; Motif yama, Prolen yama, Vypro Il yama, PARP MP ve

Proceed yama olarak belirlenmigtir.

koloni sayisi (cfu)

300,00

200,00

100,005

T T
2 3

gruplar

Sekil 4.2: Gruplarin, yamalarin besi yerine ekilmesinden 24 st. sonrasinda

CFU degerleri yontnden dagilim aralig1 ve ortalama degerleri gosterilmigtir.
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Tablo 4.4: Yama gruplarinda, mikrobiyolojik inceleme sonucu belirlenen

koloni sayilarinin (CFU) ikili karsilagtirma sonuglart .

Grup 2 G 3 G 4 G 5
Yama Gruplari P rap rap rap

PARP MP Vypro 1l Motif Proceed

Grup 1
< 0,001 0,080 0,100 < 0,001

Prolen Yama
Grup 2
<0,001 < 0,001 0,600
PARP MP

Grup 3
0,004 < 0,001

Vypro ll

Grup 4
< 0,001

Motif

Istatiksel anlamlilik diizeyi, Banferoni diizeltmesi ile P < 0,01 olarak kabul edildi.

Grup 1 ile Grup 2, Grup 5 arasinda istatiksel olarak anlamli farkhilik oldugu
goriildii. (p <0,01)

Grup 1 ile Grup 3, Grup 4 arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi. (p > 0,01)

Grup 2 ile Grup 3, Grup 4 arasinda istatiksel olarak anlamli farkhilik oldugu
goriildii. (p <0,01)

Grup 2 ile Grup 5 arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.
(p>0,01)

Grup 3 ile Grup 4, Grup 5 arasinda istatiksel olarak anlamli farkhilik oldugu
goriildii. (p <0,01)

Grup 4 ile Grup 5 arasinda istatiksel olarak anlamli farkliik oldugu goriildii.

(p <0,01)

Sonug¢ olarak Prolen yama ile PARP MP yama arasinda, Prolen yama ile
Proceed yama arasinda, PARP MP ile Vypro II arasinda, PARP MP ile Motif yama
arasinda, Vypro II ile Motif yama arasinda, Vypro 1I ile Proceed yama arasinda,
Motif yama ile Proceed yama arasinda olusan E.coli koloni sayist (CFU) farklari

istatiksel olarak anlamli bulunmustur.
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5.TARTISMA

Guniimiizde basta karin duvar tamiri ameliyatlar1 olmak tzere bir¢ok karin
operasyonunda, prostetik yama greftleri sik olarak kullanilmaktadir. Hernilerin
sentetik yamalar ile tamiri, primer tamire gore daha az komplikasyon ve niiks
oranina sahiptir. Prostetik yama greftlerinin kullanimiyla, primer tamirde gortlen
yiiksek niiks oranlar1 azalmig, % 30-50’den % 0-10’lara kadar dugmiistiir (32). Karin
duvart hernilerinin %75°1 kasikta gorilir (76). Kalan kisim ise basta insizyonel
herniler olmak tizere umblikal, epigastrik, femoral, spigelian, obturator, lumbar,
perineal gibi fitiklardir. Abdominal duvar defektlerinin onariminda yeterince saglam
doku bulunmadigr durumlarda veya primer onarim yapilamayacak biyik karin
duvart defektlerinde, stabilizasyonu saglamak i¢in sentetik materyaller kullanilir.
1960 yili baglarinda, yeni kesfedilen ¢ok ¢esitli sentetik prostetik materyal abdominal
defektlerde kullanilmigtir. Usher, deneysel c¢aligmalarinin sonucunda yeni bir
polipropilen plastik yamay:r (marlex 50) bildirmistir. Usher tarafindan tanitilan
marleks’in gelistirilmis bir versiyonu olan ve oOnceleri sutir materyali olarak
kullanilan poliproplen monoflaman yama giinimiizde prostetik materyaller arasinda
en yaygin kullanilanidir.

Insizyonel herni ameliyatlari temiz-kontamine yaralardir, ancak bu
kontaminasyonun klinik enfeksiyona dogru ilerlemesi dokudaki patojen organizma
konsantrasyonu 10%g oldugunda goriiliir. Béyle durumlarda, konagin hiimoral ve
hiicresel savunma mekanizmalari, patojenleri hareketsiz hale getirip fagosite ederek
tim organizmalart yaradan temizlemek isterken yara iyilesmesinin tim evrelerini
yavaglatirlar. Mevcut yarada yabanci cisim bulunmast halinde, klinik enfeksiyon
geligimi i¢in ¢ok daha az sayida mikroorganizma gerektigi ortaya konmustur. Protez
materyalleri yabanci cisim olmalari nedeniyle organizma sayisinin 10%g olmasi
halinde bile yara enfeksiyonu gelisimine neden olabilirler (77,78). Enfeksiyonlar
basta cilt florast olmak tizere, bir¢ok mikroorganizma ile kontaminasyon neticesinde
gelisebilmektedir. Ozellikle gastrointestinal sisteme yonelik cerrahi girisimlerde
kontaminasyon riski ortaya ¢ikmakta ve yama kullanimi ile bu duruma ek olarak
mikroorganizmanin proteze tutunup, yama enfeksiyonu olusturmasi miimkiin
olmaktadir. Ornegin perforasyon, mezenter iskemisi, strangiile herniler, anastomoz

kagagi, gangrene kolesistit, kolanjit, safra fistulleri, ileus gibi acil operasyon
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gerektiren durumlarin yaninda kolostomi kapatilmasi, gastrointestinal timor
cerrahileri gibi elektif operasyonlar bu duruma o6rnektir. Boyle durumlarda
gastrointesinal florasinin en énemli mikroorganizmalarindan birisi olan E. coli ile
kar1 i¢i enfeksiyonu riski olusmaktadir. Boyle enfeksiyon riskinin arttig1 kontamine
ve kirli ameliyatlarda, prostetik materyalinde enfekte olmasi ile mortalite ve
morbiditede artig goriilmektedir. Kullanilan yamanin cinsine gore, ¢esitli derecelerde
antibiyotik direnci gelisebilmektedir. Bu yizden bakteri tutunum kapasitesi en az
olan sentetik yamanin kullanilmasi ¢ok onemlidir. Fakat bir¢ok cerrah, hastada
olusacak herniyi g6z oOntne alarak, prostatik yama grefti kullantmindan
kaginmaktadir.

Bu ¢aligmada farkli sentetik yama gruplart kullanilmigtir. Gruplar arasinda
E. coli (ATCC 25922)’nin yama iuzerine tutunumu (CFU) ile olusacak yama
enfeksiyonu ile yamanin konuldugu dokuda olusturdugu inflamasyonun derecesi,
deneysel hayvan modelinde aragtirilmigtir.

E. coli gastrointestinal traktin major mikroorganizmalarindandir. Strangiile
veya inkarsere herni gibi durumlarda, yamanin E. coli ile kontaminasyon riski vardir.
Ozellikle immunsupresif hastalarda artmis sistemik enfeksiyon ve sepsis riski vardir
(79,80). E. colinin hastada yama enfeksiyonu olusturabilmesi, yamanin yapisal ve
molekiiler 6zelliklerinin yaninda sentez edildigi maddeye ve tabiki bakterinin yiizey
ozelliklerine baglhidir (81,82,83).

Laparoskopik ventral herni tamirinin poptlerliginin artmast neticesinde
intraperitoneal yerlestirilebilecek ¢ok sayida yama kombinasyonu gelistirilmigtir
(84,85,86,87). Inguinal herni ve abdominal duvar tamiri operasyonlarinda kullanilan
yamalar, perioperatif donemde kontamine olabilmekte veya zaten enfekte olan viicut
kompartmanina konulmasi neticesi ile enfekte olabilmektedirler (88,89,90,91).
Intestinal segment rezeksiyonu, kolesistektomi, intraabdominal abse drenaj,
intestinal kanser cerrahisi sirasinda karin duvari tamirinde yama se¢imi tartigmalidir
(85,92,93).

Gungor ve ark. gergeklestirdikleri in vitro bir aragtirmada, S. aureus ve E.
Coli’nin 10 farkl: sentetik yama izerine tutunumunun arastirildigi ¢alismada, yama
greftler tizerinde tretilen mikroorganizma miktarlart CFU/ml olarak belirlenmistir. S.

Aureus ve E. Coli’nin polipropilen yama greftlerine tutunumunda belirgin fark
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gormediklerini bulmuglardir. Bu durum, prolene yamalara bakteri tutunumunun,
bakterinin  karekteristiginden ¢ok polipropilenin  yapisina bagli  oldugunu
disindirmigtir. Calisma sonucunda S. aureus ve E. coli; polyester, ePTFE ve
kompozit yama greft tiplerine, prolen yamadan daha fazla tutunum gostermistir (94).
Bizim ¢aligmamizda da, E.coli’nin yamalara tutunum miktar1 en azdan en yoguna
dogru sirastyla; Motif yama, Prolen yama, Vypro Il yama, PARP MP dual side yama
ve Proceed yama olarak saptanmistir. Istatiksel olarak, gruplar arasinda E.coli
tutunumu  bakimindan anlamli fark tespit edilmistir (p < 0.01). Ozellikle az
tutunumu olan Motif yama ve Prolen yama gruplar1 ile ¢ok tutunum gosteren PARP
MP ve Proceed yama gruplar arasindaki farklar istatiksel olarak anlamli
bulunmugtur. Prolene yama ile ilgili sonuglar Giingor ve ark.’min sonuglartyla
paralellik gostermekteyse de bizim ¢alisamamizda ek olarak, Motif yama (cPTFE) de
kullanilarak, yizeyine E. coli ile tutunumunun prolene yamalarda oldugu gibi az
oldugunu tespit edilmistir. Bu sonucun, yama yapisinin ince (0.15 mm), piirizsiz
(puriizsiz cPTFE ylizey), genis gozenekli (macroporous, 2350 microns) olmasindan
dolayt oldugu dusuntlmistir. Ayrica multifilaman yamalarin, artmig yiizey
alanlarindan dolayr monofilamanlarla kiyaslandiginda daha fazla tutunuma yol
acmast da bu sonuglarin elde dilmesinde rol oynamaktadir (90). Ek olarak, yama
enfeksiyonu gelistiginde, multifilaman protezler ve compozit protezler giglu
bakteriyal tutunumlarindan dolay1 cerrahi olarak ¢ikartilmalart gerekirken,
monofilaman yamalarda konservatif antibiyoterapi, tedavi i¢in yeterli olabilmektedir
(95). ePTFE protezler ise hidrofobiktirler ve polypropilen yamalara goére daha az
porludurlar. Filamentlerinde deformasyon ve ePTFE mikro yapisinda yariklar
olusmast nedeniyle bakteri tutunumuna olduk¢a misaittirler (83). Deneysel
caligmalar, S. aureus’un ePTFE yamalarda erozyon alanlari olusturdugu, kanama ve
nekroza neden olarak, organizasyonu bozulmus bir doku yarattigini gostemektedir
(96).

Bakteriler, proteze tutunarak, yamanin dokuya integrasyonunu bozabilirler.
Bunu ya proteze tutunum affiniteleri ya da protezden ayrilmaya gosterdikleri direngle
gergeklestirirler. Ayrica biyofilim olusmasi tutunan bakterinin yama yiizeyinde
kalmasini saglar (97). Enfeksiyon geligimi, protezin molekiil yapisina ve boyutlarinin

olgusiine, bakterinin ozelliklerine ve tretici firmaya baglidir (93). Sentetik yiizeyin
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fiziksel ve kimyasal yapisi, polimerinin diizginligi, hiicre adezyon molekiil
reseptorleri, viicut sivilarinin niteligini ve hidrodinamik etkiler, bakterinin yama
yizeyine tutunumunu belirler (82,83).

Bu c¢aligmada inceledigimiz parametrelerden bir digeri ise, yamanin yerlestirildigi
dokuda olusturdugu inflamasyonun derecesini hesaplamak olmustur. En azdan en
fazlaya dogru inflamasyonun olustugu gruplar sirasiyla; kontrol grubu, PARP MP
dual side yama, Motif yama, Vypro Il yama, Proceed yama ve Prolen yama olarak
belirlenmistir. Istatiksel olarak gruplar arasinda inflamasyonun derecesi bakimindan
anlamli fark tespit edilmistir (p < 0.0083).

Akin ve ark. (98) PTFE ile prolen yamanin karsilagtirmali ¢aligmalarinda, PTFE nin
polipropilen yamaya gore daha az adezyon olusturdugunu saptamistir. Ayni
caligmada mikroskopik olarak, polipropilen greftinin organize olamadigi, PTFE
kullaniminda ise kollajenden zengin, daha organize skar dokusu olusturdugunu
gozlemiglerdir. Inflamatuar hiicre artist polipropilen yamada belirgin iken,
fibroblastik aktivite her iki grefite belirgin olarak artmustir. Kollajen dagilimi ise
PTFE greftte diger onarim yontemlerine gore daha dizgin ve ince olmustur.
Fibroblastik aktivitenin daha yuksek olusu, kollajen diziliginin ince ve diizenli olusu
ve daha az yabanci cisim reaksiyonu olusturmasi nedeniyle PTFE’nin digerlerine
gore Ustiin oldugunu savunulmustur. Bu c¢alismada PTFE greftinin etrafinda ¢ok az
inflamatuar hiicre bulundugu, greftin yogun fibréz doku ile baglandigi ve seklini
degistirmeden tamamen fibroz doku ile kaplandigi gozlemlenmistir.

Herniler, sentetik yama kullanimin en 6nemli endikasyonunu olusturur. Propilen
yama, bu amagla en ¢ok kullanilan sentetik materyaldir.

Herni cerrahisinde enfeksiyon riskini en aza indirecek olan yama turGnin ve

uygulama seklinin ortaya konmasi sonucunda;

. Yara enfeksiyonunu takip eden sistemik enfeksiyon ve sepsis riskinin
azaltilacagi,
. Yama enfeksiyonu ile olusan antibiyotik direncine bagl reoperasyonun daha

az olacagi, hastanin morbitite ve mortalitesinin azalacag,

. Daha kisa siire hospitalizasyon ve ekonomik yarar saglayacagi asikardir.
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Polipropilen yama kullanimi kolay, dokuya mitkemmel kaynasan ve diger yamalara
gore daha ucuz bir materyaldir. Dual yama, kompozit yama ve sepra yamalar pahali

olmasi nedeni ile dezavantajlidirlar.
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6. SONUC

Polipropilen ve cPTFE (Motif yama) yama greftleri, monofilaman yapidadirlar
ve bakterinin tutunumuna en az olasilik taniyan materyallerdir. Caligmanin
sonucunda, in vivo olarak, E.coli’nin yamalara tutunum miktar1 en azdan en yoguna
dogru siralandiginda; Motif yama, Prolen yama, Vypro Il yama, PARP MP dual side
yama ve Proceed yama olarak saptanmistir. Ozellikle az bakteri tutunumu olan Motif
yama ve Prolen yama gruplari ile ¢ok tutunum gosteren PARP MP ve Proceed yama
gruplart arasindaki farklar istatiksel olarak anlamli bulunmustur. E. Coli ile yapilmig
olan, protez yamalara bakteri tutunumu ile ilgili calisamalarin sayis1 ¢ok azdir. Ileri
in vitro ve in vivo c¢alisamalar yapilarak, piyasaya yeni ¢ikmis yamalarin da
incelemeye alinmast ile E. Coli enfeksiyonlarina direngli biyomateryallerin kesfi ve

saptanmasi miimkiin olacagini diisinmekteyiz
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7.0ZET

Abdominal herniler, sik gortlmeleri ve komplikasyonlar1 nedeniyle cerrahinin

onemli sorunlarindan birini  olustururlar. Abdominal cerrahi girigimlerin
komplikasyonu olarak ortaya ¢ikan insizyonel herniler 6nemli oranda morbidite ve is
giici kaybina yol acabilmektedir. Tedavisinde sentetik yamalarin kullanimi altin
standart haline gelmistir. Ancak hastaya gore kullanilip kullanimama tercihi ve
secilecek yama tipi, cerrahin tizerinde dikkatle diisiinmesi gereken hususlardir.
Bu caligmada farkli yama tirleri kullanilarak, gastrointestinal sistem florasinin
baslica mikroorganizmalarindan olan enterik Escherichia coli ile yamalarin enfekte
edilmesi planlanmigtir. Boylece gastrointestinal sistem florasi ile kontamine olmus
cerrahi alan taklit edilerek, bu ortamda kullanilabilecek yama tipinin belirlenebilmesi
amaglanmigtir.

Kontamine ve kirli ortama yerlestirilecek protez yamalar, ortamda
mikroorganizma tutunumunu arttiracagt ig¢in, antibiyotiklere direngli ciddi
enfeksiyonlara, karin i¢i yapisikliklara, enterik fistil gelisimine hatta sepsise yol
acabilmektedir. Mikroorganizma ile tutunumu en az olan yamanin belirlenebilmesi,
hastada gelisecek yuksek morbidite ve mortaliteyi onlemede kritik bir 6neme
sahiptir.

Bu ¢aligmada agirliklar1 250-320 gram arasinda degigsen 60 adet Wistar Albino
cinsi rat kullanildi. Onar rattan (n=10) olusan toplam 6 grup hazirlandi. Steril
sartlarda sag paravertebral insizyon yapildi. Cilt ve cilt alt1 doku tabakasi dekole
edilerek, flepler olusturuldu. Onceden hazirlamip, 2 x 2 ¢cm boyutunda kesilmis ve
steril yamalar dekole edilen alana yerlestirildi. Sirastyla 1. Gruba; Prolen yama, 2.
Gruba; PARP MP yama, 3. Gruba; Vypro Il yama, 4. gruba Motif yama, 5. Gruba,
Proceed yama serildi. Mikrobiyoloji ekibince hazirlanan 1cc 1x105 standart E. coli
susu yama Uzerine enjekte edildi. 6. gruba (kontrol grubu) yama yerlestirilmeden
E.coli susu enjekte edildi. Ratlar 72 saat sonra tekrar opere edilerek, yamalar
cikartild1 ve steril serum fizyolojikle soliisyonla yikandi. Sonrasinda, koyun kanli
agara ekim yapilarak 24 saat etlivde inktbe edildi. Ayrica yama ¢ikarildiktan sonra,
cerrahi alandan doku 6rnekleri alinarak, histopatolojik degerlendirilmeleri yapild1.

Mikroorganizma tutunumunun, Motif yama ve Prolen yama gibi monofilaman

protezlerde az, PARP MP ve Proceed yama gibi kompozit protezlerde ise ¢ok oldugu
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goruldu (p < 0.01). Dokuda olusan inflamasyona bakildiginda ise kontrol grubuna
gore yama konulan gruplarda inflamasyonun siddetinin arttigi (p < 0.0083) ancak bu

durumun mikroorganizma tutunumundan bagimsiz oldugu gorildi.

Anahtar Kelimeler : Escherichia coli, yama enfeksiyonu, bakteri tutunumu, yama,

yama, herni tamiri, doku inflamasyonu.
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8. ABSTRACT

The abdominal hernies are one of the important problems in surgery since they
are seen frequently and have major complications. The incisional hernies cause a
high rate of morbidity and mortality and lead to loss of task force. The use of
synthetic meshes in its surgical treatment has become a gold standard.

Foreign body infection is one of the most important problems after prosthetic
material implantation. The prosthesis meshes which are placed in the contaminated
and dirty area increase the adherence of the microorganisms and lead to serious
infections that are resistant to antibiotics. Intraabdominal adhesions, development of
the enteric fistulas even sepsis may have cathastrophic results. The determination of
the type of the mesh which has the least adherence with microorganisms has a
critical importance in the prevention of high morbidity and mortality.

In this study, we planned to determine bacterial adherence to commonly used
mesh implants using a valid Escherichia coli infection model in rats.

The study was carried out using 60 Wistar albino rats. Rats were divided into 6
groups containing 10 rats in each (n=10). Groups were formed in the following
order: Group 1; Prolen mesh, Group 2; PARP MP mesh, Group 3; Vypro II mesh,
Group 4; Motif mesh, Group 5; Proceed mesh. The group 6 was the control group
with E. Coli infection without mesh. A paravertebral incision was performed under
sterile conditions. Flaps were formed with dissection of the skin and the connective
tissue layer. The sterile meshes which were prepared before and cut in 2x2 cm were
placed in the dissected area. After the skin incision was closed, 1x 10° (1 cc) E.coli
strain was injected into the surgical area over the mesh. The rats were reoperated 72
hours later and the meshes were removed and then diluted with sterile isotonic
solution. After that, inoculation was done in the blood agar and was incubated for 24
hours. After removing the mesh, tissue samples were taken from the surgical area for
histopathological evaluation.

The bacterial adhesion was less in monofilament prostheses such as Motif
mesh and Prolen mesh, and more in composite prostheses such as PARP MP and
Proceed mesh (p<0.01). Histopathologically, it was observed that inflammation

scores increased more in the groups with meshes than the control group (p<0.0083).
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However, this parameter was found to be unrelated with the adhesion of the

microorganism.

Key Words: Escherichia coli, mesh infection, bacteria adhesion, mesh, hernia

treatment, tissue inflammation.
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