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1. GiRi~ 

Primer ameliyatlardan soma kann duvarmm pnmer olarak 

kapatllamamasI durumu ile kar~Ila~mak cerrahlar iyin nadir bi! olay degildir. 

Bu sIkhklagenel cerrahi, travma cerrahisi ve cerrahi oniwloji sahalarmda 

gortilfu (1). Karlll duvarlllm primer olarak kapatIlamadIgI durumlara omek 

verecek olursak: 

1- Travma olgnlarmda resiisitasyona bagh masif visseral odem 

nedeniyle veya travma nedeniyle karm duvarmm kaybI (2,3) 

2- Geni~ retroperitoneal hematom nedeniyle karm iyi basmcmm artmasI 

(2). 

3- Karlll duvannm neoplazi veya nekrotizan yumu~ak doku infeksiyonu 

nedeniyle eksize edilmesi (3,4). 

4- Abdominal kompartman sendromunda kamm yiiksek tansiyon 

altmda kapatIlmasI yara nekrozuna veya infeksiyonuna neden olmasI (5). 

5- Int!aabdominal sepsis sonucu olu~an visseral ve peritoneal odem 

nedeniyle veya potansiyel tekrarlayan ameliyatlar nedeniyle karmn aylk 

bnakrlmasL 

Omekleri verilen bu durumlarda sIkhkla fekal kontaminasyonla 

beraber goriilmektedir .. Kontamine kann duvan defektlerinin onarlllll cerrahlar 

iyin hala onemli bir zorluk olu~turmaktadlI Eger miimkiinse onanm iyin 

otojen materyaller tercih edilmelidir.. Ancak fasianm yeterli olmadIgl 

durumlarda prostetik bir materyal kullamlabilir. Cenahlar kann duvarmm 

geyici olarak kapatIlmasmda ye~itli materyaller kullanmaktadll Bu nedenle 

aylhm~ intravenoz soliisyon torbalan (Bogota bag) (2,6), latex (7), silastik 

tabakalar (8), yok degi~ik tipte mesh veya yama materyalleri [naylon (9), 

poliglaktin mesh (10), Polipropilen (PP) mesh (11,12,13), Politetrafloroetilen 

(PIFE) yama (14)] kullamlabilir. Digerlerine gore kar~rla~tmlamayacak 

derecede ucuz ve el altmda bulunmasI nedeniyle Bogota bag sIkhkla tercih 
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edilir Fakat kahc1 olarak kann duvan defektinin kapatrlmasmda Bogota bag 

C;;lkart1ld1ktan soma PIFE yama veya PP mesh kullamlmaktadu 

Kahc1 protezlerin barsak duvarmda erozyona neden olmamas1 1c;;m 

esnek, katlanabilir; inflamatuar cevaba neden olmamas1 ic;;in inert; slv1lann 

drenaj1 ic;;in delikli; saglamhgm1 koruyan, karsinojenik olmayan ve infeksiyon 

varhgmda stabil olmas1 gereklidir (4,14) 

Bu amac;;la PP mesh en slk kullamlan materyaldir GUC;;lii ve inert bir 

materyal ise de visseral adhezyonlan artud1g1 , cilt ve barsaklar meydana 

getirdigi erozyonlan gibi dezavantajlan iyi bilinmektedir.. Daha filzla 

inflamatuar cevaba neden olmas1 nedeniyle barsaklarla direkt temaS1 

durumunda fistUi geli~imine neden olur. Bu komplikasyonlar ve PP mesh'in 

C;;lkart1lmas1 gerektigindeki zorluklar yeni ve daha iyi materyallerin 

ara~tlllimasma te~vik etmi~tir (14,15) 

PIFE yama c;;ok az doku reaksiyonuna neden olan inert bir maddedir. 

Daha az adhezyona neden olmaktadll. Buna kar~m yap1s1 nedeniyle kontamine 

Oltamda infeksiyona direnci zaY1fhr <;:linkli yara iyile~mesi slirecinde protez 

ic;;ine kapiller dokunun ilerIemesi mlimkiin degildir ve liikosit migrasyonu 

olamamaktad1r (14) 

PIPE yarna'nin yukallda bahsedilen dezavantajm1 azaltmak iizere 

geli~tirilmi~ olan giimli~ karbonat ve klOlheksidin diasetat ic;;eren PIFE plus 

yama isimli protez, PP mesh'in bahsedilen dezavantaj1m onlemek ic;;in 

geli~tirilen ve barsaklar ile temasm1 onleyen hyaluronik asit (RA) ve Karboksi 

Metil Seliiloz (CMC) ic;;eren membran (seprafilm) bu 9ah~mada kullamlml~tll 

Bu 9ah~manm sonucunda a~ag1daki sorulara yamt aranacaktll. 

1- Kontamine karm duvan defektlerinin onanmmda, PIFE yama'nm 

dezavantaj1 PIFE plus yama ile Oltadan kalkrnakta m1du? 

2- PP mesh'in dezavantaj1 seprafilm ile Oltadan kalkmakta m1du? 4 

yontemin birbirlerine kar~l avantaj ve dezavantajlan nelerdir? 

2 



2. GENEL BiLGiLER 

2.1. Tarih~e 

Planlanml~ re-operasyonlu Abdominal paketleme teknigi ilk defa 

perihepatik paketleme gibi 20. yilzYllda talllmlanml~tll Karaciger 

yaralanmalarmda emilen veya emilmeyen slitiir materyalleri ile hemostaz 

saglanarak Slkhkla tanponlarla paketleme i~lemi yaprludl. Cerrahlar 

tamponlarm ylkarllmasl snasmda genellikle kontrol edilemeyen kanamalar ile 

kar~lla~nlardl. Kompleks travmada a~arnah bir yakla~lmlll IDiinya sava~l 

slrasmda bir yok hasta iizerinde yok etkili bulunmasmdan dolaYl cenahlann 

dikkatini bu yone dogru yevirmesine neden oldu ikinci Dlinya sava~l 

slrasmda, perihepatik paketleme iyin hemoraji, sepsis ve nekroz raporlannm 

yaYllllanmasma bagh olarak onemini azalttl. 1981 Ylhnda Feliciano ve 

arkada~lan hepatik yaralanmalarda ped ile tamponlama yaparak geyici 

laparotomi yaptIklan 10 hastadan 9'unun ya~adlgllli rapor etmeleri lizerine 

dikkatler planh relaparotomi lizerine yevrildi 1980'lere gelinceye kadar, 

abdominal paketlemeyi takiben hlZh kann kapatrlmasl karaciger yaralanmaSl 

olmadan karm travmaslllda koagiilopatinin tedavisi iyin kullallllml~ iki yah~ma 

rapor edildi (16). 

Geyen 10 yrl sliresince travmah hastalarm tedavisinde yeni bir cerrahi 

yakla~lm meydana geldi Bu cerrahi yakla~lmlll temeli; ilk cerrahi miidahalede 

hlZh ve hayat kurtarlcl i~lemleri yaptlktan soma hastaYl cerrahi yogun bakrm 

iinitesine alarak yeterli reSiisitasyon yaplhp stabilizasyonu saglandlktan soma 

tekrar ameliyathaneye ahlllp definitif rezeksiyon ve rekonstriksiyonun 

yaplldlgl bir dizi ardl~lk operasyonlan iyermektedir(16). 

3 



2.2. STAR N ediT? 

Hasar kontrolii iyin giinilmiizde en sIk abdominal travmah hastalarda 

"A~amah Cerrahi (Staged Surgery)" veya "Abdomenin A~amah Re-

operasyonu (STaged Abdominal Re-operasyon=STAR)" tammlamalar I 

kullamlmaktadu STAR iyin hasar kontrol cerrahisindeki deneyim yok olsa da 

travmatik ve non-travmatik problemler, torasik, jinekol(jjik ve ortopedik 

prosediirler iyinde geni~ bir uygulama alam bulmaktadu (17-·19). 

STAR, operasyon oncesi veya operasyon sIrasmda planlanmI~, kann 

duvaIImn geyici olarak kapatIldIgI, 24 veya 48 saat iyerisinde tekrar 

operasyona ahnarak kann on duvanm miimkiin oldugu takdirde fasia-fasia 

olacak ~ekilde primer kapatIlan bir dizi operasyonlan iyeren cerrahi 

uygulamadu (20).. 

Hasar kontrol operasyonlan preoperatif veya intraoperatif metabolik 

sorunlan hayatI tehdit edici gostergelere sahip ve derin hemorajik ~oklu 

travmah hastalara uygulanu (20). Genel olarak kabul edilen gorii~e gore hasar 

kontroliiniin ily a~amaSI tallimlanmI~tu Bu a~amalar: 

2.2.1. Kanama ve kontaminasyonun kontrolii i~in smuh bir ba~langl~ 

laparotomisi: Cerrah hasar kontrolii iyin kararI ideal olarak operasyonda ilk 15 

dakika iyerisinde verebilmelidir (16). Akciger veya kalpten olan kanamalann 

kontrolii, solid organ yaralanmasmda konservatif yakla~Im, anastamoz 

yapilmaksIzm gastrointestinal sistem yaralanmalarmda rezeksiyon, govde 

veya ekstremitelerin major arter ve venlerinde kanama kontrolii, organlarlll 

paketlenmesi ve torakotominin veya laparotominin degi~ik bir teknikle 

kapatIlmasI ba~lang19 laparotomisinde yapilacak giri~imlere ornek olarak 

verilebilir (20).. 

2 .. 2 . .2 .... Cerrahi yogun bakIm iinitesinde resusitasyon: Bu fazda 

cerrahi yogun bakrm iinitesinde resiisitasyonun ba~hca amaCI acil resiisitasyon 

4 



ve travmanm ollime neden oldugu triad (hipotermi, koaglilopati ve asidoz),m 

ba~lamasm! engellemek veya bunlar varsa dlizeltilmesini saglamaktu (16,19) 

Hipotermik bir hastanm !sltllmasl, kardiovaskliler durumunun 

stabi11e~tirilmesi, hipotermi somasl meydana gelen koaglilopatinin 

dlizeltilmesi, akciger ve bobrek yetmezligi Iym yapllan medikal tedavi 

destegini iyermektedir (20) 

Hasar kontro1 cerrahisini takiben hastalar enttibe vaziyette mekanik 

ventilatOre bagh olarak takip edilir .. Bur ada amay kardiak fonksiyonlar 

lizerinde en az yan etkiye sahip olan Fi02'nin 0 .. 6'dan az ve oksijen 

satUrasyonunda %92'nin lizerinde olmas! amaylanmaktadu Bu hastalar 

genellikle sedasyona ve agn medikasyonuna da ihtiyac; gosterirler (16,19,20) .. 

Restisitasyon fazmm tamammda ve definitif operasyondan once tamsal 

arnac;h tUm tarama yontemleri yapllabilir .. Anjiografi ve helikal Bilgisayarh 

Iomografi en c;ok kullarulan gorlintlileme yontemleridir Cenahi boltimler, 

Anestezi, Cenahi yogun baklm Unitesi, giri~imsel radyoloji ve ihtiyay olan 

diger boliimlerle slki bit i~birligi ic;inde olunmahdlr (16,19).. 

2.2.3. Definitif Operasyon: Reslisitasyon fazml takiben multidisipliner 

koordinasyonlu dikkatli bir planlamaYI gerektirir. Karm iyerisindeki 

tamponlarm C;lkanlmasl, kann duvarmm kapatllmasl, iskemik veya nekrotik 

dokunun debritmam ve tedavi edilmeyen diger yaralanmalalln tedavisini 

iyermektedir. Yaranm erken kapatIlmaSI erken mobilizasyonu saglar.. Bu da 

pulmoner komplikasyonlarm ve basmc; lilserler inin azalmasml, 

rehabilitasyonun kolayla~tlIllmasml saglar Eger cildin kapatllmas! mlimklin 

degilse, emilebilen mesh omentumun lizerinde iki fasia kenarlarma dikilerek 

kapatrlu. BaZl yazarlar yalmzca cildin kapatIlmasmm daha avantajh oldugu 

gorli~linii savunmaktadular (16,19,20). 

5 



, 

2.3. Hasar Kontrol Cerrahisi Endikasyonlan 

Gogils, kann veya ekstremitedeki major bir travma lym cerrahm 

a~amah cerrahi dii~iinmesindeki ba~hca endikasyon siitiir, rezeksiyon veya 

paketleme ile kanamanm kontroliine ragmen metabolik yetmezligin 

diizelmemesidir Metabolik yetmezlik acil serviste ve ameliyathanede hastanm 

ISltllmasma ragmen hipoterminin devam etmesi, kanama kontroliine ve 

resiisitasyona ragmen asidozun devam etmesi ve cerrahi ile kontrol altma 

almamayacak kanama diyatezi ile karakterizedir (21,22).. Hastalar genellikle 

organ onanmlanndaki yetmezlikten daha yok intraoperatif metabolik 

sorunlardan dolaYI kaybedilir.. (23) 

2 .. 3 .. 1. Hipotermi: Hipotenni major travmah hastalarda goriilen slk bir 

sorundm. Hipotermi, koagiilasyon kaskadmda aynlmalara ve trombosit 

disfonksiyonuna neden olm Iurkovic ve arkada~lannmm yaptlklan yah~mada, 

travma merkezine kabul edilen ~iddetli travmah hastalarm %66'smm wcut 

lstlan 36 C'nin altmda bulundu. %23 'iiniln ise vilcut Isllan 34 C'nin altmda 

oldugunu gozlemlemi~lerdi (24) 

Major travmah hastalarda hipoterminin bir yok nedeni vardu. 

Hipovolemik ~okta preoperatif donemde oksijenin ta~mma ve tiiketilmesi 

azaldlgmdan lSI iiretiminin azalmasma neden olur (25). 

2 .. 3.2. Asidoz: Major travmah hastalarda uzaml~ hipovolemik ~ok 

slkhkla devam eden metabolik asidozla sonUl(lanll. Persistan metabolik 

asidozis hipoperfiizyonda goriilen anaerobik metabolizmamn bi! gostergesidir 

(22) 

2 .. 3 .. 3. Koagiilopati: Mekanik olmayan kanama travma nedeniyle acil 

torakotomi veya laparotomi yapllan hastalarda slk olarak ka!~lla~llan bir 

problemdir Resiisitasyon esnasmda taze veya Islttlml~ kan iiriinleri hazH 

olmadlgmdan bilyilk miktarda kristaloid soliisyonlar ve soguk kan 

transfiizyonu yaplhrsa bu koagiilasyon fakttirlerinde diliisyona ve meydana 

gelen hipotermi ile birIikte koagiilasyon bozukluguna neden olm (22,26). 
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Ozellikle hipotermi trombosit fonksiyonlan ve koagiilasyon kaskadl enzimleri 

iizerinde yan etkilere sahiptir (19).. Operasyon snasmda koagiilopati ba~langlcl 

varsa yani protrombin zamaru %50 uzaml~sa cerrah hemen relaparotomi karan 

alIp hasta hlzla kapatJlmalI ve hasta cerrahi yogun bakJm iinitesine alInarak 

resiisite edilmelidir (21,27,28). 

2.4. Peritonitli Hastalarda STAR Teknigi 

Giiniimiizde yayglll peritonitli hastalann tedavisinde yeni teknikler 

geli~tirilmi~tir. Bunlar araslllda, radikal periton debritmam ve planh 

relaparotomiler (S TAR) en <;:ok ara~tlIllan ve en yayglll kullamlan cerrahi 

tekniklerdir. STAR i<;:in gerekli endikasyonlar 9izelge 2A..l' de ozetlenmi~tir 

(29).. 

<;izelge 2.4.l. STAR endikasyonlall (29) 

1- Yetersiz infeksiyon kaynagl kontrolii 

2- Yetersiz peritoneal temizlik veya eksik nekrozektomi 

3- Barsak viabilitesinin ~iipheli olmasl veya barsak iskemisi varIrgl 

4- Kontrol edilemeyen kanama ve periton iyi paketleme 

5- Artml~ karm iyi baS111y tehlikesi veya riski (Abdominal kopartman sendlOmu) 

6- KarIn duvarl kaybl 

7- Hastan111 kritik durumda bulunmasl; mOltalite olasl1rgl %30 (APACHE-II J 5) ve I ve 

hastanm durumunun kaIrel onanma uygun olmamasl 

Pianii relaparotominin (STAR) bilinen iistiinliikleri; peritonun daha iyi 

temizlenmesi ve drenajl, infeksiyon kaynagllllll yetersiz temizlenmesinin daha 

erken saptanmasl ve son olarak da kann i<;:i baslllcllllll dii~iiriilerek daha iyi 

akciger ve karlll i<;:i organ perflizyonun saglarunasl olarak ozetlenebilir 

(<;:izelge 24.2) (29) 
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<;izelge 2.4.2 .. SIAR'm avantajlan (30) 

1- infeksiyon kaynagmm etkin bir ~ekilde Oltadan kaldll1lmaSI 

2- Bakteriyel inokulumun etkin bir ~ekilde Oltadan azaltllmasl 

3- T oksinlerin etkin bir ~ekilde ortadan kaldlnlmasl 

4- Drenaj komplikasyonlarmm olmaYI~1 

5- Komplikasyonlann zamanmda tam ve tedavisi 

6- Esnek tedavi yantemi olu~u 

7- Kann i9i basmcm dii~iirjj]mesi 

8- Or gan perfiizyonun un diizeltilmesi 

2.5. Abdominal Kompartman Sendromu 

Karm i<;i basmcl kritik bir diizeyin lizerine <;lktlgmda merkezi smlI 

sistemi, kardiovaskiiler sistem, respiratuar sistem lizerinde basmca sekonder 

yan etkiler ve kann i<;i Olganlarda kan aklmmm azalmasl halinde abdominal 

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

Yllmda Burt tarafindan tanlmlamm~tlI Bu ara~tlImacllar intraabdominal 

basm<; ile respiratuar fonksiyonlar arasmdaki ili~kiyi Oltaya koymu~lardlr (32). 

Abdominal hipertansiyon; kann i<;i basmcm siirekli olarak yiiksek 

olmasl nedeni ile karm i<;i organlar ve buna baglr ekstraperitoneal organ 

sistemlerinin i~levlerinin azalmasl durumudur (33). <;izelge 2SJ'de kann i<;i, 

basmcmm arttlgl durumlar giisterilmi~tir 

<;izelge 2.5.1. Abdominal hipertansiyon nedenleri (33). 

1- Diffliz peritonite baglr peritoneal dokularda adem 

2- $iddetli abdominal travmaya baglr peritoneal dokulaJda adem 

3- Hemor~jik veya septik ~oka sekonder SIVI yiiklenmesi 

4- T ravma veya amt riiptUrUne baglr retroperitoneal hematom 

5- Elektif abdominal giri~imlere sekonder periton travmaSI 

6- Acil abdominal giri~imlere sekondel periton travmaSI 

7- Herhangi bir nedenle olu~an barsak iskemisi somaslreperflizyon yaralanmasl 

8- Akut pankreatite sekonder retroperitoneal ve mezenterik inflamatuar adem 

9- ileus ve barsak tlkamklrgl 

10- Herhangi bir etiyolojiye bagh kann i9i kitieler 

11- KanamaYI kontrol i9in abdominal tampon kullanrml 

12- Karnm gergin olarak kapatllmasl 

13- TUm asit 9qitieri 

14- Her ge~it karm i9i SIVI birikimi 
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Abdominal Kompartman Sendromu, kann duvaIl, pelvis, diyafragma 

ve retroperitoneal b61gede basmy artI~mm siirekli olmasI bunun sonucunda da 

gastrointestinal sistem ve buna baglJ ekstraperitoneal organlann i~levlerinin 

olumsuz y6nde etkilenmesidir (.3.3). 

intrabadominal basmy direk olarak intraperitoneal olarak yerle~tirilmi~ 

bir kataterin ucuna bir manometre veya transduserin baglanmasIyla 6lyiiliir 

(.34).. Klinik uygulamalarda bu kateter mesane, mide veya inferior vena kavaya 

yerle~tililerek 61yiiliir (.35). Mesane iyi basmy yok kolay ve giivenilil bir 

teknikle 6lyiilebilir.. Supin pozisyonda hastamn simfizis pubisi leferans noktasI 

almarak mesane iyerisine yakla~Ik 50-100 cc saline verildikten soma 

manometreden 61yiilen basmy intraabdominal basmy olarak kaydedilir (.35). 

2..5..1. SmIflanduma: 

Kann iyi basmcmm 10 mmHg veya altmda olmasI normal olarak kabul 

edilir. Oksiiliik, valsalva manevraSI, defekasyon, agnhk kaldnma gibi kIsa 

siireli durumlar da i~levsel olarak normal smnlardadIL Basllly yiikselmesinin 

bu i~lev bozukluklarma yol aymasmda belirleyici olan etken hastalann hastahk 

6ncesi fizyolojik rezervleridir (.3.3). <;:izelge 25 lJ'de abdominal kompartman 

sendromunun derecelendirilmesi ve tedavi 6nerileri g6riilmektedir (36). 

<;izeJge 2 . .5.1.1. Abdominal Kompartman Sendromu'nun 

derecelendirilmesi (36) 

Derece BasInI' (mmHg) Onerilen tedavi 

I 10-15 Normovoleminin siirdiirUlmesi 

II 16-25 Hipervolemik resiisitasyon 

III 26-35 Dekompresyon 

IV >35 Dekompresyon ve re-eksplorasyon 

DI~an yIkmaya yah~an organlann iizerinden zorlayarak 6demli karm 

duvanm kapatmaya yah~mak a~m gerilime neden olacak, bu da zaten 

bozulmu~ olan i~levleri daha k6tii hale getirecektir.. I atminkar bir 

oksijenizasyon saglarnak iyin pozitifbasmyh solunum gelekli olacak, ancak bu 
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da daha som a kar rn is;i basrnClm daha da artl1acaktl1. Masif kann is;i 

kanamalanm kontrol etmek amac1yla uygulanan abdominal tamponlama 

tekniginde de mezenterik venlere basrns; uygulayarak Odemi daha da 

arttuabilir (33). 

2.6. Karm Duvan insizyoniarmm KapatIlmasl 

Onceden tammlanm1~ hipotermili hastalar (vticut lSlSl<35 C), devam 

eden asidoz (ph<7,2) ve/veya operasyon esnasrnda koagtilopati ba~lang1c1 

varhgrnda cerrahi i~lem h1Zh bir ~ekilde insizyonun degi~ik bir ~ekilde 

kapat11mas1 ile sonlarrdmhr. Eger mtimktinse cilt h1Zh bir ~ekilde kapat11u B u 

hem hastanrn lSI kayb1m azaltn hem de stabil olmayan hastalarm cerrahi 

yo gun bakrm tinitesine daha h1Zh bir ~ekilde transfer olmasrna olanak saglar 

(37) 

Hasar kontrol cerrahisinin temel prensiplerinden biri komplet onanm 

yap11madan dren yerIe~tirilmesi ve insizyonun kapatrImas1, onar1rn ve 

anastamozlarrn daha soma yapllmasl is;in bir reoperasyonun zorunlu olmasldl1 

(37) 

Karrn duvan ve barsaklardaki odem travma nedeniyle uzaml~ 

laparotomi, hiopovolemik ~ok nedeniyle btiytik miktarda kristaloid soltisyonlar 

ve kan transfiizyonlan sonucunda slkhkIa kar~rIa~llarr bir durumdur. I ahminen 

bu degi~iklikler sodyum pompasrnrn disfonksiyonu sonucu hticresel Odem, 

vazoaktif maddelerin sahmmrna bagh geli~en intersitisiyel odem, reperfuzyon 

hasarl, ileus geli~imi, veya bunlann kombinasyonu sonucu gortiltir (38).. 

Barsak ve karrn duvarmdaki Odem sonucunda eger intraabdominal packing 

(tamponlama) de varsa kann duvannm kapat11masl s;ok gUS; olacaktll. Fasial 

kapatmada gerginlik olursa abdominal kavitedeki basrns; artarak abdominal 

kompartman sendromunun sistemik yan etkilerinin belirgin bir ~ekilde Oltaya 

S;lkmasrna neden olm (38,39). 
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1933 YIIIllda Reid kallllll kapatIlmaslllda yardImcI olmaSI i<;in 

"Retansiyon siitiirii" dii~iincesini ileri siirdi.L Bu yaklll ge<;mi~te Rappaport 

tarafindan savunulmu~tur Retansiyon siitiirlerinin kullamlmasl yara 

nekrozunu engelleyerek evisserasyonu onledigi dii~iiniilmii~tiir Ancak 

retansiyon siitiirleri ile ilgili problemler bir <;ok faktore bagh olabilir .. Bu hasta 

grubunda karIn duvan nekrozu kann duvan iskemisi ile kolayla~ll Bu 

genellikle <;ok slkI baglanmI~ siitiirlerde goriiliir. Kann retansiyon siitiirleri 

zorlanarak kann i<;i organlar yerle~tirilirse kann iyi baslllclm daha da 

arttuarak abdominal kompartman sendromu meydana gelebilir.. Bu da 

tammlanan fizyolojik degi~ikliklerin daha erken ortaya I(Ikmasllla neden olur .. 

Aynca, abdominal retansiyon siitiirlerinde enteroktitanoz fistiil geli~iminden 

korunmak il(in I(ok dikkatli olarak siitiirlerin ekstraperitoneal olarak 

yerle~tirilmesi gerekir (40) 

Gel(mi~te kullamlan gel(ici kann on duvar I kapattna yontemler inin 

ba~lllda "AI(Ik packing (paketleme)" i~lemi gelirdi Bu yontemde hastamn 

karlll il(erisinde gerekli yerveya yerlere kompresler yerle~tirildikten soma 

ba~ka herhangi bir i~lem yapmadan karIn on duvan aylk bllakIlarak i~len 

sonlandmlll .. Boylece hastanlll karm istenen slkhkta degerlendirilip YIkamrdL 

Ancak hem barsak anslarmlll kendi arasmda, hem de kompreslerle 

olu~abilecek yapI~Ikhklar bu slk i~lemler suaslllda barsak yaralamnalarma ve 

barsak fistiillerine yol al(Iyordu Giiniimiizde teknolojinin bize sundugu yeni 

imkanlar ve cenahi teknikteki ilerlemeler nedeniyle zorunlu kalmmadlkl(a a<;Ik 

packing i~lemi pek uygulanmamaktadu (37). 

En basit ve hIZlI ge<;ici kann kapattna yontemlerinden birisi hastanlll 

sadece cildinin <;ama~ll klempi veya diki~lerle kapahlmasl i~lemidir Burada 

fasia al(Ik buakIlarak kann iyi hacim geni~letilmeye l(ah~Ihr. Klempler yara 

kenarlarmdan birer cm kallllhkta almarak yine birer cm arahklarla yerle~tirilir. 

Bu teknik hem evisserasyonu onler hem de erken ameliyat somasl donemde 

bahn iyerisinden gelecek slvIlann I(IkI~Ina imkan tanu Insizyonun 

biiyiikliigiine bagh olarak yakla~Ik 25-30 adet yama~ll klempi kullamlll ve 
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i~lem ortalama 2 dakika gibi hlzh bir zamanda sonlandmlu t~lem somasl 

klemplerin yanh§hkla ayllmamasl ve klemp aralanndan karlD iyi 

kontaminasyonun en aza indirilmesi iyin klemplerin iizerine plastik bir drape 

ortiiliir Cildin kapatilmaSI iyin klemp yerine barsak gerginligine bag!J olarak 

1-0 veya 2-0 naylon veya prolen diki§ tercih edilebilir Bu yontem ancak kann 

iyi baslDclDlD yiiksek olmadlgl vakalarda tercih edilebilir, yiinkii bu yontem 

kann iyi bo§luguna olagantistti bir hacim kazandumaz .. Eger klemp veya diki§ 

aralan geni§ tutulursa evisserasyon goriilebilir. <;ama§lr klemplerinin arasma 

ince barsaklar girerse ince barsak yaralanmasl goriilebilil. Yada uygun 

olmayan vakalarda kullamhrsa kendileri karlD WI baslDclDl daha da yok 

artuabilirler (41). 

Bazen visseral 6demin ve gerginligin yok fazla oldugu yada yok saYlda 

kann iyi kompres uygulamasl nedeni ile yukanda tammlanan tekniklerin i~e 

yaramayacagl hastalarla kar§ila§lhr Burada bazl sentetik materyaller (geyirgen 

olmayan plastik drape) cilt kenarianna yine klemp veya diki§ ile tespit edilir 

Ancak bu kuvvetli baSlDca dayanamaz .. Bu nedenle agii gerginlik ve a§m 

packing olgularmda barsaklarlD karlD iyi pozisyonunu saglayamaz. Bu tiir 

olgularda, kullamldlktan soma iiy kenanndan ayllarak bir btittin haline 

getirilmi§ iirolojik Ylkarna soliisyonu tor basI gaz-otoklavda temizlendikten 

soma kullamlabilir ilk kez Mart 1984'te Kolombiya'da Bogota §ehrinde San 

Juan de Dios Hastanesi'nde yah§an Dr.oswaldo Borraez tarafindan 

kullamlarak popiiler hale getirdigi bu teknik (Bogota Bag) son derece ucuz ve 

dayamkhdii Bu amayla kullamlabilecek bir diger gtiylii malzeme ise silastik 

materyallerdir Ancak bunlar oldukya pahahdll ve daha saglam olmasl dl§lDda 

Bogota Bag'e bir tistiinliigti yoktur .. Bu teknikler genet olarak bazl avantajlar 

saglar .. Bunlar; evisserasyonu onler,karlD iyi SIVI kaybml azaltlI,barsaklan 

yaralanmaktan komL Ancak bu yontemlerde de bazl somnlarla kar§lla§ilabilir 

Bunlann ba§lDda da kann iyi SIVIDID nasll dl§an almacagl SOlunu gelir Eu iki 

§ekilde yoztimlenebilir: ya materyal en uygun yerinden delinir ve buraya 

takilan kolostomi torbasl devamh drenaja ahmr yada plastik materyal ile 
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omentum arasma iki dren yerle~tirilir .. Hatta bu drenlerden birisi Ylkama 

amaclyla kullallliabilir (6). 

Fermuarla kal1n on duvan kapatma teknigi ilk kez 1982'de Leguit (42) 

taraflndan talllmlalllm~ ve daha soma Stone (43) taraflndan pankreas abseli 

hastalal1n aylk tedavisinde kullanmasl ile popiiler hale getirilmi~tiL ister klasik 

isterse trbbi amaylarIa iiretilmi~ olsun bu fermuarlar cilde veya fasiaya 1-0 

veya 2-0 prolen veya naylon siitiirlerle devamh olarak dikilirler .. Bu amayla 

cildi kullanmanm avantajl, fasianm korunmasl ve daha somaki kahcl kapatma 

iyin saklanmasldn. Daha somaki Ylllarda ortaya yrkan geli~melerle bu 

fermuarIar plastik materyallere adapte edilmi~ ve ba~an ile kullallllml~lardlI 

Bu teknigin ana prensibi; kann bo~lugunun giinliik inspeksiyonu, fermuann 

ayllarak Ylkanmasl ve drenajldn. Bu i~lemler arneliyathane veya cerrahi yogun 

baklm iinitesinde yapllabilir intrabadominal odem veya sepsis tablosu 

gerilediginde geyici karm on duvan i~lemi sonlandmlarak fasia kapatlln 

(30,43). 

Emilebilir mesh'lerden ba~hcalan poliglaktin (vicryl mesh) ve 

poliglikolik asit (PGA mesh veya Dexon mesh) olup yakla~lk yirmi Ylh a~km 

bir siiredir cerrahide kullanIlmaktadu .. Ba~langlyta bobrek, dalak ve karaciger 

yaralanmalannm onarllmasmda ve rektumun abdominopelvik rezeksiyonu 

somasmda pelvik aylkhgm kapatrlmasl iyin kullallllml~tn. Kann duvan 

defektlerinin onanmmda kullalllian emilen greftler laboratuar I(ah~malarmda 

ilk 8 haftada emilmeyen greftlerle e~deger patlama basmcl kuvveti gosterirler.. 

Ancak 10-12 hafta soma mesh emildikl(e fltrklar veya patlama basmcl 

kuvvetleri ortaya ylkmaya ba~lar (44) 

Emilebilir meshlerin primer kullalllm alanlarl, plastik materyallerin 

kullalllimak istenmedigi karm il(i basmcmm arttlgl olgulardn (5,45) AYllca 

karIn bo~lugu veya duvannm septik problemlerinde de kullallllml~lardll Bu 

~ekilde bir yandan bu hastalarda iyile~me saglalllrken diger yandan greftin 

emilmesi ile gel( donemde onarlml gerekecek bir insizyonel fltrk olu~maktadlI 

Ancak bu tiir greftlerin bu endikasyonlarIa kullammmda dikkat edilmesi 
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gereken pratik bit nokta vardu Greft yerlqtirildikten soma ped veya 

kompreslerle iizerlerine pansuman yapllarak barsaklann fasia seviyesinin 

altmda tutulmasl saglanmahdlI. Bu i~lem barsaklann yava~ yava~ 

geni~lemeleri ve duvarlanmn incelmesini onleyerek enterokiitan fistiil riskini 

azaltu .. Emilebilir meshlerin biiyiik bir avantajl da yaranm kontrakte oldugu ve 

graniilasyon dokusunun olu~tugu donemde yerlerinde bllakllabilmeleridir. Bu 

greftler altlanndaki barsaklara fazla yapl~mazlar. Yumu~ak ve kolay 

biikiilebilir olduklanndan ancak iizerlerine gaz veya pedlerle kompresyonlu 

pansuman uygulandlgl takdirde evisserasyonu onlerler.. Geni~ deliklerinden 

kann is;i slvllann drenajma miisaade ederken bir yandan da graniilasyon 

dokusunun olu~masma imkan verirler .. En olumsuz yanlanndan birisi ise diki~ 

yerlerinin poliglaktin mesh'i keserek ayn~masldlL Kann duvannda bir 

zaYlfllk veya insizyonel fitrk geli~mesi biiyiik bir olaslhkla goriiliir (44,45) 

Emilmeyen meshler arasmda PP mesh (Pro len mesh, Marlex mesh), 

PIFE yama (Politetrafloroetilen) ve PIFE plus yama saYllabilir. 

PP mesh, dii~i.ik bir hareketlilik ve infeksiyon potansiyeline sahiptir 

(15) PP saglam ve nispeten ucuzdur .. Aym zamanda kann is;i Slvmm drenajl 

is;in uygun delikleri vardlr .. Liflerin esnekligi ve inert bir materyal olmasl da 

avantajlarldu Ancak uzun donem sonus;larl beklenenden azdll. Skar 

dokusunun kontraksiyonu, meshin sert olmasl mekanik irritasyon nedenidir 

En slk kar~lla~llan problem barsaklara yapl~maSI adhezyon ve barsak duvanm 

erode etmesi sonucunda fistiil olu~umudur (11,13-15) 

PIFE yama s;ok giiS;lii, su ges;irmez bir materyal olup olduks;a pahalrdll. 

Su ges;irmez oldugu is;in karm is;i SIVI drenajma da imkan vermez Diizgiin bir 

graniilasyon dokusu olu~tulUr Almdlgl zaman iizeri split thicness deri grefti 

ile kapatlhr. En biiyiik avantajlanndan biri barsaklara yapI~rriamasl ve buna 

bagh fisml probleminin olmaYI~ldlL Aynca, klirrik kullammda en az 

reaksiyona neden olan sentetik bir materyaldir. Bu nedenle karm duvall 

defektlerinin onanmmda diger meshlere kar~l cazibeli bir alternatif gibi 

goriinmektedir (15). Diger onemli bir nokta da bakterilerin PIFE yama'ya 
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yapl~masmm s;ok gtiS; OlmaSldll. Bu da infeksiyon as;lsmdan bir avantajdu 

(13,14). 

Hyaluronik asid (HA), bag dokusu, cilt, kIkudak dokusu ve sinoviyal 

slVlda bulunan extraselltiler matriksin major bir komponentidir.. Sentetik 

olarak tiretilen bu materyal yiiksek molektil agllhkh polimerierden meydana 

gelir.. Biyolojik olarak uygun, immtinojenik olmayan, toksik olmayan ve 

viicutta absorbe edilebilen ozelliklere sahiptir. Karboksi Metil Seliiloz (CMC) 

seltiloZ'tin glikosidik gruplannm karboksimetilat haline getirilmesi ile elde 

edi1en bir maddedir.. HA ve CMC'tin iyonik yapIianndan dolaYI vticutta 

serbestye abso!be edilebilir.. HA ve CMC 'tin bu ozelliklerinden yola S;lkIlarak 

biriikte kombine edilmesi ile biyolojik olarak absorbe edilebilen bir membran 

tiretildi (Seprafilm) (12,46,47) 

Seprafilm biyolojik olarak absorbe edilebilen bi! membran bariyeridir 

ve cerrahi olarak karnm kapatllmasmdan once adhezyon yaplcl potansiyele 

sahip dokulann tizerine uygulamr.. Yerle~tirildikten soma, seprafilm hlzla jel 

haline gelir .. HA komponenti yakla~Ik 28 gUn is;erisinde oradan absorbe 

edilerek temizlenir Anacak CMC is;in bu absorbe edilebilme hIZI tam olarak 

bilinmemektedir. <;':iinkii bu bariyer spontan olarak kaybolmaktadu .. Bunun 

S;Ikarllmasl is;in ikinci bir operasyon gerekInemektedir .. Seprafilmin hayvan 

modellerindeki etkinligi kan varhgmda azalmaml~tll Seprafilm'in kann is;i 

adhezyonlan azalttIgI FDA ( Food and Drog Administration) tarafindan 

onaylanml~tll (12,46-48). 

Daha once yapIian s;ah~malarda PP mesh kullamml ile visseral 

adzyonlarm arttlgl, deri ve barsak erozyonu sonucu intestinal fisrullere neden 

oldugu gosterilmi~tir (15,48,54). Seprafilmin ise adhezyonlan azaltarak anti­

adhezif bir madde oldugu yapIlan deneysel ve klinik birkas; s;ah~mada 

gi:isterilmi~tir (5,47,48,51). Fakat PP mesh+Seprafilm kontarnine yaralarda 

deneysel olarak s;ah~IlmamI~tll. Yine PIFE plus'm kontamine yaralarda 

PIFE yama'ya tistiinliigti gosterilmemi~tir 

15 



\ 

Bu <;:ah~mada PIFE plus'm PIFE yama'ya ve PP mesh+Seprafilm'in 

PP mesh'e tistiinltigti beklemnektedir .. Yine PIFE plus ile PP mesh+Seprafilm 

kar~lla~tmlmaSI yaprJaCaktH 

Bu <;:ah~mada sonu<;:laI beklendigi gibi olU! ise cerrahlar ve hastalar i<;:in 

zor bir problem olan kontamine kann duvan defektlerinin OnaIlml i<;:in uygun 

alternatiflerin bulunmasl yolunda bir adlm atllml~ olacaktn. 
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3. GERE<; VE YONTEM 

<;::ah~ma, Akdeniz Universitesi lIP Faktiltesi Deney Hayvanlan ve 

Cerrahi Ara~tnma Unitesinde yaplldL <;:ah~mada, 64 adet 6-8 haftahk, erkek 

Wi star Albino swan kullamldl Buttin slyanlar a Slyan yemi ve musluk suyu ile 

serbest beslemne olanagl saglandL Laparatomi oneesi buttin slyanlar 4 saat 

stire ile ay bnakIldL Hayvanlara mumkun olan en az agn ve slkmtl vereeek 

~ekilde davramldl. Slyanlann hepsi yah~ma somaSI sakIifiye edildi. <;:ah~maya 

ba~lamadan once Hayvan Etik Kurulu onaYI almdl 

3.1. Yiintem 

<;:ah~mada hayvanlar rastgele seyilerek 4 ayn grup olu~turuldu; 

• Grup 1 (n: 16) : PP mesh grubu 

• Grup2(n:16) 

• Grup 3 (n:16) 

• Grup 4 (n:16) 

: PP mesh+seprafilm grubu 

: PIFE yama grubu 

: PIFE plus yama grubu 

4 saat oneeden ay bnakllan slyanlar anestezi somaSI ameliyat masasma 

SlIt tistti pozisyonda tespit edildi .. Anestezik madde olarak ketamin (37,5 

mg/kg) ve xylozin (5 mg/kg) i.m. olarak yaplldL Kann eildi tra~l ve steril alan 

haznhgl somaSI 5 em orta hat laparatomi ve eilt-eiltaltl diseksiyonu yaplldl. 

Kann on duvannda 1,5X3 em kas-fasia defekti olu~turuldu Periton iyerisine 

haznIanan feyes solusyonundan ( 1 gr Slyan feyesini 20 ml izotonik NaCI ile 

kall~tlIl1arak suspansiyonize edildi) 1 ml verilerek fekal kontaminasyon 

yaplldl (1).. Kann on duvarl 250 ee izotonik NaCI torbasmdan kesilen 3,5X2 

em parya (Bogota bag) ile 4,0 prolen devamh sutur ile kapatiidl. Deli 4,0 

prolen devamh sutur ile kapatlldl. 

3 gun soma swan1ar tekrar anestezi somaSI ameliyat masasma yatlllidl 

Cilt sutlirleri almdL Bogota bag ylkallidl Periton 50 ee izotonik NaCI ile 

YlkandL Kann duvan defekti (her grupta 16 swan) 4 ayn 3,5X2 em protez (PP 
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mesh, PP mesh+seprafilm, PIFE yama ve PIFE plus yama) ile fasia 

kenarmdan 0,5 cm uzakhktan 4,0 prolen devamh slitilr ile kapatildL Cilt 4,0 

prolen devamh slitiir ile kapatildL Belirlenen takip sliresince (evisserasyon ve 

fistill geli§ene kadar, yoksa 3 hafta) her glin gozlendi. Iakip sliresi sonunda 

swanlar intrakardiak injeksiyon ile sakrifiye edildi Karm ic,;i abse olu~umu, 

adhezyon sayISJ ve grade (derece) degerJendirildi: 

Grade 0: Adhezyon yok, 

Grade 1: Adhezyon klint diseksiyon ile protezden aynlabiliyor, 

Grade 2: Adhezyonlar dikkati keskin diseksiyon ile protezden 

aynlabiliyor, 

Grade 3: Adhezyonlar yaygm keskin diseksiyon ile protezden glic,;llikle 

aynlabiliyor . 

Defekt ic,;eren kann duvarl eksize edildi .. Kann duvan ve protez bistliri 

ile transvers planda lcm'lik 2 klSlma aynldL 1 cm enindeki protez-fasia 

birle~im yeti iki uc,;tan tespit edilerek sabit arttmlan bir kuvvet uygulanarak (1 

grlsn) protez-fasia aynlma kuvveti (Gerilme direnci) olc,;iildii. 

3.2. istatistikseI Degerlendirme 

istatistiksel degerlendirmeler SPS S 10 0 (Statical Package for Social 

Science) bilgisayar programl ile yaplldL Kategorik parametr eler de, c,;apraz 

tablolar ic,;in Ki-kare veya Fisher'in kesin Ki-kare testi, sayrsal parametrelerde 

Kruskal-Wallis testi gruplar arasr farkm anlamhhgrmn degerlendirilmesinde 

kullamldL Ya~am grafikleri Kaplan-Meier metoduna gore yaprldL Ya~am 

grafikleri farkr Log-rank testi ile degerlendirildi p<0 .. 005 istatistiksel olarak 

anlamh kabul edildi 
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4. BULGULAR 

Grup 1 'de slyanlarm ameliyat oncesi agnhgl 220±4 . .l gr (200-250), 

grup 2'de slyanlann agnhgl 217.5±4.9 gr (180-250), grup T'te swanlann 

agnhgl 210±2 . .9 gr (195-230), grup 4'te swanlarm agnhgl210±5 3 gr (180-

250) idi .. Gruplar arasmda Slyan agllhklarl arasmda istatistiksel olarak 

anlamh farkhhk saptanmadt Takip siiresi boyunca hiybir grupta 

evisserasyon ve barsak fisttilii gozlenmedi. Adhezyonlann hepsi omental 

adhezyonlar dt 

4.1. PP Mesh Grubu (Grup 1) 

Iakip siiresi boyunca toplam 11 (%68 . .75) slyanda yara infeksiyonu 

geli~ti (%68,75). Swan1ardan yalmzca biri 10 .. giin iildii (%6,25).. I akip 

siiresinin sonunda 15 (%93 75) Slyan sakrifiye edildi ... Ancak sl9an1ardan 4 

(%25)'iinde yama'nn karm duvanna yapl~madlgl gortildii.. 11 (%68 . .75) 

sl9anda adhezyon ve gerilme direnci degerlendirildi .. Adhezyon 2 (%15.5) 

swanda grade 1 iken diger 9 (%5625) swanda grade 2 oldugu tespit edildi 

Gerilme direnci ortalama 2280.55±193.6 grlcm (1232-3350) olarak 

saptandl 

4.2. PP Mesh+Seprafilm Grubu (Grup 2) 

Iakip siiresi boyunca toplam '7 (%43,75) sl9anda yara infeksiyonu 

geli~ti. Swanlardan 8 (%50)'i iildii I akip siiresinin sonunda 8 (%50) Slyan 

sakrifiye edildi .. 1 (%6 25) sl9anda mesh'in karm on duvanna yapl~madlgl 

goriildii. Diger 7 (%43,75) sl9anda adhezyon ve gerilme direnci 

degerlendirildi .. 4 (%25) swanda adhezyonlar grade 1 iken, 4 (%25) 

sl9anda adhezyonlann grade 2 oldugu tespit edildi Gerilme direnci 

ortalama 2038.57±142 . .l grlcm (1761-2851) olarak saptandl 
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4.3. PTFE Varna Grubu (Grup 3) 

Takip sliresi boyunca toplarn 12 (%100) sl9anda yara infeksiyonu 

geli~ti. 4 (%25) sl9an Oldli T akip sliresinin sonunda 12 (%75) Sl9an 

sakrifiye edildi. Eksplorasyonda PIFE yamanm karm on duvanna 

yapl~madlgl goriildli. Bu nedenle bu grupta adhezyon ve gerilme direnci 

deger lendirilemedi. 

4.4. PTFE Plus Varna Grubu (Grup 4) 

Takip sliresi boyunca sl9anlarm tamammda yara infeksiyonu geli~ti 

(%100) .. Bu grupta oliim gozlenmedi T akip siiresinin sonunda sl9anlarm 

hepsi sakrifiye edildi. Eksplorasyonda yamanm karm on duvarma 

yapl~madlgl gorlildli. Bu nedenle bu grupta adhezyon ve gerihne direnci 

degerlendirilemedi 

4 .. 5 .. Sonu~lar 

Sl9an aguhklan, mortalite, adhezyon ve adhezyon derecesi, gerilme 

direnci, yara infeksiyonu oranlarl ve gruplar araSl kar~lla~tlImalaI1 takib 

eden 9izelgelerde verilmi~tir (\=izelge 4 511 - \=izelge 455 . .18) 
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4.5.1. Su;an aguhklan 

<;:'ize\ge 4.5.1.1. <;:ah~ma gruplanndaki su;:anlann ameliyat iincesi 

agnhklan iyin tammlaYlcl istatistik sonuylan.. 

Grup istatistik Standart hata 

A Ortalama (gr) 225,6 4,1 

M Ortalama il'in %95 giiven arahgl 217 -234 

E Ortanca (gr) 220 

L Grup1 Standart Sapma 16,3 

i En kiiyiik 200 

Y En biiyiik 250 

A Ortalama (gI) 217,8 4,9 

I Ortalama iyin %95 giiven arahgl 207 - 228 

Ortanca (gr) 217 

b Grup2 Standart Sapma 19,8 

N En kiiyiik 180 

C En biiyiik 250 

E Ortalama (gr) 212,2 2,9 

S Ortalama il'in %95 giiven arahgl 206-214 

i Grup 3 Ortanca (gr) 210 

Standart Sapma 11,7 

A En kiil'iik 195 
(; En biiyiik 230 

I Ortalama (gr) 212,2 5,3 
R Ortalama iyin %95 giiven arahgl 201-223 

L Grnp 4 Ortanca (gr) 210 

I Stand,ut Sapma 21,2 

K En kiil'iik 180 

En biiyiik 250 
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<;izelge 4.5.1.2.. <;ah~ma gruplanndaki S!9anlann ameliyat iincesi 

aguhk fiukmm nonparametrik testier ile degerIendirilmesi 

Ameliyat iincesi agllhk 

Ki-kaTe testi 6,244 

df 3 

P degeri 0,100 

260r-----------------------------------------, 

240 

220 I 

200 I 

180 

E 
co 
L 160 Dl 

No 16 16 16 16 

grup 1 grup 2 grup 3 grup 4 

gruplar 

Sekil 4.5.1.1 Ameliyat iincesi S!9an aguhklan (gram).. 

4.5.2. Adhezyon: 

<;izelge 4.5.2.1. Adhezyonlann degerlendirildigi S!9an say! ve oranlan 

Adhezyon 

Degerlendirilen Degerlendirilemeyen Toplam 

N % n % n % 

23 %35,9 41 %64,1 64 %100 
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(:izelge 4.5.2.2. Grup 1 ve grup 2 de adhezyon 

kar~1Ia~tlI1ImaSl 

yiizdeleri 

Grup 

Grup 1 Grup2 Toplam 

A Say! 4 I 5 

D Yok Adhezyon % %80 %20 %\00 

H Tum gruplarda % %26,7 %12,5 %21,7 

E Toplam % %17,4 0/04,3 %21,7 

Z Say! 11 7 18 

Y Var Adhezyon % %61,1 %38,9 %\00 

0 Tum gruplarda % %73,3 %87,5 %78,3 

N Toplam % %47,8 %30,4 %78,3 

Say! 15 8 23 

Toplarn Adhezyon % %65,2 %34,8 %100 

Tum gruplarda % %100 %100 %100 

Ioplarn % %65,2 %34,8 %\00 

(:izelge 4.5.2 .. 3. Grup 1 ve grup 2 de adhezyon oranlan Ki-kare testi 

sonuylan 

Deger df p degeri p* degeri 

Pearson ki-kare 0,615' I 0,433 

Olas!lrk oranr 0,659 1 0,417 

Fisher'in kesin testi 0,621 

Geyerli vaka say!s! 23 

.. .. .. -'Ik! hucrede (% 50) beklenen deger 5 den kuyuk Mrnunum beklenen deger 1,74 
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<;::izelge 4.5.2.4. Grup 1 ve grup 2 de adhezyon derecesi yuzdeleri 

kar ~11a~tIt11maSl 

Grup 

Grupl Grup2 Toplam 

A Say! 4 1 5 

D Grade 0 Adhezyon % %80 %20 %100 

H Him gruplatda % %26,7 %12,5 %21,7 

E Toplam % %17,4 %4,3 %21,7 

Z Say! 2 4 4 

Y Grade I Adhezyon % 0/033,3 %66,7 %80 

0 TUm gruplarda % %13,3 %50 %26,1 

N Toplam % %8,7 %17,4 %26,1 

Grade 2 Sayl 9 3 12 

Adhezyon % %75 %25 %100 

Tum gruplarda % %60 0/037,5 %52,2 

Toplam % 0/039,1 %13 %52,2 

Sayl 15 8 23 

Toplam Adhezyon % %65,2 %34,8 %\00 

TUm gruplarda % %100 %100 %100 

Toplam % %65,2 %34,8 %100 

<;::izelge 4.5.2.5. Grup 1 ve grup 2 de adhezyon dereceleri oranlan Ki­

kare testi sonuylan 

Deger df p degeri 

Pearson ki-kare 3,667' 2 0,159 

Olaslhk OIall! 3,582 2 0,167 

Geger Ii vaka saylS! 23 

a Be~ hiicrede (% 83,3) beklenen deger 5 den kiiyiik Minimum beklenen deger 1,74 
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4.5".3. Gerilme Direnci: 

4000~---------------------------------------, 

3000 

2000 

E 
-2 
E 
E 
~ 1000~ __________ ~ ______________ ~ __________ ~ 

N= 

gruplar 

11 

grup 1 grup 2 

~ekil 4.5.3.1. Grup I ve grup 2 de geriime direnyieri (gram/em) 

<;::izelge 4.5.3.1.. Grup 1 ve grup 2 de gerilme direnei 5iyiilen ve 

5lyiilmeyen s!yan say! ve oranian 

Vakalar 

Oll'iilen Oll'iilemeyen Toplam 

grup n % n % n % 

Gerilme Grup 1 II %68,8 5 %31,3 16 %100 

Direnci 

Grup2 7 %43,8 9 %56,3 16 %100 
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<;izelge 4.5.3,,2. Grup I ve grup 2 de gerilme direnci i9in tammIaY1c1 

istatistik sOnU9IaIl.. 

Grup istatistik Standart hata 

G Ortalama (gr/cm) 2280,6 193,6 

E Ortalama iyin %95 gUven arahgl 1849 - 2279 

R Ortanca (gr/cm) 2196 

i Grup 1 Standart Sapma 642 

L En kUyUk 1232 

M En bUyUk 3350 

E 

D 
Ortalama (gr/cm) 2038,6 142,1 

i 
Ortalama i9in %95 gUven arahgl 1690-2386 

R 
Ortanca (gr/cm) 1906,00 

E 
Grup2 Standart Sapma 375,9 

En kUyUk 1761 
N 

En bUyiik 2851 
C 

i 

<;izelge 4.5.3.3. Grup I ve grup 219m gerilme direnci farkmm 

nonparametrik testIer ile degedendirilmesi. 

Gelilme direnci 

Mann-Whitney U 26,000 

Wilcoxon W 54,000 

Z -1,1.32 

P degeli 0,258 
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4.5.4. Yara infeksiyonu: 

<;izelge 4.5.,4"L Yara infeksiyonunun degerlendirildigi Slyan saYI ve 

Olanlan 

Yara infeksiyonu 

Deger lendirilen Degerlendirilemeyen Toplam 

N % n % n % 

52 %81,3 12 %18,8 64 %100 

<;izelge 4.5.4,,2. Yala infeksiyonlan or anlannm gruplar arasmda 

kar~lla~tllmasl 

Grup 

Grup 1 Grup2 Grup 3 Grup4 Toplam 

Sayr 5 2 7 

Y Yara infek. % %71,4 %28,6 %100 

Yara 0 TUm grupta% %31,.3 %25 %13,5 

infeksi- K Toplam % %9,6 %3,8 %13,5 

yonu Sayr 11 6 12 16 45 

V Yara infek % %24,4 %13,3 %26,7 %30,8 %100 

A Tum grupta % %68,8 %75 %100 %100 %86,5 

R Toplam % %21,2 %11,5 %23,1 %30,8 %86,5 

Sayr 16 8 12 16 52 

Yara infek % %30,8 %15,4 %23,1 %30,8 %100 

Toplam TUm grupta% %100 %100 %100 %100 %100 

Toplam % %30,8 %15,4 %23,1 %30,8 %100 

<;Jzelge 4.5.4.3. Yara mfekslyonu Olanlannm KI-kare testl ile 

degerlendirme sonuylan 

Deger df P degeri 

Pearson ki-kare 9,616' 3 0,022 

01asrhk oraO! 12,215 3 0,007 

Geyerli vaka sayrsr 52 

, Dort hiicrede (% 50) beklenen deger 5 den kUqUk. Minimum beklenen deger 1,08 
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(:izelge 4.5.4..4. Grup 1 ve grup 2 de yara infeksiyonu degerlendirilen 

sH;an say! ve mall!. 

Yara infeksiyonu 

Degerlendirilen Degerlendirilemeyen Toplam 

N % n % n % 

24 %75 8 %25 32 %100 

(:izelge 4.5.4.5. Grup 1 ve grup 2 de yara infeksiyon oranlan 

kar~!la~tII11mas! .. 

Grup 

Grup 1 Grup 2 Toplam 

Sayr 5 2 7 

Y Yara infek. % %71,4 %28,6 %100 

Yam 0 T lim grupta% %31,3 %25 %29,2 

infek- K Toplam % %20,8 %8,3 %29,2 

siyonu Sayr 11 6 17 

V Yar a infek. % %64,7 %35,3 %100 

A TUm grupta% %68,8 %75 %70,8 

R Toplam % %45,8 %25 %70,8 

Sayr 16 8 24 

Yara infek % %66,7 %33,3 %100 

Toplam TUm grupta% %100 %100 %100 

Toplam % %66,7 %33,3 %100 

<;izelge 4..5.4.6. Grup 1 ve grup 2 de yara inteksiyon oranlan Ki-kare 

testi sonu9lau. 

Deger df P degeri p* degeri 

Pearson ki-kare 0,101' 1 0,751 

Olasrltk oralll 0,102 1 0,749 

Fisher'in kesin testi 1,000 

Geyerli vaka sayrsr 24 
.. - " .. -, Ikr hucrede (% 50) beklenen deger 5 den kuyuk Mrlllmum beklenen deger 2,33 
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<;izelge 4.5.4 .. 7 .. Grup 1 ve grup 3 de yara infeksiyonu degerlendirilen 

swan say! ve aran!. 

Yam infeksiyonu 

Degerlendirilen Degerlendirilmeyen Toplam 

N % n % n % 

28 %87,5 4 %12,5 32 %100 

<;izelge 4.5.4 .. 8. Grup 1 ve grup 3 de yara infeksiyon oranlan 

kar ~!la§t1I11mas!. 

Grup 

Grup 1 Grup3 Ioplam 

Sayr 5 5 

Y Yara infek % %100 %100 

Yara 0 I tim grupta% %31,3 %17,9 

infek- K Ioplam % %17,9 %17,9 

slyonu Sayr 11 12 23 

V Yam infek % %47,8 %52,2 %100 

A Ttim grupta% %68,8 %100 %82,1 

R Ioplam % %39,3 %42,9 %82,1 

Sayr 16 12 28 

Yara infek % %57,1 %42,9 %100 

Toplam I tim grupta% %100 %100 %100 

Toplam % %57,1 %42,9 %100 

<;izelge 4 .. 5..4.9. Grup 1 ve grup 3 de yara mfeksryon oranlan K!-kare 

testi sonw?lan 

Deger df P degeri p* degeri 

Pearson ki-kare 4,565' 1 0,033 

Olasrlrk oram 6,402 1 0,011 

Fisher'in kesin testi 0,053 

Geyerli vaka sayrsr 28 

.. " . . .. " 'Ikr hucrede (% 50) beklenen deger 5 den kUl'uk Mmllnum beklenen deger 2,14 
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<;::izelge 4.5.4.10. Grup 1 ve grup 4 de yam infeksiyonu degerlendirilen 

sH;an say! ve oranl 

Yam infeksiyonu 

Degerlendirilen Degerlendirilmeyen Toplam 

N % n % n % 

32 %100 0 %0 32 %100 

<;::izelge 4.5.4.11.. Grup 1 ve grup 4 de yam infeksiyon oranlan 

kar~!la~tmlmasl 

Grup 

Grup 1 Grup 4 Ioplam 

Sayl 5 5 

Y Yam infek % %100 %100 

Yam 0 Him grupta% %31,3 % 15,.3 

infek- K Ioplam % %15,6 %15,6 

siyonu Say 1 11 16 27 

V Yrua infek % %40,7 %59,3 %100 

A I lim grupta% %68,8 %100 %84,4 

R Toplam % %34,4 %50,0 %84,4 

Sayl 16 16 28 

Yara infek. % %50 %50 %100 

Ioplam T lim grupta% %100 %100 %100 

Top1am % %50 %50 %100 

<;::izelge 4.5.4,,12. Grup 1 ve grup 4 de yara infeksiyon oranlan Ki-kare 

testi sonu<;lan. 

Deger df P degeri p* degeri 

Pearson ki-krue 5,926' 1 0,015 

01aslllk oram 7,863 1 0,005 

Fisher'in kesin testi 0,043 

Geyerli vaka say's, 32 

, Ikl hlicrede (% 50) beklenen deger 5 den kliylik Mmlmum beklenen deger 2,5 
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<;izelge 4.5..4.13. Grup 2 ve grup 3 de yam infeksiyonu degerlendirilen 

swan say! ve oranl 

Yara infeksiyonu 

Degerlendirilen Degerlendirilemeyen Toplam 

N % n % n % 

20 %62,5 12 %37,5 32 %100 

<;izelge 4.5..4.14. Grup 2 ve grup 3 de yam infeksiyon oranlan 

kar ~!la~tU11masl 

Grup 

Grup2 Grup3 Toplam 

SaYl 2 2 

Y Yara infek % %100 %100 

Yara 0 T lim grupta% %25 %10 

infek- K Toplam % %10 %10 

slyonu SaYl 6 12 18 

V Yara infek % %33,3 %66,7 %100 

A T lim grupta% %75 %100 %90 

R Ioplam % %30 %60 %90 

SaYl 8 12 20 

Yara infek % %40 %60 %100 

Toplarn Him grupta% %100 %100 %100 

Toplam % %40 %60 %100 

<;izelge 4.5.4.15. Grup 2 ve grup 3 de yam infeksiyon oranlan Ki-kare 

testi sonu<;lan. 

Deger df P degeri p* degeri 

Pearson ki-kare 3,333' I 0,068 

01aslhk oranl 4,006 I 0,045 

F isber' in kesin testi 0,147 

Geyelli vaka saYlsl 20 
.. - " .. . . -, Ikl bucrede (% 50) beklenen deger 5 den kuyuk Mmlluum beklenen deger 0,8 . 
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<;izelge 4.5,,4.16. Grup 2 ve grup 4 de yara infeksiyonu degerlendirilen 

sl~an sayl ve oram 

Yara infeksiyonu 

Degerlendirilen Degerlendirilemeyen Toplam 

N % n % n % 

24 %75 8 %25 32 %100 

<;izelge 4.5.4,,17. Grup 2 ve grup 4 de yara infeksiyon oranlan 

kar~lla~tmlmasl. 

Grup 

Grup2 Grup4 Ioplam 

Sayl 2 2 

Y Yara infek % %100 %100 

Yam 0 I tim grupta % %25 %8,3 

infek- K Toplam % %8,3 %8,3 

slyonu SaYl 6 16 22 

V Yam infek. % %27,3 %72,7 %100 

A Ttim grupta% %75 %100 %91,7 

R Ioplam % %25 %66,7 %91,7 

SaYl 8 16 24 

Yara infek % %33,3 %66,7 %100 

Ioplam Tiim grupta% %100 %100 %100 

Toplam % %33,3 %66,7 %100 

<;izelge 4.5.4.18" Grup 2 ve grup 4 de yam infeksiyon olatllan Ki-kare 

testi sonu~lan 

Deger df p degeri p* degeri 

Pearson ki-kare 4,364' 1 0,037 

Olasllrk manl 4,771 1 0,029 

Fisher'in kesin testi 0,101 

Ge,erli vaka say's, 24 

'Ikl hiicrede (% 50) beklenen degel 5 den kii,irk Mmnnum beklenen deger 0,67 
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4.5.5" Mortalite 

I lim sl<;anlarda takip siiresince gozlenen ollimler intraabdominal 

sepsise baglandl" 
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~ekiI4.5.5,.1. Gruplara gore Kaplan-Meier ya~am grafikleri (p= 0 .. 007) 

<;:izelge 4,,5.5.1.. Kaplan-Meier ya~am grafiklerinin log rank testi ile 

kar~lla~tlI1lmaSI 

Log-lank P degeri 

Grup 1 - Grup 2 7,99 0,0047 

Grup3-Grup4 4,43 0,0353 

Gtup 1- Gtup 3 2,25 0,1332 

GIUp 1- Grup 4 1 0,3173 

Grup 2 - Grup 3 2,52 0,1122 

Grup 2 - Grup 4 10,45 0,0012 
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<;:izelge 4.5.5.2. <;ah~ma gruplanndaki olen ve ya~an swan sayl ve 

yiizdeleri 

Slyan saYISI Olen Ya~ayan Ya~ayao 

(n) (0) (n) (%) 

G Grupl 16 I 15 93,75 

R Grup2 16 8 8 50,00 

U Grup 3 16 4 12 75,00 

P Grup4 16 0 16 100,00 

Toplarn 64 13 51 79,69 

<;:izelge 4 .. 5.5 .. 3. <;ah~ma gruplannda olen sH,;an yiizdelerinin 

kar~lla~tlllimasl 

CHtim 

Yok Val Toplam 

G Sayl 15 I 16 

GlUpl GlUp 1 'de % %93,8 %6,3 %100 

01eolelde % %29,4 %7,7 %25 

Toplam % %23,8 %1,6 %25 

R SaYI 8 8 16 

GlUp2 Grup2'de% %50 %50 %100 

Olenlerde % %15,7 %61,5 %25 

Toplarn % %12,5 %12,5 %25 

U Sayl 12 4 16 

GIUp 3 Grup 3'te% %75 %25 %100 

Oleolerde % %23,5 %30,8 %25 

Toplam % %18,8 %6,3 %25 

P SaYI 16 0 16 

GIUp 4 GIUp 4'te % %100 %100 

Oleolelde % %31,4 %25 

Toplam % %25 %25 

SaYI 51 13 64 

I tim gruplalda % %79,7 %20,3 %100 

Toplam T tim iilenlelde % %100 %100 %100 

Toplam % %79,7 0/020,3 %100 

34 



\ 

<;izeJge 4.5..5,4" Dort gruptaki Olen sl<;:an oranlan Ki-kare testi 

sonus;lan 

Deger df P degeri 

Pearson ki-kare 14,962' 3 0,002 

Olasrhk oram 16,945 3 0,001 

Ge,erli yaka sayrsr 64 
, .. .. - . ... -Dort hucrede (% 50) beklenen dege! 5 den kuyuk Mmrmum beklenen deger 3,25 

<;izeJge 4.5.5.5. Grup 1 ye grup 2 de olen sls;an yiizdeleri 

kat ~lla~tJl11masJ 

Grup 

Grupl Grup2 Toplam 

Sayr 15 1 16 

Yak Grup l'de% %93,8 %6,3 %100 

b blenlerde % %65,2 %7,7 %50 

L Toplam % %46,9 %1,6 %50 

U Sayr 8 8 16 

M Val Grup 2'de % %50 %50 %100 

blenlerde % %34,8 %61,5 %50 

Toplam % %25 %12,5 %50 

Sayr 23 9 32 

Toplam Grup I ye 2'de % %71,9 %28,1 %100 

Olenlelde % %100 %100 %100 

Toplam % %71,9 %28,1 %100 
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<;izelge 4.5.5.6. Grup I ve grup 2 de olen swan oranlan Ki-kare testi 

sonuylan 

Deger df P degeri p* degeri 

Pearson ki-kare 7,575' 1 0,006 

Olasrhk oranI 8,362 1 0,004 

Fisher'in kesin testi 0,015 

Geyetli vaka sayrsr 32 

, Iki hiicrede (% 50) beklenen deger 5 den kiiyiik. Minimum beklenen deger 4.5. 

<;izelge 4.5.5.7. Grup 3 ve grup 4 de olen s19an yiizdeleri 

kar~1Ia~tlIlImasl. 

G,Up 

Grup 3 Grup4 Toplam 

Sayr 12 4 16 

Yok Grup 3'te % %75 %25 %100 

0 Olenlerde % %42,9 %100 %50 

L Toplam % %37,5 %12,5 %50 

U Sayr 16 0 16 

M Var G,Up 4'te % %100 %100 

Olenlelde % %57,1 %50 

Toplam % %50 %50 

Sayr 28 4 32 

Toplam Grup 3 ve 4'te % %87,5 %12,5 %100 

01enlerde % %)00 %100 %)00 

Toplam % %87,5 %12,5 %)00 
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C;::izelge 4"5.5.8,, Grup 3 ve grup 4 de olen s19an Olanlan Ki-kaIe testi 

sonu9laI1 

Deger df p degeri p* degeri 

Pearson ki-kare 4,571' I 0,033 

Olaslhk oranI 6,119 1 0,013 

Fisher'in kesin testi 0,101 

Geyerli vaka saYlsI 32 

, IkI hiicrede (% 50) beklenen deger 5 den kiiyiik Mmlmum beklenen deger 2 

C;::izelge 4.5,,5.9. Grup 1 ve grup 3 de olen s19an yiizdeleri 

kar~1Ia~tlIlImaSl, 

Grup 

Grup I Grup3 Ioplam 

SaYI 15 12 16 

Yok Olenlerde % %56,6 %44,4 %100 

0 Grup iyinde % 0/093,8 %75 %84,4 

L Ioplam % %46,9 %37,5 %84,4 

U Sayl I 4 5 

M Va! Olenlerde % %20 %80 %100 

Grup iyinde % %6,3 %25 %15,6 

Toplam % %3,1 %12,5 %15,6 

SaYI 16 16 32 

Ioplam 01enlerde % %50 %50 %100 

Grup iyinde % %100 %100 %100 

Toplarn % %50 %50 %100 
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<;:izelge 4.5.5.10. Grup 1 ve grup 3 de Olen swan oranlan Ki-kare testi 

sonu91arl 

Deger df P degeri p* degeri 

Pearson ki-kare 2,133' 1 0,144 

01asrlrk Qlall! 2,261 1 0,133 

Fisher 'in kesin testi 0,333 

Geyerli vaka sayrsr 32 

.. - .. . . -, Ikr hucrede (% 50) beklenen deger 5 den kuyuk MInrmum beklenen deger 2,5 

<;:izelge 4.5 . .5.11. Grup 1 ve grup 4 de Olen s19an yiizdeleri 

kar~11a§tmlmasl .. 

Grup 

Grup 1 Grup4 Ioplam 

Sayr 15 16 31 

0 Yok Olenlerde % %48,4 %51,6 %100 

L Grup iyinde % %93,8 %100 %96,9 

D Ioplam % %46,9 %50 %96,9 

M Sayr 1 1 

Var Olenlelde % %20 %100 

GIUp iyinde % %6,3 %3,1 

Ioplam % %3,1 %3,1 

Sayr 16 16 32 

Ioplam Olenlelde % %50 %50 %100 

Grup iyinde % %100 %100 %100 

Ioplam % %50 %50 %100 
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<;::izelge 4.5.5 .. 12. Grup 1 ve grup 4 de olen sJ<,;an oranlaIl Ki-kare testi 

sonu<,;lan 

Deger df p degeri p* degeJi 

Pearson ki-kare 1,O.32a 1 0,310 

Olaslhk orant 1,419 1 0,234 

Fisher'in kesin testi 1,000 

Geyerli vaka saYlSl 32 

.. - . . .. -, lki hucrede (% 50) beklenen deger 5 den kuyuk Mllllmum beklenen deger 0,5 

<;::izelge 4.5.5.13.. Grup 2 ve grup 3 de olen swan yiizdeleri 

kar ~Jla~tJl1lmasJ 

Grup 

Grup2 Grup3 Toplam 

SaYl 8 12 20 

Yok Olenlerde % %40 %60 %100 

0 Grup iyinde % %50 %75 %62,5 

L Toplam % %25 %37,5 %62,5 

U SaYl 8 4 12 

M Vru Olenlerde % %66,7 %33,3 %100 

Grup iyinde % %50 %25 %37,5 

Ioplam % %25 %12,5 %37,5 

SaYl 16 16 32 

Toplam Olenlerde % %50 %50 %100 

Grup iyinde % %100 %100 %100 

Ioplam % %50 %50 %100 
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<;izelge 4.5,,5.14. Grup 2 ve grup 3 de Olen swan oranlan Ki-kare testi 

sonuylan 

Deger df P degeri p* degeri 

Pearson ki-kare 2,133' 1 0,144 

Olasrhk oranr 2,165 1 0,141 

F isher'in kesin testi 0,273 

Geyerl i vaka sayrsr 32 

.. , .. .. , 
, Srfll hllcrede (% 0) beklenen deger 5 den kHl'uk Mrnrmum beklenen deger 6,0 

<;izelge 4 . .5.5.15.. Grup 2 ve grup 4 de olen s19an yiizdeleri 

kal~11~tlI1lmaSl 

Grup Toplam 

Grup 2 Grup4 

Sayr 8 16 24 

6 Yok Olenlerde % %33,3 %66,7 %100 

L Grup iyinde % %50 %100 %75 

U Ioplam % %25 %50 %75 

M Sayr 8 0 8 

Val Olenlerde % %66,7 %100 

Grup il'inde % %50 %25 

Ioplam % %25 %25 

Sayr 16 16 32 

Ioplam 01enlerde % %50 %50 %100 

Grup iyinde % %100 %100 %100 

Ioplam % %50 %50 %100 
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<;izelge 4..5.5.16" Grup 2 ve grup 4 de Olen swan oranlan Ki-kare testi 

sonuylan. 

Deger df P degeri p*degeri 

Pearson ki-kare 10,667' I 0,001 

Olaslhk mam 13,809 I 0,00 

Fisher'in kesin testi 0,002 

Geyerli vaka saYlsl 32 
.. - .... -, Ikl hucrede (% 50) beklenen deger 5 den kuyuk Mlmmum beklenen deger 4,0 
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5. TARTI~MA 

I artl~maya ba~lamadan once yaptlglmlz yah~manm dunya literatiiriinde 

yen olup olmadlgml ara~tllmak ve irdelemek aylsmdaIl bu konu ile ilgili 

deneysel ve klinik yah~malardan ozet olarak bahsetmek yararb olacaktll 

Brawn ve ark. 1985 yJ!mda infeksiyon ve kontaminasyon varhgmda 

karm on duvarmm rekonstriiksiyonu iyin kullandlklarl plOstetik materyalleri 

kar~lla~tllan deneysel bir yah~ma yapml~lardL PI FE yama'nm peritonit ve 

kontaminasyon varhgmda daha az adhezyon olu~tUldugu ve daha az 

bakterinin grefte tutlmdugunu gozlemlemi~lerdi .. Yazarlar bu yah~mamn 

sonucunda PIFE yama'nm peritonitli ortamda kann duvarmm onarlmmda 

protez olarak kullamldlgmda peritonitin siirecini degi~tirmedigi ve PI FE 

yama'nm PP mesh'e tercih edilebilecegini savunmu~lardl (49). 

Law 1990 Yllmda s19anlar iizerinde kann duvarl defekti meydana 

getirip bu defektlerin onarlml iyin PGA mesh, PP mesh ve PIFE yama 

kullaIllP ideal olaIl protezi ara~tllml~tL 22 haftahk gozlem sonunda PGA 

mesh'in kann duvan defektlerinin onarlml iyin uygun bir plOtez olmadlgl ve 

kann duvan defektlerinin onanmmda PIFE yama'nm PP mesh'e gore daha 

uygun bir materyal oldugu kaIllSma varml~tJ (50) 

BleichlOdt ve ark. 1993 yJ!mda kontamine kann duvarl defektlerinin 

onarlml iyin kullamlan PIFE yama ile PP mesh'i kar~lla~tlldlk1an s19anlar 

iizerinde deneysel bir yah~ma yapml~lardl PIFE yama kullamlaIl grupta 

herni rekiinensi mam PP mesh kullaIlJ!an gruba oraIlla anlamh olarak daha 

yiiksek bulmu~lardl Aslmda PP mesh grubunda komplikasyonlar ( fistiil ve 

adhezyon geli~imi vs) daha yuksekti .. Sonuy olarak yazarlar PP mesh'in 

kontamine kann duvarl defektlerinin onarlml iyin tercih edilen bir materyal 

oldugu kamsma vardllar (15) 

Kimberly ve ark 1999 yJ!mda slyanlar ilzerinde olu~tUlduklan 

kontamine ve non-kontamine kann on duvarl defektlerini PIFE yama ve PGA 
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mesh ile onararak bu iki protezin birbirlerine gore adhezyon, epitelizasyon, 

morbidite ve mortalite arasmdaki farklan ara~tumak iyin bir deneysel yali~ma 

yapml~lardl Uy haftahk gozlem sonucunda kontamine Oltamda PIFE 

yama'da mOltalite %10 iken, PGA mesh'te %90 oranmda gozlendi. 

Kontamine Oltamda PGA mesh ile onanm yaptlklan slyaIllann ikisinde 

evisserasyon ve ikisinde enterokiitan fistill gozlendi .. PIFE yama kullamlan 

slYaIllarda dii~iik saYlda adhezyon, yara epitelizasyonun da diizelme, dii~iik 

mOlbidite ve mortalite g6zlendi Sonuy olarak akut karm duvan defektlerinin 

protez ile replasmanmda PIFE yama'nm PGA mesh'e iistiin oldugu kamsma 

varml~lardl (1) 

Dinsmore ve ark. 1999 Yllmda PP mesh'in bir dezavantajl olan 

adhezyonlan seprafilm kullanarak azaltmaYl dii~iindiik1eri bir hayvan 

modelinde, tav~an1arda 5X7 cmlik kann on duvan defekti olu~tUlmu~lardL Bu 

defekti PP mesh ile kapatJp mesh ile barsaklar arasma seprafilm yerle~tirdiler. 

30 giinliik gozlemin sonunda seprafilm yerle~tirilen grupta adhezyonlann 

kontrol grubuna gore azhglm istatistiksel olarak aIl1amh buldular. Aynca PP 

mesh ile doku arasmdaki aynlma basmcmm da azalmadlgml gozlemlemi~lerdi 

(51) 

Felemovicius ve ark. karm duvan defektlerinin onanmmda PP mesh 

kullannmnm bir dezavantajl olan adhezyon yaplcl etkisinin seprafilm ile 

azaltllmasl amacIyla slYanlar iizerinde bir deneysel yah~ma yapml~lardl. 

Sepramesh kullamlan grupta adhezyonlar PP mesh grubuna gore 2/3 daha az 

gorUldii. Sepramesh+seprafilm grubunda lse adhezyona rastlanmadl. 

Histolojik olarak incelediklerinde adhezyonlan engelleyici mezotelial 

hiicrelere PP mesh grubunda az rastlaml~lardl (52) 

William C Boyd 1977 Yllmda infeksiyon nedeniyle akut kann duvan 

kaYlplarmm onarlml iyin 8 hastada Marlex mesh kullandL Bir hastada mesh 

fasia kenarlarmdan aynlml~ 4 hastada ise mesh'in ciltte yarattlgl erozyonlar 

nedeniyle mesh Ylkartllml~. Diger 3 hastada sorun olmaml~ bliim 
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gorulmemi~ Sonuy olarak yazar akut kann duvanmn onanmmda yabancl bir 

materyal olarak marlex mesh'in tercih edilebilecegi kamsma varml~tl (53). 

Wouters ve ark. yoklu organ yetmezligi olan jeneralize peritonitli 20 

hastada kann duvanmn tansiyonsuz bit ~ekilde kapatllmasl iyin Marlex mesh 

kullanml~latdL Yine kann duvan tansiyonsuz kapatlldlgl iyin yalmzca 3 

hastada pulmoner sorunlar ile kar~lla~!ldL Yazarlar yoklu organ yetmezligi 

olan jeneralize purman peritonitli hastalarda kann duvanmn tansiyonsuz bir 

~ekilde Marlex mesh ile kapatllmaslyla mortalite ve morbiditenin azalacagl 

kamsma varml~lardl (54) 

Bauer ve ark insizyonel herni onanmmda PIFE yama kullandlklarl 28 

hastaYl retrospektif olarak incelemi~lerdi Herni rekunensi %10,7, yam 

inteksiyonu %7,1 oranmda gozlendi. Adhezyona bagh komplikasyon, yamaya 

bagh organlar uzerinde erozyon, barsak obstruksiyonu veya fistiil geli~imi 

gozlenmedi .. Yazarlar bu sonuylarla PIFE yama'mn karm duvarl defektlerinin 

onarlml iyin uygun bir sentetik materyal oldugu kamsma varml~lardl (14). 

Grene ve ark. akut kann duvan defekti olan 53 hastamn defekt 

onanmmda PGA mesh kullanml~lardl I akipler snasmda 7 (%13) hastada 

fistiil geli~mi~ti Yazarlar kontamine ortamda kahcl meshlere gore PGA 

mesh'i tercih etme sebeplerini PGA mesh'in orgiilu bir sentetik materyal 

o Imasml, esnek olmasml dolaYlslyla karm i9i basmy arttlgmda kompliansmm 

artmasl ~eklinde aylklaml~lardl (3). 

Fabian ve ark. kann duvan detekti olan 88 hastaYl 4 a~amadan olu~an 

cerrahi bit teknik ile tedavi ettiler .. Bu teknikte; La~ama: protez yerlqtirilmesi, 

ILa~ama: protez yerle~tirildikten 2-3 hafta soma protezin pkanlmasl, 

III~ama: protez ylkartlldlktan 2-3 gun soma cilt grefti ile onanm IVa~ama: 

6-12 ay soma definitif OnarlID.. 88 hastanm 45'ine PP mesh, 2Tsine PGA 

mesh, 10'una PIFE yama ve 6 hastaya da plastik mesh kullandllar Cerrahi 

teknige bagh ola!ak intestinal fistiil %9 oranmda , herni rekurrensi ise %25 

oranmda gozlendi. Sonuy olarak bu ~amah yakla~lmda cerrahi teknige bagh 

olarak mortalite gozlemnedi Emilebilen mesh'ler kullammm daha ucuz ve 
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ylkanlmasl gerektiginde daha kolay ylkartIlmasl avantajlanna sahipler. 

Yazallar bu yah~mada kann kapatma yantemi (Modified Component 

Seperation I echnique=MCS I) mta biiyiikliikteki hernilerde ba~anh oldugu 

fikrini ileri siirmii~lerdi (5). 

Kimberly ve ark bir travma merkezinde 4 Yllhk bir siirede laparatomi 

somaSl karm duvanm primer olarak kapatamadlklan hastalara geyici kapatma 

i~lemi iyin PIFE yama, PGA mesh ve Marlex mesh kullanml~lardl Kann on 

duvannm protez ile rekonstriiksiyonu gereken hastalarda Marlex mesh kann 

iyi organlar iizerine direkt olarak yerle~titildiginde yiiksek bir fistiil mam ile 

kat~lla~llacagl gozlendiYazarlar aynca PGA mesh kulamldlgmda biiyiik herni 

geli~imine neden olarak yiiksek bir mot biditeye sahip oldugu sonucuna 

varml~latdl (13).. 

Becker ve ark kolon rezeksiyonu ve koruyucu loop ileostomi+ileal 

po~+anal anastamoz yaptIklan hastalan prospektif, randomize, yift kar klinik 

bir yah~ma sonucunda seprafilmin adhezyonlarl azaltlcl etkisini 

deger lendirmi~lerdi Yazarlar ikinci cerrahiden once yapllan adhezyon 

degerlendirmesinde seprafilm grubunda %41 adhezyona rastlarken bunu 

kontrol grubunda %94 gibi yiiksek bir oranda gozlemlemi~lerdi (48). 

Leber ve ark insizyonel hernilerin prostetik bir materyal ile onarum 

somasmda uzun danem komplikasyonlarml inceleyen retrospektif bir yah~ma 

yapml~lardl PIFE yama'da 1,4 kat, PP mesh'de 1,8 kat, Mar1ex mesh' de 2,3 

kat ve Mersilen mesh' de 4,7 kat komplikasyonlarda artl~ saptadllar. Bu 

nedenle yazarlar Mersilen mesh'i uzun siireli insizyonel herni onanmmda 

kullammml tavsiye etmemi~lerdi (55) 

Chrysos ve ark. insizyonel herni onanmmda PIFE yama kullanarak 

tansiyonsuz bir onanm uyguladlklarl hastalarl ince1emi~lerdi Yara 

infeksiyonu %7,7 manmda gozlendi ve bunlarda mesh kolay bir ~ekilde 

ylkanldl Post operatif donemde hastalarm hiy birisinde kardiyak veya 

pulmoner sorunlara ratlanmadL 20 ayhk takipte herni rekiirrensi gozlenmedi 

Yazarlar PIFE yama kullanarak tansiyonsuz insizyonel herni onanmmm 
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major bir komplikasyon veya herni rekiirrensi gozlenmeden gtivenli ve 

uygulamasl kolay bir cerrahi teknik oldugu gorii~iinii savunmu~lardl (56). 

Wietske ve ark sigmoid kolon divertiktiliti veya sigmoid kolon 

obstriiksiyonu nedeniyle hartman kolostomi yaptJklan hastalan median 

insizyonun altma ve pelvise seprafilm uygulanan ve uygulanmayan olarak 

randomize etmi~lerdi Kolon devamhhgmm saglanmasl iyin yapllan ikinci 

operasyondan once laparoskopi ile adhezyonlann insidansml ve ~iddetini 

degerlendirdiler. Sonuy olarak seprafilm kullammI ile adhezyon insidansmm 

azalmad@ ancak adhezyon ~iddetinin azaldlgml gozlemi~lerdi (47) 

Kelly ve ark. temiz-kontamine ve kontamine yaralarda prostetik bit 

materyal kullanarak herni onanmmm giivenligini ve yararlanm gormek iyin 

klimik bir yah~ma yapml~lardl Iemiz-kontamine ve kontamine ortamlarda 

kahcI protezlerin yerle~tirilmesinin minimal yara problemi ile 

uygulanabilecegi, yaz31lann bu tiir yaralarda kahcI mesh kullammmm herni 

rekfurensinde dii~iik bir orana sahip oldugu ve bir sonraki cerrahi i~lem 

ihtiyacmI ortadan kaldudlgl sonucuna VanTIJ~I31dI (57).. 

Altunta~ ve ark. seprafilmin adhezyonl31 iizerine etkinligini 31a~tlImak 

Iym bir deneysel yah~ma yapmI~I31dL 26 slyanda k31111 duvan defekti 

meydana getirdikten soma yekal abrazyon yap31ak b31saklann iizerine 

seprafilm yerle~tirip defekt PP mesh ile onanldL Seprafilm yerle~tirilen 

gruptaki adhezyon miktarmm kontrol grubuna gore dii~iikliigii istatistiksel 

ol31ak anlamh bulundu .. Aynca seprafilm grubunda peritondaki hidroksi prolin 

miktan kontrol grubuna gore anlamh olarak yiiksek bulundu. Yaz31lar bu 

sonuylarla seprafilm kullamml ile peritoneal hidroksi plolin diizeylerinin 

artmasl seprafilmin anti-adhezif etkinliginde onemli bir role sahip olabilecegi 

kamsma varml~l31dI (46). 

Jernigan ve 31kada~lan sepsIs ve hemorajik ~ok nedeniyle kann 

duvannm kapatJlmasl iyin MCST'ni uygulaml~lardL Dii~iik rekiinens oram ile 

kar~lla~tJ!ar ve kahcI mesh kullammmdan kaymmak iyin MCST'nin definitif 
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karm duvan onanmmda tercih edilecek bir prosediir oldugunu savunmu~lardI 

(58) 

5.1. Swan Aglrhklan 

<;;ah~ma gruplanndaki sH;:anlann ameliyat oncesi agu hklan 

kar~Ila~tmldIgmda gruplar arasmdaki fark istatistiksel olarak anlamh 

bulunmadI (<;;izelge 4 . .5 1 1, 9izelge 45.12 ve ~ekil4S U) 

5,.2. Adhezyon 

Tiim gruplar degerIendirildiginde grup 3 ve grup 4'te yamalar kann on 

duvarma yapI~madlgmdan bunlarda adhezyon degerlendirilemedi,. Grup l'de 

15 swanda, gmp 2'de ise 8 sI9anda adhezyon degerlendirmesi yapIldI (<;;izelge 

452 . .1) 

Grup l'de adhezyon yiizdesi %61 liken grup 2'de %389 olarak 

saptand! Ancak aradaki fink istatistiksel olarak 31Ilamh degildi (<;;izelge 

4 . .5,2.2 ve <;;izelge 4.5.23) seprafilm kullammmm adhezyon riskini iki kat 

azaltIyor gibi goziikse de bu istatistiksel olarak anlamh bulunmadL Bunun 

nedeni seprafilm kullamlan grupta yiiksek mortilete gozlenmesine bagh olarak 

adhezyon degerlendirilen sI9an saYIsmm az olmasI olabilir Yine ytiksek 

dereceli adhezyon oram benzer ~ekilde seprafilm grubunda daha az olmasmm 

istatistiksel olarak anlamh olmamasI septik mortalite nedeni ile adhezyon 

degerlendirilen swan saYIsmm az olmasma bagh oldugu soylenebilir. 

Grup l' de grade 0 adhezyon yUzdesi %26. '7 iken grup 2' de % 12 5 

olarak saptandL Ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmad! 

Grup 1 'de grade 1 adhezyon yUzdesi %133 iken grup 2'de %50 olarak 

saptand! Ancak aradaki fink istatistiksel olarak anlamh bulunmadI Grup l' de 

grade 2 adhezyon ytizdesi %60 iken grup 2'de %37..5 olarak saptandL Ancak 

aradaki fink istatistiksel olarak 31Ilamh bulunmadI CC;:izelge 4 5 2.4 ve 452 . .5) 

Dinsmore ve arkada~lall tav~anlarda karm duvall defekti olu~turup bu de£ekti 

PP nesh ile kapatmadan once mesh ile barsaklar arasma seprafilm 
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yerle~tirmi~lerdi.. I akip siiresinin sonunda seprafilm yerle~tirilen grupta 

adhezyonlarm kontrol grubuna gore azhgml istatistiksel olarak anlamh 

oldugunu ifade etmi~lerdi (51).. Bizim yah~mamlzdan farkh olarak bu yah~ma 

kontamine ortamda yap!lmaml~tlI. 

Wietske ve arkada~larmm yaptlk1an klinik bir yah~mada ise seprafilm 

uygulamml ile adhezyon insidansmm azalmadlgl ancak adhezyon ~iddetinin 

azaldlgml gozlemlemi~lerdi (47). Bu iki yah~ma ile bizim yah~mamlz arasmda 

paralelik oldugu soylenebilir 

Bleichrodt ve arkada~larl slyanlarda kontamine kann duvan defektlerini 

PP mesh ve PIFE yama ile onarml~lar ve takip sUresi sonunda PIFE yaya 

grubunda goriilen adhezyonlarm derecesinin PP mesh grubuna oranla daha az 

aldugunu gozlemlemi~lerdi (15) Bizim yah~mamlzda PIFE yama'da 

adhezyon degerJendirilmesi yapllamadlgl 19m bu konuda yorum yapmak 

miimkiin olamaml~tlI 

5..3 .. Gerilme Direnci 

Grup l' de OIyiilen gerilme direnci mam %68.8 iken grup 2' de bu 

%43 .. 8 olarak saptarJdl (~ekil4 5..3 I ve <;:izelge 45.3 . .1) 

Grup l'de OIyiilen gerilme direnci 2196±193 6 gr/cm iken, grup 2'de 

olyiilen gerilme direnci 1906±142 . .1 gr/cm olarak saptandl (<;:izelge 4.532) 

iki grup arasmdaki fark istatistiksel olarak anlarnh bulunmadl (p=0258).. 

Dinsmore ve arkada~lannm yaptlklan deneysel yah~mada seprafilm 

kullarJlmmm PP mesh ile fasia arasmdaki gerilme dir encini azaltmadadlg1ll1 

gozlemlemi~lerdi (51) .. Sonuy olarak seprafilm kullamml PP mesh ile fasia 

arasmda olu~an fibrotik reaksiyonu azaltmadlgl soylenebilir. 

5.4 .. Yara infeksiyonu 

Yara infeksiyonu tUm grupta slyanlann %813 'iinde degerlendirildi 

(<;:izelge 4.54.1 ) 
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I tim gruplardaki sl<;anlarda yam infeksiyonu oranlan 

degerlendirildiginde grup l'de %68.8, grup 2'de %75, grup 3 ve grup 4'te 

%100 olarak saptandL Gruplar arasmdaki yara infeksiyon manlan istatistiksel 

olarak anlamh idi (p=0 022).. 

Yara infeksiyonunu oranlan ikili gruplar halinde degerlendirildiginde; 

grup 1'de %68 .. 8 iken grup 2'de %75 idi. Bu iki grup amsmdaki fark 

istatistiksel olarak anlamh bulunmadl (C;;izelge 45.4..5 ve C;;izelge 4.5.4.6) 

Grup l' de yara infeksiyonu oram %68 8 iken grup 3 'te bu man % 1 00 

idi. Allcak bu iki grup arasmdaki yara infeksiyonu mam finkl istatistiksel 

olarak anlamhhga yakm bulundu (p=0 .. 053). 

Grup 1'de yara infeksiyonu oram %68 8 iken grup 4·'te bu man %100 

idi. Bu iki grup arasmdaki yara infeksiyonu manl fark! istatistiksel olarak 

anlamh bulundu (p=0 .. 043) .. Bleichrodt ve arkada~larl sl<;anlarda kontamine 

karm duvall defektlerini PP mesh ve PIFE yarna ile onarml~lar ve takip siiresi 

sonunda PIFE yama grubunda %762, PP mesh grubunda ise %66 . .7 oranmda 

yara infeksiyonu gozlediler ve bu iki grup arasmda yara infeksiyonu manlan 

a<;1S1ndan istatistiksel bir farkhhk saptamaffil~lardl (15).. PIFE yama ve PIFE 

plus yama kullamlan sl<;anlarm tamammda yamanm yaraya yapl~mamasl ve 

ttimtinde yara infeksiyonu olmasl nedeniyle PP mesh'e gore yara infeksiyonu 

finkh bulunmu~tuL 

Grup 2'de yara infeksiyonu oram %75 iken grup 3'te bu oran %100 idi 

Ancak bu iki grup arasmdaki yara infeksiyonu oranl fark! istatistiksel olarak 

anlamh bulunmadl CC;;izelge 4.54..14 ve C;;izelge 45A 15). 

Grup 2'de yara inteksiyonu oram %75 iken grup 4'te bu man %100 idi 

Ancak bu iki grup arasmdaki yara infeksiyonu oranl fark! istatistiksel olarak 

anlamh bulunmadl (C;;izelge 45.4 .. 17 ve C;;izelge 454 18) 

5.5. Mortalite 

Dart grubun 21 gtinltik ya~am grafiklerindeki fink istatistiksel olarak 

anlamh idi (p=0 .. 0007) .. Mortalite oranlanna baklldlgmda yine dort grup 

arasmdaki fark istatistiksel olarak anlaml! bulundu (p=0.002) 
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ikili gruplar halinde degerlendirme yaplldrgmda; grup 2' deki sH;anlann 

ya~am siireleri istatistiksel anlamlr olarak grup l' den daha klsa bulundu 

(p=O 0047) Grup 2' de mortalite oram %50 iken grup l' de bu oran %6.3 olup 

bu fark istatistiksel olarak anlamlr bulundu (p=0. OI5). Bu sonuy ile kontamine 

ortamda plOlen mesh ile birlikte seprafilm kullammmm mortaliteyi artndlgl 

kamsma vanldl. William C Boyd infeksiyon nedeniyle akut kann duvan 

kaYlplanmn onanmmda 8 hastada PP mesh kullandl fakat mortalite 

gozlenmedi (53) Seprafilm'in PP mesh ile beraber kullanlmlmn 

intraabdominal sepsisi arttlrarak mortalitede artr~a sebep oldugu kanlsma 

vanldl. 

Grup 3 'teki slyanlarm ya~am silreleri istatistiksel anlamlr olarak grup 

4'ten daha klsa bulundu (p=0.0353).. Grup 3"te mortalite oram %25 iken grup 

4 'te mortalite gozlenmedi.. Ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamh 

bulunmadl ((,::izelge 4.5 5 7 ve (,::izelge 4 5 . .5 8) PIFE plus yama kullanlml 

PIFE yamadan farkh olarak infeksiyona daha direnyli oldugu ve 

intraabdominal sepsise baglJ mortaliteyi azalttlgl bu konuda yeterli kamt 

olmamasma kar~m ileri siiriilebilir 

Grup 1 ve Grup 3 'teki slyanlann ya~am silreleri arasmdaki fark 

istatistiksel olarak anlamh bulunmadl ((,::izelge 45.5 1) .. Grup l"de mortalite 

mam %6.3 iken grup 3'te bu oran %25 olarak saptandl ve iki grup arasmdaki 

fark istatistiksel olarak anlamh bulunmadl ((,::izelge 4.5 5 9 ve (,::izelge 

4.5 5 . .10). Brawn ve arkada~lan kontaminasyon varhgmda kann duvan 

detektlerinin onanmmda bizim yalr~mamlza benzer olarak PP mesh ile PIFE 

yamaYl kar~lla~tJIml~lar ve bu iki grup arasmda mortalite oranlan baklmmdan 

bit fark saptamaml~lardl (49) Bleichrodt ve arkada~lan sH;anlarda kontamine 

karm duvarl defektletini PP mesh ve PIFE yarna ile onatml~lat ve takip siitesi 

sonunda bu iki grup rasmda mortalite oranlan aylsmdan istatistiksel bit 

fatkhhk saptamaml~lardl (15). 

Grup 1 ve Grup 4'teki sH;anlann ya~am siireleri arasmdaki fark 

istatistiksel olarak anlamlr bulunmadl (p=0 . .3I73) Grup 1 'de mortalite oram 
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%6.3 iken grup 4'te mortalite giizlenmedi ve iki grup arasmdaki f~uk 

istatistiksel olarak anlamh bulunmadl (:izelge 4.5511 ve (:izelge 45 . .5 12) 

PP mesh ile PIFE plus yama kullamlan swanlarda sepsise bagh mortalite 

oram benzer olarak dti~tik oldugu siiylenebilir. 

Grup 2 ve Grup 3 'teki sl9anlann ya~am stileleri arasmdaki fark 

istatistiksel olarak anlaml! bulunmadl (p=0.1l22). Grup 2'de mortalite oram 

%50 iken grup 3 'te bu oran %25 olarak saptandl ve iki grup arasmdaki f~uk 

istatistiksel olarak anlaml! bulunmadl (:izelge 4 55.13 ve (:izelge 455 . .14) 

seprafil'in PP mesh ile birlikte kullamml ve PIFE yama kullammmda sepsise 

bagl! mortalitenin her iki grupta da ytiksek olmasl nedeniyle mortalite 

oranlaImm farkh bulunmadlgl siiylenebilir.. 

Grup 2'deki sl9anlann ya~am stireleri istatistiksel anlamh olarak grup 

4'ten daha klsa bulundu (p=0 .. OOI2) Grup 2'de mortalite oram %50 ike grup 

4'te mortalite giizlenmedi ve aladaki fark istatistiksel olarak anlamh bulundu 

(p=O .. 002). PIFE yama veya PIFE plus yamanm seprafilm+PP mesh 

kulammma oranla daha az mortaliteye neden oldugu iled siiriilebilir 

ltim 9ah~ma gruplannda kontamine yarada mesh veya yama 

uygulandlgmdan yara infeksiyon oranlan ytiksek saptanml~trL Seprafilm+PP 

mesh grubunda infeksiyon oaranmm PIFE yama ve PIFE plus yama'ya 

oranla dti~tik 9lkmasl seprafilm+PP mesh grubunda giizlenen ytiksek 

mortaliteye bagh olabilir 

Bu 9ah~mada mesh veya yama'nm barsagl erezyona ugratmasl 

sonucunda meydana gelen intestinal fistiil olu~umu giizlenmedi Bleichrodt ve 

ark (15) yaptrklarl deneysel 9ah~mada 12 haftahk takip sonucundaPP mesh 

grubunda %5 oranmda intestinal fistiil geli~mi~ti. Yine Fabian ve ark(5)'mn 

yaptrklall klinik 9ah~mada ise PP mesh'e bagh %12 oranmda intestinal fistiil 

giizlemlemi~lerdi .. Bizim 9ah~mamlzm takip stilesinin 3 hafta gibi klsa siireli 

olmasmdan dolaYl intestinal fisttil geli~memi~ olabilir.. 
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Prolen mesh'in avantajl kontamine ortamda bile yaradan aynlmamakta 

ve kuvvetli kann duvan destegi saglamaktadu Aynca sepsise bagh 

mortaliteyi artumamaktadll. Dezavantajl ise adhezyonu artnmasldu. Bu 

deneyin sonucu ile PP mesh ile birIikte seprafilm kullammmm adhezyonu 

azaltan egilim gostermesine ragmen sepsise bagh mortaliteyi artnmasl 

nedeniyle kontamine kann duvan defeketlerinin onanmmda tercih 

edilmeyebilecegi kamsma vanlabilir 

PIFE yama'nm avantajl ise adhezyonun hiy olmamasldl!. Bu deneyde 

PIFE yama yaraya yapI~madlgmdan adhezyon ve gerilme direnci 

degerlendirilememi~tiL PIFE yama'nm kontamine yarada kullamml yuksek 

yara infeksiyonu ve yamanm yaraya yapl~mamasl gibi problemlerle birIikte1ik 

gosterir.. Bu dezavantajlan PIFE plus yama kullanarak degerlendirildiginde; 

yine yuksek yara infeksiyonu oram ve yamanm yaraya yapl~mamasl sorunlan 

aym ~ekilde devam etmektedir. 

PIFE yama'da sepsise bagiJ mortalite %25 iken PIFE plus yama'da 

mortalite gozlenmedi. Ya~am grafikleri degerIendirildiginde PIFE plus yama 

grubunda daha uzun oldugu gozlendi .. Bu sonuca gore PIFE yama'mn infekte 

yaralarda kullammmm dezavantajl olan intraabdominal sepsise bagh 

mortaliteyi artumasl PIFE plus ile ortadan kaldmlabilir gorii~u ileri 

surulebilir 

Sonuy olarak; kontamine kann duvan defektlerinin onanmmda kahcI 

onarnTI iyin PP mesh kullanlmmm artml~ adhezyon riskine ragmen en uygun 

protez oldugu fikri ileri surtilebilir .. 

PIFE plus yama ise kann duvarma yapl~mamasl ve PIFE yamadan 

finkh olarak sepsise bagh mortaliteyi artumamasl nedeniyle kontamine karm 

duvan defektlerinin geyici onanmmda tercih edilebilecek bir protez oldugu 

ileri siirulebilir 
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6ZET 

intraabdominal sepsis ve Abdominal Kompartman Sendromu nedeniyle 

kann duvannlll primer olarak kapattlamamasl ve beraberinde kann duvarmm 

kaybl cerrahi uygulamalarda problem olu~turan bir durumdur .. Bu hastalarda 

slkhkla tekrarlayan laparatomiler gerekmektedir Bu nedenle karm duvan 

geyici olarak Bogota bag ile kapatllmaktadu.. Kann duvannm kahcI 

kapatrlmasl iyin kullamlacak materyal seyiminde tartl~malar devam 

etmektedir.. PP mesh'in adhezyon ve fistiil komplikasyonlanm azaltmak iyin 

HA+CMC membran kullamml giindeme ge1mi~tir. Diger slk kullamlan 

materyal olan PIFE yama'nm PP mesh' ten fiukh olarak kontamine ortamda 

kullamml sorun olu~turmaktadlI ve aynca PIFE yama kolayca yaradan 

aynlma egilimi gostermektedir.. Giimii~ karbonat ve klorheksidin diasetat 

iyeren PIFE plus isimli yama mevcuttur fakat bu yama ile yaptlml§ deneysel 

veya klinik yah§ma yoktur 

Bu yah~mamn amaCI Slyan peritonit modelinde olu§turulan kann duvan 

detektinin iiy giinliik Bogota bag ile kapatllmasml takiben karm duvan 

defektinin kahCI olarak onanmlllda PP mesh, PP mesh+seprafilm, PIFE yama 

ve PIFE plus yamanm iiy haftahk erken donemdeki etkinligini ara~tlIlna 

arnaCI ile yaplldl 

Bu yah~manm sonunda kontamine ortamda PIFE yama kullanllumda 

yiiksek mortalite oranlarmlll PIFE plus yama ile azaldlgl gozlendi. Ancak 

PIFE yama·'nm diger bir dezavantajl olan kann duvanna yapl~mamasmm 

PIFE plus yama kullamml ile degi~medigi gozlendi 

PP mesh kullammmda ise gorUlen adhezyon artI~1 PP mesh+seprafilm 

kullammmda azahyor gibi goriinse de bu PP mesh+seprafilm kullamlanlarda 

gozlenen yiiksek mortalite dikkate almdlgmda anlamh goriinmemektedir 
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Sonuy olalak; kontamine karm duvan defektlerinin onanmmda kahcI 

onarlm iyin PP mesh kullammmm artmI~ adhezyon riskine ragmen en uygun 

protez oldugu fikri ileri siiriilebilir..PIFE plus yama ise karm duvarma 

yapI~mamasI ve PIFE yamadan farkh olalak sepsise bagJr mortaliteyi 

artumamaSI nedeniyle kontamine kann duvan defektlerinin geyici onanmmda 

tercih edilebilecek bir protez oldugu soylenebilir 

Anahtar Kelimeler : Kalln duvall onanmI, prostetik materyaller. 
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