GLOBAL OFEN

Karin Duvar1 Kusurlarinin Mesh Suture 1le Onarimlari

Arka Plan: Standart dikislerin basarisizligi ve diizlemsel 6rgii ilgili zorluklar nedeniyle karin
duvari kusurlarinin kapatilmasi i¢in bir dikis olarak makro gézenekli polipropilen rgii seritlerini
kullanan yeni bir kapatma teknigi tanitildi.

Yontemler: 2 cm genisliginde makro goézenekli polipropilen ag seritleri karmn duvarindan
gegirilerek basit kesikli dikisler seklinde baglandi. Cerrahi teknik ve cerrahi sonuglar sunulmustur.
Bulgular: Yiiz yedi hastaya mesh siitiirlii karin duvar1 kapanmasi uygulandi. Yetmis alt1 hastada
operasyon Oncesi fitik vardi ve taramalar1 olanlarda BT taramasi ile ortalama fitik genisligi 9.1 cm
idi. Kirk dokuz cerrahi alan clean - kontamine, kontamine veya pisdi. Ilk 30 giin i¢inde bes hastada
enfeksiyon vardi. Ofis prosediirii olarak sadece bir diiglim ¢ikarildi. Ortalama 234 giinliik takipte
4 tekrarlayan fitik saptandi.

Sonuc¢: Mesh suture, kuvvet dagilimi ve dikis ¢ekme direnci konseptlerini kullanarak gerilim
altindaki yag dokusunu giivenilir bir sekilde onarir. Teknik, tabaka kafeslerine kiyasla gereken
yabanct madde miktarini azaltir ve monofilament dikislerin eksikliklerini dnler. Mesh suture’lii
kapaklar, diistik fitik niiks oranlari ile bakteriyel kontaminasyona toleransli goriinmektedir ve orgii

tabakalar1 ve biyoprostetik greftlerin rutin kullanimimizin yerini almistir. (Plast Reconstr-
Surg Glob Open 2016,4:e1060; doi: 10.1097/GOX.0000000000001060; Cevrimigi 28 Eylil 2016 yayinland,.)
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Tiim yiiksek gerilimli i¢ cerrahi kapaklar, onarimin nihai gerilme mukavemetinin (UTS-
Ultimate Tensile Strength ) uygulanan kuvvetlerden daha biiyiik kalmasini gerektirir. Aksi
takdirde, stitiir / doku ara yiiziindeki (STI- Suture/tissue Interface) degisiklikler akut veya kronik
stitiir cekilmesine ve cerrahi basarisizliga yol acacaktir. Karin duvari i¢in profilaktik diiz kafeslerin
laparotomi kapanislarmin ve fitik onarimlarinin sonuglarmi iyilestirdigi gosterilmistir.'? Ne yazik
ki, diiz diizlemsel orgiilerin yerlestirme siiresinin artmasi, yabanci maddenin artmasi, doku
incelemelerinin artmasi, agr1, enfeksiyon ve maliyet gibi kendi dezavantajlar1 vardir.

Diizlemsel orgiiler, onarimin UTS'sini iyilestirerek ve STI de kuvvetleri daha iyi dagitarak
fittk olusumunu azaltir.> Bununla birlikte, diizlemsel 6rgiilerin tiim bu teorik faydalar1 daha iyi
tasarlanmusg bir siitiir ile saglanabilir. Yeni tasarlanmis bir 6rgi siitiir i¢in azalan dikis ¢gekme ¢ekme
ve erken gerilme mukavemetinin arttigim gosteren*” klinik éncesi ¢alismalara dayanarak, bir
diizlemsel 6rgii seridinin karin duvarinin her iki tarafindan keskin bir aletle sokuldugu ve basitge
bir dikis olarak baglandigi bir dizi “mesh suture’li” onarim sunulmaktadir. Diizlemsel bir 6rgiiniin
bu etiket dis1 kullanimi, hem basit hem de karmasik karin duvart kapanislari i¢in biiyiik verimlilik
ve etkinlik gostermistir.

YONTEMLER

Orgii Boyutunun ve Diigiim Sayisinin Belirlenmesi Gerekli

12 x 14 ing¢ (30.5 x 35.6 cm) boyutlarinda orta agirlikta, makro gozenekli, kaplanmamis
polipropilen 6rgii (PROLEN Yumusak Prolen orgii, Ethicon, Somerville, N.J.), 1 numarali
polipropilen siitiiriin UTS'sini benzetmek icin mavi ¢izgiler boyunca seritler halinde kesildi.
Tensometri verilerine dayanarak, tek bir kare diigiimle baglanmis 18-20 mm genisliginde bir 6rgii
seridin diigiim hatas1 yoktu ve hedef dikis mukavemetinin hemen {istiinde bir UTS vardi. Bu
hastalarin giivenligi i¢in kare diigiime ek bir atig eklendi.

Fiziksel Karakterizasyon

Aynt polipropilen 6rgiiniin 0.3 x 0.98 cm boyutundaki kiiciik bir dikdortgeni, Argonne
Ulusal Laboratuvari, Argonne, Illinois'deki Gelismis Foton Kaynagindaki istasyon 2-BM'de
senkrotron mikrobilgisayarli tomografiye (microCT) tabi tutuldu.® Bin yiiz seksen dilim, yiizey
alaninin belirlenmesi i¢in acik kaynakli bir goriintii analiz yazilim1 olan Bonel eklentisi ile
Imagej'e’ aktarildi.

Klinik Deneyim
Dahil Etme Kriterleri

Mesh suture onarimi yapma karari kidemli cerrah (GAD) tarafindan bagirsaklara karsi
intraperitoneal ag yerlesiminden kaginmak i¢in yerlestirme, kontamine ve / veya arka kilif eksikligi
icin gereken ilave siire de dahil olmak iizere tabaka agimin kullanimina goreceli bir
kontrendikasyona dayanarak verildi. Orta hat dis1 ve kiiclik kusurlarda, diizlemsel bir 6rgiiniin
yerlestirilmesi i¢in gerekli cerrahi zorluklar1 6nlemek ve standart siitiir kapanislarinda bilinen hata



oranlarindan dolayr mesh siitiirlii onarimlar yapildi. Hastalar ameliyat Oncesi siitlir olarak
kullanilan siitiirlerin, orgiilerin ve orgii seritlerin riskleri ve yararlar1 hakkinda egitildi.

Cerrahi Teknik

Deri alt1 doku, kesilen kapanma i¢in birbirinden 1 cm aralikli, 1 cm'lik yarasiz karin duvari
1sir181 elde etmek i¢in karin duvarindan ¢ikarildi (Sekil 1). Karin duvarint delmek i¢in keskin bir
cerrahi ¢itcit kullanilir, deligin boyutunu en aza indirmeye 6zen gosterilir (Videoya bakin, Ek
Dijital I¢erik karin duvarini rektus kasinin yeni ¢ikarilan kenarindan yaklasik 1 cm uzakta delmek
icin keskin bir hemostat kullanilir. Orgii seridi daha sonra karin duvarinin maddesinden gekilir ve
daha  sonra  kusuru  kapatmak i¢in 3  atigla  bir dikis gibi  baglanir,
http://links.lww.com/PRSGO/A265). Giris noktasindaki fasyaya dokunmak icin koter kullanima,
karin duvarimi delmek i¢in gereken kuvveti azaltir. Daha biiyiik kusurlar i¢in perforatdr korumasi
ile 6n bilesenlerin serbest birakilmas: gergeklestirilir (Sekil. 2-5).® Kanat defektleri genellikle iki
kat halinde kapatilir, ilk siradaki transversus abdominis ve i¢ oblik yaklasir, ardindan ikinci
siradaki dis oblik yaklasir. Birkag serit yerlestirilir ve uzun siire tutturulur. Tiim bu seritler
tizerindeki gerginlik, diigiim baglanmasini1 kolaylagtirmak icin karin duvarma yaklasir. Deri alti
dokuda bir emme tahliyesi gereklidir ve giinde<20 cm?® oldugunda ¢ikarilir.

Sekil 1. Ressamin karin duvarinin 6rgii dikis kapatma ¢izimi.

Sonuclarin Analizi

Mesh siitiirlii onarimi yapilan, kapsamli bir retrospektif kurumsal inceleme kurulu onayli inceleme
ve bu retrospektif inceleme i¢in 30 giinliik takibi olan tiim hastalar i¢in yapildi. Rektus kaslarinin
medial (orta) yOniiniin en genis ayrimi, fititk boyutu i¢in orta hat defektleri i¢in kaydedildi.
Ameliyat raporlari, 6rgii dikis onarimu belirtileri ve CDC yara siniflandirmasi® ve Ventral Herni
Calisma Grubu (VHWG - Ventral Hernia Working Group)'® kategorisi agisindan gézden gegirildi.
Cerrahi alan olusumu (SSO — Surgical Site Occurrence), herhangi bir cerrahi alan enfeksiyonu
(SSI — Surgical Site Information), seroma, hematom, gecikmis yara iyilesmesi, enterokiitandz
fistiil, yeniden ameliyat veya ag¢ilma olarak tanimlanir. SSI, yara enfeksiyonunun klinik tanisi yara
kizarikliginin ortaya ¢ikmasina, drenaja ve ameliyat sonrasi antibiyotik ihtiyacina bagli olarak.


http://links.lww.com/PRSGO/A265

olarak tanimlandi. Seroma, ameliyat sonrasi donemde iyilesmeyi hizlandirmak igin agilan ve
antibiyotiklerle tedavi edilmeyen kayda deger herhangi bir deri alti sivi toplanmasi olarak
tanimlandi. 30 Giin i¢inde miidahale ve geri kabul veya yeniden ameliyat gerektiren tiim tibbi
komplikasyonlar kaydedildi. Fitik niiksii, bir doktor tarafindan fizik muayene, CT taramasinin
rutin gozetimi ve 4 hastada telefon goriismesi ile degerlendirildi. Takip siiresi, yukarida agiklandigi
gibi ameliyattan son belgelenmis karin duvar1 muayenesine kadar gegen siire olarak tanimlandi.

Video Grafigi 1. Videoya bakin, Ek Dijital I¢erik, karin duvarini rektus kasimn yeni ¢ikarilan kenarmdan yaklasik 1
cm uzakta delmek i¢in keskin bir hemostat kullanilir. Orgii seridi daha sonra karin duvariin maddesinden cekilir ve
daha sonra kusuru kapatmak i¢in 3 atisla bir dikis gibi baglanir, http:/links.lww.com/PRSGO/A265.

Lanier ve arkadaslar1 * Abdominal Duvar kusurlarinin Mesh siitiirlii Onarimlari

Sekil 2. Yaralangsmis deri ve karin duvari olan c¢oklukla tekrarlayan enterokutan fistiil hastasi. Bilgisayarli tomografi (CT), bagirsak
tikanikligini ve rektus kaslarinin 6 cm ayrilmasimni gosterir. Hasta daha dnce bir anterior bilesen salinimi gegirmisti.


http://links.lww.com/PRSGO/A265

Sekil 3. Bagirsak onarimindan sonra karmasik karin yarasi. Sekil 4. Basit dikisler olarak baglanmis kesik polipropilen 6rgii seritleri
kullanilarak abdominal defektin kapatilmasi.

SONUCLAR

Yiizey Alam

1 ecm'lik uzunluk i¢in 1 numarali polipropilen siitiiriin (0,4 mm ¢apinda) yiizey alan1 0,126
cm? (SA = uzunluk x ¢ap x m) olarak hesaplanir. Micro CT kullanilarak, 20 mm genisliginde bir
orgii seridin 1 cm uzunlugundaki yiizey alani, 34 kat artis icin 4.31 cm? olarak Slciilmiistiir.

Klinik Sonuclar
Hasta Kohortunun Tanim

Ardisik olarak yliz on bes hastaya altta yatan diizlemsel ag olmadan karin duvarinin mesh
suture kapamiglar1 uygulandi ve 107'sinde en az 30 giinliik takip yapildi. Orgii seritlerin kullanimi
icin en Oonemli gosterge kontamine bir orta hat kapanmasidir (Tablo 1). Belgelenmis ameliyat
oncesi fitiklari olan 76 hasta i¢in, mevcut 41 BT taramasi i¢in ortalama orta hat rektus kasi ayrimi
9.1 £5.5 cmidi (aralik 2-21 cm).



Sekil 5. A, Hemen ameliyat sonrast bir sonug. Onceden yara izi nedeniyle cildin kapatilamamasi nedeniyle merkezi
bir alanda agikta kalan 6rgii seritler. B, Ostominin ¢ikarilmasi sirasinda dort aylik sonug, lokal yara bakimi ile yumusak
dokularin mesh suture ile onarimi {izerinde kapandigini gosteriyor.

Tablo 1. Mesh Suture Onariminin Gostergesi

Belirtileri Olan Hasta Sayisi

Mesh Suture Onariminin Gostergesi

(% Toplam)

Fitig1 Olan Hasta Sayis1
(Belirti Smifi icindeki Hastalarim%'si)

Toplam hasta sayis1

Bulastirilmis alan

Orgii levha gerektirmeyecek kadar kiigiik kusurlar

Tibbi komorbiditeler

Orta hat dis1 karin duvari kapanmasi

Akut ameliyat sonras1 a¢ilma ardindan fasyal kapanma
TRAM veya DIEP donér sahasinin kapatilmasi

Geleneksel dikis kapanmasi igin diisiik fasyal kalite

veya yara izi nedeniyle retrorektus aginin yerlestirilememesi
Rektus diyastaz onarim

Cikarilmasi gereken 6nceki tabaka orgiisii ile inat¢1 agr1 tarihge

107
33(30.8)
17 (15.9)
18 (16.8)
13 (12.1)
10 (9.3)
5(4.7)
5(4.7)

4(3.7)
2(1.8)

76 (71.0)
29 (87.9)
17 (100.0)
17 (94.4)
10 (77.0)
1(10.0)

0 (0)

2 (40)

0(0)
0(0)

Tablo 2. Hasta Demografisi, Komorbiditeleri ve Cerrahi Tarihge

Ameliyat sirasindaki yas (ortalama + SD), y

Erkekler (hasta say1st)

Bayanlar (hasta say1s1)

BMI (ortalama + SD)

COPD

Diyabetik

Giincel / son Sigara Igen

Son kemoterapi

Immiin baskilayici ilaglar

Karm duvarmin kapanmasi sirasinda ostomi (hasta sayist)
Karm duvarmin kapanmasi sirasinda agik yara (hasta sayisi)
ASA >3 (hasta sayis1)

Onceki abdominal operasyon sayis1, ortalama (aralik)
Daha 6nce mesh enfeksiyonu olan hasta sayist

53.9 (14.8)
38

69

29.0 (7.0)

6 (%5.6)

13 (% 12.1)
11 (% 10,3)
5(%4.7)
20 (%18.7)
20 (%18.7)
10 (% 9.3)
46 (%43.0)
2.7(0-10)
10 (% 9.3)




Hastalarin% 40'indan fazlas1t ASA 3 veya daha yiiksekti (Tablo 2). Hastalarin yaklasik% 10'unda
onceden veya eszamanli protez mesh enfeksiyonu vardi. 49 hastada steril olmayan cerrahi alanlar
(CDC Smif 2 ve {lizeri) mevcuttu (Sekil. 6-10) ve bu hastalarda CT taramasi olanlarda rektus
kaslarinin ortalama enine ayrimi 10.2 cm idi. Tedavi edilen hastalarin%28'i VHWG 2, %38'1 3
dereceli ve % 6's14 dereceli idi (Tablo 3). Ameliyat sirasinda 6nceden var olan yaralar1 veya midesi
olan 30 vaka ve gastrointestinal veya genitoiiriner sisteme girisi olan 17 vaka vardi. On hastada
akut karin duvari agilimi kapandi. Hastalarin dortte birine bilesen salinimi yapildi.

Klinik Sonuclar

Takip siiresi ortalama 234 giin, ortanca 178 giin olmak tiizere 30 ila 1043 giin arasinda
degismektedir. 9 Hastada tam kalinlikta kusur olmadigr icin kalan 98 hastada fitik oranlari
hesaplandi. Bu 98 hastadan dordii insizyonel fitik gelistirmeye devam etti (% 4.1). Bir hastada
gobek fitig1 onarimi sonrasi niiks goriildii. Tam orta hat kapanmasi olan iki hastanin her birinin
gozetim CT taramasi ile tek bir 1 cm asemptomatik kusur oldugu bulundu (ancak fizik muayenede
degil). Diabetes mellitus, obezite ve 14.8 cm fitig1 olan dordiincii hastaya calismanin baginda
kolostomi uygulandi. Kolostominin ¢ikarilmasindan ve bilesenlerin serbest birakilmasindan sonra,
orta ¢izgisi bir dizi orgii seridi ile kapatildi ve ardindan orta hat kusurunun uzunlugu boyunca
tekrarlanan iki kesik O-polipropilen dikis izledi (bu hasta serisinde, bu sekilde tedavi edilen tek
hasta oydu, diger 4'linde ise alternatif dikisler ve 6rgii seritleri vardi). Fitiginin yeniden onarimi
stirasinda, 1yi yaklagsmis karin duvari segmentleri ile serpistirilmis fitik defektlerinin olagandisi bir
cerrahi bulgusu kaydedildi. Karin duvarmin birlestirilen bolgelerinin biyopsisi, rektus kaslarin
hala yerinde tutan 6rgii seritlerin varligini ortaya koydu (Tablo 4).

Lanier ve arkadaslar1 * Abdominal Duvar Kusurlarinin Mesh siitiirlii Onarimlari

Sekil 6. Son kolostomi ile biiyiik deri asili karin duvar fitig1. Sekil 8. Karin duvar fitiginin 6rgii seritlerle kapatilmasi. Bu uyumlu karin
duvarinda bilesen salinimi gerekli degildi.



Sekil 7. Kolostominin sona ermesinden sonra karm ve Sekil 9. Orgii seritlerle kapatilmis karm duvarimi
saptirma ileostomisinin yerlestirilmesi.

Sekil 10. Ameliyat sonrasi ii¢ aylik sonug kapali abdominal defekti ve saptirici ileostomiyi gosterdi.

SSO 8 hastada (% 17) meydana gelirken, en sik ameliyat sonrasi komplikasyon 11'inde (% 10.3)

drenaj ile ofiste tedavi edilen bir serom iken, 30 giinlik SGK% 4.6 idi. U¢ hematom ve iki
enfeksiyon deri alti dokularin operatif tedavisini gerektiriyordu ve derin enfeksiyon veya fistiil



yoktu. Dokuz hasta 30 giin i¢inde tekrar kabul edildi. Ofiste bir seroma boslugunun dibinde
bulunan sadece bir diigiim kesildi ve baska higbir 6rgii dikisin erken veya gec ¢ikarilmasi
gerekmedi. CDC 1 temiz vakalar1 hari¢, SSO% 22 ve SGK% 6.1 idi.

Iki hasta o6ldii, biri mesane riiptiirii ve amiloid kaynakli kalp yetmezliginden, digeri ise
kolostominin kaldirilmasindan sonra sepsisten yiiksek doz steroidlerle 6ldii. Her iki hasta da 30

giinliik takip siiresine ulasmadigi i¢in sonuglarimiza dahil edilmedi (Sekil. 11-15).

Tablo 3. Hasta Risk Tabakalasmasi

Tamm n=107
CDC siniflandirmasi
CDC 1: temiz GI, solunum, GU yollarinin girilmedigi iltihapsiz temiz ameliyat yarasi 58 (%54.2)
CDC 2: Clean-kontamine Kontrolli GI girisi ile operatif yara, solunum, veya kaba dokiilme olmadan GU yollar1 28 (%26.2)
CDC 3: Kontamine Steril teknigin kaba kirilmas: ile acik yara veya ameliyat yarasi veya
14 (%13.1)
gastrointestinal sistemden kaba dokiilme
CDC 4: kirli / viriislii Devitalize doku, delikli viscus veya mevcut enfeksiyon ile travmatik yara 7 (%6.5)
VHWG simiflandirmasi
1 Diisiik komplikasyon riski, yara enfeksiyon tarihgesi yok 30 (%28.0)
2 Sigara igen, COPD, obez, diyabetik, bagisiklig1 baskilanmig 30 (%28.0)
3 Onceki yara enfeksiyonu, stoma, GI sistemin ihlali 41 (%38.4)
4 Viriislii orgii, septik agilma 6 ( %5.6)
Tablo 4. Sonuclar
SSO 18 (%16.8)
SSI 5 (%4.6)
Hematom 4 (%3.7)
Seroma 11 (%10.3)
Acilma ( Dehiscence) 0(%0)
Enterokiitanoz fistiil 0(% 0)
Gecikmis yara iyilesmesi 1(%0.9)
Yeniden ameliyat 6(%5.9)
Yeniden kabul edilme 9(%84)
Yinelenme 4 (%4.1)
Ortalama takip (ortalama + SD), d 234 A+ 212 (30-1043)
En uzun takip, y 2.8
TARTISMA

Kiiciik ¢apl dikisler STI'de kuvvet ve basinci yogunlastirarak akut veya kronik dikis ¢ekme ve
cerrahi basarisizliga neden olur.!! Giimiis tel,'* dermal otogreft seridi,'* ve kollajen serit dahil
olmak iizere giivenilir bir yliksek gerilimli kapatma elde etmek i¢in bircok malzeme implante
edilmistir.!* Yirtilmay1 6nlemek igin dikislerin arali§1 yogun bir sekilde arastirilmistir.!> Bununla
birlikte, sorun aslinda doku uyumu elde etmek i¢in STI’ deki kuvvetleri yogunlastiran esnek bir
dogrusal ipligin 3000 yillik dikis tasarimi olabilir. Fitik onarimi alaninda durgun ilerleme'® ve 10
yilda% 63'liik insizyonel fitiklarm dikis onarimimda basarisizlik orani'’ belki de doku yaklasimi
icin standart dikis tasarimina olan bu giiven ile agiklanmaktadir.



Karin duvarmin kapanmasinin uzun stireli giicli 5nemlidir, ¢linkii kapanmadan> 1 y1l sonra bir dizi
fitiklar ortaya ¢ikar.'® Herhangi bir onarimin giicii, fiziksel yapinin ve biyolojik iyilesmenin izinin
toplamidir. Insanlar, diger tiirlerden ziyade yabanci maddeleri dahil etmek yerine kapsiillemeyi
degerlendirmistir,'” ve mesh siitiirlii onarim bu yanit1 avantajina kullanir. Yazarlar, mesh siitiiriin,
standart stitiire kiyasla artan yiizey alan1 nedeniyle biiyiitiilmiis bir yabanci cisim tepkisi yarattigini
varsaymaktadir. 20 mm genisliginde bir 6rgii seridin yiizey alani, 1 numarali polipropilen siitiiriin
yiizey alaninin 34 katindan fazladir. Kalict bir yabanci cisim tepkisinin ve buna bagli skar
olusumunun kapanmanin uzun vadeli giicii i¢in 6nemli olacagma inanilmaktadir. Deneysel
kanitlar, yabanci cisim kayboldugunda yabanct cisim tepkisinin geri ¢ekildigini
gostermektedir,?®?! ve bu, laparotomi sonrasi karin duvari izlerinin ve emilebilir siitiirlerle
kapanmasinin neden yara izi birakilmamis linea alba kadar sadece % 70 kadar gii¢lii oldugunu
aciklayabilir.?> Implante polipropilentenden®® kaynaklanan yabanci cisim kaynakli yara, karm
duvar1 kapanma bolgesine lokalize olur ve yiiksek ylizey alani ile biiyiitiiliir. 234 giinliik erken
ortalama takip siiresinde <% 4 olan fitik niikks oranimiz cesaret vericidir ve kidemli yazar
tarafindan yapilan benzer sekilde karmasik siitiirlii onarimlarin bir kohortuna kiyasla beklenenden
¢ok daha azdir.?* Bu yetenek, bu seritlerin standart bir numarali polipropilen dikislerin gerilme
mukavemetine sahip olmasi nedeniyle, bu biiyiitiilmiis yabanci cisim tepkisi nedeniyle genis
abdominal kusurlarin giivenilir bir sekilde dikilmesine (ve diizlemsel agdan kaginilmasina)
atfedilir. Cok sayida kusur tiirli, ¢ekme islemini sinirlamak veya onlemek i¢in kuvvetlerin
dagilimina dayanarak, bilesen salinimlari olsun veya olmasin kapatildi. Sonugclar, bir orta hat
kusurunu kapatmak icin semilunar ¢izgiden semilunar c¢izgiye sokulan, ancak bir diigiim
olusturmak igin kendilerine bagl olmayan polipropilen “bantlar” i¢in tarif edilene benzer.?> Orgii
seritlerin etkinligi en ¢arpici sekilde 49 onarim CDC sinif 2-4'te gosterilmistir. Ortalama enine fitik
genisligi 10.2 cm olmasina ragmen bu karmagik olgularda sadece bir hastada fitik vardi. Kalan 48
hasta, gerekirse daha sonraki bir diizlemsel oOrgii kapanmasi icin yara izi olmayan doku
diizlemlerini korudu.

Mesh suture onarimlarimin giivenligi, hem karin duvariin dikisli kapanislar1 hem de kontamine
alanlardaki diizlemsel orgii fitig1 onarimlar ile karsilagtirilarak degerlendirilebilir. Tiim kohort
icin% 4.6'lik SSI oran1,% 6.6'lik siitiirlii ventral herni kapanislart i¢in yapilan son bir meta-
analizden daha azdir.?® 49 kontamine ve temiz-kontamine kapak icin % 6,1'lik SSI orani, steril
olmayan diizlemsel ag onarimlariyla ilgili son 2 ¢aligmada % 14-15'lik 30 giinliik SSI orani ile
olumlu bir sekilde karsilastirilmistir 278 Fitiklar icin yapilmayan 31 kapanistan 10'u laparotomi
sonras! fasiyal agilma igindi - yiiksek basarisizlik oranlari ile zor oldugu diisiiniilen bir durum.*
Mesh sutureli onarimlar ¢ok daha az yabanci madde kullanir ve diizlemsel 6rgii onarimlarindan
daha az doku inceleme gerektirir. Protez materyalin biiyiik bir kisminin, diizlemsel orgii gibi
ylizeyinde uzanmak yerine doku i¢inde yer almasi ve bu sekilde yer almasi biiylik olasilikla
enfeksiyona karsi koruyucudur. Karin igi kafeslerin aksine, 6rgii seridinin bagirsakla minimum
temas1 vardir. Son olarak, yazarlar orgiiniin fiziksel 6zelliklerinin son derece dnemli oldugunu
diisiinmektedir. Gozenekleri> 1 mm olan biyomalzemeler en biyouyumlu doku tepkisini iiretir.*
Enfeksiyona direng, lokal yara bakimi ile iyilesen agikta kalan orgii seritleri olan birka¢ hasta
tarafindan kanitlanmaktadir. Bu 6zel orglide kullanilan polipropilen filamentler micro CT
tarafindan 0.14 mm c¢apinda Sl¢iiliir ve bu, 1 numarali polipropilen i¢in 0.4 mm ile karsilagtirilir.
Insanlarda, dar bir filamentli yabanci cismin yiizey bakterilerinden temizlenebilmesi igin bir esik
olabilir, ne kadar ince olursa o kadar iyi olur. Kii¢iik ¢apl dikislerin (3-0 ve daha kiigiik) derin
dikis apseleri olusturmadigini gézlemledik, ve gegici bakteriyemi ataklarina ragmen intravaskiiler
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stentlerin asir1 derecede diisiik enfeksiyon oraninimn,’! materyal bilesimlerinden ziyade metal

filamentlerin (0.08 mm) ince boyutlarindan kaynaklanip kaynaklanmadigini sorguluyoruz.

Sekil 11. Onceden ileal kanali olan bir hastada Sekil 12. Enterokiitanoz fistiiliin rezeksiyonu ve
9 cm fitik defekti ile ortaya ¢ikan spontan ince bagirsak onarmmindan sonra goriintii. Kronik olarak
lenfoma kaynakli enterokiitanoz fistiil. iltihaplanmis ve enfekte olmus dokular nedeniyle, yara

kontrolii elde etmek i¢in 2 giin boyunca bir poliglaktin
orgiisii yerlestirildi.

Sekil 13. Poliglaktin 6rgiiniin ¢ikarilmasindan ve perforatér korumali bilateral bilesenlerin serbest birakilmasindan
sonra, abdominal defekt boyunca mesh sutureleri yerlestirildi. Yara nispeten temizdi, bir cebinde irin vardi.

11



Doku toleranst i¢in bir bagka konu da 6rgii serit diigiimlerinin fiziksel dzellikleridir. Orgii seritleri
agirlikli olarak havadir ve bu nedenle filamentler kii¢lik bir diiglim olusturmak i¢in baglandiginda
coker. Kat1 dikiglerin diigiimlerinden farkli olarak, mesh suture diigiimleri hala doku birlesmesine
izin veren bir gézeneklilik unsurunu (microCT tarafindan onaylanmistir) korur ve bu seride sadece
tek bir diiglimiin ¢ikarildigini agiklayabilir.

Bu teknige olan hevesimiz nispeten kisa bir takiple daha da gii¢leniyor. Bu teknikle kapatilan
cesitli kusur tiirleri gdz oniine alindiginda sonuglarin siniflandirilmasi zordur. Orgii seritlerin
keskin bir kelepge yardimiyla gecisi beceriksiz olsa da, ekli bir igneye sahip bir orgii dikisi
gelistirilmektedir. Ekli bir inenin olmamasina ragmen, elimizde, 6rgii dikisli bir onarim hem ¢ok
yonlii hem de hizlidir, ayrica gerekli doku incelemesi ile diizlemsel bir agin yerlestirilmesini onler.
Bu onarimlar, kontamine durumlarda siklikla kullanilmasi tesvik edilen biyoprostetik orgiilerle
iligkili 6nemli maliyetlerden kaginir. Giivenlik, etkinlik ve maliyeti iceren uzun vadeli ¢aligsmalar,
bu yeni karin duvar1 kapatma teknigi i¢in uygun yeri belirleyecek ve devam etmektedir.

Sekil 14. 9 cm fitik kusurunun mesh suture teknigi Sekil 15. Primer iyilesmeyi gosteren erken ile
kapatilmasi. ameliyat sonrasi sonug.

Gregory Dumanian, MD

675 N. St. Clair, Suite 19-250,
Chicago, IL 60611.

E-mail: gdumania@nm.org
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