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1. GIRIS

Primer amelivatlardan sonra Kkarin duvarimin  primer olarak

kapatilamamasi durumu ile karsilasmak cerrahlar icin nadir bir olay degildir.
Bu siklikla genel cerrahi, travma cerrahisi ve cerrahi onkoloji sahalarinda
goritlir (1), Karm duvannin primer olarak kapatilamadigt durumlara dmek
verecek olursak:

1- Travma olgulannda 1esiisitasyona baglh masif visseral ddem
nedeniyle veya travma nedeniyle karin duvarinm kaybi (2,3).

2- Genis retroperitoneal hematom nedentyle karin i¢i basincinin artmasi
(2).

3- Karin duvarmin neoplazi veya nekrotizan yumusak doku infeksiyonu
nedeniyle eksize edilmesi (3,4).

4- Abdominal kompartman sendromunda karmin yiiksek tansiyon
altinda kapatilmasi yara nekrozuna veya infeksiyonuna neden olmasi (5).

5- Intraabdominal sepsis sonucu olusan visseral ve peritoneal 6dem
nedeniyle veya potansivel tekrarlayan ameliyatlar nedeniyle karnmn agik
birakilmasi.

Ornekleri verilen bu durumlarda sikhikla fekal kontaminasyonla
beraber goriilmektedir. Kontamine karin duvar: defektlerinin onarimi cerrahlar
icin hala onemli bir zorluk olugturmaktadir . Eger mimkinse onanm igin
otojen materyaller tercih edilmelidir. Ancak fasianm yeterli olmadig:
durumlarda prostetik bir materyal kullanmilabilir. Cerrahlar karin duvarinin
gecici olarak kapatilmasinda c¢esitli materyaller kullanmaktadir. Bu nedenle
acidmis intravendz solilsyon torbalar1 (Bogota bag) (2,6), latex (7), silastik
tabakalar (8), cok degisik tipte mesh veya yama materyalleri [naylon (9),
poliglaktin mesh (10), Polipropilen (PP) mesh (11,12,13), Politetrafloroetilen
(PTFE) vama (14)] kullansabilir Digerlerine goére karsilastirilamayacak

derecede ucuz ve el altinda bulunmasi nedeniyle Bogota bag siklikla tercih




edilir. Fakat kahc1 olarak karin duvari defektinin kapatilmasinda Bogota bag
cikartildiktan sonra PTFE yama veya PP mesh kullanilmaktadit

Kaher protezlerin barsak duvarinda erozyona neden olmamasi i¢in
esnek, katlanabilir; inflamatuar cevaba neden olmamast igin inert; sivilarin
drenaji i¢in delikli; saglamligim koruyan, karsinojenik olmayan ve infeksiyon
varhiginda stabil olmasi gereklidir (4,14).

Bu amacla PP mesh en sik kullanilan materyaldir Gligli ve inert bir
materyal ise de visseral adhezyonlart artudigr , cilt ve barsaklar meydana
getirdigi erozyonlart  gibi dezavantajlari iyi bilinmektedir. Daha fazla
inflamatuar cevaba neden olmasi nedeniyle barsaklarla direkt temas:
durumunda fistiil gelisimine neden olur. Bu komplikasyonlar ve PP mesh’in
cikartilmas:  gerektifindeki zorluklar yeni ve daha iyi materyallerin
arastiriimasina tesvik etmistir (14.15)

PIFE yama ¢ok az doku reaksiyonuna neden olan inert bir maddedir.
Daha az adhezyona neden olmaktadir. Buna karsin yapisi nedeniyle kontamine
ortamda infeksivona direnci zayiftir. Ciinkii yara iyilesmesi siirecinde protez
icine kapiller dokunun ilerlemesi mimkiin degildir ve l8kosit migrasyonu
olamamaktadir (14).

PTFE yama’nin yukarida bahsedilen dezavantajim azaltmak iizere
gelistirilmis olan glimiis karbonat ve klorheksidin diasetat igeren PTFE plus
yama isimli protez, PP mesh'in bahsedilen dezavantajim Onlemek igin
gelistirilen ve barsaklar ile temasuu dnleyen hyaluronik asit (IHA) ve Karboksi
Metil Selitloz (CMC) iceren membran (seprafilm) bu calismada kullanilmigtir

Bu ¢alismanin sonucunda agagidaki sorulara yanit aranacaktit.
1- Kontamine karin duvan defektlerinin onariminda, PTFE yama'nin
dezavantaji PTFE plus yama ile ortadan kalkmakta mudir?

2- PP mesh’in dezavanfaji seprafilm ile ortadan kalkmakta midu? 4

yéntemin birbirlerine karg1 avantaj ve dezavantajlar1 nelerdir?




 GENEL BILGILER

'2.1. Tarihce

._':Pianianmw re-operasyoniu  Abdominal paketleme teknigi ilk defa
er1h'ep'atik paketleme gibi 20. yiizyilda tammlanmistir. Karaciger

aralanmalarinda emilen veya emilmeyen stitiir materyalleri ile hemostaz

-'-'saglaharak siklikla tanponlarla paketleme islemi yapilirdi.  Cerrahlar
:rr.xpon}arm cikarilmast sirasmda genellikle kontrol edilemeyen kanamalar ile
:kér'-sﬂawlardl‘ Kompleks travmada asamali bir yaklasimm [ Diinya savasi
. :.r.asmda bir ¢ok hasta fizerinde ¢ok etkili bulunmasindan dolay: cerrahlarin
‘dikkatini bu yone dogru cevirmesine neden oldu Ikinci Dinya savas:
rasinda, perihepatik paketleme i¢in hemoraji, sepsis ve nekroz raporlarinin
yayinlanmasina bagl olarak Gnemini azalttr. 1981 yilinda Feliciano ve
arkadaslar1 hepatik vyaralanmalarda ped ile tamponlama yaparak gegici
- laparotomi yaptiklani 10 hastadan 9’unun yasadifim rapor etmeleri lzerine
dikkatler planli relaparotomi tizerine ¢evrildi 1980°lere gelinceye kadar,
~ abdominal paketlemeyi takiben hizli karin kapatilmas: karacifer yaralanmas:
olmadan karm travmasinda koagiilopatinin tedavisi i¢in kullanilmis iki cahisma
rapor edildi (16).

Gegen 10 vl siiresince travmali hastalarin tedavisinde yeni bir cerrahi
yaklagim meydana geldi Bu cerrahi yaklagimim temeli; ilk cerrahi miidahalede
hizli ve hayat kurtarici islemleri vaptiktan sonra hastay: cerrahi yogun bakim
iinitesine alarak yeterli resiisitasyon vyapilip stabilizasyonu saglandiktan sonra
tekrar ameliyathaneye almip definitif rezeksiyon wve rekonstriksiyonun

yapildig: bir dizi ardisik operasyonlar icermektedir(16).




2.2. STAR Nedir?

Hasar kontrolii i¢in giiniimiizde en sik abdominal travmal: hastalarda
“Asamali Cerrahi (Staged Surgery)” veya  “Abdomenin Asamali Re-
operasyonu (STaged Abdominal Re-operasyon=STAR)”  tanimlamalan
kullanilmaktadir. STAR i¢in hasar kontrol cerrahisindeki deneyim ¢ok olsa da
travmatik ve non-travmatik problemler, torasik, jinekolojik ve ortopedik
prosediirler i¢inde genis bir uygulama alan: bulmaktadir (17-19).

STAR, operasvon Oncesi veya operasyon sirasinda planlanmig, karin
duvariin gegici olarak kapatildigi, 24 veya 48 saat igerisinde tekrar
operasyona ahnarak karin 6n duvarimi miimkiin oldugu takdirde fasia-fasia
olacak sekilde primer kapatilan bir dizi operasyonlari iceren cerrahi
uygulamadm (20).

Hasar kontrol operasyonlart preoperatif ﬁeya intraoperatif metabolik
sorunlar1 hayati tehdit edici gostergelere sahip ve derin hemorajik soklu
travmali hastalara uygulanur (20). Genel olarak kabul edilen gériise gdre hasar

kontroliiniin ti¢c asamasi tanimlanmustiz. Bu asamalar:

2.2.1. Kanama ve kontaminasyonun Kkontrolii icin simirh bir baslangic
laparotomisi: Cerrah hasar kontrolii icin karart ideal olarak operasyonda ilk 15
dakika icerisinde verebilmelidir (16). Akciger veya kalpten olan kanamalarin
kontroll, solid organ varalanmasinda konservatif yaklasim, anastamoz
yapilmaksizin gastrointestinal sistem yaralanmalarinda rezeksiyon, gdvde
veya ekstremitelerin major arter ve venlerinde kanama kontrolii, organlarin
paketlenmesi ve torakotominin veya laparotominin degisik bir teknikle
kapatilmas1 baslangig laparotomisinde yapilacak girisimlere Oinek olarak

verilebilir (20).

2.2.2.Cerrahi yogun bakum iinitesinde resusitasyon: Bu fazda

cerrahi yogun bakim tinitesinde restisitasyonun baslica amaci acil resiisitasyon




ve travmanin 8lime neden oldugu triad (hipotermi, koagiilopati ve asidoz)’in

baslamasim engellemek veya bunlar varsa diizeltilmesini saglamaktir (16,19).

Hipotermik bir hastamin  1sitilmasi,  kardiovaskiiler  durumunun

stabillestirilmesi, hipotermi sonrast meydana gelen koagiilopatinin
diizeltilmesi, akciger ve bobrek yetmezligi icin yapilan medikal tedavi
destegini igermektedir (20).

Hasar kontrol cerrahisini takiben hastalar entiibe vaziyette mekanik
ventilatére bagli olarak takip edilit. Burada amag¢ kardiak fonksiyonlar
iizerinde en az yan etkiye sahip olan FiO2’nin 0.6°dan az ve oksijen
satiirasyonunda %92°nin {izerinde olmas: amag¢lanmaktadir Bu hastalar
genellikle sedasyona ve agri medikasyonuna da ihtiyac gésterirler (16,19,20).

Resiisitasyon fazinin tamaminda ve definitif 0perasy0ndan dnce tanisal
amacll tim tarama yontemleri yapilabilit. Anjiografi ve helikal Bilgisayarh
Tomografl en ¢ok kullanmilan goriintiileme yontemleridir Cerrahi boliimler,
Anestezi, Cerrahi yogun bakim initesi, girigimsel radyoloji ve ihtiva¢ olan

diger boliimletle siki bir isbirligi icinde olunmalidir (16,19).

2.2.3. Definitif Operasyon: Resiisitasyon fazinm takiben multidisipliner
koordinasyonlu dikkatli bir planlamayr gerektirir. Kann igerisindeki
tamponlarin ¢ikarilmasi, karmn duvarimn kapatilmasi, iskemik veya nekrotik
dokunun debritmani ve tedavi edilmeyen diger yaralanmalarm tedavisini
icermekiedir. Yaranin erken kapatitimasi erken mobilizasyonu saglar. Bu da
pulmoner  komplikasyonlarin  ve  basing  iilserlerinin  azalmasini,
rehabilitasyonun kolaylastirilmasim saglar. Eger cildin kapatilmasi miimkiin
degilse, emilebilen mesh omentumun {lizerinde iki fasia kenarlarina dikilerek
kapatilir. Bazi yazarlar yalmzca cildin kapatilmasinin daha avantajli oldugu

goriislinii savunmaktadirlar (16,19,20).




2.3. Hasar Kontrol Cerrahisi Endikasyonlar

Gogiis, karin veya ekstremitedeki majér bir travma igin cerrahin
agsamali cerrahi diisiinmesindeki bashica endikasyon siitiir, rezeksiyon veya
paketleme ile kanamanmin kontroliine ragmen metabolik yetmezligin
diizelmemesidit. Metabolik yetmezlik acil serviste ve ameliyathanede hastanin
isitilmasina ragmen hipoterminin  devam etmesi, kanama konfroliine ve
resiisitasyona ragmen asidozun devam etmesi ve cerrahi ile kontrol altina
aliamayacak kanama diyatezi ile karakterizedir (21,22). Hastalar genellikle
organ onarimlarindaki yetmezlikten daha ¢ok intraoperatif metabolik
sorunfardan dolay1 kaybedilir. (23)

2.3.1. Hipotermi: Hipotermi majér travmali hastalarda goriilen stk bir
sorundur. Hipotermi, koagiilasyon kaskadinda ayrilmalara ve {rombosit
disfonksivonuna neden olur Turkovic ve arkadaglarininin yaptiklar: ¢alismada,
travma merkezine kabul edilen siddetli travmali hastalarin %66°simin viicut
istlar1 36 C’nin altinda bulundu. %23 {iniin ise viicut 1silar1 34 C’nin altinda
oldugunu gozlemlemiglerdi (24)

Maj6ér travmali hastalarda hipoterminin bir ¢ok nedeni vardir.
Hipovolemik sokta preoperatif donemde oksijenin tagimma ve tiiketilmesi
azaldigindan 1s1 iirzetiminin azalmasina neden olur (25).

2.3.2. Asidoz : Major travmali hastalarda uzamis hipovolemik sok
siklikla devam eden metabolik asidozla sonuglanir. Persistan metabolik
asidozis hipoperfiizyonda goriilen anacrobik metabolizmanin bir gostergesidir
(22).

2.3.3. Koagiilopati: Mekanik olmayan kanama travina nedeniyle acil
torakotomi veya lapatotomi yapilan hastalarda sik olarak karsilastan bir
problemdir Resiisitasyon esnasinda taze veya isitilmis kan Uriinleri hazir
olmadigindan bityitk miktarda kristaloid solilsyonlar ve soguk kan

transfiizyonu yapilirsa bu koagiilasyon faktorlerinde dillisyona ve meydana

gelen hipotermi ile bitlikte koagiilasyon bozukluguna neden olur (22,26).




Ozellikle hipotermi trombosit fonksiyonlan ve koagiilasyon kaskad: enzimleri
{izerinde van etkilere sahiptir (19). Operasyon sirasmda koagiilopati baslangici
varsa vani protrombin zamani %50 uzamigsa cerrah hemen relaparotorrii karari
alip hasta hizla kapatilmali ve hasta cerrahi yogun bakim {initesine alinarak

resiisite edilmelidir (21,27,28).

2.4. Peritonitli Hastalarda STAR Teknigi

:

Giiniimiizde yaygin peritonitli hastalarin tedavisinde yeni teknikler
gelistirilmistir.‘ Bunlar arasinda, radikal periton debritmamt ve planh
relaparotomiler (STAR) en ¢ok arastuilan ve en yaygm kullanilan cerrahi
tekniklerdit. STAR i¢in gerekli endikasyonlar cizelge 2.4.1°de dzetlenmistir
(29).

Cizelge 2.4.1. STAR endikasyonlar: (29)

1- Yetersiz infeksivon kaynagi kontreli

2- Yetersiz peritoneal temizlik veya eksik nekrozektomi

3- Barsak viabilitesinin slipheli olmas1 veya barsak iskemist varlif

4- Kontrol edilemeyen kanama ve periton i¢i paketleme

5- Artmms karin ici basing tehlikesi veya riski (Abdominal kopartman sendromu)

6- Karm duvan kaybi

7- Hastanin kritik durumda bulunmass; mortalite olasilify %30 (APACHE-II 15) ve / vej

hastanm dorumunun kalici onarima uygun olmamas:

Planl relaparotominin (STAR) bilinen istiinliikleri; peritonun daha iyi
temizlenmesi ve drenaji, infeksiyori kaynaginin yetersiz temizlenmesinin daha

erken saptanmasi ve son olarak da karmn i¢i basincinin diisiiriilerek daha 1y1

akciger ve kann i¢i organ perfizyonun saglanmasi olarak Ozetlenebilir

(¢cizelge 2.4.2) (29).




Cizelge 2.4.2. STAR’1n avantajlar (30)

1- Infeksiyon kaynaginm etkin bir sekilde ortadan kaldiriimas:
2- Bakteriyel inokulumun etkin bir sekilde ortadan azaltilmasi
3- Toksinlerin etkin bir sekilde ortadan kaldiriimas:

4- Drenaj komplikasyonlarinin olmayisi

5- Komplikasyonlarin zamaninda tam ve tedavisi

6- Esnek tedavi ydntemi olugu

7- Karmn i¢i basmein diistiriilmesi

8- Organ perfiizyonun un diizeltilmesi
2.5. Abdominal Kompartman Sendromu

Karm ici basmci kritik bir diizeyin tizerine ciktigimda merkezi sinir

sistemi, kardiovaskiiler sistem, respitatuar sistem iizerinde basinca sekonder
yan ectkiler ve karin i¢i organlarda kan akiminin azalmast halinde abdominal

kompartman sendromu'ndan bahsedilir (31). Ilk kez 1863 vilinda Marey, 1870

yilinda Burt tarafindan tanimlanmistir. Bu arastirmacilar intraabdominal
basing ile respiratuar fonksivonlar arasindaki iligkiyi ortaya koymuslardir (32).

Abdominal hipertansiyon; karin ici basmcin siirekli olarak yiksek
olmas: nedeni ile karmn ici organlar ve buna bagli ekstraperitoneal organ
sistemlerinin islevlerinin azalmas: durumudur (33). Cizelge 2.5.1°de karm i¢i,
basincinin arttift durumlar gdsterilmistir.

Cizelge 2.5.1. Abdominal hipertansiyon nedenleri .(3 3).

1- Diffliz peritonite bagh peritoneal dokularda 6dem

2- Siddetli abdominal travmaya bagl peritoneal dokularda 6dem

3- Hemorajik veya septik soka sekonder siv1 yitklenmesi

4- Travma veya aort ritptiitiine bagli retroperitoneal hematom

5- Elektif abdominal girisimlere sekonder periton travmasi

6- Acil abdominal girigimiere sekonder periton fravmast

7- Herhangi bir nedenle olusan barsak iskemisi sonrasi reperflizyon yaralanmasi
8- Akut pankreatite sekonder retroperitoneal ve mezenterik inflamatuar ddem
9. Tleus ve barsak tikaniklig:

10- Herhangi bir etiyolojiye bagls karmn ici kitleler

11- Kanamay1 kontrol i¢in abdominal tampon kullanim

12~ Karnin gergin olarak kapatilmast

13- Tiim asit ¢esitleri

14- Hez cesit karm i¢i stv1 birikimi




Abdominal Kompartman Sendromu, karin duvari, pelvis, divafragma
ve retroperitoneal bolgede basing artisimin stirekli olmasi bunun sonucunda da
gastrointestinal sistem ve buna bagh ekstraperitoneal organlaun islevlerinin
olumsuz vonde etkilenmesidir (33).

Intrabadominal basing direk olarak intraperitoneal olarak yerlestirilmis
bir kataterin ucuna bir manometre veya fransduserin baglanmastyla &leiiliir
(34). Klinik uygulamalarda bu kateter mesane, mide veya inferior vena kavaya
verlestirilerek o&letiliir (35) Mesane i¢i basing cok kolay ve giivenilir bir
teknikle dlciilebilir. Supin pozisyonda hastanin simfizis pubisi referans noktasi
alinarak mesane igerisine vaklasik 50-100 cc saline wverildikten sonra

manometreden diciilen basmg intraabdominal basmg olarak kaydedilir (35).

2.5.1. Siniflandirma:

Karm ici basincinin 10 mmHg veya altinda olmasi normal olarak kabul
edilir. Oksiitiik, valsalva manevrasi, defekasyon, agihk kaldwma gibi kisa
sireli durumlar da islevsel olarak normal sinirlardadir. Basing yiikselmesinin
bu islev bozukluklarina yol agmasinda belirleyici olan etken hastalarin hastalik
Oncesi fizyolojik rezervleridir (33) Cizelge 2.5.1.1°de abdominal kompartman
sendromunun derecelendirilmesi ve tedavi Onerileri goriilmektedir (36).

Cizelge 2.51.1. Abdominal Kompartman Sendromu’nun

derecelendirilmesi (36)

Derece Basmg (mmHg) Onerilen tedavi
I 10-15 Normovoleminin siirdiirfiilmesi
I 16-25 Hipervolemik resiisitasyon
I 26-35 Dekompresyon
v >35 Dekompresyon ve re-eksplorasyon

Disann ¢ikmaya calisan organlarin iizerinden zorlayarak ddemli karin
duvarini kapatmaya calismak asir1 gerilime neden olacak, bu da zaten

bozulmus olan islevleri daha kotli hale getirecektir. Tatminkar bir

oksijenizasyon saglamak i¢in pozitif basingh solunum gerekli olacak, ancak bu




da daha somnra karmn i¢i basmcini daha da artiracaktir. Masif kann ici
kanamalarm kontrol etmek amacryla uygulanan abdominal tamponlama
teknifinde de mezenterik venlere basing uygulayarak Gdemi daha da

arttirabilir (33).

2.6. Karmn Duvar Insizyonlarimn Kapatiimasi

Onceden tamimlanms hipotermili hastalar (viicut 15151<35 C), devam
eden asidoz (ph<7,2) ve/veya operasyon esnasinda koagiilopati baslangict
varliginda cerrahi islem hizli bir sekilde insizyonun degisik bir sekilde
kapatilmasi ile sonlandirilir. Eger miimkiinse cilt hizli bir gekilde kapatilir Bu
hem hastarun 1s1 kaybimi azaltt hem de stabil olmayan hastalarin cerrahi
yogun bakim iinitesine daha hizli bir sekilde transfer olmasina olanak saglar
(37)

Hasar kontrol cerrahisinin temel prensiplerinden biri komplet onarim
yapiimadan  dren yerlestirilmesi ve insizvonun kapatilmasi, onarm ve
anastamozlarin daha sonra yapilmasi i¢in bir reoperasyonun zorunku olmasidur
(37)

Kann duvari ve barsaklardaki odem travma nedeniyle uzamis
laparotomi, hiopovolemik sok nedeniyle biiyiik miktarda kristaloid soliisyonlar
ve kan fransflizyonlar1 sonucunda siklikla karsilasilan bir durumdur. Tahminen
bu degisiklikler sodyum pompasinin disfonksiyonu sonucu hiicresel tdem,
vazoaktif maddelerin salimimina bagli gelisen intersitisiyel 6dem, reperfiizyon
hasari, ileus gelisimi, veya bunlarin kombinasyonu sonucu gériiliir (3R).
Barsak ve karin duvarindaki édem sonucunda eger infraabdominal packing
(tamponlama) de varsa karin duvarmin kapatilmasi ¢ok gii¢ olacaktir. Fasial
kapatmada gerginlik olursa abdominal kavitedeki basing artarak abdominal
kompartman sendromunun sistemik yan etkilerinin belirgin bir sekilde ortaya

cikmasina neden olur (38,39).




1933 yilinda Reid karmin kapatilmasmda vyardimc: olmasi icin
“Retansiyon siitiirli” ditsiincesini ileri stirdii. Bu yakin ge¢miste Rappaport
tarafindan  savanulmugstur. Retansiyon siitiirlerinin = kullamilmas:  yara
nekrozunu engelleyerek evisserasyonu onledigi  diisiiniilmiistiir. Ancak
retansiyon stitiirleri ile ilgili problemler bir ¢ok faktore bagh olabilir. Bu hasta
grubunda karin duvart nekrozu karin duvari iskemisi ile kolaylast Bu
genellikle ¢ok sik1 baglanmis sutiirlerde goriiliir.  Karin retansiyon siitiirleri
zorlanarak kann i¢i organlar vyerlestirilirse karin i¢i basincim: daha da
arttirarzak abdominal kompartman sendromu meydana gelebilir. Bu da
tammlanan fizyolojik degisikliklerin daha erken ortaya ¢cikmasina neden olur.
Ayrica, abdominal retansiyon siitiirlerinde enterokiitantz fistiil gelisiminden
korunmak i¢in ¢ok dikkatli olarak sitiirlerin ekstraperitoneal olarak
yerlestirilmesi gerekir (40)

Gegmiste kullanilan gecici karn 6n duvan kapatma vontemlerinin
basinda “Acik packing (paketieme)” islemi gelitrdi Bu yontemde hastanin
karm icerisinde gerekli yer veya yerlere kompresler yerlestirildikten sonra
bagka herhangi bir islem yapmadan karin 6n duvant agik buakilarak islen
sonlandirilir. Bdylece hastanin karm istenen siklikta degerlendirilip yikamrdi.
Ancak hem barsak anslarmin kendi arasinda, hem de kompresletle
olusabilecek yapisikliklar bu sik iglemler sirasinda barsak yaralanmalarina ve
barsak fistiillerine yol agtyordu Giliniimiizde teknolojinin bize sundugu veni
imkanlar ve cerrahi teknikteki ilerlemeler nedeniyle zorunlu kalinmadikga agik
packing islemi pek uygulanmamaktadir (37).

En basit ve hizhi gecici karin kapatma yontemlerinden birisi hastanin
sadece cildinin ¢amasur klempi veya dikiglerle kapatilmasi islemidir. Burada
fasia acik birakilarak karin i¢i hacim genisletilmeye calisilir. Klempler vara
kenarlarindan birer cm kalinlikta alimarak vine birer cm araliklarla verlestirilir.
Bu teknik hem evisserasyonu Onler hem de erken amelivat sonrasi dénemde
batin icerisinden gelecek swvilarin ¢ikigina imkan tanir.  Insizyonun

biiytkligiine bagli olarak yaklasik 25-30 adet ¢camasir klempi kullamilnz ve
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islem ortalama 2 dakika gibi hizli bir zamanda sonlandmilir. Islem sonrast |

kiemplerin yanlishkla ag¢iimamas: ve klemp aralarindan karm  igi -

kontaminasyonun en aza indirilmesi i¢in klemplerin {izerine plastik bir drape
ortitltir. Cildin kapatilmas: icin klemp yerine barsak gerginligine bagl olarak
1-0 veya 2-0 naylon veya prolen dikis tercih edilebilir. Bu vontem ancak karin
ici basmeinin yiitksek olmadigi vakalarda tercih edilebilir, ¢linkii bu yontem
karm ici bosluguna olaganiistii bir hacim kazandirmaz. Eger klemp veya dikis
aralar genis tutulursa evisserasyon goriilebilit. Camasir klemplerinin arasina
ince barsaklar girerse ince barsak varalanmasi goriilebilit. Yada uygun
olmayan vakalarda kullanilirsa kendileri karin i¢i basincimi daha da c¢ok
artirabilirler (41).

Bazen visseral 6demin ve gerginligin cok fazla oldugu yada ¢ok sayida
karin i¢ci kompres uygulamas: nedeni ile yukarida tanimlanan tekniklerin ise
yaramayacag hastalarla kargilasilir Burada baz sentetik materyaller (gecirgen
olmayan plastik drape) cilt kenarlarina yine klemp veya dikis ile tespit edilir.
Ancak bu kuvvetli basmca dayanamaz. Bu nedenle agir gerginlik ve asin
packing olgularmmda barsaklarin karin i¢i pozisyonunu saflayamaz. Bu tiir
olgularda, kullamildiktan sonra tic kenarindan agilarak bir biitlin haline
getirilmis firolojik yikama soliisyonu torbast gaz-otoklavda temizlendikten
sonza kullanilabilir. Ilk kez Mart 1984°te Kolombiya’da Bogota schrinde San
Juan de Dios Hastanesi'nde c¢alisan Dr.Oswaldo Borraez tarafindan
kullanilarak popiiler hale getirdigi bu teknik (Bogota Bag) son derece ucuz ve
dayaniklidir Bu amacla kullanilabilecek bir diger giicli malzeme ise silastik
materyallerdit. Ancak bunlar oldukc¢a pahalidir ve daha saglam olmasi disinda
Bogota Bag’e bir tistiinliigii yoktur. Bu teknikler genel olarak bazi avantajlar
saglar. Bunlar; evisserasyonu onlerkann i¢i srvi kaybini azéltn',barsaklarl
yaralanmaktan korur. Ancak bu yontemlerde de bazi sorunlarla karsilasilabilir.
Bunlarin basinda da karin i¢i sivimin nasil disar alinacagi sorunu gelir. Bu iki

sekilde ¢oziimlenebilir: ya materyal en uygun yerinden delinir ve buraya

takilan kolostomi torbasi devamli drenaja alinir yada plastik materyal ile




omentum arasma iki dren yerlestirilit. Hatta bu drenlerden birisi yikama
amaciyla kullanilabilir (6).

Fermuarla karm 6n duvan kapatma teknigi ilk kez 1982°de Leguit (42)
tarafindan tamimlanmis ve daha sonra Stone (43) tarafindan pankreas absecli
hastalarin a¢ik tedavisinde kullanmas: ile popiiler hale getirilmistir. Ister klasik
isterse tibbi amaglarla tretilmis olsun bu fermuarlar cilde veya fasiaya 1-0
veya 2-0 prolen veya naylon siitiirlerle devaml: olarak dikilirler. Bu amacla
cildi kullanmanin avantaji, fasianin korunmas: ve daha sonraki kalict kapatma
icin saklanmasidiw. Daha sonraki yillarda ortaya cikan gelismelerle bu
fermuarlar plastik matervallere adapte edilmis ve basar1 ile kullaniimislardir.
Bu teknigin ana prensibi; karin boslugunun giinliik inspeksiyonu, fermuarin
actlarak yikanmasi ve drenajidir. Bu islemler ameliyathane veya cerrahi yogun
bakim iinitesinde yapiabilir. Intrabadominal 6dem veya sepsis tablosu
gerilediginde gecici karm ©6n duvart iglemi sonlandmrilarak fasia kapatilir
(30,43).

 Emilebilir mesh'lerden bashicalart  poliglaktin  (vicryl mesh) ve
poliglikolik asit (PGA mesh veya Dexon mesh) olup yaklasik yirmi yili agkin
bir stiredir cerrahide kullaniimaktadir. Baglangigta bobrek, dalak ve karaciger
yaralanmalarinin onartimasinda ve rektumun abdominopelvik rezeksiyonu
sonrasmda pelvik agikhifin kapatilmas: i¢in kullanilmistu. Karin duvari
defektlerinin onariminda kullanilan emilen greftler laboratuar ¢alismalarinda
ilk 8 haftada emilmeyen greftlerle esdeger patlama basinct kuvveti gosterirler.
Ancak 10-12 hafta sonta mesh emildik¢e fitiklar veya patlama basinc
kuvvetleri ortaya ¢ikmaya baslar (44).

Emilebilir meshlerin primer kullanim alanlari, plastik materyallerin
kullanilmak istenmedigi karin i¢i basmcmin artifi olgulardir (5,45) Ayrica
karin boslugu veya duvarmin septik problemlerinde de kullaniimislardir Bu
sekilde bir yandan bu hastalarda iyilesme saglanirken diger yandan greftin

emilmesi ile ge¢ donemde onarimi gerekecek bir insizyonel fitik olusmaktadir,

Ancak bu tlr greflerin bu endikasyonlarla kullaniminda dikkat edilmesi




gereken pratik bir nokta vardir Greft yerlestirildikten sonra ped vevya
kompreslerle izerlerine pansuman yapilarak barsaklarm fasia seviyesinin
altinda tutulmast  saglanmalidir. Bu islem barsaklarin yavag yavas
geniglemeleri ve duvarlannin incelmesini énleyerek enterokiitan fistl riskini
azaltr. Emilebilir meshlerin bityik bir avantaji da yaranmn kontrakte oldugu ve
graniilasyon dokusunun olustugu donemde yetlerinde birakilabilmeleridir. Bu
greftler altlarindaki barsaklara fazla yapigmazlar. Yumusak ve kolay
bitkiilebilit olduklarmdan ancak fizerlerine gaz veya pedierle kompresyonlu
pansuman uygulandigs takdirde evisserasyonu Onlerler. Genis deliklerinden
karmn ici stvifarn drenajina miisaade edetken bir yandan da granitlasyon
dokusunun olusmasina imkan ver irler. En olumsuz yanlanindan birisi ise dikis
yerlerinin poliglaktin mesh’i keserek ayrigmasidir. Karm duvarmda bir
zayiflik veya insizyonel fitik gelismesi biiytik bit olastikla goriiliir (44,45).

Emilmeyen meshier arasinda PP mesh (Prolen mesh, Marlex mesh),
PIFE yama (Politetrafloroetilen) ve PTFE plus yama sayilabilir.

PP mesh, diigiik bir hareketlilik ve infeksiyon potansiyeline sahiptir
(15) PP saglam ve nispeten ucuzdur. Aynt zamanda karin i¢i stvinin drenajt
icin uygun delikleri vardir. Liflerin esnekligi ve inert bit materyal olmas: da
avantajlaridir. Ancak uzun dénem sonuclar1 beklenenden azdir. Skar
dokusunun kontraksiyonu, meshin sert olmast mekanik irritasyon nedenidir
En sik karsilagilan problem barsaklara yapigmasi adhezyon ve barsak duvarimi
erode etmesi sonucunda fistiil olusumudur (11,13-15).

PTEE yama ¢ok gii¢lii, su gecirmez bir materyal olup oldukga pahalidir,
Su gegirmez oldugu icin karm i¢i sivi drenajina da imkan vermez. Diizgiin bir
graniilasyon dokusu olusturur Alindif1 zaman {izeri split thicness deti grefti
ile kapatilir. En biiytik avantajlaridan biri barsaklara yapigmamast ve buna
bagh fistiil probleminin olmayisidir.  Ayrica, klinik kullammda en az
reaksiyona neden olan sentetik bir materyaldir. Bu nedenle karm duvart
defektlerinin onanminda diger meshlere karsi cazibeli bir alternatif gibi

goriinmektedir (15). Diger onemli bir nokta da bakterilerin PTEE yama’ya
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yapismasinin ¢ok gilic olmasidu. Bu da infeksivon acisindan bir avantajdir
(13,14).

Hyaluronik asid (HA), bag dokusu, cilt, kikirdak dokusu ve sinoviyal
sivida bulunan extraselliiler matriksin majdr bir komponentidir. Sentetik
olarak iiretilen bu materyal yiitksek molekiil agurlikli polimerlerden meydana
gelit. Biyolojik olarak uygun, immiinojenik olmayan, toksik olmayan ve
viicutta absorbe edilebilen 6zelliklere sahiptir. Karboksi Metil Seliitoz (CMC)
seltiloz’tin glikosidik gruplarmin karboksimetilat haline getirilmesi ile elde
edilen bir maddedir. HA ve CMC’tn iyonik yapilarindan dolayi viicutta
serbestce absorbe edilebilir. HA ve CMC “lin bu dzelliklerinden yola ¢ikilarak
birlikte kombine edilmesi ile biyolojik olarak absorbe edilebilen bir membran
dretildi (Seprafilm) (12,46,47).

Seprafilm biyolojik olarak absorbe edilebilen bir membran bariyeridir
ve cerrahi olarak karnin kapatilmasindan &nce adhezyon yapici potansiyele
sahip dokularin izerine uygulanir. Yerlestirildikten sonra, seprafilm hizla jel
haline gelit. HA komponenti yaklasik 28 giin icerisinde oradan absorbe
edilerek temizlenir. Anacak CMC icin bu absorbe edilebilme hizi tam olarak
bilinmemektedir. Ciinkii bu bariyer spontan olarak kaybolmaktadir. Bunun
cikarilmasi i¢in ikinci bir operasyon gerekmemektedir. Seprafilmin hayvan
modellerindeki etkinligi kan varliginda azalmamistir. Seprafilm’in karn ig¢i
adhezyonlar1 azalttigi FDA ( Food and Drog Administration ) tarafindan
onaylanmigtir (12,46-48).

Daha énce yapilan calismalarda PP mesh kullanimi ile visseral
adzyonlarin arttifi, deri ve barsak erozyonu sonucu intestinal fistiillere neden
oldugu gosterilmigstir (15,48,54). Seprafilmin ise adhezyonlar: azaltarak anti-
adhezif bir madde oldugu yapilan deneysel ve klinik birka¢ calismada
gosterilmistir (5,47,48,51). Fakat PP mesh+Seprafilm kontamine yaralarda

deneysel olarak calisilmamistr. Yine PTFE plus’mm  kontamine yaralarda

PTFE yama’ya istiinliigli gésterilmemistir




Bu calismada PTEFE plus’in PTFE yama’ya ve PP mesh+Seprafilm’in
PP mesh’e {istiinligii beklenmektedir. Yine PTFE plus ile PP mesh+Seprafilm
karsilagtiriimasi yapilacaktir.

Bu calismada sonuglar beklendigi gibi olur ise cerrahlar ve hastalar icin
zor bir problem olan kontamine karmn duvart defektlerinin onarimi icin uygun

alternatiflerin bulunmasi yolunda bir adim atilmis olacaktir,
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Deney Hayvanlan ve
Cerrahi Arastuma Unitesinde yapildi. Calismada, 64 adet 6-8 haftalik, erkek
Wistar Albino sican kullanild: Biitiin sicanlara sican yemi ve musluk suyu ile
serbest beslenme olanag: 'saglandl.‘ Laparatomi Oncesi biitlin sicanlar 4 saat
siire ile a¢ birakildi. Hayvanlara miimkiin olan en az agrt ve sikintr verecek
sekilde davranildi Sicanlarin hepsi calisma sonrast sakrifiye edildi. Calismaya

baslamadan dnce Hayvan Etik Kurulu onay1 alindt

3.1.Yontem

Calismada hayvanlar rastgele secilerek 4 avri grup olusturuldu;

¢ Grup 1 (n: 16) : PP mesh grubu

e Grup 2 (n:16) : PP mesh+seprafilm grubu
e Grup 3 (n:16) : PTFE yama grubu

e Grup 4 (n:16) : PTFE plus yama grubu

4 saat 6nceden ag¢ birakilan sicanlar anestezi sonras: ameliyat masasina
sirt iistii pozisyonda tespit edildi. Anestezik madde olarak ketamin (37,5
mg/kg) ve xylozin (5 mg/kg) i.m. olarak yapildi. Karin cildi trag: ve steril alan
hazithg1 sonrast 5 cm orta hat laparatomi ve cilt-ciltalt: diseksiyonu yapildi.
Karin 6n duvarinda 1,5X3 cm kas-fasia defekti olusturuldu. Periton icetisine
hazirlanan fecges soliisyonundan ( 1 gr sican fegesini 20 ml izotonik NaCl ile
karistirtlarak stispansivonize edildi) 1 ml verilerek fekal kontaminasyon
yapildi (1). Karin 6n duvan 250 cc izotonik NaCl torbasindan kesilen 3,5X2
cm parca (Bogota bag) ile 4,0 prolen devamh siitlir ile kapatildi. Deri 4,0
prolen devamli siitiir ile kapatildi.

3 giin sonra sicanlar tekrar anestezi sonrast ameliyat masasina yatirildr.
Cilt sittiirleri alindi. Bogota bag cikarildi Periton 50 cc izotonik NaCl ile
vikandi. Karin duvari defekti (her grupta 16 sican) 4 ayn 3.5X2 cm protez (PP




mesh, PP mesh+seprafilm, PIFE yama ve PIFFE plus yama) ile fasia
kenarmdan 0,5 ¢cm uzakliktan 4,0 prolen devamh siitiir ile kapatildi, C.ilt 4,0
prolen devamli siitiir ile kapatildi. Belirlenen takip sliresince (evisserasyon ve
fistiil gelisene kadar, yoksa 3 hafta) her giin gézlendi lakip stiresi sonunda
siganlar intrakardiak injeksiyon ile sakrifiye edildi Karn i¢i abse olusumu,
adhezyon sayis1 ve grade (derece) degerlendirildi:

Grade 0: Adhezyon vok,

Grade 1: Adhezyon kiint diseksiyon ile protezden ayrilabiliyor,

Grade 2: Adhezyonlar dikkati keskin diseksiyon ile protezden
ayrilabilivor,

Grade 3: Adhezyonlar yaygin keskin diseksiyon ile protezden giicliikle
avrilabiliyor. .

Defekt iceren karin duvar: eksize edildi. Karin duvar1 ve protez bistiiri
ile transvers planda lem’lik 2 kisima ayridi. 1 em enindeki protez-fasia
birlesim yer1 iki ugtan tespit edilerek sabit arttirilan bir kuvvet uygulanarak (1

gr/sn) protez-fasia ayrilma kuvveti (Gerilme direnci) olgtildii.

3.2. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel degerlendirmeler SPSS 10 0 (Statical Package for Social
Science) bilgisayar programu ile yapildi. Kategorik parametrelerde, capraz
tablolar i¢in Ki-kare veya Fisher’in kesin Ki-kare testi, sayisal parametrelerde
Kruskal-Wallis testi gruplar arasi farkin anlamhiliginin degerlendirilmesinde
kullamildi. Yagam grafikleri Kaplan-Meier metoduna gére yapildi. Yasam
grafikleri farki Log-rank testi ile degerlendirildi. p<0.005 istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi




4. BULGULAR

Grup 1’de sicanlarin ameliyat dncesi agirhigs 220+4.1 gr (200-250),
grup 2°de siganlarm agihg 217.5+4.9 gr (180-250), grup 3’te sicanlarn
agulig 210529 gr (195-230), grup 4°te sicanlarin agihig 21045 3 gr (180-
250) idi. Gruplar arasinda sigan aguliklar: arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkliik saptanmadi. Takip siiresi boyunca higbir grupta
evisserasyon ve barsak fistiilii gézlenmedi. Adhezyonlarin hepsi omental

adhezyonlardi.

4,1, PP Mesh Grubu (Grup 1)

Takip siiresi boyunca toplam 11 (%68.75) siganda yara infeksiyonu
gelisti (%68,75). Sigcanlardan yalmizca biri 10, giin 6ldit (%6,25). Takip
siiresinin sonunda 15 (%93 75) sican sakrifiye edildi.. Ancak sicanlardan 4
(%25)tinde yama'nn karin duvarina vapismadigi goriildii. 11 (%68.75)
sicanda adhezyon ve gerilme direnci degerlendirildi. Adhezyon 2 (%15.5)
sicanda grade 1 iken diger 9 (%56.25) sicanda grade 2 oldugu tespit edildi
Gerilme direnci ortalama 2280.55%193.6 gr/cm (1232-3350) olarak

saptandi.

4.2. PP Mesh+Seprafilm Grubu (Grup 2)

Takip siiresi boyunca toplam 7 (%43,75) sicanda yara infeksiyonu
gelisti Sicanlardan 8 (%50)'1 61dti. Takip sliresinin sonunda & (%50) sican
sakrifive edildi. 1 (%6 25) sicanda mesh'in karin én duvarina yapismadigs
gortildi. Diger 7 (%43,75) sicanda adhezyon ve gerilme direnci
degerlendirildi. 4 (%25) siganda adhezyonlar grade 1 iken, 4 (%25)

sicanda adhezyonlarin grade 2 oldugu tespit edildi Gerilme direnci

ortalama 2038.57+142.1 gr/cm (1761-2851) olarak saptand:.




4.3. PTFE Yama Grubu (Grup 3)

Takip sliresi boyunca toplam 12 (%100) sicanda yara infeksivonu
gelistt. 4 (%25) sican 6ldii Takip stiresinin sonunda 12 (%75) sigan
sakrifive edildi. Eksplorasyonda PIFE yamanmn karin 6n duvarina
yapismadig1 g('jrﬁ.ldii.‘ Bu nedenle bu grupta adhezyon ve gerilme direnci

degerlendirilemedi.

4.4. PTFE Plus Yama Grubu (Grup 4)

Takip siiresi boyunca sicanlarin tamaminda yara infeksivonu gelisti
(%100). Bu grupta 6liim gézlenmedi Takip siiresinin sonunda sicanlarin
hepsi sakrifive edildi. Eksplorasyonda yamanin karin 6n duvarma
yapigmadigi gortildii. Bu nedenle bu grupta adhezyon ve gerilme direnci

degerlendirilemedi.

4.5. Sonuglar
Sican agirliklar, mortalite, adhezyon ve adhezyon derecesi, gerilme

direnci, vara infeksiyonu oranlart ve gruplar arasi karsilastimalar: takib

eden cizelgelerde verilmistir (Cizelge 4 5.1.1- Cizelge 4.5.5.18)




4.5.1. Sican aglr‘illdar‘l

Cizelge 4.5.1.1. Calisma gruplarindaki sicanlarin ameliyat Oncesi

agiliklan i¢in tanimlayici istatistik sonuglart.

Standart hata

Grup Istatistik

A Ontalama (gt) 225,6 4.1
M Ortalama icin %95 giiven araligy | 217 - 234
E Ortanca (gr) 220
L Grup 1 Standart Sapma 16,3
I En kiigiik 200
Y En bitvitk 250
A Ortalama (gr) 217,8 4.9
1 Ortalama icin %95 giiven arahigy | 207 - 228

Ortanca (gr) 217
0 Grup 2 Standart Sapma 19.8
N En kiigiik 180
C En bityiik 250
E Ortalama (gr) 212,2 2,9
S Ortalama icin %95 giiven arahg | 206-214
I Grup 3 Ortanca (gr) 210

Standart Sapma 11,7
A En kiicik 195
G Fn bityitk 230
I Ortalama (gr) 2122 5,3
R Ortalama igin %95 giiven araligs | 201-223
L Grup 4 Ortanca (gr) 210
I Standart Sapma 21,2
K En kiiciik 180

En biyiik

250




Cizelge 4.5.1.2. Caligma gruplarindaki siganlarm amelivat Oncesi

agirhik farkinmn nonparametrik testler ile degerlendirilmesi

Amelivat 6ncesi agirhik
Ki-kare testi 6,244
df 3
p degeri 0,100
260
240 3
220 o
200 9 I
180 4 — —
E
)
o 160 .
N= 16 1% % 1%
grup 1 grup 2 grup 3 grup 4
gruplar

Sekil 4.5.1.1. Ameliyat dncesi sican agithiklar (gram).

4.5.2. Adhezyon:
Cizelge 4.5.2.1. Adhezyonlarin degerlendirildigi sigan say: ve oranlari.
| Adhezyon
Degerlendirilen Degerlendirilemeyen Toplam
N % n % | n %

23 %359 41 %64,1 64 %100




Cizelge 4.522. Grup 1 ve grup 2 de adhezyon  yiizdeleri

karsilastirilmasi
Grup
Grup 1 Grup 2 Toplam
A Say1 4 1 5
D Yok Adhezyon % %80 %20 %100
H Tiim gruplarda % %26,7 %12,5 %217
E Toplam % %]17,4 %43 %21,7
4 Say1 il 7 18
Y Var Adhezyon % %61,1 %38.9 %100
0O Tiim gruplarda % %73,3 %87,5 %78.3
N Toplam % %47,8 %30,4 %78.3
Sayi 15 8 23
Toplam Adhezyon % %65,2 %34,8 %100
Tiim gruplarda % %100 %100 %100
Toplam % %65,2 %34.8 %100

Cizelge 4.5.2.3. Grup 1 ve grup 2 de adhezyon oranlar1 Ki-kare testi

sonuglart.

Deger df p degeri p* degeri
Pearson ki-kare 0,615° i 0,433
Olasilik orani 0,659 1 -1 0,417
Fisher’in kesin testi 0,621
Gegerli vaka sayist 23

2 {ki hiicrede (Yo 50) beklenen deger 5 den kiigik. Minimum beklenen deger 1,74.



Cizelge 4.5.2.4. Grup 1 ve grup 2 de adhezyon derecesi yiizdeleri

karsilastiriimast.

Say1
Grade 0 Adhezyon %

Tiim gruplarda %

Toplam %

Sayt
Grade 1 Adhezyon %
Titm gruplatda %
Toplam %
Grade 2 Say1
Adhezyon %
Taim gruplarda %
Toplam %
Say1
Toplam Adhezyon %
Tiim gruplarda %
Toplam %

Cizelge 4.5.2.5. Grup 1 ve grup 2 de adhezyon dereceleri oranlar Ki-

%80
%626,1
%26,1

33,3
%13,3
%8,7

%66,7
%50
%17.4

kare testi sonuglar1.

A LR

Pearson ki-kare 3,667 2 0,159
Olasilik orant 2 0,167
Gegerli vaka sayist .

2 Bes hiicrede (%o 83.3) beklenen deger 5 den kiigitk. Minimum beklenen deger 1,74

p degeri

24




4.5.3. Gerilme Direnci:

4000
3000 =
e E—
2000 4 i |
3 3
[ R
E
L
E N B
o
o 1000 . .
N= 1 7
grup 1 grup 2
gruplar

Sekil 4.5.3.1. Grup 1 ve grup 2 de gerilme direngleri (gram/cm)

Cizelge 4.5.3.1. Grup 1 ve grup 2 de gerilme direnci dlgiilen ve

Slclilmeyen sigan say1 ve oranlari.

Vakalar
Olgiilen Olgiilemeyen ' Toplam
grup n % n % n %
Gerilme | Grup 1 11 %688 |5 %31,3 16 %100

Direnci

Grup 2 7 %43,8 19 %56,3 16 %100




istatistik sonuclari.

Cizelge 4.5.3.2. Grup 1 ve grup 2 de gerilme direnci i¢in tamimlayict

Grup Istatistik Standart hata

G Ortalama (gr/cm) 2280,6 193,6
E Ortalama icin %95 gliven atahgi | 1849 -2279

R Ortanca (gr/cm) 2196

I Grup 1 Standart Sapma 642

L En kﬁpﬁk 1232

M En bilyitk 3350

E

o Ortalama (gr/cm) 2038.,6 142,1
i Ortalama icin %95 gitven arahgr | 1690 - 2386

R Ortanca (gt/cm) 1906,00

E Grup 2 Standart Sapma 375,9

N En kiiciik 1761

c En bityiik 2851
L

Cizelge 4.5.3.3. Grup 1 ve

grup 2 icin gerilme direnci farkinin

nonparametrik testler ile degerlendirilmesi.

-

Gerilme direnci

Mann-Whitney U
Wilcoxon W

4

P degeri

26,000
54,000
-1,132
0,258




Cizelge 4.5.4.1. Yara infeksivonunun degerlendirildigi sican say1 ve

4.5.4. Yara infeksiyonu:

oranlar1
Yara infeksiyonu
Degerlendirilen Degerlendirilemeyen Toplam
N % n % n Yo
52 %81.3 12 %18.8 64 %100

Cizeige 4.5.4.2.

Yara infeksiyonlart oranlarmin gruplar arasmda

karsilastitmast
Grup
Grup 1 Grup 2 | Grup3 | Grup 4 Toplam
Sayi 5 2 7
Y | Yara infek. % %714 %28.6 %100
Yaia O | Tam grupta% %31,3 %25 %13,5
nfeksi- | K | Toplam % %9,6 %3,8 %13,5
yonu Savi Il 6 12 16 45
V | Yara infek. % %24,4 %13,3 | %26,7 | %30.8 | %100
A | Tiim grupta% %68,8 %75 %100 | %100 | %86,5
R | Toplam % %21,2 %11,5 | %23,1 | %30,8 | %386,5
Sayi 16 8 12 i6 52
Yara infek % %30,8 %154 | %23,1 | %30,8 | %100
Toplam | Tiim grupta% %100 %100 | %100 | %100 | %100
Toplam % 9%30,8 %154 | %23,1 | %30,8 | %100

Cizelge 4.5.4.3. Yara infeksiyonu oranlarmin Ki-kare testi ile

degerlendirme sonuglart.

Deger df p degeri
Pearson ki-kare 9.616" 3 0,022
Olasilik orant 12,215 3 0,007
Gecerli vaka sayis 52

2 Dért hitcrede (% 50) beklenen deger 5 den kiigiik. Minimum beklenen deger 1,08.




Cizelge 4.5.4.4. Grup 1 ve grup 2 de yara infeksivonu degetlendirilen

s1¢an sayl ve orani.

Yara infeksiyonu
Degerlendirilen Degerlendirilemeyen Toplam
N % n % n %
24 %75 8 %25 32 %6100

Cizelge 4.5.4.5. Grup 1 ve grup 2 de vara infeksiyon otranlan

karsilastiriimast.
’7 Grup
' Grup | Grup 2 Toplam
Say1 5 2 7
Y | Yarainfek % %71.4 %28.,6 %100
Yara 0 Tiim grupta%o %31,3 %25 %292
Infek- K Toplam % 2%20,8 28,3 9%29,2
siyonu Say1 11 6 17
V | Yarainfek % %64,7 %35,3 %100
A Tiim grupta% %068,8 %75 %70,8
R Toplam % %45,8 %25 %70,8
Sayi 16 8 24
Yara infek. % %66,7 %33,3 %100
Toplam Tiim grupta%e %100 %100 %100
Toplam % %066,7 %33,3 %100

Cizelge 4.5.4.6. Grup I ve grup 2 de yara infeksiyvon oranlar Ki-kare

testi sonuglari.

Deger df p degeri p* degeﬁ
Pearson ki-kare 0,101° i 0,751
Otlasilik oram 0,102 1 0,749
Fisher’in kesin testi 1,000
Gecerli vaka sayis1 24

2 {ki hiicrede (% 50) beklenen deger 5 den kiigiik Minimum beklenen deger 2,33.

28




Cizelge 4.5.4.7. Grup | ve grup 3 de yara infeksiyonu degerlendirilen

sican sayl ve orani.

Y ara infeksiyonu
Degerlendirilen Degerlendiriimeyen Toplam
N % i % ! %
28 %87.5 4 %12,5 32 %100

Cizelge 4.5.4.8. Grup [ ve grup 3 de yara infeksiyon oranlar:

karsilagtirtimast.
Grup
Grup 1 Grup 3 Toplam
Say1 5 5
Y | Yarainfek % %100 %100
Yara O | Tiim grupta% %31,3 %179
Infek- K | Toplam % %179 %17,9
siyonu Sayi | 11 12 23
V | Yarainfek % %47.8 %52,2 %100
A | Tiim grupta% %068.,8 %100 %82,1
R | Toplam % ©639,3 %42.9 %%82,1
Say1 16 12 28
Yara infek. % %57,1 %429 %100
Toplam | Tim grupta% %100 %100 %100
Toplam % %57.1 %42,9 %100

Cizelge 4.5.4.9. Grup 1 ve grup 3 de yara infeksiyon oranlar1 Ki-kare

testi sonuclar.

Deger df p degeri p* degeri
Pearson ki-kare 4,565° 1 0,033
(Masilik oram 6,402 1 0,011
Fisher’in kesin testi 0,053
Gegerli vaka sayist 28

2 {ki hiicrede (% 50) beklenen deger 5 den kiigitk Minimum beklenen deger 2,14

29




Cizelge 4.5.4.10. Grup 1 ve grup 4 de yara infeksiyonu degerlendirilen

sican sayli ve orant.

Yara infeksiyonu

Degerlendirilen Degerlendirilmeyen Toplam

N % n Y% i %

32 . %100 0 %0 32 %100
I i

Cizelge 4.5.4.11. Grup 1 ve grup 4 de yara infeksiyon oranlarl

karstlastirtimasi.

[ Grup
Grup 1 Grup4 | loplam
Savi 5 5
Y | Yara infek % %100 %100
Yara O Tim grupta® %31,3 %15,3
Infek- K| Toplam % %15,6 %15,6
siyomu Say1 11 16 27
V| Yara infek. % %40,7 %59,3 | %100
Al Tim grupta% % 68,8 %100 | %844
R! Toplam % %34.4 %50,0 %84.4
Say1 16 16 28
Yara infek. % %50 %50 %100
Toplam Tiim grupta% %100 %100 %100
Toplam % %50 %50 %100

Cizelge 4.5.4.12. Grup 1 ve grup 4 de vyara infeksiyon oranlari Ki-kare

testi sonuglart,

Deger df p degeri p* degeri
Pearson ki-kare 5,926 i 0,015
QOlasihk orani 7,863 1 0,005
Fisher’in kesin testi 0,043
Gegerli vaka sayisi 32 _ _l

a1k hiicrede (% 50) beklenen deger 5 den kiiglik. Minimum beklenen deger 2,5




Cizelge 4.5.4.13. Grup 2 ve grup 3 de yara infeksiyonn degerlendirilen

sican sayl ve orant.

Yara infeksiyonu ]
Degerlendirilen Degerlendirilemeyen Toplam
N ' Y% n % n %
20 . %62,5 12 %37.5 32 %100

Cizelge 4.5.4.14. Grup 2 ve grup 3 de vara infeksiyon oranlar

karsilastiriimast.
Grup T
Grup 2 Grup 3 Toplam
Say1 2 2
Y | Yarainfek % %100 %100
Yara O Tiim grupta% %25 %10
Infek- K Toplam % %10 %10
siyonu Say1 6 12 18
V | Yaia infek % %33.3 %66,7 %100
A Tiim grupta% %75 %100 %90
R Toplam % %30 %60 %90
Say1 8 12 20
Yara infek. % %40 %60 %100
Toplam Tiim grupta%o %100 %100 %100
Toplam % %40 %60 %100

Cizelge 4.5.4.15. Grup 2 ve grup 3 de yara infeksiyon oranlari Ki-kare

testi sonuglari.

Deger df p degeri [ p*degen
Pearson ki-kare 3,3332 1 0,068
Olasilik oran 4,006 1 0,045
Fisher’in kesin test 10,147
Gegetli vaka sayist 20

P
3 {ki hitcrede (% 50) beklenen deger 5 den kiigiik Minimum beklenen deger 0,8,




sigan sayl ve orarnl

Cizelge 4.5.4.16. Grup 2 ve grup 4 de yara infeksiyonu degeriendirilen

Yara infeksiyonu

Degerlendirilen Degerlendirilemeyen Toplam
N % n % n %
24 %75 8 %25 32 %100

Cizelge 4.5.4.17. Grup 2 ve grup 4 de vara infeksiyon oranlar

karsilastirilmast.
Grup
Grup 2 Grup 4 Toplam
Say1 2 2
Y | Yarainfek % %100 1 %100
Yata O Tiim grupta% %25 %8.3
Infek- K | Toplam % %8.3 %8.3
siyonu Say1 6 16 22
V | Yarainfek % %27,3 %72,7 %100
A Tiim grupta% %75 %100 %91,7
R Toplam % %25 9066,7 %691,7
Sayi 8 16 24
Yara infek % %33,3 %66, 7 %4100
Toplam Tim grupta% %100 %100 %100
Toplam % %633,3 %66,7 %100

Cizelge 4.5.4.18. Grup 2 ve grup 4 de yara infeksiyon oranlar Ki-kare

testi sonuglari.

Deger df p degeri p* degeri |
Pearson ki-kare 4,364° ] 0,037
Olasilik oram 4,771 1 0,029
Fisher’in kesin testi 0,101
Gegerli vaka sayisi 24

3Tk hiicrede (% 50) beklenen deger 5 den kiigiik. Minimum beklenen deger 0,67




4.5.5. Mortalite

Tim

sicanlarda takip siiresince gozlenen sliimler intraabdominal

sepsise baglandt.
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Sekil 4.5.5.1. Gruplara gére Kaplan—Meiet' yagail grafikleri, (p=0.007)

Cizelge 4.5.5.1. Kaplan-Meier ya

sam grafiklerinin log rank testi ile

karsilagtirilmas:

Logmi P degeri
Grup 1 - Grup 2 7,99 0,0047
Grup 3 - Grup 4 4,43 0,0353
Grup 1- Grup 3 2,25 0,1332
Grup 1- Grup 4 1 0,3173
Grup 2 - Grup 3 2,52 0,1122
Grop 2 - Grup 4 HL,/J/ 0,0012




Cizelge 4.5.5.2. Calisma gruplarindaki Olen ve yasan sican sayi ve

yiizdeleri.
Sican sayist Olen Yasayan Yasayan
() (n) (n) (%)
G Grup | 16 1 15 93,75
R Grup 2 16 8 8 50,00
U Grup 3 16 4 12 75,00
p Grup 4 16 0 16 100,00
Toplam 64 13 51 79,69
Cizelge 4.5.5.3. Caliyma gruplarinda Olen sigan yiizdelerinin
karsilastirilmast.
Oliim
Yok Var Toplam
G Sayt 15 1 16
Grup 1 Giup 1'de % %93,8 %6,3 %100
Olenlerde % %29,4 %7,7 %25
Toplam % %23,8 21,6 %25
R Savi 8 8 16
Grup 2 Grup 2°de % %50 %50 %100
Olenlerde % %15,7 %61,5 %25
Toplam % %12,5 %125 %25
U Sayt 12 4 16
Grup 3 Grup 3’te % %75 %25 %100
Olenlerde % %23.5 %430,8 %25
Toplam % %18,8 %6,3 %25
P Say1 16 0 16
Grup 4 Grup 4°te % %100 %100
Olenlerde % %31,4 %25
Toplam % %25 %25
Sayi 51 13 64
Tiim gruplarda % %79,7 %%20,3 %100
Toplam Tiim Slenlerde % %100 %100 %100
Toplam % %79,7 %20,3 %100




Cizelge 4.5.5.4. Dort guptaki Glen sigan oranlan Ki-kare testi

sonuclar1
Deger df p degeri
Pearson ki-kare 14,962° 3 0,002
Olasihik oram 16,045 3 0,001
Gegerli vaka sayist 64 |

“Dart hiicrede (% 50) beklenen deger 5 den kiigitk. Minimum beklenen deger 3,25

Cizelge 4.5.5.5. Grup 1 ve grup 2 de olen sican yiizdeleri

kargilastiriimasi.
Grup
Grup 1 Grup 2 | Toplam
Say1 15 -1 16
Yok Grup 1°de % %93,8 %6,3 %100
O Olenlerde % %652 %7.7 %50
L Toplam % %46,9 %1,6 %50
U Say1 8 8 16
M Var Grup 2’de % %50 %50 %100
Olenlerde % %34,8 %61.5 %50
Toplam % %25 %12,5 %50
Say 23 9 32
Toplam Grup ] ve 2°de % %71,9 %28,1 %100
Olenlerde % %100 %100 %1060
Toplam % %71.9 %238,} %100 |




Cizelge 4.5.5.6. Grup 1 ve grup 2 de Olen sican oranlan Ki-kare testi

sonuglart.

Deger df p degeri p* degeri
Pearson ki-kare 7,575% 1 0,006
Olasilik oram 8,362 1 0,004
Fisher’in kesin testi 0,015
Gegetli vaka sayist 32

2 [ki hitcrede (% 50) beklenen deger 5 den kiiciik. Minimum beklenen deger 4.5,

Cizelge 4.5.5.7. Grup 3 ve grup 4 de olen sican yiizdeleri

karsilastirilmast.
Grup
Grup 3 Grup 4 Foplam
Sayi 12 4 16
Yok Grup 3’te % %75 %25 %100
O Olenlerde % %42,9 %100 %50
L Toplam % %37,5 %125 %50
U Sayt 16 0 16
M Var Grup 4’te % %100 %100
Olenlerde % %657.1 %50
Toplam % %50 %50
Sayi 28 4 32
Toplam Grup 3 ve 4'te % %87.5 %12,5 %100
Olenlerde % %100 %100 %100
Toplam % %87,5 %12,5 %100




Cizelge 4.5.5.8. Grup 3 ve grup 4 de &len sigan oranlan Ki-kare testi

sonugclari.

Deger df p degeri p* degeri
Pearson ki-kare 4,5712 1 0,033
Olasilik oram 6,119 1 0,013
Fisher’in kesin testi 0,101
Gecerli vaka sayist 32

2 Tki hiicrede (% 50) beklenen deger 5 den kiigiik. Minimum beklenen deger 2

Cizelge 4.5.5.9. Grup 1 ve grup 3 de d&len sican yiizdeleri

karsilastirilmast.
Grup
Grup 1 Grup 3 Toplam
Sayi 15 12 16
Yok Olenlerde % %56.,6 %44,4 %100
O Grup iginde % %493,8 %75 %844
L Toplam % %46,9 %037.5 %84.4
3] Say1 1 4 5
M Var Olenlerde % %20 %80 %100
Grup i¢inde % %6,3 %25 %15,6
Toplam % 93,1 %12,5 %15,6
- Say1 16 16 32
Toplam Olenlerde % %50 %50 %100
Grup iginde % %100 %100 %100
Toplam % %50 %50 %100




Cizelge 4.5.5.10. Grup 1 ve grup 3 de 0len sican oranlar Ki-kare testi

sonuclart.

Deger df p degeri p* degeri
Pearson ki-kare 2,133 1 0,144
Olasihik oram 2,261 1 0,133
Fisher’in kesin testi 4,333
Gegerli vaka sayist 32

a {ki hiicrede (% 50) beklenen deger 5 den kiigiik. Minimum beklenen deger 2.5

Cizelge 4.5.5.11. Grup 1 ve gup 4 de olen sigan yiizdeleri

karsilastirilmast.
Grup
Grup 1 Grup 4 Toplam
Say1 15 16 3}
O Yok Olenlerde % %48,4 %451,6 %100
L Grup iginde % %93.8 %100 %96,9
U Toplam % %46,9 %50 %96.,9
M Sayi 1 1
Var Olenlerde % %20 %100
Grup iginde % 26,3 %3,1
Toplam % %3,1 %3,1
Sayi 16 16 32
Toplam Olenierde % %50 %50 %100
Grup iginde % %100 %100 %100
Toplam % %50 %50 %100




Cizelge 4.5.5.12. Grup 1 ve grup 4 de 6len sigan oranlart Ki-kare testi

sonuglar.

Deger df p degeri p* degeri
Pearson ki-kare 1,032% 1 0,310
Olasilik orani 1,419 1 0,234
Fisher’in kesin testi 1,000
Gegerli vaka say1si 32

2 1ki hiicrede (% 50) beklenen deger 5 den kiiglik. Minimum beklenen deger 0,5.

Cizelge 4.5.5.13. Grup 2 ve grup 3 de olen sigan yiizdeleri

karsilastirilmas:
Grup
Grup 2 Grup 3 Toplam

_ Say1 8 12 20
Yok | Olenlerde % %40 %60 %100
[ s Grup iginde % %30 %75 %62,5
L Toplam % %25 %37,5 %62.5

L U Say1 g 4 12
| M Var Olenlerde % %66,7 %33,3 %100
Grup icinde % %50 %25 %375
Toplam % %25 %12,5 %375

Say1 16 16 32
Toplam Olenlerde % %50 %50 %100
Grup icinde % %100 %100 %100
Toplam % %50 %50 %100




Cizelge 4.5.5.14. Grup 2 ve grup 3 de olen sican orantari Ki-kare testi

sonuclart.

Deger df p degeri p* degeri
Pearson ki-kare 2,133° 1 0,144
Olasilik oranm 2,165 1 0,141
Fisher’in kesin testi 0,273
Gegerli vaka sayisi 32
_ |

2 Sifir hiicrede (% 0) beklenen deger 5 den kiigiik. Minimum beklenen deger 6,0

Cizelge 4.5.5.15. Grup 2 ve grup 4 de olen sican ylizdeleri

karsilagtirsimast.
!; Grup Toplam B
Grup 2 Grup 4
Say1 8 16 24
0] Yok | Olenlerde % %33,3 %66,7 %100
L Grup icinde % %50 %100 %75
U Toplam % %25 %50 %75
M Say1 ' 8 0 8
Var | Olenlerde % %66,7 %100
Grup icinde % %50 %25
Toplam % %25 %025
Say1 16 i6 32
Toplam Olenlerde % %50 %50 %100
Grup i¢inde % %100 %100 %100
B Toplam % %50 %50 %100




Cizelge 4.5.5.16. Grup 2 ve grup 4 de

dlen sican oranlar Ki-kare testi

sonuglar:.

Deger df p degeri p*degeri
Pearson ki-kare 10,667° 1 0,001
Olasilik orani 13,809 1 0,00
Fisher’in kesin testi 0,002
Gegerli vaka sayisi 32

2 1ki hiicrede (% 50) beklenen deger 5 den kiigilk Minimum beklenen deger 4,0.




5. TARTISMA

Tartismaya baslamadan dnce yaptigimiz ¢alismanin diinya literatiiriinde
yeri olup olmadigim arastirmak ve irdelemek agisindan bu konu ile ilgili
deneysel ve klinik ¢alismalardan 6zet olarak bahsetmek yararli olacaktir

Brawn ve ark. 1985 yilinda infeksiyon ve kontaminasyon varlifinda
karm on duvarmn rekonstriiksiyonu igin kullandiklari prostetik materyalleri
karsilastiran deneysel bir ¢aligma yapmuslardi. PTFE yama’nin peritonit ve
kontaminasyon varliginda daha az adhezyon olusturdufu ve daha az
bakterinin grefte tutundugunu gdzlemlemislerdi. Yazarlar bu g¢alismanmn
sonucunda PTIFE yama’nin peritonitli ortamda karmn duvarinin onariminda
protez olarak kullamildiginda peritonitin stirecini degistirmedigi ve PIFE
vama’min PP mesh’e tercih edilebilecegini savunmusglardi (49).

Law 1990 yilinda sicanlar {izerinde karm duvari defekti meydana
getitip bu defektlerin onarmu i¢in PGA mesh, PP mesh ve PIFE yama
kuHlanip ideal olan protezi arastunmsti. 22 haftalik gozlem sonunda PGA
mesh’in karmn duvar1 defektlerinin onarimi igin uygun bir protez olmadigi ve
karin duvan defektlerinin onariminda PTFE yama’nin PP mesh’e gbre daha
uygun bir materyal oldugu kanisina varmistt (50).

Bleichrodt ve ark. 1993 vilinda kontamine karin duvari defektlerinin
onartmi icin kullamlan PTFE vama ile PP mesh’i karsilastirdiklart siganlar
iizerinde deneysel bir ¢alisma yapmuglardi. PTFE yama kullanilan grupta
herni rekiirtensi orani PP mesh kullamilan gruba oranla anlamli olarak daha
yiiksek bulmuslardi Aslinda PP mesh grubunda komplikasyonlar ( fistill ve
adhezyon gelisimi vs) daha yiiksekti. Sonuc olarak yazarlar PP mesh’in
kontamine karm duvari defektlerinin onarimu i¢in tercih edilen bir materyal
oldugu kanisina vardilar (15)

Kimberly ve atk. 1999 yilinda sicanlar iizerinde olusturduklari
kontamine ve non-kontamine karin 6n duvari defektlerini PIFE yama ve PGA

F}
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mesh ile onararak bu iki protezin birbirlerine gore adhezyon, epitelizasyon,
morbidite ve mortalite arasindaki farklar: arastirmak igin bir deneysel calisma
yapmislardl Ug haftalik gozlem sonucunda kontamine ortamda PTFE
yama’da mortalite %10 iken, PGA mesh’te %90 oraninda gozlendi.
Kontamine ortamda PGA mesh ile onarim yaptiklart sicanlanm ikisinde
evisserasyon ve ikisinde enterokiitan fistiil gozlendi. PTFE yama kullamlan
sicanlarda diigitk sayida adhezyon, yara epitelizasyonun da diizelme, diisiik
morbidite ve mortalite gozlendi Sonug olarak akut karin duvarn defektierinin
protez ile replasmaninda PTFE yama’nin PGA mesh’e listiin oldugu kanisina
varmiglard: (1).

Dinsmote ve atk. 1999 yilinda PP mesh’in bir dezavantaji olan
modelinde, tavsanlarda 5X7 cm lik karin 6n duvari defekti olugturmuslardi. Bu
defekti PP mesh ile kapatip mesh ile barsaklar arasma seprafilm yerlestirdiler.
30 giinliik gozlemin sonunda seprafilm yerlestirilen grupta adhezyonlarin
kontrol grubuna gére azligin istatistiksel olarak anlamh buldular. Ayrica PP
mesh ile doku arasindaki ayrilma basincinin da azalmadigmi gozlemlemiglerdi
(51).

Felemovicius ve ark. karin duvari defektlerinin onarimmda PP mesh
kullaniminin bir dezavantaji olan adhezyon yapici etkisinin seprafilm ile
azalulmas: amaciyla sicanlar iizerinde bir deneysel calisma yapmislardi.
Sepramesh kullanilan grupta adhezyonlar PP mesh grubuna gore 2/3 daha az
goriildii.  Sepramesh+seprafilm  grubunda ise adhezyona rastlanmadi.
Histolojik olarak incelediklerinde adhezyonlar1 engelleyici mezotelial
hiicrelere PP mesh grubunda az rastlarmislard: (32).

William C. Boyd 1977 yilinda infeksiyon nedeniyle akut karin duvari
kayiplarinin onarimi igin 8 hastada Marlex mesh kullandi. Bir hastada mesh
fasia kenarlarindan ayrilmis 4 hastada ise mesh’in ciltte yarattift erozyonlar

nedeniyle mesh ¢ikartilmug. Diger 3 hastada sorun olmamus. Oliim
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goriilmemis. Sonug olarak yazar akut karin duvarimn onariminda yabanci bir
matetyal olarak marlex mesh’in tercih edilebilecegi kanisina varmisti (53).

Wouters ve ark. coklu organ yetmezligi olan jeneralize peritonitli 20
hastada karm duvarimn tansiyonsuz bir gekilde kapatilmast igin Marlex mesh
kullanmislardi. Yine karnn duvari tansiyonsuz kapatildig icin yalmzea 3
hastada pulmoner sorunlar ile karsilagildl. Yazarlar ¢oklu organ yetmezligi
olan jeneralize piiriilan peritonitli hastalarda karin duvarimn tansiyonsuz bit
sekilde Marlex mesh ile kapatilmastyla mortalite ve morbiditenin azalacagi
kanisina varmiglards (54).

Bauer ve ark insizyonel herni onarimmnda PTFE yama kullandsklar1 28
hastay1 retrospektif olarak incelemislerdi Herni rekiirrensi %10,7, vyara
infeksiyonu %?7,1 oraninda gdzlendi Adhezyona baglt komplikasyon, yamaya
baglt organlar iizerinde erozyon, barsak obstritksiyonu veya fistul gelisimi
gozlenmedi. Yazarlar bu sonuglarla PTFE yama’mn karin duvar1 defektlerinin
onarimi igin uygun bir sentetik materyal oldugu kanisina varmislatdi (14).

Grene ve ark. akut karm duvan defekti olan 53 hastanin defekt
onarmminda PGA mesh kullanmuglardi  Takipler sirasinda 7 (%13) hastada
fistiil gelismisti ~ Yazarlar kontamine ortamda kalict meshlere gore PGA
mesh’i tercih etme sebeplerini PGA mesh’in rgiilit bir sentetik materyal
olmasini, esnek olmasin dolayistyla karn ici basmg artgmda kompliansmin
artmasi seklinde agiklamuglardi (3).

Fabian ve ark. karin duvart defekti olan 88 hastay: 4 asamadan olusan
cerrahi bir teknik ile tedavi ettiler. Bu teknikte; 1.agama: protez yerlestirilmesi,
[ .agama: protez yetlestirildikten 2-3 hafta sonra protezin gikarilmasi,
11l agama: protez ¢ikartildiktan 2-3 giin sonra cilt grefti ile onarim IV asama:
6-12 ay somra definitif onarmm. 88 hastanm 45’ine PP mesh, 27°sine PGA
mesh, 10°una PTFE yama ve 6 hastaya da plastik mesh kullandilar  Cerrahi
teknige bagl olarak intestinal fistitl %9 oraninda , herni rekirrensi ise %25
oraninda gozlendi. Sonug olarak bu agsamali yaklagimda cerrahi teknige bagh

olarak mortalite gozlenmedi. Emilebilen mesh’ler kullanimin daha ucuz ve
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cikanlmast gerektiginde daha kolay ¢ikartilmas: avantajlarina sahipler.
Yazarlar bu calismada karin kapatma yontemi  (Modified Component
Seperation Technique=MCSI) oita biiyiiklitkteki hernilerde bagarili oldugu
fikeini ileri strmiislerdi (3).

Kimberly ve ark bir travma merkezinde 4 yilhik bir sirede Japaratomi
sonras! karin duvarmm primer olarak kapatamadiklar1 hastalara gegici kapatma
islemi igin PTFE yama, PGA mesh ve Marlex mesh kullanmiglardt Kann 6n
duvaninin protez ile rekonstritksiyonu gereken hastalarda Marlex mesh karin
ici organlar iizerine direkt olarak yerlestirildiginde yiiksek bir fistill oram1 ile
karsilagilacagy gozlendi. Yazarlar ayrica PGA mesh kulamldiginda biiytik herni
gelisimine neden olarak yiiksek bir morbiditeye sahip oldugu sonucuna
varmiglard: (13).

Becker ve ark kolon rezeksiyonu ve koruyucu loop ileostomi+ileal
pos+anal anastamoz yaptiklari hastalari prospektif, randomize, ¢ift kor klinik
bir calisma sonucunda seprafilmin  adhezyonlan azalticy  etkisini
degerlendirmislerdi.  Yazarlar ikinci cerrahiden ©nce yapilan adhezyon
degerlendirmesinde seprafilm grubunda %41 adhezyona rastlatken bunu
kontrol grubunda %94 gibi yiiksek bir oranda gozlemlemislerdi (48).

Leber ve atk insizyonel hernilerin prostetik bir materyal ile onarimi
sonrasinda uzun donem komplikasyonlarimi inceleyen retrospektif bir calisma
yapmiglardi PTFE vama’'da 1.4 kat, PP mesh’de 1,8 kat, Marlex mesh’de 2,3
kat ve Mersilen mesh’de 4,7 kat komplikasyonlarda artig saptadilar. Bu
nedenle yazarlar Mersilen mesh’i uzun siireli insizyonel herni onariminda
kallanimini tavsiye etmemislerdi (55).

Chrysos ve ark. insizyonel herni onartminda PIFE yama kullanarak
tansiyonsuz  bir  onarim uyguladiklart hastalari incelemislerdi Yara
infeksivonu %7,7 oraninda gozlendi ve bunlarda mesh kolay bir sekilde
cikarildi Post operatif donemde hastalarin hi¢ birisinde kardiyak veya
pulmoner sorunlara ratlanmadi. 20 aylik takipte herni rekiirrensi gozlenmedi

Yazarlar PTFE vama kullanarak tansiyonsuz insizyonel herni onariminii




majér bir komplikasyon veya herni rekiirrensi gézlenmeden giivenli ve
uygulamasi kolay bir cerrahi teknik oldugu gériistinil savunmusglards (56).

Wietske ve ark sigmoid kolon divertikiiliti veya sigmoid kolon
obstritksiyonu nedeniyle hartman kolostomi yaptiklar1 hastalart median
insizyonun altina ve pelvise seprafilm uygulanan ve uygulanmayan olarak
randomize etmislerdi. Kolon devamhihiguun saglanmas: icin yapilan ikinci
operasyondan once laparoskopi ile adhezyonlarin insidansmi ve siddetini
degerlendirdiler. Sonug olarak seprafilm kullanmmu ile adhezyon insidansinin
azalmadig1 ancak adhezyon siddetinin azaldigin gézlemislerdi (47).

Kelly ve ark. temiz-kontamine ve kontamine yaralarda prostetik bir
materyal kullanarak herni onarmminin giivenlifini ve yararlarim gérmek igin
klimik bir calisma yapmuslards Temiz-kontamine ve kontamine ortamlarda
kalict  protezlerin  verlestirilmesinin  minimal yara problemi ile
uygulanabilecegi, yazarlarin bu tiir yaralarda kalici mesh kullammmin herni
rekiirrensinde diisiik bir orana sahip oldugu ve bir sonraki cerrahi islem
ihtiyacini ortadan kaldirdigs sonucuna varmiglardi (57).

Altuntas ve ark. seprafilmin adhezyonlar tizerine etkinligini aragtimak
icin bir deneysel calisma yapmiglardi. 26 sicanda karm duvari defekti
meydana getirdikten sonra ¢ekal abrazyon yaparak barsaklarin iizerine
seprafilm yerlestitip defekt PP mesh ile onanldi. Seprafilm yerlestirilen
gruptaki adhezyon miktarimin kontrol grubuna gore diisiikligii istatistiksel
olarak anlamli bulundu. Ayrica seprafilm grubunda peritondaki hidroksi prolin
miktar1 kontrol grubuna gote anlamh olarak yiiksek bulundu. Yazarlar bu
sonuclarla  seprafilm kullanimi ile peritoneal hidroksi prolin duzeylerinin
artmas1 seprafilmin anti-adhezif etkinliginde onemli bir role sahip olabilecegi
kanmisina varmislardi (46).

Jernigan ve arkadaslari sepsis ve hemorajik sok nedeniyle karin
duvarmm kapatilmasi icin MCS I°ni uygulamislardi. Diistik rekiirrens orani ile

karsilastilar ve kalict mesh kullanimindan kaginmak igin MCST nin definitif




karin duvari onariminda tercih edilecek bir prosediir oldugunu savanmuslard:

(58)

5.1. Sican Agirliklar:
Calisma  gruplarindaki  sicanlarin  ameliyat  Oncesi  agurliklar
karsilastirildiginda gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmadi (Cizelge 4.5 1.1, cizelge 4.5.1.2 ve sekil 4 5.1.1)

5.2. Adhezyon

Tiim gruplar degerlendirildiginde grup 3 ve grup 4’te yamalar karin 6n
duvarina yapismadigindan bunlarda adhezyon degerlendirilemedi. Grup 1°de
15 sicanda, grup 2°de ise 8 siganda adhezyon degerlendirmesi yapildi (Cizelge
4.52.1).

Grup 1’de adhezyon yiizdesi %61 1 iken grup 2’de %389 olarak
saptandi. Ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (Cizelge
4522 ve Cizelge 4.5.2.3) seprafilm kullanuminin adhezyon riskini iki kat
azaltiyor gibi goéziikse de bu istatistiksel olarak anlamli bulunmad:i Bunun
nedeni seprafilm kullanilan grupta yiiksek mortilete gbzlenmesine bagli olarak
adhezyon degetlendirilen sican sayisimin az olmasi olabilir Yine yiksek
dereceli adhezyon orani benzer sekilde seprafilm grubunda daha az olmasinin
istatistiksel olarak anlamhi olmamas: septik mortalite nedeni ile adhezyon
degerlendirilen sican sayisinin az olmasina bagli oldugu sdylenebilir.

Grup 1’de grade 0 adhezyon ylizdesi %267 iken grup 2°de %125
olatak saptandi. Ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamhbi bulunmads
Grup 1°de grade 1 adhezyon viizdesi %13.3 iken grup 2°’de %50 olarak
saptandi. Ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadr Grup 1°de
grade 2 adhezyon viizdesi %60 iken grup 2°de %37.5 olarak saptandi. Ancak
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmad: (Cizelge 4 5 2.4 ve 4.5.2.5).

Dinsmore ve arkadaslan tavsanlarda karin duvari defekti olusturup bu defekti

PP nesh ile kapatmadan ©Once mesh ile barsaklar arasina seprafilm
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yerlestirmislerdi. Takip siiresinin sonunda seprafilm yerlestirilen grupta
adhezyonlarin kontrol grubuna gore azlifini istatistiksel olarak anlaml
oldugunu ifade etmiglerdi (51). Bizim caliymamizdan farkh olarak bu ¢alisma
kontamine ortamda yapilmamistir,

Wietske ve arkadaslannm yaptiklan klinik bir calismada ise seprafilm
uygulamimi ile adhezyon insidansinin azalmadigi ancak adhezyon siddetinin
azaldifim gozlemlemiglerdi (47). Bu iki ¢alisma ile bizim ¢alismamiz arasinda
paralelik oldugu s6ylenebilir

Bleichrodt ve arkadaslari siganlarda kontamine karin duvar defektlerini
PP mesh ve PTFE yama ile onarmuslar ve takip siiresi sonunda PTFE vaya
grubunda goriilen adhezyonlarin derecesinin PP mesh grubuna oranla daha az
aldugunu gozlemlemiglerdi (15) Bizim caligmanmuzda PIFE yama’da
adhezyon degerlendirilmesi vapilamadigi icin bu konuda yorum yapmak

miimkiin olamamstir

5.3. Gerilme Direnci

Grup 1’de &lgiilen gerilme direnci orani %68.8 iken grup 2°de bu
%43 .8 olarak saptand: (sekil 4 5.3.1 ve Cizelge 4 5.3.1).

Grup 1’de olgiilen gerilme direnci 2196+£193 6 gt/cm iken, grup 2°de
Glcitlen gerilme direnci 1906+142.1 gr/em olarak saptandr (Cizelge 4.5 3.2)
1ki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml bulunmadi (p=0 258).

Dinsmore ve arkadaslarmm vaptiklart deneysel ¢alismada seprafilm
kullaniminin PP mesh ile fasia arasindaki gerilme direncini azaltmadadigini
gozlemlemislerdi (51). Sonug¢ olarak seprafilm kullanimi PP mesh ile fasia

arasinda olusan fibrotik reaksiyonu azaltmadips soylenebilir

5.4. Yara Infeksiyonu
Yara infeksiyonu tiim grupta sicanlarin %81.3linde degerlendirildi

(Cizelge 4.54.1)
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Tum  gruplardaki sicanlarda  yara  infeksiyonu oranlar1
degerlendirildiginde grup 1’de %688, grup 2°de %75, grup 3 ve grup 4’te
94100 olarak saptandi. Gruplar arasindaki yara infeksiyon oranlari istatistiksel
olarak anlamli idi (p=0.022).

Yara infeksiyonunu oranlart ikili gruplar halinde degerlendirildiginde;
grup 1’de %068.8 iken grup 2°de %75 idi. Bu iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak antamli bulunmad: (Cizelge 4 545 ve Cizelge 4.5.4.6)

Grup 1°de yara infeksiyonu orant %68 8 iken grup 3°te bu oran %100
idi. Ancak bu iki grup arasmndaki yara infeksivonu oram farki istatistiksel
olarak anlamliliga yakin bulundu (p=0.053).

Grup 1°de yara infeksiyonu orant %68 8 iken grup 4’te bu oran %100
idi. Bu iki grup arasindaki yara infeksiyonu orani farks istatistiksel olarak
anlamly bulundu (p=0.043). Bleichrodt ve arkadaslar: sicanlarda kontamine
karin duvan defektlerini PP mesh ve PTFE yama ile onarmislar ve takip siiresi
sonunda PTFE yama grubunda %76 2, PP mesh grubunda ise %66.7 oraninda
yara infeksiyonu gozlediler ve bu iki grup arasinda yara infeksivonu oranlari
acisindan istatistiksel bir farklilik saptamamiglard: (15). PIFE yama ve PTFE
plus yama kullanilan sicanlarin tamaminda yamanin yaraya yaplsmamasi ve
tiimiinde vyara infeksiyonu olmasi nedeniyle PP mesh’e gore yara infeksiyonu
farkl bulunmustur.

Grup 2’de yara infeksiyonu orani %75 iken grup 3’te bu oran %100 idi
Ancak bu iki grup arasmdaki yara infeksiyonu orani farki istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (Cizelge 4.5.4.14 ve Cizelge 454 15).

Grup 2’de yara infeksiyonu oran %75 iken grup 4’te bu oran %100 idi.
Ancak bu iki grup arasmdaki yara infeksiyonu orant fark: istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (Cizelge 4.5.4.17 ve Cizelge 4.5418). |

5.5. Mortalite

Dért grubun 21 glinlik yasam grafiklerindeki fark istatistiksel olarak
anlamli idi (p=0.0007). Mortalite oranlarma bakildiginda yine dort grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamit bulundu (p=0.002)
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fkili gruplar halinde degetlendirme yapildigmda; grup 2’deki sicanlarn
yasam siireleri istatistiksel anlamli olarak grup 1°den daha kisa bulundu
(p=00047) Grup 2’de mortalite oram %50 iken grup 1°de bu oran %6 3 olup
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.015). Bu sonug ile kontamine
ortamda prolen mesh ile birlikte seprafilm kullaniminin mortaliteyl artidigt
kanisma vanlds William C Boyd infeksiyon nedeniyle akut karin duvarn
kayiplarimin  onaripunda 8 hastada PP mesh kullandt  fakat mortalite
gozlenmedi (53). Seprafilm’in PP mesh ile beraber kullaniminin
intraabdominal sepsisi arttirarak mortalitede artisa sebep oldugu kanisina
varild.

Grup 3°teki sicanlarin yasam siireferi istatistiksel anlamlr olarak grup
4°ten daha kisa bulundu (p=0 0353). Grup 3’te mortalite oran1 %25 iken grup
4’te mortalite gozlenmedi. Ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (Cizelge 4.557 ve Cizelge 4 5.5.8). PTFE plus yama kullanimi
PTFE vyamadan farkli olarak infeksiyona daha direncli oldugu ve
intraabdominal sepsise bagli mortaliteyi azalttig bu konuda yeterli kanit
olmamasna karsin ileri stirtilebilir.

Grup 1 ve Grup 3'teki siganlarn yasam siireleri arasmdaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmad: (Cizelge 4.5.51). Grup 1'de mortalite
oran %6 3 iken grup 3’te bu oran %25 olarak saptand1 ve iki grup arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Cizelge 4559 ve Cizelge
4.55.10). Brawn ve arkadaslari kontaminasyon varhginda karn duvari
defektletinin onarumida bizim ¢alismamiza benzer olarak PP mesh ile PIEFE
yamayl kargilastirriglar ve bu iki grup arasinda mortalite oranlari bakimmndan
bir fark saptamamiglard1 (49). Bleichrodt ve arkadaslan siganlarda kontamine
karin duvari defektlerini PP mesh ve PIFE yama ile onarmislar ve takip siiresi
sonunda bu iki grup rasinda mortalite oranlari agisindan istatistiksel bir
farklilik saptamamisglards (15).

Grup 1 ve Grup 4’teki sicanlarm yasam siireleri arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.3173) Grup P’de mortalite orant




%6.3 iken grup 4’te mortalite gozlenmedi ve iki grup arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmad: (Cizelge 4.5.5.11 ve Cizelge 4 5.5 12),
PP mesh ile PIFE plus yama kullanilan siganlarda sepsise bagli mortalite
orant benzer olarak diisiik oldugu soylenebilir.

Grup 2 ve Grup 3’teki sicanlarn yasam siireleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.1122). Grup 2’de mortalite orani
%50 iken grup 3’te bu oran %235 olarak saptandi ve iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Cizelge 4.5.5.13 ve Cizelge 4.55.14).
seprafil’in PP mesh ile bitlikte kullanum: ve PTFE yama kullaniminda sepsise
bagl: mortalitenin her iki grupta da yiiksek olmasi nedeniyle mortalite
oranlarimn farkli bulunmadigi séylenebilir.

Grup 2’deki sicanlarin yasam siireleri istatistiksel anlamli olarak grup
4’ten daha kisa bulundu (p=0.0012) Grup 2’de mortalite oran1 %50 ike grup
4*te mortalite gdzlenmedi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0.002). PTFE yama veya PIFE plus yamamn seprafilm+PP mesh

kulantmina oranla daha az mortaliteye neden oldugu ileti stiriilebilir

Ttim c¢alisma gruplarinda kontamine yarada mesh veya yama
uygulandigindan yara infeksiyon oranlan yiiksek saptanmistir. Seprafilm+PP
mesh grubunda infeksiyon oaranmnm PTFE yama ve PIFE plus yama'ya
oranla diistik cikmasi seprafilm+PP mesh grubunda gozlenen yiiksek
mortaliteve baglh olabilir

Bu calismada mesh veya yama’nin barsafi erezyona ugratmasi
sonucunda meydana gelen intestinal fistiil olusumu gozlenmedi Bleichrodt ve
ark. (15) yaptiklara deneysel calismada 12 haftalik takip sonucundaPP mesh
grubunda %35 oraninda intestinal fistiil gelismisti. Yine Fabian ve ark.(5)’nin
yaptiklan klinik ¢aligmada ise PP mesh’e bagh %12 oraninda intestinal fistill
gézlemlemislerdi. Bizim galigmamizin takip stiresinin 3 hafta gibi kisa siireli

olmasindan dolay: intestinal fistiil gelismemis olabiliz.

51




Prolen mesh’in avantajl kontamine ortamda bile yaradan ayrilmamakta
ve kuvvetli karnn duvar destegi saglamaktadir. Ayrica sepsise bagh
mortaliteyi artirmamaktadir. Dezavantaji ise adhezyonu artumasidir. Bu
deneyin sonucu ile PP mesh ile bitlikte seprafilm kullaniminin adhezyonu
azaltan egilim gostermesine ragmen sepsise baglh mortaliteyi artirmast
nedeniyle Kkontamine karm duvart defeketlerinin  onariminda  tercih
edilmeyebilecedi kanisina varilabilir.

PTFE yama’nin avantaji ise adhezyonun hi¢ olmamasidir. Bu deneyde
PTFE vama yaraya yapismadigindan adhezyon ve gerilme ditenci
degerlendirilememistir. PYFE yama’nin kontamine yarada kullanim yiiksek
yara infeksiyonu ve yamanin yaraya yapismamasi gibi problemlerle birliktelik
gdsterir. Bu dezavantajlani PIFE plus yama kullanarak degerlendirildiginde;
yine yitksek vara infeksiyonu orani ve yamanm yaraya yapismamast sorunlart
aym sekilde devam etmektedir.

PTEE yama’da sepsise bagli mortalite %25 iken P1FE plus yama'da
mortalite gbzlenmedi, Yasam grafikleri degerlendirildiginde P{FE plus yama
grubunda daha uzun oldugu gézlendi. Bu sonuca gére PTFE yama’mn infekte
yaralarda kullaniminin  dezavantaji olan intraabdominal sepsise bagh
mortaliteyi artirmast PTFE plus ile ortadan kaldmlabilir goriigti ileri

Sonug olarak; kontamine karmn duvan defektlerinin onarminda kalics
onarim i¢in PP mesh kullanimmm drtmis adhezyon riskine ragmen en uygun
protez oldugu fikri ileri stiriilebilir.

PIFE plus yama ise karn duvarma yapismamasi ve PTFE yamadan
farkli olarak sepsise bagli mortaliteyi artumamas: nedeniyle kontamine karin
duvar defektlerinin gecici onariminda tercih edilebilecek bir protez oldugu

ileri stirtilebilir




OZET

intraabdominal sepsis ve Abdominal Kompartman Sendromu nedeniyle
kann duvarmin primer olarak kapatilamamasi ve beraberinde karin duvarinin
kaybi cerrahi uygulamalarda problem olusturan bir durumdur. Bu hastalarda
siklikla tekrarlayan laparatomiler gerekmektedir Bu nedenle karin duvarn
gecici olarak Bogota bag ile kapatilmaktadut, Karm duvarmin kalict
kapatilmas: icin kullanilacak materyal se¢iminde tartigmalar devam
etmektedir. PP mesh’in adhezyon ve fistiil komplikasyonlarins azaltmak i¢in
HA+CMC membran kullanim giindeme  gelmistir. Diger sik kullanilan
materyal olan PTFE yama’nin PP mesh’ten farkli olarak kontamine ortamda
kullanimi sorun olusturmaktadir ve ayrica PIFE yama kolayca varadan
ayrilma egilimi gostermekiedir. Gumis karbonat ve klorheksidin diasetat
iceren PIFE plus isimli yama mevcuttur fakat bu yama ile yapilmis deneysel
veya klinik ¢alisma yoktur

Bu ¢alismanin amaci sigan peritonit modelinde olusturulan karin duvari
defektinin ii¢ glnlik Bogota bag ile kapatilmasini takiben karin duvar
defektinin kalic1 olarak onarmminda PP mesh, PP mesh+seprafilm, PTFE yama
ve PTFE plus yamanm @i¢ haftalik erken dénemdeki etkinligini arastirma
amact ile yapildi

Bu caligmamn sonunda Kontamine ortamda PTFE yama kullamminda
yiiksek mortalite oranlannin PTFE plus vama ile azaldigi gizlendi. Ancak
PTFE yama’nm diger bir dezavantaji olan karin duvarina yapigmamasinin
PTFE plus yama kullanimu ile degismedigi gdzlendi

PP mesh kullanmminda ise goriilen adhezyon artist PP mesh-+seprafilm
kullaniminda azaliyor gibi goriinse de bu PP mesh+tseprafilm kullanilanlarda

gozlenen yiiksek mortalite dikkate alindiginda anlamli goriinmemektedir




Sonug olarak; kontamine karin duvari defektlerinin onariminda kalici

onarim i¢in PP mesh kullaniminin artmis adhezyon riskine ragmen en uygun
protez oldugu fiksi ileri siiriilebilit PTFE plus yama ise kann duvarma
vapismamast ve PIFE vyamadan farkli olarak sepsise bagli mortaliteyi
artirmamas! nedeniyle kontamine karin duvari defektlerinin gegici onarimmda

tercih edilebilecek bir protez oldugu s6ylenebilir

Anahtar Kelimeler : Karmn duvari onarimi, prostetik materyaller.
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