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Ozet

Najafaliyev i. Sican karin duvarinda polyglactin 910 yama katlanmasinin enfeksiyon ve
yama biiziimesi iizerine etkisi. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi
Anabilm Dali, Uzmanlik Tezi, ANKARA 2016.

Herhangi bir nedenle karin duvarinda polyglactin 910 yama kullanimi sirasinda yama
katlanmasi sik karsilasilan bir durumdur. Bu arastirmanin amaci sigan karin duvarina konulan
polyglactin 910 yamanin katlanmasinin cerrahi alan enfeksiyonu ve yama biziismesine
etkisini arastirmaktir. Sicanlar tek ve c¢ift kat yama kullanilarak kontrol ve bakteri
inokilasyonu (Staphylococcus aureus ATCC 25923) yapilan 4 gruba ayrildi. On sekizinci glin
sonunda yama yuzey alani hesaplanarak biizisme orani, yama lzerindeki bakteri yogunlugu
ve sigan kaninda C-reaktif protein ve prokalsitonin degerleri oOlglldi. Gruplar arasi
karsilastirmada kilo aliminin bakteri inokule edilen gruplarda anlamli olarak distk oldugu
tespit edildi. Tim gruplarda yama buziismesinin oldugu, biizismenin en fazla % 32,2’lik bir
oranla tek kat yama serilen kontrol grubunda, en azi ise bakteri inokule edilmis gruplarda
oldugu gorildi (% 19,2). Ancak bu farklar istatistiksel olarak anlamli degildi. Yama lizerindeki
Staphylococcus aureus bakteri yogunlugu en fazla gift kat yama kullanilan grupta idi ve 4330
cfU/ml olarak bulundu. Bakteri yogunlugu inokulasyon gruplarinda anlamli olarak farkh idi.
Kan C-reaktif protein ve prokalsitonin degerlerinde hicbir grupta anlamli bir fark bulunmad:.
Calisma sonucunda; her ne kadar istatistiksel olarak bir fark bulunmasa da cerrahi alanda
bakteri yogunlugunun fazla olmasinin yama blzismesini azalttigi ve ¢ift kat yama
kullaniminda bakteri yogunlugunun daha ylksek olarak sebat ettigi gortlmustar.
Bulgularimizin yapilacak deneysel ve klinik arastirmalarla desteklenmesi gerekir.

Anahtar kelimeler: Fitik, yama, cerrahi alan enfeksiyonu, temiz ameliyat, yama blizlismesi.



Abstract

Najafaliyev i. Effects of polyglactin 910 mesh folding on infection and mesh shrinkage on
rat abdominal wall. Hacettepe University, Faculty of Medicine, Department of General
Surgery, Dissertation Thesis, ANKARA, 2016.

Mesh folding is commonly encountered when Polyglactin 910 mesh is used on abdominal
wall for any reason. The aim of this study is to investigate the effects of folding of polyglactin
910 mesh fixed on rat abdominal wall, on surgical site infection and mesh shrinkage. Rats
were divided into four groups; as control and bacteria inoculated group (Staphylococcus
aureus ATCC 25923) by using single and double layer mesh. On day 18, shinkage ratio (by
calculating mesh surface area), bacterial load on mesh and serum CRP and procalcitonin
levels were measured. When the groups were compared, weight gain was significantly lower
in bacteria inoculated groups. Mesh shrinkage was observed in all groups, being maximum in
single layer control group (32.2%) and minimum in bacteria inoculated groups (19.2%).
However, these differences were not statistically significant. Staphylococcus aureus load
was found to be the highest in double layer mesh group and was calculated to be 4330
cFU/ml. Bacterial load was significantly different in bacteria inoculated groups. Serum C-
reactive protein and procalcitonin levels were not significantly different among any groups.
As a result, although not statistically significant, the higher the bacterial load; the less the
mesh shrinkage and bacterial load remains higher in double layer mesh. Our results need
supporting with further experimental and clinical studies.

Key words: Hernia, mesh, surgical site infection, clean surgery, mesh shrinkage
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1.Giris ve Amag

Son vyillarda karin duvari fitiklarinin onariminda yama kullanimi giderek daha fazla
yayginlasmaktadir. Oyleki artik hemen her tiir karin duvari fitiginda degisik tiirdeki bir yama
kullanilmaktadir. Bu nedenle yamaya bagli yeni gelisen ¢esitli enfeksiyoz ve non-enfeksiyoz
komplikasyonlar, klinisyenleri tekrar bu konuyu irlemeye ve arastirmaya yoneltmistir.

Klinikde en fazla tercih edilen yama tiri emilmeyen sentetik materyallerdir. Ancak
enfeksiyon riskinin ylksek oldugu, intraabdominal organlarla temas eden ylizeyler bulunan
onarimlarda emilebilir yama kullanilmaktadir.

Fittk oariminda kullanilan yamalar hastaya uygulandiginda degisik nedenlerle
katlanabilmektedir. Katlanma durumu bazen cerrahin iradesi ile gerceklesmekte bazen de
hastanin anatomik vyapilari veya onarim sekli nedeniyle bir zorunluluk olarak ortaya
¢itkmaktadir.

Yamanin katlanmasi viiccutta yabanci cisim hacmini arttiracagindan cerahi alan enfeksiyonu
riskinde bir artisa neden olabilir. Ayrica yamalarda siklikla gérdiglimiiz buziigme sirecine
etkisi de s6z konusu olabilir.

Siganlarda yapilan bu deneysel arastirmada; denek karin duvarinda polyglactin 910 yama
katlanmasinin enfeksiyon ve yama blziismesi Gizerine etkisi arastiriimistir.



2.Genel Bilgiler

Karin duvari fitiklari, genel cerrahi polikliniklerinde en sik karsilagilan hastaliklardan biridir.
Toplumun yaklasik % 10’u hayatinin her hangi bir doneminde karin duvari fitig1 problemiyle
karsilasmaktadir. Erkeklerde kadinlara gore 8 kat daha fazla goriliir ve 20 kat daha fazla
oranda cerrahi girisim uygulanir (1,2). inguinal fitiklar tim karin duvari fitiklarin %80-85’ini
olusturur. Bu fitiklarin %50’si indirekt inguinal, %25’i direkt inguinal, %5’i femoral fitiktir (3).
Her iki cinste de en sik indirekt inguinal fitik géruliir. Ancak erkekler igin yagsam boyu inguinal
fitikla karsilasma riski % 25 iken kadinlar igin bu oran %5’dir. Kadinlar icin en fazla fitikla
karsilasma yasi 60 - 79, erkekler igin ise 50 - 69’dur (3). Direkt inguinal fitik ¢ocuklarda nadir
gorilir ve kadinlarda olagan degildir. Femoral fitik ise kadinlarda erkeklerden daha cok
gorilmesine karsin yinede kadinlarda en sik gorilen fitik tipi inguinal fitiklardir.

Son yuzyil igerisinde karin bdlgesine yonelik cerrahi girisim sayisinin inanilmaz oranda
artmasi ile kesi yeri fitiklari da tim karin duvari fitiklari igerisinde énemli bir yer tutmaktadir.
Kesi yeri fitiklarinin gelisme orani, kesinin lokalizasyonuna ve uzunluguna bagh olarak
degisiyor (4,5). En yilksek oran, acik karin ameliyatlarinda en fazla kullanilan, orta hat kesisin
de oluyor % 3-20 (6,7). Dikey kesiler enine ve egik kesilerden, yukari karin kesileride alt karin
kesilerinden daha fazla fitiklasma potansiyeline sahiptir(8,9). Cerrahi alan enfeksiyonu
gelisen hastalar igin kesi yeri fitik orani % 25, tekrarlayan fitik onarimi sonrasi ise % 18-50
kadar ¢cikmaktadir (6,10).

Tum karin duvan fitiklarinda yama kullanimi nerede ise rutin bir yaklasim haline gelmistir
(11).

2.1. Karin duvari fitiklarinin tedavisi

Karin duvari fitiginin asal tedavisi cerrahidir. Ancak her hastada cerrahi girisim gerekliligi
mutlak degildir. Eger fitiga bagli inkarserasyon, strangtilasyon gibi acil bir durum s6z konusu
ise ameliyat kacinilmazdir. Ancak boéyle acil bir durum yok ise ameliyat elektif kosullarda,
hastanin genel durumu goéz 6nine alinarak planlanmalidir. Herhangi bir nedenle cerrahi
girisimin kontrendike oldugu durumlarda ameliyat ertelenebilir veya - hastanin yakinmalari
az veya yok ise - ameliyat tamamen glindemden gikarilabilir.

Gegirilmis tekrarlayan cerrahi girisimler nedeniyle karin on duvarindaki kas ve fasiyal
yapilarin tamamen yok oldugu karmasik karin duvari fitiklarinda eger cerrahi girisim zorunlu
degil ise ameliyat timuiyle glindemden cikarilabilir. Clnki bu tlr hastalarda yapilacak



ameliyat ile karin duvarinin bitlnlGglinG tekrar saglamak mimkiin olmaz veya olsa bile
fitigin tekrarlama olasiligi cok yliksektir (6).

Karin duvari fitiklarinin onariminda amag; fitik kapsaminin karin icine yerlestirilmesi,
mumkiinse fitik kesesinin ortadan kaldirilmasi, fitik ¢ikis deliginin kapatilmasi ve nihayetinde
hastalik tekrarlamasini 6nlemek igin karin duvari defektinin onarilmasi ve giglendirilmesidir
(12).

Ozellikle kasik fitig1 onariminda kullanilan cerrahi ydéntemler birkag¢ farkli grup altinda ele
alinabilir.

Fasiya defektine yaklasim sekline gore anterior ve posterior yaklasim olarak 2 gruba
ayrilabilir. Geleneksel anterior yaklasimda inguinal kanal yolu ile direkt ve indirekt inguinal
fittk onarimi yapilir. Posterior yaklasimda ise Preperitoneal bolgeden yapilan femoral fitik ve
her tip rekirren inguinal fitikk onarimi yapilabilir.

Baska bir siniflama yama kullanilip kullanilmamasina baglh olarak yapilabilir;

Acik Anterior onarim teknikleri: Fitik bolgesindeki fasiya defekti yamasiz kapatilir. Anatomik
ve non anatomik onarim teknikleri kullanilir. Fasya transversalisteki defektin onarildigi
ameliyatlara "anatomik onarim", transversus abdominus tabakasi veya karin duvari katlarini
birbirlerine yaklastirarak veya Ust Uste getirerek yapilan onarimlar "Non-anatomik onarim"
denir (13). islem lokal, spinal, veya genel aneztezi altinda yapilir. Shouldice, Bassini ve McVay
onarimlari agik yamasiz primer onarim yontemlerindendir (13,14). Shouldice yonteminde
yama kullanilmamasina ragmen bazi yayinlar gerilimsiz onarim yontemi olarak kabul
etmektedirler (14). Yamasiz onarim teknikleri oncelikle yama kullaniminin kontrendike
oldugu, cerrahi alanda aktif enfeksiyon ve kirlenme oldugu veya yama igin finansal kaynak
bulunamadigi durumlarda tercih edilmektedir.

Tension-Free, gerginsiz yama onarimlari: Sentetik yamalar kullanilir. Cevre fasyalarda
gerilmeyi énler. Niiks orani oldukga diisiiktiir. islem lokal, spinal, veya genel aneztezi altinda
yapilabilir. Yapilan arastirmalar sonucu gerilimsiz yamali onarimin inguinal fitik onarimi
sonras! kasik agrisini azalttigini, normal hayata donist hizlandirdigini ve rekurrens oranini
distrdigini gostermistir (11,15-20). GUnlmuzde kullanilan yéntemler Lichenstein, Kugel
(preperitoneal) ve benzeri tekniklerdir (17).

Laparoskopik fitik onarimlarinin en énemli avantaji ameliyat sonrasi agrinin az olmasi ve
normal yasama erken donustlr, ayrica bilateral inguinal hernilerdfe es zamanli onarim
avantaji saglar (20). Yama kullanilan bu ameliyatlarin dezavantaji maliyetinin yiksek olmasi,
karin icine giriliyor veya girilebilir olmasi ve her zaman genel anestezi gerektirmesidir. Ayrica
laparoskopik ameliyatlarin her tirll olasi yan etkileri bu ameliyatlar tedavi yontemi icin de
gecerlidir.






2.1.1 Fitik onariminda kullanilan prostetik malzemeler

Son yillarda yamali fitik onariminin tercih edilmesinin temel nedeni var olan fitik defektinin
gerilimsiz bir sekilde onarilmasini saglamasidir. Bir¢cok calismada gerilimsiz yamah fitik
onarimi, ameliyat sonrasi agriyi hafiflettigi, aktif hayata donus slresini kisalttigi ve niks
oranlarini azalttig gosterilmistir (10).

Gunlmuzde cerrahide kullanilan 4 tip biyomateryal vardir. Bunlar; sentetik materyaller,
allogreft, otogreft ve ksenogreft seklindedir.

Sentetik materyallar: Sentetik materyallerinde emilebilir (polygalaktin 910 gibi) ve
emilmeyen (polipropilen, EPTFE gibi) tipleri vardir. Sentetik materyallerin biyolojik
materyallere GstinlGgu kolay elde edilebilir ve ucuz olmasidir. Ancak eroziyon ve enfeksiyon
gibi komplikasyonlara neden olmasi en biiyiik dezavantajlaridir. Mahsusen (Ozellikle) de
transvajinal cerrahilerde yeni alternatif materyal arayisina neden olmustur (21).

Otogreft: Ameliyat olacak hastanin kendi dokularindan alinan meteryaldir. En fazla fasiya lata
ve rektus fasiyasi kullanilmaktadir. Belirgin avantaji konak yanitina (rejeksiyon) neden
olmamasidir. Ancak doku alinan bdlgedeagri, kanama, enfeksiyon, fitik olusumu gibi
komplikasyonlar nedeniyle kullanimi kisithdir. Ayrica alinan dokunun boyut, kalite ve miktar
bakimindan yetersiz olmasi diger dezavantajlaridir (22).

Allogreft: Kadavradan alinan fasiya lata veya aselliler dermal matriksden (ADM)
hazirlanmaktadir. Allogreftlerde otogreftlerde olan alinma boélgesiyle ilgili komplikasyonlar
s0z konusu olmaz. Ancak yaygin kullanimi mevcut degildir.

Ksenogreft: Ekstraselliler matriks komponenti olan veya olmayan insan digsindaki canlilardan
alinan aselliler kollajen ekstraktidir. Alindigi canliya gore (sigir veya domuz),alindigi dokuya
gore (perikard, dermis veya ince bagirsak submukozasi) ve hazirlanmasinda kimyasal
ajanlarin kullanihp kullanilmamasina gore farkli tipleri vardir (23). Bu malzemeler ile ilgili bazi
hastalar dini veya kiltiirel sorunlar nedeniyle domuz ve ya sigir implantlarini kullanmaga
itirazda bulunabilirler.



2.1.2. Yamaya karsi konakg¢i yaniti

Kullanilan yamaya bagh histolojik cevap prostetik materyalin fiziksel ve yapisal 6zelliklerine
baglidir. Konak vyanitinin tipi sentetik yama ile ilgili komplikasyonlarin 6nemli bir
belirleyicisidir.

Konakgi yanitiile iligli terminolojik tanimlamalar su sekilde 6zetlenebilir (24);

e Inkorporasyon - konak hiicrelerle yama infiltirasyonu, tiim materyal boyunca
neovaskularizasyon ve kollajen birikimi.

e Enkapsulasyon - kollajen ve birlestirici doku materyalin periferinde birikir ve daha az
olarak da konak hiicreler yama infiltirasyonu yapar.

e Karisik yanit — yama gozenekleri (por) arasinda inkorporasyon, yama cevresinde ise
enkapsulasyon yaniti olugur.

e Resorpsiyon - materyal konakgi bag dokusu tarafindan degistirilmesidir.

Sentetik materyallere karsi olusan konak yaniti birkag faktére baghdir. Bunlar; emilebilirlik,
gozenek boyutu (lifler arasi saha), orgi tipi (mono veya multiflaman) ve agirligidir (yama
ylzey alanina 6zgiin kitle).

Emilebilir yamalara karsin emilmeyen-her iki materyal inplantasyon sonrasi ilk (initial) ve
kronik enflamatuar doku cevabina neden olur (25). Lokal inflamasyonun miktar ve kalitesi
kullanilan 6zel materyale dogrudan baghdir.

Emilebilir materyal kullanimi kronik yabanci cisim reaksiyonuna neden olur ve fibroblast
aktivitesini destekler. Tam emilme sonrasi (polygalactin 910 igin 30 giin, polyglycolic acid igin
90 giin) prostetik materyal kollajenden zengin bag dokusuyla ikame edilir (26). Emilebilir
materyaller emilmeyen materyallere kiyasla enfekte olma olasiligi daha azdir ve visseral
yapilara daha az zararlidir (27). Hayvan calismalarina gére emilebilir inplantlarin tek
dezavantaji, emildikten sonra skar dokusunun zayiflamasi ve bu nedenle gerekli olan uzun
zamanli tadilat direncinin saglanamamasidir (28).

Emilemeyen prostetik materyaller, emilebilir malzemelerden daha fazla bag doku reaksiyonu
olusturur. Yamanin emilmemesi ve buna bagh skar doku olusumunun devam etmesi
nedeniyle onarim gici(direnci)artar.

Parsiyal emilebilir materyaller mekanik dayanakhg korurken, yabanci madde miktarini
azaltmak amaci ile gelistirilmistir. Bu materyaller emilebilir ve emilmeyen materyaller igerir
ve hafiftirlerler, klinik performanslariyla ilgili az sayida rapor bulunmaktadir (29,30).

Gozenek buyuklGgu; hiicre infiltirasyonunu, enfeksiyon riskini, adezyon olusturma egilimini,
yama dansite ve esnekligini (flexibility) etkiler (31,32). Yapilan hayvan deneylerinin
sonucunda makroporlarin (75 micronun Ustiinde, 1mm=1000micron) konakg¢i hiicre



kolonizasyonuna, kollajen birikimine ve anjiogeneze izin verdigi tespit edilmistir (33,34).
Buna ek olarak in vivo yapilan ¢alismalar makroporlarin sinirsizimmun hiicre erisimi sagladigi
ve buna baglh enfeksiyon riskini en aza indirdigi gosterilmistir.

Mikropor (10 mikronun altinda) materyal ylizeyine fibroblast ve immun hicrelerin
kolonozasiyonunu kisithdir (PTFE gibi). Hayvan deneylerinde kollajen ve bag dokunun
materyalin periferinde biriktigi ve daha az olarak da konakgi hicrelerin infiltirasyonu
gorildigi bildirilmistir. Bu slire¢c enkapsulasyon olarak adlandirilmaktadir (23).

Buna ek olarak mikroporlu malzemeler yliksek enfeksiyon riski tasirlar. Biylik boyutlu immun
hiicreler (makrofaj ve natural Kkillerler, gaplari 9-20 mikron) intersitisyel alana (lifler
arasindaki bosluk) infiltire olamadiklari icin bakteri (1 mikronun altinda) fagositozuda
olusmaz (31).

Yama agirligi ve dansitesi sentetik yamalar icin kullanilan baska bir tanimlayici degiskendir.
Metre kare basina ne kader materyal mevcut oldugunu goésteren olgimdir. Agirhk ve
elastikiyet gbdzenek boyutuna bagh olan ozelliklerdir. Blyuk godzenekli yamalar kiglk
gozeneklilere kiyasla daha dustik agirlikli ve daha yiksek elastikiyetli malzemelerdir. Blylk
gozenekli malzemeler daha az materyal icermekte ve daha esnek skar dokusu olusmasina
neden olmaktadir (35). Duslik agirhkli materyallerin enfeksiyon ve erozyona daha az neden
oldugu disinilmektedir.

2.1.3. Yamaya bagh komplikasyonlar

Klinik olarak prostetik materyale bagli komplikasyonlar (g farkl sekilde ortaya ¢ikar. Bunlar;
yamanin yer ve boyut degistirmesi yani kayma ve blzisme, yamanin ve cevre dokunun
hasara ugramasi yani erozyon ve enfeksiyondur.

ilgili konulara asagida detaylari ile deginilmistir.

2.2. Fitik onarimi sonrasi cerrahi alan
enfeksiyonu gelisim sureci



Karin duvari fitigi onarimlari, inkarserasyon veya strangiilasyon gibi acil bir durum nedeniyle
yapilmiyor ve ameliyat sirasinda i¢i bos organlardan herhangi bir iagciimamissa temiz ameliyat
grubuna giren cerrahi girisimlerdir. Temiz cerrahi ameliyatlarda bilindigi gibi mikroorganizma
kaynagi dis ortamdir. Genellikle ameliyat sirasinda disaridan yaraya giren mikroorganizmalar
buradacogalarak enfeksiyona neden olabilirler. Bu siirecin asamalari;

e Yara kontaminasyonu - herhangi bir ana reaksiyon olmadan bir yaranin iginde
bakterilerin varligi (36)

e Yara kolonizasyonu — yara icerisindeki bakterilerin ¢ogalmasi ve konakgida lokal
(yarada) bir yanit (36)

e Kritik kolonizasyon — Hastada ciddi bir konak reaksiyonuna neden olmadan, yara
iyilesmesinde gecikmeye neden bakteri cogalmasi (37,38)

e Yara enfeksiyonu — dokuya ¢oken ve ¢ogalan bakterilerin lokal ve sistemik ciddi konak
reaksiyonu olusturmasidir (36).

Anlagilacagi gibi yarada enfeksiyon gelisebilmesi icin bakteri yogunlugunun kritik bir diizeyi
asmasi gerekir. Genel kabul géren goriis, mililitrede 10° CFU bakteri varligi esik deger
oldugudur. Yama gibi prostetik bir materal varliginda bu oran ciddi bir sekilde dismekte, 10
CFU dolayina gerilemektedir (40).

Yamalar noétrofillerle etkileserek islevini bozmakta ve enfeksiyona duyarlihgl artirmaktadir.
Hayvanlar (zerinde yapilan deneysel bir arastirmada yabanci cismin olmasi enfeksiyon
gelismesine neden olan Staphylococcus aureus bakteri sayini 100,000 CfU’den 100 cfU’ya
distigl gosterilmistir (39). Ek olarak, yama lzerinde olusan biyofilm bakteri klrenesi igin ¢ok
onemli bir direng faktoradir (39).

2.2.1. Fitik onarimi sonrasi cerrahi alan
enfeksiyonu

Yukarida da deginildigi gibi karin duvari fitigi onarimlari temiz ameliyat grubunda olup distk
enfeksiyon riskine sahiptirler. Bununla birlikte onarim sonrasi cerrahi alan enfeksiyonu
gelisirse fitik rekurrensi, yama enfeksiyonu ve sistemik komplikasyonlara neden olabilir
(40,41).

Fitik onarimi sonrasi gelisen enfeksiyon farkl klinik ve cerrahi faktérlere baghdir; kullanilan
yama, yamanin kullanildigi alan, onarim teknikleri, dren kullanimi ve ameliyatin acil veya
elektif sartlarda yapiliyor olmasi 6énemli etkenlerdir (41).



Gozlemsel calismalar ventral fitiklarin inguinal fitiklardan daha ¢ok enfeksiyon riski tasidigini
gostermistir. inguinal fitiklar icin % 0 - 6, ventral fitiklar icin ise % 0 - 23 gibi oranlar
verilemktedir (40, 42-52).

Hastaya ait risk faktorleri (40, 44, 53-59);

e Obezite

e Duslk serum alblUmini

e Diyabet

e immunosupresyon(Or.Kronik kortikosteroid kullanimi)
o Kalp yetmezligi

e Kronik obstriiktif akciger hastalig

e Sigara
e ASA skoru >3
e leriyas

e Onceki metisillin direngli Stap.Aureus (MRSA) enfeksiyonu (Viicut alanina bagimsiz).
Fitik onarimi sonrasi cerrahi alan enfeksiyonuyla iliskili risk faktorleri;

e Enterotomi

e Bagirsak rezeksiyonu

e Acil girisim

e Uzamis ameliyat siiresi

e Kan transflizyonu

e Biliyik ventral fitik onarimi icin yama kullanimi (>10cm)

Yizeysel cerrahi alan enfeksiyonu laparoskopik cerrahide daha az iken derin cerrahi alan
enfeksiyonu her iki cerrahi yontemde esit orandadir (60). Genis bir hasta serisini iceren bir
calismada laparoskopik inguinal fittk onariminda, acik cerrahi onarima kiyasla ylzeysel
cerrahi alan enfeksiyonunun daha az oldugu gorilmustir (60). 526 hastalik 8 galisma
Uzerinde yapilan bir meta-analizde laparoskopik cerrahi ile agik fitik onarimi ameliyatiyla
karsilastirildiginda, laparaskopik onarim sonrasi yiizeysel cerrahi alan enfeksiyonu belirgin
olarak az oldugu tespit edilmistir (% 1.5 karsi % 10.1) (50). Laparoskopik cerrahi sonrasi
yamanin ¢ikarilmasi gereken derin cerrahi alan enfeksiyonu da daha az gorilmis (% 0.7 karsi
% 3.5) ancak onemli fark saptanmamistir.

Yamali onarimda enfeksiyon riskinin yamasiz onarima kiyasla daha yuksek olmasi hakkinda
celiskili veriler vardir. Primer yamasiz onarim sonrasi enfeksiyon riski % 0 - 6 arasinda
bildirilmis iken (61-66),yamali onarim sonrasi % 0 - 14 arasinda bildirilen farkli veriler vardir
(67,42-44,46-50,68-70). Toplam 5,016 hasta serilik meta-analiz calismasinin sonucunda
yamali ve yamasiz acik inguinal fittk onarimi sonrasi enfeksiyon riski arasinda fark
saptanmamistir (67) ve tespit edilen enfeksiyonlarin hepsi ylzeysel cerrahi alan
enfeksiyonudur. 341 hastalik 2 randomize ¢alismadan yapilan derlemede primer insizyonel



ventral fittk onarimi sonrasi enfeksiyon riskinin agik yamali onarimla karsilastirildiginda daha
disiik oldugu saptanmistir (%0 karsi % 10) (48 - 53). Dokuz randomize galisma Uzerinde
yapilan meta-analiz ¢alismasinda ise cerrahi alan enfeksiyonu primer yamali ventral fitik
onarimi sonrasi % 7.3, yamasiz onarim sonrasi % 6.6 olarak bildirilmis ve anlamli bir fark
saptanmamistir (71). Baska bir randomize calismada yamali ve yamasiz umblikal fitik onarimi
sonrasl enfeksiyon oraninin karsilastirilmasinda, yamali onarimda enfeksiyon riskinin arttigi
ve uygun olarak % 28 karsi %9 gibi oranlar bildirilmistir (44).

Genel Son donemde fitik onarimlarinda biyolojik materyal kullanim orani artmaktadir (40, 72
- 77). Emilebilir yama ve biyolojik materyaller genelde enfeksiyon riski yliksek olan hastalarda
tercih edmektedir. Cinkl bu hastalarda kalici sentetik yama kullaniimasi ile ortaya
cikabilecek enfeksiyonlar sorun yaratabilir. Oyleki, bazen bu durum yamanin ¢ikariimasini
gerektirecek hale gelebilir (78). Binbes yliz hastayi iceren ve ventral fittk onarimi yapilmis
hastalarin degerlendirildigi bir arastirma degisik yama tiirlerinde goriilen enfeksiyon roanlari
karsilastirilmis ve enfeksiyon oranlari agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (40). Emilebilir
yamalar daha ¢ok enfeksiyon riski yliksek hashastalarda ve acil cerrahilerde kullanildigi igin
de aslinda gider yama tirleri ile karsilastirmak her zaman dogru olmayabilir (40).

2.3. Yama buziismesi

Yara iyilesmesi slirecinde gorilen kontraksiyon fibrozisin neden oldugu dogal bir slirectir.
Fitik cerrahisinde yama kullanimi sirasinda, yamada gorilen blzlsme yaradaki gelisen
fibrozisin bir sonucudur ve dogrudan yamanin kendisi ile bir iliskisi yoktur. Blizisme; yama
boyutunun ve ylizey alan hacminin ki¢llmesini tarif eder.

Blizlismenin miktarini belirleyen onemli bir etken de yamanin konuldugu yerdir. Fasiya
defekti yapilmadan konulan yamalarda blziisme daha az gorilmekte, defekte (fasiyal
acikliga) dogrudan konan yamalarda biziisme daha fazla goriilmektedir (79, 80). Tavsanlar
Uzerinde yapilan Marlex yama kullanilan bir deneyde 16 hafta sonra blziisme oraninin % 3,6
olarak bulunmustur (81). Benzer bir arastirmada 12 ay sonra bu oraninin % 4,6 oldugunu
tespit edilmistir (82).

Klosterhalfen, dustk agirlikh sentetik yamalarin daha az fibrozis olusturdugu igin daha az
blzlismeye neden olacagl hipotezi kendi arastirmalarinda dogrulanmamistir (83). Dusuk ve
yiksek agirlikli sentetik materyaller Gzerinde yapilan calismalarda, distk agirlikh yamalarin
yabanci cisim reaksiyonu daha az olusturdugu ancak biziismenin ise daha fazla oldugu tespit
edilmistir (84,85).
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Enfeksiyonun bizisme lzerindeki etkisi konusunda celiskili bilgiler s6z konusudur (83).

Sicanlarda yapilan deneysel bir arastirmada degisik yamalardaki bilzisme oranlarina
bakilmistir. Bu calismaya gore; titanium kapl polypropilen yamada biziisme orani % 15,
kombine multifilaman polypropilen ve multifilaman polygalaktin yamada % 25, sodiyum
hiyalurinat-karboksimetilselliloz kapl polypropilen yamada % 15 ve monifilaman
polypropilen yamada % 10 olaral bulunmustur (86).

Son olarak siganlar tzerinde yapilmis bir arastirmada kollajen kapli polyglaktin 910 yamada
bliziisme orani 2 haftalik siire sonra % 40.6 olarak bulunmustur (86).
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3.Gereg ve Yontem

3.1 Deney hayvanlari

Bu arastirma, Hacettepe Universitesi Deney Hayvanlari Yerel Etik Kurulu’nun 05.05.2016
tarih, 2015/94 kayit ve 2015/94-01 sayili izniyle yapildi.

Deneyler, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Deney Hayvanlari Laboratuvar’nda
gerceklestirildi. Deney hayvanlarinin korunmasi, tibbi ve cerrahi islemlerin yapilmasi ve
izlemi sirasinda Helsinki deklarasyonu ve Hacettepe Universitesi deney hayvanlari yerel etik
kurul yonergesi kurallarina uyuldu.

Deneylerde, deney hayvanlari laboratuvarinda yetistirilen, agirliklari 250-350 gr arasinda
degisen, standart laboratuar yemi ile beslenen ve normal musluk suyu verilen, 40 adet on iki
haftalik Sprague-Dawley cinsi erkek, inbred sigan kullanildi. Deney hayvanlari oda sicakliginda
tutuldu ve ikili kafeslerde korundu ve izlendi.

3.2 Calisma gruplari

Gahismada her birinde 10 sigan olan dort grup olusturuldu. Bu gruplar;

1-Tek kat yama serilen kontrol grubu: orta hat kesi ile cilt ve cilt alti agildi, fasiya lizerine tek
kat 2x2 cm’lik Polyglactin 910yamaserildikten sonra dort késeden tespit edildi. Sonra 0.5 cc
serum fizyolojik damlatilarak cilt devaml dikislerle kapatildi.

2-Cift kat yama serilen kontrol grubu: orta hat kesi ile cilt ve cilt alti agildi,fasiya Gizerine 2x4
cm’lik Polyglactin 910 yama katlanarak gift kat olusturuldu ve 2x2 cm lik yama dort koseden
tespit edildi. Sonra 0.5 cc serum fizyolojik damlatilarak cilt devamli dikislerle kapatildi.

3-Tek kat yama serilen bakteri inokulasyon grubu: orta hat kesi ile cilt ve cilt alti acildi,
fasiya lGizerine 2x2 cm lik Polyglactin 910yama serildikten sonra dort koseden tespit edildi.
Sonra 0.5 cc 1x10°cfu/ml Staphlococcusaureus iceren soliisyon damlatildiktan sonra cilt
devamli dikislerle kapatildi.
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4-Cift kat yama serilen bakteri inokulasyon grubu: orta hat kesi ile cilt ve cilt alti acildi,
fasiya lzerine 2x4 cm lik Polyglactin 910yama katlanarak ¢ift kat olusturuldu ve 2x2 cm lik
yama dort koseden tespit edildi. Sonra 0.5 cc 1x10° cfu/ml Staphlococcus aureus iceren
sollisyon damlatildiktan sonra cilt devamli dikislerle kapatildi.

3.3 Anestezi ve Analjezi

Tum gruplarda deney 6ncesi genel anestezi 5 mg/kg xylasine (Alfazyne- %2) ve 30 mg/kg
ketamin(Ketalar- %5) hidrokloriir karisimi intraperitoneal verilerek saglandi.

Tam sicanlara ameliyat sonrasi cilt alti 200 mg/kg paracetamol verilerek analjezi saglandi.

3.4 Cerrahi teknik

Karin 6n duvari orta hat boyunca insizyon yapilacak alan kildan arindirildiktan sonra
polyvidoneiyodine%75soliisyonu ile sterilizasyon saglandi. Ug santimetrelik orta hat insizyon
ile cilt ve cilt alti kesilerek fasiya gorildi.insizyon hattindan her iki tarafa 1,5 cm lik alan
dekole edilerek yama igin serilecek alan hazirlanildi. Olusturulan cilt alti alana -fasiya lizerine
—2x2 cm boyutunda polyglaktinyama serildive dort koseden 4.0 kalinliginda polypropilen
dikislerle tespit edildi. Kontrol gruplarina 0.5 cc serum fiziyolojik, bakteri
inokiilasyonugruplarina 0.5 cm’lik0.5 cc 1x10°cfu/ml Staphlococcusaureus iceren sollisyon
damlatilarak cilt 3.0 kalinliginda prolyptopilendikis materyali kullanilarak surekli olarak
kapatildi. Kesi yarasi tizerine OPSITE sprey (Smith &Nephew, ingiltere) sikilarak dis ortamla
temasi engelleyecek bir film tabakasi olusturuldu (Resim 1).
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Resim 1. A) Sicanda orta hat kesi yapilacak alan kildan arindirildi vepolyvidoneiyodinle
silindi. B) Cilt altinda uygun alan dekole edilerek hazirlandi ve yama serilerek dort koseden
tespit edildi.C) Cilt devamli prolpylen dikislerle kapatildi.

3.5 Bakteri inokulasyonu igin kullanilan soliisyon

Deneylerde Uglincli ve dordiincl grupta olusturulacak yama enfeksiyonu icin Staphlococcus
aureus ATCC (American Tissue Culture Collection) 25923 susunun kanli agardaki taze
kiltiirinden elde edilen bakteriler kullanildi. Adi bulyonda yogunlugu 1x10°cfu/ml olacak
sekilde slispansiyonu hazirlandi. Dansitometre kullanilarak (Biosan, Letonya) bakteri

yogunlugu dogrulandi.
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3.6 izlem siireci

Tum gruplardaki sicanlar 18 giin boyunca izlendi. Bu slire boyunca haftada iki defa yara yeri
ve genel durum kontroll yapildi. Onsekizinci glinintrakardiak yliksek doz ketamin verilerek
sakrifiye edildiler. insizyon bélgesinde polyvidoneiyodine %75 soliisyonla sterilizasyon
saglandiktan sonra yara vyeri acildi ve yamacikarildi. Steril kaba konarakmikrobiyolojik
degerlendirme icin Hacettepe Universitesi Tibbi Mikrobiyoloji Anabilim Dali Laboratuvarina
gonderildi. Tim gruplardaki sicanlardan intrakardiak kan alindi ve biyokimya tiplerine
konarak Gelisim Laboratuarilarina (istanbul) génderildi.

Resim 2. A) Onsekizinci giin gift kat kontrol grubu (Grup 2).B) Onsekizinci giin tek kat
bakteri inokulasyonu grubu(Grup3).
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3.7 Degerlendirilen parametreler

Arastirmamizda, sicanlara her hangi bir islem yapilmadan once (0. giin) ve 18 giin sonra
sakrifiye edilmeden hemen 6nce agirliklari 6l¢tldi ve kaydedildi.

Yama biiziisme oraninin hesaplanmasi icin18.giin yara yeri acilarak yamanin fotografi cekildi.
National Institutes of Health tarafindan hazirlanan image J bilgisayar programinin yardimi ile
her fotograf da bulunan cetvel esas alinarak yuizey alani hesaplandi. Bu sonuglara gére yama
bliziisme (shrinkage )orani tespit edildi.

Yama (zerinde bakteri koloni sayisinin (CFU) hesaplanmasi igin tim gruplardan gelen
yamalar 10ml serum fizyolojik iceren tiiplere kondu. Her 6rnek bes defa 40 V'da 30’ar saniye
sonikasyon cihazinda (Bandelin Sonopuls, Berlin, Almanya) tutularak sonike edildi.
Sonikasyon asamalari arasinda tipler buz icinde bekletildi. Sonikasyon asamasini takiben her
ornekten 50°ser mikrolitre alinarak kanli agara kantitatif ekim yontemi ile ekildi. Kiltlr
plaklari 37°C’'de normal atmosfer kosullarinda bir gece inkiibe edildi. inkiibasyon sonrasi
plaklarda Ureyen koloniler sayilarak bulunan koloni sayisi 20 ile carpildi. Bu sekilde
mililitredeki bakteri sayisi hesaplanmis oldu. Ornekleri sonike etmekteki amacimiz, yama
Uzerine tutunmus ve biyofilm olusturmus olan bakterileri, bakteri canhligina zarar
vermeyecek glicte ses dalgalarina maruz birakarak bulunduklari yerden koparmak ve serum
fizyolojik icine gegmelerini saglamaktir.

Sicanlardaenfeksiyonun olasi sistemik gostergelerini tespit etmek icin kanda CRP ve
prokalsitonin degerlerine bakildi.

3.8 istatiksel inceleme

Elde edilen tim sayisal verilerMicrosoft Excel Office programina (version2007) aktarildi.
Daha sonra istatistiksel degerlendirme yapabilmek icin IBM SPSS 22 programina aktarildi.

Gruplar arasi farki degerlendirmek icin Mann-Whitney U, Wilcoxon W istatistiksel yontemler
kullanildi. P degerlerinin 0.05 den kiiglik olmasi istatiksel olarak anlamli olarak kabul edildi.
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4. Bulgular

4.1 Agirhk

Deneylere baslamadan ve 18. giin sonunda tim sicanlarin agirliklar dl¢ildi ve hicbir grupta
kilo kaybi tespit edilmedi. Kontrol gruplari ile bakteri inokulasyonu yapilan gruplar arasinda
kilo alimi agisindan belirgin bir fark tespit edildi. Grup 1 ve Grup 3 igin kilo alma orani %32.4
ve % 13.2, Grup 2 ve Grup 4 igin ise%22.5 ve % 12.6 olarak tespit edildi.

Tablo 1. Gruplarda ortalama hayvan agirliklar

0.Giin (gr £ SD) 18.Giin (gr = SD)
1 236.1+£294 312.7+31.2
2 298.4+£34.3 365.6+34.2
3 343.5+40.9 389+37.2
4 367.1+29.2 413.2 +38.3

istatistiksel degerlendirmede 3. ve 4. gruplardaki hayvanlarin, 1. ve 2. Gruptaki hayvanlara
oranla anlaml olarak daha az kilo aldig1 tespit edildi (p <0.003).
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Grafik 1. 0.ve 18.giinler arasi kilo farki.
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4.2 Yama biiziismesi

Yama blizisme orani en fazla tek kat kontrol grubunda (Grup 1) o6l¢tildi. Bakteri inokulyasyonu
yapilan gruplar icin ise (Grup 3,4) hem tek, hem de cift kat yama kullanilan biziisme orani en disik
olup esit olarak hesaplandi. Yama biziismesi agisindan gruplar arasi anlamh fark saptanmadi (p
>0.05).
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Tablo 2. 18.giin hesaplanmis ortalama yama yiizey alani ve biiziisme orani.

Grup/0.giin yiizey alanilmm?)  18. giin Yiizey alani (mm? £SD) Biiziisme orani (%)
1/40 20.2 +£0.45 32.2
2/40 24.4+0.76 27.8
3/40 29.1 +0.66 19.2
4/40 29.1+0.71 19.2

4.3 Bakteri koloni sayisi

On sekiz glinliik izlem slresinde hi¢bir hayvanda yara yeri agilmasi gortilmedi.

Her grupta 10 denek vardi ve Greme olan hayvan sayisi yuzde (%) ile ifade edilmisti. En fazla
Ureme orani ve bakteri yogunlugu grup 3 ve 4’de idi. Yani bakteri inokiilasyonu gruplarinda
anlamli olarak bakteri tiremesi ve yogunlugu fazla idi (p=0.011). En yiksek koloni sayisi grup
4’de tespit edildi.

Cift ve tek kat yama kullanilan gruplar arasinda CFU agisindan anlamli fark saptanmadi
(P>0.05).

Tablo 3. 18.giin gikarilmis yamalarda iireme orani ve ortalama bakteri koloni sayi(CFU)

1 30 167+119
2 20 20+8.4

3 60 2658+1523
4 60 433012714

4.4 C-reaktif protein ve Prokalsitonin degerleri

CRP degeri Grup 2’de en yiiksek olarak o6lctldi. Cift kat yama kullanilan hayvanlarda CRP
degeri daha ylksek olarak bulundu.Bakteri inokulasyonu yapilan gruplarla, kontrol gruplari
arasinda ise fark saptanmadi.Prokalsitonin degerleri acisindan ise en yiiksek deger Grup 1 de
tespit edildi.
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Tablo 4. Her grup igin alinmis ortalama kan CRP ve PCT degerleri.8

Grup CRP (ng/ml £SD) Prokalsitonin (pg/ml) \
1 0.0454 £ 0.007 65.36
2 0.0519 £0.008 43.79
3 0.0412 £0.011 39.55
4 0.0487 + 0.006 33.03

Cift kat yama kullanilan hem kontrol hem de bakteri inokiilasyonu grubunda CRP degerleri
anlamli olarak yiksek bulundu (P<0.02). Prokalsitonin dlzeylerinde bdyle bir fark
saptanmamistir.

Grafik 2. Tek ve cift kat yama kullanilan gruplarin CRP degerleri.
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5. Tartisma

Son yillarda fitik onariminda, yama kullaniminin yayginlasmasindan ve yamaya bagh yeni
gelisen, cesitli enfeksiyoz ve non-enfeksiyoz komplikasyonlar, klinisyenleri tekrar bu konuyu
tartismaya mahkum etmistir. Fitik onarimindan sonra bir yila kadar uzayan siirede yamaya
bagli cerrahi alan enfeksiyonu gelisebileceginden, fitik onarimini takip eden donemde nedeni
aciklanamayan ates ve karin duvari enflamasyonuyla ilgili klinik isaret ve bulgular detayh
degerlendirilmelidir. Farkli serilerde yamaya bagl gelisen cerrahi alan enfeksiyonun insidansi
%1 - 8 arasi bildirilmistir (87). Cerrahi alan enfeksiyonlari, fitik gibi temiz ameliyatlarda
genellikle yaraya bakterilerin disaridan girisi ile baslar. Yapilan mikrobiyolojik ¢alismalarda
alinan kultir orneklerinde gelisen enfeksiyon ajanlarinin nadiren endojen kaynakli oldugu
bilinmektedir. Yama enfeksiyonunda en fazla rastlanan etken — bizim calismamizda da
kullandigimiz - Staphylococcus Aureus, Streptacoclar ve Enterobakterlerdir (87).

Gunlmuzde fitik onarimlarinda en fazla kullanilan ve kabul goéren tedavi yontemi gerilimsiz
yamal onarimlardir (11). Yama kullanilarak yapilan fitik onarim ameliyatlari yamanin kas
tabakasi lzerinde (onlay), kas tabakasi arasinda (inlay) ve kas tabakasi altinda (sublay)
yerlestirilmesine goére ¢ gruba ayrilabilir. Niks oranlarinin % 44’e kadar g¢ikmasi ve
komplikasyon sayinin fazla olmasi nedeniyle inlay yontem fazla kullanilmamaktadir (88).
Yama onlay teknigi ile serildiginde niiks orani % 5.5 - 14.8 dolayinda olmaktadir (88). Bu
yonteme karsi baslica elestiri cerrahi alan enfeksiyonu ve seroma gelisme oraninin yiksek
olmasidir. Yama sublay serildiginde ise niiks orani % 1 - 23 arasi degismektedir. Avrupa fitik
dernegi acik fittk onariminda altin standart olarak bu yontemi 6énmektedir. Bununla birlikte
teknik olarak daha zor, daha uzun ameliyat slresine ve uzun bir 6grenme siirecine sahip bir
yontemdir (88). Calismamizdaki deneklere yama karin 6n duvarina, yani, onlay olarak
konulmustur. Bu yontem, bahsi gecen ve halihazirda klinikte kullanilan yontemlere
benzesmektedir. Dolayisiyla deneylerimizin teknik kurgusu dogru ve yerindedir.

Cerrahide, degisik nedenlerle kullanilan her tirlG yabanci cisim veya biyomateryal, cerrahi
alan enfeksiyonu riskini arttirmaktadir (89). Ciinkl cerrahi alanda var olan yabanci cisim
enfeksiyon igin gerekli bakteri yogunlugu esik degerini azaltmaktadir (90,91). Ancak, bu
bilgilere ragmen fitik onarimlarinda yama gibi yabanci bir cismin yamasiz onarimlara kiyasla,
cerrahi alan enfeksiyon oranini artirdigi diistincesi tartismali bir konu olarak kalmaya devam
etmektedir. Yama kullaniminin cerrahi alan enfeksiyonu sikhgini arttirmadigini bildiren
arastirmalar oldugu gibi (92,93), yama kullaniminin cerrahi alan enfeksiyonunu artirdigini
destekleyen veriler de vardir (94,95).

Calisma kurgumuzda yer alan yama katlanmasinin olasi sonuglarini arastirmamizin nedeni,
katlanmanin cerrahi alan enfeksiyonu gelisim riskini arttirabilecegi diistiincesidir. Clinki yama
katlanmasi ile cerrahi alanda hacim olarak daha fazla yabanci cisim bulunacaktir. Ayrica
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katlanma ile potansiyel 6li alan ve cift kat olusturacagl icin makrofaj ve notrofil
migrasyonunu azalacaktir (31). Bu iki durum da cerrahi alan enfeksiyonu riskini artirabilecek
onemli nedenlerdir. Arastirma sonuclari degerlendirildiginde 18. glinde bakteri yogunlugu en
fazla grup 4’de, yani ¢ift kat yama kullanilan ve bakteri inokllasyonu yapilan gruptadir. Bu
bulgu cerrahi alanda hacim olarak daha fazla yama kullaniimasinin bakteri klerensini
azaltabilecegi dislincesini desteklemektedir. Ancak calismamizda yama katlanmasinin
makroskopik olarak cerrahi alan enfeksiyonu gelisimini arttirdigini saptamadik. Tim bu
bulgular, Bury ve arkadaslarinin arastirma bulgulari ile tam bir benzerlik géstermektedir (96).
Arastirmacilar yama bukilmesi ve katlanmasinin ise bakteri kolonizasyonunu
kolaylastirdigini, dolayisiyla cerrahi alan enfeksiyon riskini arttirdigini, ancak laboratuar
gozlem olarak cerrahi alan enfeksiyonu oraninin artmadigini géstermislerdir (96).

Sigan karin duvarinda polyglactin 910 yama katlanmasinin enfeksiyon ve yama biiziismesi
Uzerine etkisinin arastirildigi bu calismada deneylere baslamadan o6nce ve deneylerin
sonlandirildigr giin olan 18. giinde tim sicanlarin agirliklart 6lctldi. Hicbir hayvanda kilo
kaybi tespit edilmemesine ragmen kontrol gruplari ile bakteri inokulasyonu yapilan gruplar
arasinda kilo alimi agisindan belirgin bir fark tespit edildi. Grup 1 ve Grup 3 igin kilo alma
orani % 32.4 ve % 13.2, Grup 2 ve Grup 4 icin ise%22.5 ve % 12.6 idi. Bu durumun bakteri
inokulasyonu yaptigimiz gruplardaki sicanlarda olusan enfeksiyonun katabolik etkisine bagh
oldugu duslintlebilir. Everhart ve arkadaslarinin vyaptiklari bir arastirmada bakteri
inokulasyonu yapilmis non-lethal seyirli sican modelinde, denekler inokule edilen bakteri
yogunluguna gore gruplara ayrilmis ve siganlarin kilo alimi karsilastirilmistir (98). Sonugta
cerrahi travmanin kilo alimini etkilemedigi, enfeksiyon siddetinin ise kilo alimini azalttig
gosterilmistir. Calisma sonuglarimiz ile uyumlu olan benzer bulgular yazili kaynaklardaki diger
arastirmalarda da mevcuttur.

Blizlisme, cerrahi bir yarada yabanci cisim olmadan da gerceklesen bir yara iyilesmesi
sirecidir (80,81). Yama kullanimi sonrasi gerceklesen biziisme ise genelde yamanin kendisi
degil, olusan fibroz dokuya bagli gelisen bir olaydir ve yama boyutunun ve ylizey alan
hacminin klgllmesini tarif eder. Calismamizda tim gruplarda 18. glinde yamanin bizigme
oranlarina bakilmistir ve en fazla yama biizisme orani tek kat kontrol grubunda, % 32.2
olarak bulunmustur. Bakteri inokulasyonu yapilmis gruptaki yamalarda blizisme oranlari ise
esit olup % 19,2 ile en dislik degerlere sahipti. Calismamizda bliziisme oranlarinin nisbeten
disik olmasinin nedeni yamanin defekt olusturmadan dogrudan karin duvari lzerine
konulmasi olabilir. Deneysel arastirmalarda defekt olusturulduktan sonra yama kullanilan
¢alismalarda bliziismenin daha fazla oldugu gérilmistir (79,80).

Arastirmamizda her ne kadar tek katli kontrol grubunda biiziisme en fazla oranda gergeklesti
ise de gruplar arasi istatistiksel bir fark gdzlenmemistir. Mamy ve arkadaslarinin sentetik
yama enfeksiyonu ve buzisme arasindaki iliskiyi sican modeli (zerinde arastirdiklari
calismada yama buziisme orani, bakteri inokulasyonu yapilmis emilebilir yama icin % 11 ve
emilmeyen yama igin % 21,6 olarak daha yiksek tespit etmislerdir. Kontrol grubunda ise
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emilebilir yama icin % 2,4 ve emilmeyen yama icin % 5 olarak hesaplanmistir (84). Bu
arastirma bulgulari bizim sonuglarimizdan farklidir. Bizim ¢alismada kullandigimiz polyglactin
910 yamasinin emilim stresi 30 glin, diger calismada kullanilan PLAg4 yamasinin emilim siresi
ise 1,5 yildir. Bizim ¢alismamizda yama fasiya Uzerine defekt olusturulmadan serilmis, diger
calismada ise tam kat fasiya defekti olusturulduktan sonra yama defekt bolgesi Uzerine
serilmistir. Bizim ¢alismamizda takip stirecinin 18 glin, diger calismada ise 30 giindiir. Mamy
ve arkadaslarinin izlem siresinin daha fazla olmasi fibrozis ve sonrasinda biziisme oraninin
artmasina neden olmus olabilir. Ayrica kullanilan yamalarin farkh olmasi, iki arastirma
sonuglarinin karsilastiriimasini giiglestirmektedir.

Bilindigi gibi CRP ve prokalstonin insan ve canlilarda enfeksiyon ve enflamasyonun 6nemli bir
bulgusu olarak goriilmekte ve klinikte kullaniimaktadir. Bu nedenle de galismamizda bu
parametreler kullanilmistir. Sonugclar degerlendirildiginde cift kat yama kullanilan hem
kontrol hem de bakteri inokilasyonu grubunda CRP degerleri anlamli bir ylikseklik bulunmus,
ancak prokalsitonin dizeylerinde boyle bir fark saptanmamistir. Ancak bakteri inokiilasyonu
gruplarinda, deneklerde bakteri yogunlugu anlamh olarak fazla iken CRP ve prokalsitonin
dizeylerinde bir farkhlik tespit edilmemistir.

Bilindigi gibi cerrahi alan enfeksiyonunun ilk basamagi yaranin kontaminasyonudur. Eger
lokal ve sistemik konakgi faktorleri uygun ise bu sireci yarada kolonizasyon takip eder.
Kolonizasyon belirli kritik bir asamaya geldikten sonra bakteriler ¢ogalmaya devam eder ve
cerrahi alan enfeksiyonu gelisir. Bahsettigimiz sirec icerisinde kritik kolonizasyon asamasina
gelene kadar enfeksiyonun lokal ve sistemik bulgulari ortaya ¢ikmamaktadir (36-38, 98).
Dolayisiyla arastirmamizda CRP ve prokalsitonin diizeylerinin yol gésterici olmamasi dogal
karsilanabilir.

Bu calismada bakteri inokilasyonu yapilan gruplarda bakteri yogunlugu anlamli olarak daha
fazla olarak bulunmus, higcbir grupta mortalite ile karsilagilmamistir. En yiksek koloni
sayisinin ¢ift kat bakteri inokilasyonu grubundaki sicanlarda olmasi, yukarida bahsettigimiz
yabanci cisimin hacim olarak fazlahgl ve bakteri klerensinde azalmanin sonucu gelismis
olabilecegini diisindirmektedir.

Sican karin duvarinda polyglactin 910 yama katlanmasinin enfeksiyon ve yama bizismesi
lizerine etkisini arastirildigimiz bu calismanin bazi kisitlayici yénleri bulunmaktadir. Oncelikle
bu arastirmanin bir deneysel c¢alisma oldugunu, tim sonuglarin insanlar igin gecerli
olamiyabilecegini bilmemiz gerekir. Ancak fitik onarimi gibi temiz bir ameliyatta cerrahi alan
enfeksiyonu riski oldukga duslktiir. Bu nedenle klinikte bu konuda bir arastirma yapabilmek
icin cok yliksek sayida hastaya gereksinim duyulmaktadir. Bazen ufak bir istatistiksel farkhlik
tespit edebilmek icin dahi binlerle ifade edilen hasta sayisina gereksinim duyabilmektedir. Bu
nedenle fittk onarimlarinda enfeksiyon ile ilgili klinik arastirmalar yapmak her zaman
mumkin degildir.
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Deney sonuglari irdelendiginde bir takim sayisal farkliliklarin istatistiksel anlaminin olmadigi
dikkati cekmektedir. Bunun nedeni denek sayisinin azligi ve sayisal sonuglardaki, nisbeten
genis araliktaki varyasyonlardir. Bu varyasyonlari ortadan kaldirmak ve daha gtigli sonuglar
elde edebilmek igin bu konuda daha fazla arastirma yapma gerekliligi ortadadir.
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6. Sonug

Sican karin duvarinda polyglactin 910 yama katlanmasinin enfeksiyon ve yama buizismesi
Uzerine etkisinin arastirildig1 bu ¢alismada asagidaki sonuglar elde edilmistir;

1. Bakteri inokiile edilen sicanlarda (Grup 3-ve 4) agirlik artisi kontrol gruplarina gore
(Grup 1 ve 2) anlamli olarak daha az olmustur.

2. Tum gruplarda yama buziismesi gerceklesmis ve bu oran % 19,2 ile % 32,2 arasinda
degismistir.

3. Tek kat yama kullanilan kontrol grubunda (Grup 1) bliziisme en fazla (% 32,2) bakteir
inokulasyonu yapilan ve tek ve gift kat yama kullanilan gruplarda (Grup 3 ve 4) en az

olarak gerceklesmistir ( 19,2 ve % 19.2).

4. Bakteri koloni yogunlugu, bakteri inokiilasyonu yapilan gruplarda (Grup 3 ve 4) en
fazla olarak tespit edilmis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

5. Bakteri yogunlugu cift kat yama kullanilan ve bakteri inokile edilen grupta (Grup 4)
en fazla olarak bulunustur.

6. Sican kaninda CRP ve prokalsitonin diizeylerinde hicbir grupta istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir.
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