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OZET

Tbp. Yzb. Yasar Subutay PEKER. ‘Dev abdominal ventral hernilerde
konvansiyonel ve endoskopik komponent seperasyon yonteminin prospektif
olarak karsilastirilmas’’. GATA Genel Cerrahi AD. Uzmanhk Tezi, Ankara,
2016.

Dev abdominal ventral herniler, cerrahlar tarafindan yonetimi zor hastalardir.
Major abdominal insizyonlarin artmasi ile artan dev abdominal ventral hernilerin
nedeninin de oldugu gibi tedavisi de cerrahidir. Klasik cerrahi yaklagim, karin 6n
duvar destek yapisinin kayboldugu bu vakalarda biyouyumlu prostetik materyal
kullanimin1 6nerse de bu postoperatif yasam kalitesini bozmakta ve ayni zamanda
fizyolojik bir rekonstriiksiyon da saglayamamaktadir. Bu sorunu 1990 yilinda dev
abdominal ventral hernilerde komponent seperasyon yontemini tanimlayan Ramirez
ve dig. ¢ozmiistlir. Giinlimiizde endoskopik olarak da tanimlanan bu yeni yontem
hakkinda calisma ve bilgi azdir. Bu nedenle ¢alismamizda dev abdominal ventral
hernilerde komponent seperasyon yonteminin konvansiyonel ve endoskopik
yontemlerini karsilastirmay1 amagladik. Calismamiza 21 hasta dahil edildi ve verileri
2013-2015 yillar1 arasinda GATA Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda prospektif
olarak derlendi. Hastalarin komorbiditeleri, ostomi mevcudiyetleri, cerrahin tecriibesi
ve en Onemlisi hastanin istegine gére hastalar endoskopik veya konvansiyonel grupta
opere edildi. 21 hastanin 8’1 (%38.10) endoskopik, 13’ (%61.90) konvansiyonel
yontemle opere edildi. Hastalar ortalama 928.90 + 310.85 giin takip edildi. Hastalarin
yas ortalamasi 43.57 = 19.99 yil, endoskopik yontemle opere edilen hastalarin yas
ortalamas1 32.75 + 17.14 yil, konvansiyonel yontemle opere edilen hastalarin yas
ortalamasi 50.23 + 19.21 yil olarak hesaplandi ve istatiksel olarak anlamli fark tespit
edildi (p=0.037). Gruplar arasinda viicut kitle indeksi (VKI), viicut yiizey alam
(VYA), insizyon reoperasyon sayisi, komponent seperasyon indeksi (KSI), prostetik
materyal kullanimi, dren kullanimi, hastane yatig siiresi, DM mevcudiyeti, sigara
kullanimi, komorbidite mevcudiyeti, ostomi mevcudiyeti ve postoperatif
komplikasyon agisindan anlaml istatiksel fark bulunamadi (p>0.100). Herni yiizey
alan1 (HYA) agisindan zayif anlamli fark bulundu (p=0.064). KSi ile prostetik

materyal kullanimi1 agisindan da istatiksel olarak zayif anlamlilik bulundu (p=0.069).



Endoskopik yontemle konvansiyonel yontemin batin herni defekti kapama yetenegi
acgisindan istatiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi. Hastalarin HYA/VYA orani
hesaplandiginda her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(p=0.045) ve bu parametreye ‘Komponent Seperasyonda GATA Indeksi (KSGI)’ ad1
verilerek cerrahlarin konvansiyonel-endoskopik yontem seciminde kullanilmasi
onerildi. Hastalarin postoperatif 1. giin agrisinin endoskopik yontemde daha az
oldugu gosterildi ve istatiksel olarak zayif anlamli fark bulundu (p=0.064). 3. ve 7.
giin agrilarinda ise istatiksel olarak anlamli fark tespit edilemedi. Konvansiyonel
grupta 1 rekiirens ve 1 eksitus gergeklesti ancak her iki grup arasinda istatiksel olarak
anlaml farklilik tespit edilemedi.

Bu sonuglar dogrultusunda preoperatif prostetik materyal kullaniminda
onerilen KSI, ¢alismamiz tarafindan zayif anlamli olarak tespit edildi. Buna karsilik
calismamizin en 6nemli sonucu olarak literatiire endoskopik veya konvansiyonel
komponent seperasyon tekniginin tercihi icin GKSI antropometrik 6lgiimiinii

Onermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Abdominal Ventral Herni, GATA Indeks, Insizyonel Herni,
Komponent Seperasyon.
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SUMMARY

Yasar Subutay PEKER MD. Cpt. ‘Prospective comparison of conventional and
endoscopic component’s separation technique at giant abdominal ventral
hernias’. Residency Thesis, Department of General Surgery, GMMA, Ankara,
2016.

Giant abdominal ventral hernias are hard patients to manage for the surgeons.
As the major abdominal incisions increased, the incidence of giant abdominal hernias
also increased. Surgery is the both etiology and the treatment for the giant abdominal
ventral hernias. Classical treatment of surgery suggests for reconstruction of
abdominal wall with biocompatible mesh which decreases postoperative quality of
life and which can’t provide a physiological reconstruction of the loss of domain
abdominal ventral hernia. Ramirez et al. solved this problem at 1990 by introducing
component’s separation technique for loss of domain abdominal ventral hernias.
There are not too much data on the literature for the component’s separation
technique which endoscopic variant is also described at 2000. For this reason, at this
study we aimed to compare and discuss the endoscopic and conventional
component’s separation technique at loss of domain abdominal ventral hernias.
Between 2013-2015, 21 patients were included for the study at GMMA, Department
of General Surgery and data was collected prospectively. Patients were randomized
for the endoscopic or conventional group according to patient’s comorbidities,
presence of ostomy, surgeons experience and primarily according to patient’s wish. 8
(38.10%) of the patients included to the study were operated endoscopically and 13
(61.90%) patients were operated conventionally. Mean follow-up duration was
928.90 + 310.85 days. Mean age of the patients were 43.57 + 19.99 years, which
endoscopically operated patients mean age were 32.75 + 17.14 years and
conventionally operated patients mean age were 50.23 + 19.21 years which were
founed as statistically significant (p=0.037). Body mass index (BMI), body surface
area (BSA), incision reoperation count, component’s separation index (CSI), mesh
usage, drain usage, hospitalization duration, presence of DM, smoking, presence of
comorbidities, presence of ostomy and postoperative complication rates were not

statistically significant between endoscopic component’s separation group and

vii



conventional component’s separation group (p>0.100). Both the groups difference at
hernia surface area (HSA) were statistically weakly significant (p=0.064). Also we
found statistically weak significance between component’s separation index and
mesh usage. CSI of the groups which mesh was placed and not placed were
statistically weakly significant (p=0.069). There was no statistically significant
difference between the ability for closure of hernia defect between endoscopic and
conventional group. We found statistical significant difference between the ratio of
HSA/BSA of endoscopically and conventionally operated giant abdominal ventral
hernia patients (p=0.045) and we called ‘GMMA Index for Component’s Separation
(GICS)’ to this anthropometric calculation which helps the surgeon for deciding
endoscopic or conventional approach. Postoperative 1. day VAS value of patients
were statistically weakly significant different between endoscopic and conventional
group (p=0.064). Postoperative 3. and 7. day VAS values were not statistically
different between conventional and endoscopic group. 1 exitus and 1 recurrence were
seen at the conventional group where there was none at endoscopic group.

We found that CSI which is suggested for preoperative prediction of mesh
placement is statistically weakly significant. The most important outcome of our
study is GICS, which we suggest to surgeons for deciding the endoscopic or
conventional component’s separation technique at loss of domain abdominal ventral

hernias.

Keywords : Abdominal Ventral Hernia, GMMA Index, Incisional Hernia,

Component’s Separation
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I. GIRIS

Abdominal bosluk, viicudun 3 ana boslugundan birisidir ve hacim olarak en
genisidir. Bu bosluk i¢inde ise gastrointestinal organlar ve genitoiiriner organlar
intraperitoneal olarak yerlesmistir. Abdominal boslugun 6nemli bir 6zelligi, 6n ve
her iki yan duvarin neredeyse tamamina yakinin kemiksiz, yumusak ve destek
dokudan olusuyor olmasidir. Andres De Laguna, 1535 yilindaki kitabinda karin

bolgesini,

“Viicudun kemik yapt icermeyen bu béliimii bazen, ozellikle de
acken c¢oker, ama daha sik olarak asiri yemek yemek veya gebelik
nedeniyle siser. Bu gibi durumlarda kemikli bir karin yapisi ¢ok biiyiik
engel teskil edebilirdi.’” (1)

olarak tanimlamis ve neden karin 6n duvarmin kemik yapi icermedigini o yillarda
cok giizel bir bicimde anlatmustir. insanoglu i¢in hayati énem arz eden bu anatomik
Ozellik, ayn1 zamanda abdominal cerrahlar iginde major cerrahiler sonrasinda
morbidite ve mortalite olusturabilecek ciddi bir komplikasyon olan insizyonel
hernilere neden olmaktadir.

Karm 6n duvari hernileri ile alakal olarak ilk kayit Ebers Papirusu’nda M.O.
1552 yilinda
~ karin on duvarmda Ooksiirmekle olusan sislikleri

degerlendirirken...”” (2)

olarak gegmektedir. Ayrica antik yunan heykelinde de gosterildigi bildirilmistir (3).
Tabi ki bu ilk bilgiler, karin 6n duvan fitiklarinda ¢cok daha sik karsilasilan inguinal
herniler ile alakalidir. O zamanlarda yeterli tibbi bilgi olmadigindan ve basarili
abdominal cerrahiler uygulanamadigindan, siklig1 ¢cok az olan veya belki de hi¢
rastlanmayan insizyonel herniler ile alakali bilgiye rastlamak miimkiin degildi. Sonug
olarak anlasildig1 {izere, insizyonel herniler birer iyatrojenik hernilerdir ve artan

abdominal cerrahiler ile birlikte insidansi da artmaktadir (4).



Insizyonel hernilerin siklig1 %0.5 ile %20 arasinda degismektedir (4-8). Bu
siklik Ozellikle major abdominal cerrahiler sonrasinda giderek artmistir ancak giin
gectikce artan tibbi bilgi ve teknoloji sayesinde yeni siitiir materyallerinin yaninda
yeni batin kapa yontem ve tekniklerinin gelisimi ile insizyonel herni siklig1 giderek
azalmaktadir. Ancak her ne kadar insizyonel hernilerin siklig1 farkli kaynaklarda
farkli oranlarda bildirilse de, iyatrojenik bir fitik tipi oldugu icin ve bazi hastalar
fitiklar1 ile yasamaya alisip cerraha bagvurmaya c¢ekindikleri i¢in bu sikliklarin
dogrulugu tartismalhidir (4).

Abdominal cerrahilere sekonder gelisen bir mekanik komplikasyon olan
insizyonel hernilerin tedavisi de cerrahidir (2, 4-7). Insizyonel hernilerin
etiyolojilerinde; cerrah faktori, cerrahi teknik, artmis intraabdominal basing (obezite,
gebelik, assit, siddetli 0kstiriik vb.), yara yeri enfeksiyonu, DM (diabetus mellitus),
malniitrisyon, yara yeri enfeksiyonu, kollojen sentez bozuklugu, steroid kullanim
hikayesi, ¢oklu reoperasyon sayisi, anemi, cinsiyet, insizyonun tipi gibi birgok faktor
bulunmaktadir. Insizyonun tipi olarak ise insizyonel herniler en sik orta hat
kesilerinden gelismektedir (2, 4-9). Bunun nedeni orta hat kesisinin en sik kullanilan
kesi olmasi ve kaslari aralamadan direk abdominal bosluga girilmesi yatmaktadir.
Orta hat kesisi sonras1 herni olusma riski %10.5 olarak bildirilmistir (10).

Abdominal cerrahiler sonrasinda cerrahlara komplikasyon olarak geri donen
insizyonel hernilerin cerrahi tedavilerinin cesitli yontemleri vardir. Ozellikle en sik
karsilasilan orta hat insizyonel hernilerinin tedavisinde kullanilan teknikler temel
olarak konvansiyonel yontemler ve yakin tarihten itibaren giderek 6nem kazanan
minimal invaziv yaklasim teknikleridir (7). Ac¢ik yontemler arasinda ozellikle < 2-3
cm defektlerde, eger ¢evresinde canli intakt doku varsa primer siitlirasyon yontemleri
tercih edilebilir, ancak daha biiylik defektlerde mesh takviyeli tamir yontemlerinin
tercih edilmesi onerilmektedir (5, 7, 11). Tedavide laparoskopik yontemler de agik
yontemlere alternatif olan ve daha kisa operasyon zamani ile daha kisa hastane yatis
zamani yaninda (12) ‘enhanced recovery after surgery (ERAS)’’ protokollerine
uyumlu yontemler olarak giiniimiizde cerrahlar tarafindan tercih edilmektedir (13,

14). Bunun yaninda niiks orani da agik yontemlere gore %3.4 ile oldukc¢a iddialidir

(7).



Insizyonel herniler, cerrahlar icin yonetimi kolay olarak kabul edilebilecek
olgularken, cerrahlar agisindan asil problem, dev abdominal ventral insizyonel
hernilerde baglamaktadir (Sekil 1.1). Karin 6n duvarinin biitiinliigliniin tamama yakin
kayboldugu komplike vakalarda, primer onarim yiiksek komplikasyon ve niiks
oranlari ile zaten diislinilemezken (15-17), kullanilacak prostetik materyaller de hem
yeterli destek kuvvetini saglayamamakta, hem de zaman zaman enterokiitan fistiiller
olusturarak, hastaya oldugundan daha komplike ve yonetimi zor bir vaka haline
getirebilmektedir. Ayrica hastanin postoperatif yasam kalitesini, karin 6n duvari
erektil fonksiyonunu rekonstriikte edemeyerek bozmaktadir. Bu vakalarda, bilinen
sik kullanilan yontemler haricinde tercih edilebilecek yontem komponent seperasyon

yontemidir (18, 19).

Sekil 1.1: Karin 6n duvari anatomisi tamamen bozulmus bir dev

abdominal ventral herni vakasi.

Komponent seperasyon yontemi, dev abdominal ventral hernilerde karin 6n

duvarinda bulunan kas katmanlarini  kullanarak abdominal ©6n duvar



rekonstriiksiyonunu saglar (20-23). (Sekil 1.2) Bu yontemde, lateralde eksternal
oblik kaslarin fasyalar1 rektus kilifina katilmadan once keskin diseksiyonlarla
serbestlestirilerek her iki rektus kasinin medializasyonu saglanir. Boylece prostetik
bir materyal kullanmadan orta hattin fizyolojik rekonstriiksiyonu temin edilmis olur

ve bu hastaya artmis postoperatif yagam kalitesi saglar(24).
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Sekil 1.2: Karin 6n duvarinin arkuat ¢izgi seviyesi iizerinde
anatomisi ve komponent seperasyon yonteminde
kullanilan eksternal oblik kasin aponérozunun

goriiniimii (25).

Bu ¢alismada, dev abdominal ventral hernilerde konvansiyonel ve endoskopik
komponent seperasyon yontemlerinin postoperatif sonuglarinin prospektif olarak

karsilastirilarak degerlendirilmesi amag¢lanmistir.



Il. GENEL BILGILER

2.1 insizyonel Herni Tamim ve Tarihgesi

Insizyonel herni bir iyatrojenik fitiktir ve karin cerrahisi igin yapilan
girisimler arttikga sikligi da artmaktadir (4). Baska bir kaynakta ise insizyonel
herniler, yani ‘kesi fitik’lar;; kapatilan fasyanin bir kismmin veya tamaminin
biitiinliigiiniin bozulmasi olarak tanimlanmistir (26). Ik kez 1809 yilinda McDowell
tarafindan yapilan over kist eksizyonu sonrasinda tanimlanmistir (27). Bunun
sonrasinda 1836’da Gerdy (28), 1881’de Billroth gastrektomi sonrasinda (29),
1882’de Langenbuch kolesistektomi sonrasinda (30) ve 1886’da da Maydl,
insizyonel fitiklar1 tanimlamis (28) ve onarmuslardir. 1900’ler sonrasinda ise
insizyonel herni sonrasi ilk otojenik prostetik greftler kullanilmis ve bunlarin baginda
oncelikle fasyal otogreftler gelmistir. Ilk otojenik greft kullanim 1910 yilinda fasya
lata ile Kirchner tarafindan uygulanmustir (31). Sonrasinda ise ilk sentetik prostetik
materyal 1956 yilinda Koontz tarafinda uygulanmistir (32). Celik teller dahil olmak
lizere bir¢ok prostetik materyal fitik onariminda denenmis ancak ¢esitli problemler
yasanmistir (4).

Gilinlimiizde 6zellikle polipropilen malzemeden iiretilen prostetik materyaller,
gerek insizyonel herniler, gerekse diger iyatrojenik olmayan yapisal hernilerin
tamirinde ilk tercih olarak kullanilmaktadir. Ancak prostetik malzemelerin kullanimi
hala tartisma konusudur. Bunun nedeni, her ne kadar sentetik prostetik materyallerin
kullanim1 ki &zellikle polipropilen ile herni niikslerinde ciddi diisiis bu teknigi ilk
tanimlayan Lichtenstein (33) tarafindan 6321 hastada %0.7 ile tanimlansa da (4),
prostetik malzeme ile tamir sonrast olusan seroma, kronik agri, uzun doénemde
beklenenden fazla fibrozis (34) gibi komplikasyonlar ve postoperartif yagam
kalitesinin dustkligudiir.

Bu nedenle giinlimiizde hala biomateryallerden iiretilen prostetik
materyallerin kullanilmasi, kas-fasya gibi otogreftlerin kullanilmasi veya herhangi
bir destek materyali kullanmadan insizyonel hernilerin yeterli dayaniklilikta

rekonstriiksiyonu i¢in ¢aligsmalar devam etmektedir.



Bu c¢aligmalar c¢ercevesinde, abdominal ©6n duvarin iskelet yapisinin
neredeyse tamama yakin bozuldugu dev insizyonel hernilerde, 6zellikle de peritonun
dahil kapatilamadigi kadar biiylik hernilerde, prostetik materyalin bilindik
komplikasyonlarinin yaninda, barsaklar ile temasi sonrasi olusabilecek enterokiitan
fistiillerinde engellenmesi i¢in ve ayrica morgagni veya bochdalek gibi periton
iistine ‘underlay’ olarak (Sekil 2.1) yerlestirebilmek i¢in biyouyumlu ekpande-
politetrafluroetilen (ePTFE) prostetik materyaller ve yine bu materyal temelli ¢ift
yiizeyli prostetik materyaller tiretilmistir (35). Ancak bunlar da gerek niiks, gerekse
seroma agisindan postoperatif komplikasyonlar olusturmaktadir (36-38).
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Sekil 2.1: Abdominal 6n duvara yerlestirilen prostetik materyallerin
yerlestirildigi katmanlara gore adlandirilmasi; a. Onlay, b.
Inlay, c. Sublay, d. Underlay (35)

Bu nedenlerle gilinlimiizde en iyi1 herni onariminin, otogreftler veya herni
etrafindaki  kuvvetli yapisal dokularin destegi ile primer rekonstriiksiyon
yapilmasinin oldugu lehine kuvvetli tartisilmalar vardir. Bu yontemin postoperatif
komplikasyon ve yasam kalitesi agisindan en iyi yontem oldugu kabul edilmekle
birlikte, herni etrafi yeterli kuvvetli destek dokunun olmadigi durumlarda bu

miumkiin olamamaktadir.



Bu tezin konusu olan komponent seperasyon yontemi, tam da bu konu
lizerine ¢dziim iiretmis bir dev abdominal ventral herni onarim teknigidir. ilk olarak
1990 yilinda Ramirez ve dig. tarafindan kadavra iizerinde tanimlanan teknik zamanla
dev abdominal ventral hernilerde, ¢ogu zaman prostetik materyalsiz, nadiren
prostetik  materyalli olarak abdomen 6n duvarmin fizyolojik  olarak
rekonstriiksiyonunu saglayan basarili bir cerrahi yontem olarak kabul goérmiistiir
(39). Konvansiyonel komponent seperasyon yontemine alternatif olarak, yontemle
alakal1 tecriibelerin artmasi ile endoskopik (minimal invaziv) yontem gelismis ve

tecriibeli kliniklerde rutin uygulamaya girmistir.

2.2 insizyonel Herni insidansi ve Risk Faktorleri

Insizyonel hernilerin gercek insidansim belirlemek oldukca giigtiir. Buna
karsilik 6zellikle 1900’14 yillar sonrasinda birgok genis seriler ve meta-analizler
yapilmis ve sonucunda da genis bir aralikta birgok farkli sonuglar bulunmustur.
Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilan bir ¢alismada, yillik uygulanan insizyonel
herniorafi operasyonu 97000 olarak bildirilmistir (40). Birgok yayin incelendiginde,
giris bolimiinde de belirtildigi gibi insizyonel hernilerin insidansi %0.5 ile %20
araliginda bildirilmektedir (4-8).

Insizyonel hernilerin bildirilen insidansinin bu kadar genis olmasinin
nedenlerinden birisi de, insizyonel hernilerin etiyolojisinde hasta faktérleri, cerrah
faktorleri, batin kapama teknikleri gibi basliklar altinda bir¢ok birbirinden bagimsiz
etkenin yer almasidir. Bu nedenle ayni insizyonel hernilerin insidansinin genis bir
aralikta oldugu gibi, risk faktorleri i¢inde genis bir aralik vardir. Bir¢ok kaynaktan
arastirildiginda bu faktorler icin olusturabilecek genis bir liste asagida verilmistir

(Tablo 2.2.1) (4, 10, 30, 41-47).



Tablo 2.2.1: lyatrojenik abdominal ventral herni etiyolojileri

Insizyonel Herni Etiyolojileri

Postoperatif sepsis

Yara enfeksiyonu

Insizyon hattindan ¢ikarilan drenaj tiipleri

Coklu reoperasyon hikayesi

Uygunsuz batin kapama teknigi

Yiiksek abdominal duvar gerginligi

Sigara kullanim hikayesi

Uygunsuz dikis materyali (emilebilir materyal kullanilmasi)

Steroid ve immunsiipresan kullanim hikayesi

Otoimmiin hastalik hikayesi

Kollojen doku hastalig1 hikayesi

Obezite

Ileri yas

Erkek cinsiyet

Anemi hikayesi

Postoperatif yara dehisensi

Malniitrisyon hikayesi

Hipoproteinemi hikayesi

DM

Insizyonun sekli-tipi

Postoperatif akciger enfeksiyonlari

Postoperatif iist solunum yolu enfeksiyonlari

KOAH hikayesi

Ileus

Assit

Kemoterapi hikayesi

Gebelik

Insizyonel herni hikayesi

Hastanin meslegi




2.3 Karm On Duvar Anatomisi

Karm 6n duvarinin anatomik yapisini anlamak abdominal ventral hernilerin
olusum mekanizmasini ve sonrasinda da tamiri i¢in uygulanan yontemlerin
mekanigini anlamak i¢in Onemlidir. Karin 6n duvari, kemik dokudan yoksun,
muskiiloaponoérotik yapidadir.

Karm 6n duvari, yukarida kotlarin alt siniriyla, asagida ise ortada simfizis
pubis, laterallerde inguinal ligamanlar ve en laterallerde de krista iliakalar ile
sinirlidir (4).

Karin 6n duvar temel olarak 9 tabakadan olusmaktadir. Bunlar asagida

belirtilmistir (Tablo 2.3.1). Bu katmanlar Sekil 1.2°de de goriilebilmektedir.

Tablo 2.3.1: Karin 6n duvar katmanlari

Karm On Duvar1 Katmanlar:
1. Deri
2. Cilt alt1 doku

3. Yiizeyel fasya (Skarpa)
4. Eksternal oblik kas
5. Internal oblik kas

6. Transverse kas

7. Transversal fasya

8. Preperitoneal doku

9. Periton

Abdominal ventral herniler 6zellikle bu tabakalarin zayifladigi umbilikus
veya inguinal bolgelerden olmaktadir. Abdominal insizyonlar ise iyatrojenik olarak
bu tabakalar1 zayiflatmaktadir ve bu nedenle insizyonel herniler olusmaktadir.

Semilunar ¢izgi, rektus kasinin 6n ve arka fasyalarinin birlesiminin lateralde,
transverse kas, internal oblik kas ve eksternal oblik kas fasyalarinin birlesimi ile
kavustugu ve karin 6n duvarinin yukaridan asafiya kat eden karnin zayif

noktalarindan birisidir. Belgikali bir anatomist olan Van den Spigehel tarafindan ilk



defa tanimlanan (48) spigehel fitiklari, 6zellikle bu hattin alt kisimlarindan geligir
(49).

Linea alba ise karin 6n duvarmm tam ortasindan gegen ve sag-sol rektus
kaslarmin 6n ve arka fasyalarinin birlestigi bir karin 6n duvar defekt hattidir. Major
abdominal insizyonlar en ¢ok buradan yapildigi icin insizyonel hernilerin en sik

goriildiigii alandir (50) (Sekil 2.3.1, 2.3.2).

Rektus On Kilifi
[Kesilmis)
Linea Alba
Rektus Kasi
ksternal Oblik
as Kesilmis) Eksternal Oblik Kas

(Kesilmis)

IRektus Kasi Tendonlan

Eksternz| Oblik Kas internal Oblik Kas

Fasyas! (Kesilmis)
Rektus Kilifi
internal Oblik Kas

Spina iliaka
Anterior Superior

inguinal Ligaman

Sekil 2.3.1: Karmn 6n duvarinin anatomik gortiniimii (25)
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ileum Internal
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Sekil 2.3.2: Karin 6n duvarmin arkuat ¢izgi seviyesi {iizerinde

kesitsel anatomisi (25).

Karin 6n duvar fitiklarindan, konumuz olan dev abdominal ventral hernilerde
komponent seperasyon yonteminin daha sonra konu edilecek olan teknik anlatimini
anlamak i¢in 6zellikle linea alba ve semilunar hat olusumunu ve anatomisini detayli
anlamak gerekmektedir.

Linea alba, karin 6n duvar1 boyunca her iki rektus kasinin 6n arka kiliflarinin
orta hatta bulusmasi ile olusur ve majér abdominal cerrahilerde, hem intraabdominal
genis ekspojur sagladigi igin, hem de batin 6n duvari kas-sinir-damar yapilarina en az
zarar vererek peritoneal bosluga erisim imkani verdigi i¢in batina giris noktasidir.
Ancak dev ventral herniler de bu noktadan geligir. Tez ¢aligmasina dahil olan bir¢ok
hastada, linea alba herniasyonunda her iki rektus kasinin laterale dogru ayrisarak >20
cm defekt olustugunu gordiik. Bu tiir durumlarda batin1 primer kapamada israrci
olmak, miidahale edilmedigi hallerde yiiksek oranda mortal olan abdominal
kompartman sendromunu olusturabilir. Ancak daha Onceki tartismalarda da
bahsedildigi lizere, bu tiir vakalarda imkan varsa primer kapama, liiminal organlarla
direk temas eden prostetik materyallerle olusan postoperatif komplikasyonlar ve
postoperatif yasam kalitesi icin tercih edilmektedir. Iste bdyle dev abdominal ventral
hernilerde primer kapamayi saglayan komponent seperasyon yontemi, primer
kapamayi saglamak i¢in semilunar hatt1 da kullanmaktadir. Bu sebeple semilunar hat
anatomisi karin 6n duvar hernilerinde 6nemlidir.

Semilunar hat; arkuat hat alt1 ve iistii olarak 2 seviyede incelenmektedir (Sekil

2.3.3). Arkuat hat umbilikus hizasindan horizontal olarak gegen hattir. Arkuat hat
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tizerinde rektus on kilifini; lateralden gelen eksternal oblik kas 6n ve arka kilifinin
birlesimi ile olusan eksternal oblik kas aponérozu ile internal oblik kasin 6n kilifi
olusturmaktayken, arkuat hat altindaki seviyede ise rektus kasi 6n kilifim1 eksternal
oblik kas 6n ve arka kiliflarinin birlesimi ile olusan apondrozu ile internal oblik kas
On kilifinin yaninda internal oblik kas arka kilifi ve transverse abdominal kasin 6n ve
arka kiliflar1 olusturmaktadir. Yani arkuat hat alti seviyede rektus on kilifi daha
kuvvetlidir. Aymi sekilde, rektus arka kilifi da arkuat hatta gore degisim
gostermektedir. Rektus arka kilifini; arkuat hat {istii seviyede transverse abdominal
kas on ve arka kiliflarinin birlesimi ile olusan transverse kas apondrozu ile internal
oblik kasin arka kilifi olustururken, arkuat hat alt1 seviyede rektus arka kilifin1 sadece
transversal fasya olusturmaktadir. Arkuat hat alt1 seviyedeki degisim, spigehel herni
olarak adlandirilan ve abdominal ventral akkiz hernilerin sadece <%?2’sini olusturan

(51, 52) nadir bir nedeni olan herninin muhtemel sebebidir.

A)

B)

\Rektus Kasi
Eksterna Oblik Kas
internal Oblik Kas

Transvers Abdominal Kas
Transversal Fasya

Sekil 2.3.3: A) Linea arkuata iistii seviyede linea alba ve semilunar hat
olusumu, B) Linea arkuata alti seviyede linea alba ve

semilunar hat olusumu.
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Karm 6n duvar anatomisinin bu 6zelligi sayesinde, en sik insizyonel herni
bolgelerinden biri olan linea albanin tamiri i¢in semilunar hattin yapisini
kuvvetlendiren eksternal oblik kas apondrozu kesilerek, prostetik materyal kullanma
ihtimali diisiirilmekte ve fizyolojik abdominal o6n duvar rekonstriikksiyonu
saglanmaktadir. Bunun yaninda, abdomen 6n duvarinda eksternal oblik kasin
apondrozunun transeksiyonu ile semilunar hatta normalde 3 kasin apondrozunun
birlesimi ile olusan saglam bir doku hattin varken, bu 2 kas apondrozuna
diismektedir. Altta yatan bir etiyoloji olmadigi siirece ¢ok nadiren akkiz herniasyonu
gelisen bu hattin ki alt seviyelerde olusanina spigehel hernisi denir (49), komponent
seperasyon yontemi ile direnci zayiflatilmaktadir. Buna karsilik, bu giine kadar
komponent seperasyon yontemi sonrasinda bu bolgeden fitik gelisimi bildiren sadece

1 vaka mevcuttur (53).

2.4 Insizyonel Herni Tams1 ve Klinigi

Insizyonel herni, ilk tanimlamalarindan birisinde, hasta ayaktayken kabaran
ve palpe edilebilen, siklikla onarilmast gereken bir siglik olarak tanimlanmistir. Bu
tanim bugiinkii klinik sunuma tam olarak uymaktadir. Insizyonel herniler, cerrahi
sonrasi ¢ogunlukla ilk bir yil iginde goriiliir ancak cerrahi sonrasi hayatin herhangi
bir evresinde de goriilebilir (26). Hastalarin yaklasik %60°’1 insizyonel herni ile
alakali herhangi bir semptom bildirmemektedirler. Diger semptomatik hastalarin en
sik sikayeti herniasyona bagh sisliktir. Insizyonel hernili hastalarin sikayetleri ve

hastalarin klinik sunumlari tablo 2.4.1°de verilmistir.
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Tablo 2.4.1: Insizyonel hernili hastalarin semptomlar: ve klinik

sunumlari (4, 26).

Insizyonel Hernili Hastalarin Semptomlar1 ve Klinik Sunumlar:

Asemptomatik

Herniasyona bagli abdominal sislik

Kozmetik rahatsizlik

Egilmekte giicliik

Abdominal agr

[leus ataklari

Ileus sonras: gelisebilecek strangiilasyon

GIS perforasyonu

Enterokiitanoz fistil

Hastalarin tansisinda oncelikle yapilmasi gereken fizik muayenedir. Ayakta
veya yatarak valsalva manevrasi ile yapilan fizik muayene birgok insizyonel herninin
tanist icin yeterlidir. Taniy1 teyit etmek veya cilt alt1 yagh dokuda kaybolan ve fizik
muayene ile hissedilmesi zor olan kiigiik abdominal ventral insizyonel herniler i¢in,
cerrahi Oncesi herniye olan organin/organlarin tanimlanmasi ve herni defektinin
biiylikliigiiniin tam olarak ortaya konmasi amaciyla radyolojik goriintiileme
yontemleri uygulanabilir. Radyolojik yontemlerden non-invazivden invazive silsilesi
cercevesinde Oncelikle abdominal USG, sonrasinda ise abdominal BT tercih
edilebilir. Strangiilasyondan siiphelenilen durumlarda doppler USG ile kontrastli BT
teknikleri tercih edilmelidir.

2.5 insizyonel Herni Tedavi Yontemleri

Insizyonel herni onarmmi igin zamanla bircok yontem gelistirilmistir.
Oncelikle agik yontemlerden primer onarim denenmis, sonrasinda niikslerle birlikte,
diger konjenital ve akkiz herni tedavi yoOntemlerinden, ozellikle de inguinal
hernilerden edinilen tecriibelerle prostetik materyaller, insizyonel hernilerin

tedavisinde kullanilmaya baglanmistir.
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Zamanla cerrahide gelisen minimal invaziv kavramiyla birlikte,
endoskopik/laparoskopik  yontemler insizyonel  herniorafilerin  tedavisinde
uygulamaya girmistir. Endoskopik/laparoskopik yontemlerde, cerrahlar agisindan
manipiilasyon imkan1 daha kisitli oldugundan, konvansiyonel yontemlerden edinilen
tecriibelerle prostetik materyallerin kullanimi daha siktir. Endoskopik/laparoskopik
yontemlerde  prostetik  materyallerin  tespiti i¢in  hizli  siitlirasyon/tespit
malzemeleri/cihazlarimin gelisimi bu yontemlerde cerrahi stirelerini kisaltmis ve
yaygin uygulamaya ge¢gmesini saglamistir.

Gerek konvansiyonel yontemler olsun, gerekse endoskopik/laparoskopik
yontemler olsun, kullanilan prostetik materyallerin tercihi halen tartisma konusudur.
Prostetik materyallerin madde 6zellikleri ve por genislikleri ile ilgili birgok tartisma
olmasi nedeniyle tercih daha ¢ok cerrahin kisisel tecriibeleri ile iliskilidir.

Insizyonel herni tedavileri ile alakali bu tartigmalar, alt basliklar altinda

incelenmistir.

2.5.1 Konvansiyonel Yontemler

Insizyonel ~hernilerde tedavi, oncelikle konvansiyonel yontemlerle
baslamistir. Bunlardan ilk olarak primer tamir denenmistir. Primer tamir, dev
insizyonel hernilerde, defektin yara dudaklar1 birlestirilemedigi durumlarda
uygulanamaz. <3 cm defektlerde bile primer siitiirasyonun yiiksek niiks oranlari
olusturdugu gosterilmistir (54). Buna karsilik, oncelikle peritonun, kas fasyalarinin
veya kaslarin relaksasyonu veya transpozisyonu gibi flep yontemleri denenmistir. Bu
tir yontemlerin dahi yeterli olmadigi durumlarda, yukarida tarihcesi anlatilan
prostetik materyaller kullanima girmistir ve gliniimiizde konvansiyonel yontemlerde
prostetik materyal kullanimi rutin uygulama olarak kabul edilmektedir (54). Sonug
olarak ise konvansiyonel yontemler i¢in temel prensipler olusturulmustur. Bu temel

prensipler 6zet olarak tablo 2.5.1.1°de verilmistir.
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Tablo 2.5.1.1: Konvansiyonel insizyonel herniorafi yontemlerinde temel

prensipler (4).

1. Miimkiin olan her durumda normal anatomi tekrar olusturulmalidir.
Orta hat defektlerinde linea alba kuvvetli bicimde rekonstriikte edilmeli,
lateral defektler miimkiin oldugunca tabaka tabaka kapatilmalidir ancak
sadece primer siitiirasyon ile niiks %43’lere ulasabilmektedir (55). Ayrica

bu dev hernilerde ve laparoskopik yontemlerde miimkiin degildir.

2. Sadece tendindz/apondrotik yapilar, yeterli mobilizasyon saglanarak bir
araya getirilmelidir, aksi takdirde rekiirrensler %100’e kadar ulasabilir
(56).

3. Siitlir materyali uzun siire dokular1 bir arada tutabilmelidir. Bu nedenle

emilemeyen siitlir materyalleri kullanilmalidir.

4. Dikisler derin atilmali, dikigler arasi 0.5 cm’den genis olamamali ve
dikis materyalinin uzunlugu ile yara uzunlugu orani >4:1 olmamalidir (57,
58).

5. Insizyonel herniorafiler sonrasinda intraabdominal basing yiikselmesi

ihtimali nedeniyle hastalar kilo verdikten sonra cerrahi uygulanmasi
onerilmektedir ancak bu pratikte ¢cok miimkiin olmamaktadir. Buna
ragmen insizyonel herniorafiler sonrasi postoperatif intraabdominal

basing yiiksekligi nadir bir komplikasyondur.

6. Postoperatif ileus gelisip, herniorafi hattinda basing ve stres
olusturmamasi i¢in barsaklar intraoperatif olarak miimkiin oldugunca az

manipiile edilmelidir.

7. Daha once tablo 2.2.1°de bildirilen insizyonel herni etiyolojisinde yer
alan risk faktorlerinden degistirilebilir olanlar miimkiin oldugunca

postoperatif siirecte engellenmelidir.

8. Onarim aseptik sartlarda yapilmali, travmatize doku ve hematom

birakilmamalidir.

Acik yontemlerde kullanilacak prostetik materyalin boyutu da tartigma
konusudur. Bircok kaynak, herniorafi alani iizerine yayilacak materyalin herni

defektinden biiylik olmas1 konusunda hem fikirdir ancak ne kadar biiyiik olacagi

16



tartisma konusudur. Prostetik materyalin, gerginlige paralel hattan tek tarafli 4’er
cm’den 8 cm, ve gerginlige dik hattan tek tarafli 2’ser cm’den 4 cm daha genis
olmas1 ve tespit siitiirlerinin arasinin 0.5 cm’den daha genis olmamasi ve 2 hat
stitiirasyon konulmasi savunulmaktadir (4). Bunun yaninda her yonden en az 5 cm
saglam dokuya tutunan prostetik materyalin gerekliligini de savunan yazilar vardir
(59). Giinliik pratikte ise herniorafi etrafindan 2-3 cm daha uzun prostetik
materyallere konmus yeterli siklikta tek sira siitiirler de herniorafi i¢in yeterli kabul
edilmektedir.

Tercih edilecek prostetik materyalin tipi haricinde, porlarin genisligi de
onemlidir. Bu konu ilk kez Schumpelick tarafindan 1990’larda giindeme getirilmistir.
Gilinlimiizde konu ile alakali birgok tartisma mevcuttur. Giincel yaklasim, prostetik
materyallerde olan porlarin genisliginin klasik prostetik materyallerden biiyiik
Olmasint savunmaktadir. Bunun sebebi ise, prostetik materyallerin en sik
komplikasyonlarindan olan kronik agri, prostetik materyal farkindaligi, seroma

gelisimi, enfeksiyon gelisimi ve asir1 fibrotik reaksiyon gosterilmektedir (59, 60).

2.5.2 Kapah Yontemler

Insizyonel hernilerde laparoskopik yaklagim ilk kez 1993 yilinda LeBlanc ve
arkadaglar1 tarafindan tanimlanmustir (61). Laparoskopik teknik, prensip olarak
Rives-Stoppa teknigine benzemektedir. Zamanla yayginlasan yontemin bildirilen
sonuclarinda, prostetik materyal destekli laparoskopik insizyonel herniorafinin niiks
oranlarinin %0-11 oldugu belirtilmis ve bu sayede yontem gecerliligini kanitlamistir
(62-66). 2000 yilinda DeMaria ve dig. laparoskopik yontemin, konvansiyonel
yonteme gore daha az komplikasyon olusturmasini gdstermesi ile laparoskopik
yontem insizyonel abdominal hernilerde konvansiyonel yontemin alternatifi olmustur
(67). Laparoskopik yontemin, konvansiyonel yonteme en biiyiikk avantaji, niiks
acisindan daha gilivenilir olmasmin yaninda yara yeri enfeksiyonu acisindan da
basarili olmasidir (68). 2007 yilinda ventral insizyonel hernilerde laparoskopik

herniorafi yontemi tiim yontemler arasinda %20-25 olarak bildirilmistir (4).
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2.6 insizyonel Herni Tedavisi Sonrasi Olusabilecek Komplikasyonlar

Insizyonel herni sonras1 olusabilecek komplikasyonlar daha cok tercih edilen
teknige baghidir. Teknige 6zel komplikasyonlar olabilir. Ornegin prostetik materyal
kullanilan tekniklerde, seroma veya enfeksiyon riski daha yiiksekken, primer
siitlirasyonda ise niiks oranlar1 daha ytiksektir. Ayrica laparoskopik tekniklerde de,
transperitoneal yontemler tercih edilecekse, ozellikle ileus ile prezente olmus ve
dilate barsak anslar1 olan hastalarda trokar girisinde olusabilecek GIS perforasyonlar
da ciddi bir postoperatif komplikasyon olusturabilir. Bunun yaninda tercih edilen
prostetik materyal tipi de komplikasyonlarin gelisiminde etkilidir. Biyouyumlu
prostetik materyallerde underlay prostetik materyal tespiti sonucu enterokiitanz
fistiil riski daha diisiiktiir. Ozellikle polipropilen siitiir materyalinin kullanildig1 tiim
yontemlerde postoperatif siitlir sinlisii gelisebilir. Tezin konusu olan komponent
seperasyon yontemine Ozel olarak olugsabilecek komplikasyon ise, oOzellikle
konvansiyonel komponent seperasyon yonteminde insizyonel herninin her iki
dudagindan diseksiyonla dev cilt flepleri olusturuldugu icin, cildi besleyen ve
ozellikle inferio-superior epigastrik arterlerden gelen perforator dallarin yeteri kadar
korunamamasi durumunda olusacak yara nekrozlar1 ve enfeksiyonlardir. Bu
komplikasyon sayesinde endoskopik komponent seperasyon yontemi gelistirilmistir.

Hangi yontem kullanilacak olursa olsun, insizyonel herniorafilerin tiimiinde
karsilasilabilecek ve teknigin tercihinde en onemli faktor olan komplikasyon ise
fitigin  niiksiidiir. Insizyonel herniorafiler sonrasinda karsilasilabilecek major

komplikasyonlar tablo 2.6.1°de verilmistir.
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Tablo 2.6.1: Insizyonel herniorafi sonrasinda olusabilecek major
postoperatif komplikasyonlar. Bu komplikasyonar daha
cok teknige bagimhdir ve tercih edilen herniorafi

teknigine spesifik komplikasyonlar gelisebilir.

Insizyonel Herniorafi Sonrasinda Olusabilecek Komplikasyonlar

Niks

Intraabdominal basing artisi

Prostetik materyal reaksiyonlar1 / seroma

Prostetik materyal fistiili

Prostetik materyal enfeksiyonu

Enterokiitanoz fistiil

Yara yeri enfeksiyonu

Yara yeri nekrozu

Hematom

Sutir sintist

Ileus / brid ileus

GIS yaralamalar

Serebrovaskiiler olay

Derin ven trombozu
M

Pulmoner emboli
Flebit

2012 yilinda Todd ve dig. insizyonel herni tedavisinde endoskopik
komponent seperasyon tedavisinde ilk defa komplikasyon olarak rabdomiyoliz ve
buna sekonder olarak gelisen akut bobrek yetmezligini (ABY) bildirmistir (69).

Boylece buda insizyonel herniorafi sonrasinda olusabilecek bir komplikasyon olarak

literatiire girmistir.
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2.7 Komponent Seperasyon Teknigi ve Modifikasyonlari

Dev abdominal ventral herniorafilerde kullanilan komponent seperasyon
yontemi, bir primer siitiirasyon yontemidir ve simdiye kadar da bahsedildigi iizere
dev abdominal hernilerde primer siitiirasyon oOnerilmemektedir. Kisaca; klasik
bilginin aksine dev abdominal hernilerde komponent seperasyon yontemi, bir primer
stitiirasyon yontemi olarak Onerilmektedir (54). Bu nedenle giincel bilgiler 1s181nda,
dev abdominal hernilerde primer siitlirasyonun onerilmemesi aslinda artik anlam
olarak yanlis kalmaktadir.

Komponent seperasyon yonteminin klasik primer siitiirasyondan farki ise;
linea alba’da rekonstriiksiyonu saglarken, tablo 2.5.1.1°de agik herniorafi teknikleri
temel prensiplerinde de bahsedilen ‘rekonstriiksiyon sirasinda yeterli mobilizasyonun
saglanmast’ ilkesi gercevesinde primer siitiirasyon dncesi teknigin en zor kismi olan
eksternal oblik kasin apondrozunun semilunar hat {izerinde internal oblik ve
transverse abdominal kas aponorozlarina zarar vermeden transeke edilerek orta hatta
rektus kasmin masif/yeterli mobilizasyonunun saglamasi ve sonugta insizyonel
herniorafi hattinda gerginlik olusturmamasidir. Boylece klasik primer onarimlara
gore prostatik materyal kullanimini ciddi oranda azaltmaktadir. Ik kez bir plastik
cerrah olan Ramirez tarafindan 1990 yilinda tanimlanan yontem (39) zamanla
gelistirilmis ve modifiye edilmistir. Ilk olgulardan sonra 1 yil iginde %20 yara
enfeksiyonu ve %18.2 niiks bildirilmesi bu modifikasyonun temelini olusturur (5,
54). Bu modifikasyonlar, maksimum rektus kas perforatorlerinin korunmasi,
minimum cilt alt1 diseksiyonu, gerekirse primer onarim hattina prostetik materyal
desteginin saglanmasi ve sonrasinda da endoskopik komponent seperasyon
yontemini igermektedir (54).

Komponent seperasyon yontemi, her ne kadar ozellikle linea alba
defektlerinde herniorafi amagh kesfedilmis ve bu maksatla da zamanla yukarida
bahsedilen modifikasyonlar1 gecirmis olsa da, farkli kullanim alanlarindan nadir de
olsa bahsedilmektedir. Edmund ve dig., 2006 yilinda dev inguinoskrotal herni
onariminda, konvansiyonel komponent seperasyon yontemini kullandiklari

bildirmislerdir (70).
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Komponent seperasyon yontemi ilk 1990 yilinda Ramirez ve dig. tarafindan
tanimlandiginda (39), yaklasik 25 yillik bir siire¢ i¢inde bu yontemin bu kadar hizl
gelisecegi tahmin edilemezdi. Endoskopik modifikasyonu olan ve dev inguinoskrotal
herni tamirinde dahi kullanilan yontem; ilk kez Rulli ve dig. tarafindan 2012 yilinda
gazsiz ve single-port olarak tanimlanmustir (71). Yapilan bu cerrahi, aort anevrizmasi
tamiri sonrasinda orta hatt1 kapanmasi miimkiin olmayan hastanin, gerginliksiz orta
hat kapatilmasi i¢in kullanilmistir.

Komponent seperasyon teknigi, bu modifikasyonlar haricinde, 2013 yilinda
Daes ve dig. tarafindan Gliney Amerika’da ‘Komponent Seperasyona Endoskopik ve
Subkiitan Yaklagim’ ad1 altinda da modifiye edilmistir (72).

Tamamen endoskopik-laparoskopik olan bu yontemde, komplike olmayan ve
ventral hernileri kismen daha kiiciik olan hastalar tercih edilmis ve bazi hastalara tek
tarafli eksternal oblik kas aponoroz relaksasyonu yeterli olmustur ancak bu yontemin
avantaji konvansiyonel-endoskopik komponent seperasyon yonteminden farkl
olarak bu hastalarda higbir orta hat insizyonu yapilmamis olmasidir. Bunun yerine
rektus kas medial mobilizasyonu sonrasinda batina laparoskopik yontemle girilmis
ve bridektomi ve yapisikliklarin giderilmesi sonrasinda V-Loc devamli siitiirlerle
defekt siitlire edilmistir. Sonrasinda ise laparoskopik olarak underlay prostetik
materyalin yerlestirilmesi ve tespiti uygulanmistir. 6 hastaya uyguladigi teknigin
sadece 1 tanesinde postoperatif hematom ile komplikasyon gelismis, diger 5 hastay1
ise 24 saat iginde taburcu etmistir. 2014 yilinda ise Azoury ve dig. bu teknigi 25
hastada uygulamis ve endoskopik komponent seperasyon yonteminde agik yontemle
herni defektini tamir ettigi 17 hasta ile karsilastirmistir ancak teknigi ‘Komponent
seperasyona endoskopik ve subkiitan yaklasim’ yerine ‘Endoskopik komponent
seperasyonda laparoskopik ventral herni tamiri’ olarak adlandirmistir (73). Boylece
komponent seperasyonda endoskopik modifikasyon bir iist basamaga taginmuistir.

1990 yilinda ilk tanimlanan ve sonrasinda diinya literatiiriinde genis yer
bularak kabul edilip bu kadar kisa siirede boylesine hizli katkilar tanimlanan
komponent seperasyon tekniginin temel olan 2 ydntemi; konvansiyonel ve

endoskopik yontemlerin teknikleri asagida anlatilmistir.
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2.7.1 Konvansiyonel Komponent Seperasyon Teknigi

1990 yilinda ilk kez tanimlanan bu yontem, yukarda da belirtildigi gibi
zamanla modifikasyona ugramis ve ideal teknik olusmustur. Bu yontemde
bahsedildigi iizere eksternal oblik kas apondrozunun relaksasyonu sonrasinda
yaklagik olarak tek taraftan 10 cm olmak iizere toplamda 20 cm rektus kasi ve fasyasi
mobilizasyonu saglanarak yaklasik 20 cm genisligindeki orta hat defektlerinin primer
stitiirasyonu saglanmaktadir (5, 54). Hala yeterli olmadig1 durumlarda, rektus kasi
posterior fasyasi transeke edilerek karsilikli olarak orta hatta birlestirilebilmekte ve
bdylece 20 cm’den biiylik defektlerin bile primer onarimi saglanmaktadir. Ancak
zamanla olusan tecriibelerle birlikte bu tiir durumlarda herniorafi hattina prostetik
materyal desteginin gerekli oldugu anlasilmistir.

Konvansiyonel komponent seperasyon yonteminin tekniksel olarak anlatimi
sekil 2.7.1.1 ve sekil 2.7.1.2°de verilmistir. Bu yontemde oncelikle herni hattini igine
alan kesi ile cilt ve cilt alt1 gegilerek orta hatta herniasyon oldugu i¢in batina girilir.
Miimkiin oldugunda batin ici ile alakali manipiilasyon yapilmamas1 onerilir, boylece
postoperatif brid gelisimi minimuma indirilmis olur. Sonrasinda her iki taraftan
rektus kasi bulunarak cilt altt dokunun altindan ve rektus 6n kilifinin {izerinden
laterale dogru diseksiyon yapilarak semilunar hatta ulasilir. Bu diseksiyon sirasinda
rektus kilifindan ¢ikan ve cilt-cilt alti dokuya uzanan rektus kasi perforatorlerin
miimkiin oldugunca korunmasi onerilmektedir. Boylece postoperatif yara nekrozu,
enfeksiyon gibi komplikasyonlar 6nlenmis olur ancak, perforatorler de korundukga,
eksternal oblik kasin aponoérozunun transeksiyonu ile saglanacak olan relaksasyon,
perforatorlerin  gerginligi ile kisitlanmis olur. Bu sebeple perforatdrlerin
korunmasinda herni boyutunu da g6z Oniine alinarak optimal bir seviye tutmak
onemlidir. Semilunar hattan bistiiri yardimi ile ulagilmis olan eksternal oblik kas
apondrozu, internal oblik kas apondrozuna zarar verilmeden transeke edilerek rektus
kasi serbestlenir. Bu transeksiyonun, miimkiin oldugunca uzun segmentte yapilmasi,
relaksasyonun daha da fazla olmasini saglar. Halen yeterli relaksasyon saglanamadi
ise, rekonstriiksiyonda kullanmak amaciyla rektus kilifi posteromedialden de
transeke edilerek, orta hatta her iki rektus kilifinin kavusmasi saglanabilir. Yine

relaksasyonun seviyesini arttirmak amaciyla, eksternal oblik kas aponorozu
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transeksiyonu sonrasinda eksternal oblik kas iizerinden ve cilt altt doku altindan
lateral dogru diseksiyona devam edilebilir ancak bu postoperatif yara yeri
komplikasyonunu arttiracaktir. Bu islem sonrasinda daha once de belirtildigi tizere
10 cm’ye kadar tek tarafli olarak rektus kas1 medialize edilebilir ve boylece toplamda
eni 20 cm’ye kadar ulasan herniler sadece primer siitiirasyon ile kapatilabilir. Primer
slitiirasyon, emilmeyen siitiir malzemesi ile ve tercihen tek tek yapilmalidir.

Linea alba’nin rekonstriiksiyonu sonrasinda orta hatta gerginlik olmamasi
onemlidir. Gerginlik olmasi, niiks agisindan risk faktoriidiir. Bu nedenle gergin olan
yerlerde, ki genelde bu en sik rekonstriiksiyon hattinin ortasinda olur, veya biitiin
yontemlere ragmen orta hatta linea alba’nin rekonstriikte edilemedigi yerlerde
prostetik destek materyali kullanilabilir. Orta hattin kapatilamadigi durumlarda
prostetik materyalin biouyumlu materyal olmasi konusunda dikkatli olunmalidir.

Cerrahi sonrasinda 6zellikle prostetik materyal uygulanmis ise, postoperatif
seroma olugsmamasi i¢in, eger prostetik materyal uygulanmamis ise de yapilan cilt
alt1 diseksiyonun biiyiikligiinii goz Oniinde bulundurularak tercihen her iKki
diseksiyon hattina 1 er adet, ancak bazense cerrahin tercihine bagl olarak her iki
diseksiyon hattin1 drene edebilecek sekilde 1 adet penrdz negatif vakumlu dren
kullanilmast 6nerilir. Postoperatif siirecte drenler takip edilerek uygun goriildiigiinde

¢ekilmelidir.
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Sekil 2.7.1.1: Konvansiyonel komponent seperasyon yoOntemini anlatan

demonstratif gekil (74). A) Linea arkuata’nin normal
anatomisi. Laterallerde yukaridan asagiya dogru 2. eksternal
oblik, 3. internal oblik ve 4. transversus abdominis kaslar1 ve
bunlarin uzantisi olan apondrozlari ile olusan rektus kasinin
on-arka fasyalar1 ile i¢inde 1.rektus kasi. B) Komponent
seperasyon yonteminin en 6nemli basamagi olan eksternal
oblik kasin lateral apndérozunun diseke edilmis hali. C) Yeterli
relaksasyonun saglanamadigi durumlarda rektus kasi kilifi
posteromedialden diseke edilerek orta hatta birlesme

saglanabilir.
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Transeke edilmis eksternal
ohlik kas aponérozu

ik

Sekil 2.7.1.2: Komponent seperasyon yontemi ile transeke

edilmis eksternal oblik kas aponorozu (75).

Olusturulmus flebi
tabana tespitleyen
sutlirler

,Rekonstrikte edilmis
orta hat

Transeke edilmis
eksternal oblik kas
apondrozu )

Rektus Perforator
damarlari

Sekil 2.7.1.3: Komponent seperasyon sonrasinda rekonstriikte
edilmis linea alba hatt1 (76). Her iki taraftan
eksternal oblik kas apondrozunun relaksasyonu
sonrasinda lineca alba’nin orta hatta kavusmasi

mumkin olmaktadir.

2.7.2. Endoskopik Komponent Seperasyon Teknigi

Endoskopik  komponent seperasyon tekniginin  gelisimi, &zellikle

konvansiyonel yontemin en biiyiik kisitlilig1 olan her iki taraftan olusturulan dev

cilt/cilt alti doku flepleri sonrasinda gelisen yara nekrozunu ve enfeksiyonunu
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engelleme c¢abalart iizerine olmustur (77). Bu yontem 1990°da komponent
seperasyon yonteminin tanimlanmasindan 10 yil sonra 2000 yilinda Lowe ve dig.
tarafindan ‘endoskopik asiste komponent seperasyon yontemi’ olarak tanimlanmistir
(78). Sonrasinda yontem ‘minimal invaziv komponent seperasyon teknigi’ (79) ve
endoskopik komponent seperasyon yontemi gibi adlar da almistir.

Yontemin laparoskopik yerine endoskopik yontem olarak adlandirilmasinin
nedeni, terminolojiye olan saygidir. Viicudun herhangi bir bolgesine yapilan kamera
asiste invaziv islemler endoskopi olarak adlandirilirken, laparoskopi sadece
abdominal bosluga yapilan kamera asiste islemler i¢in kullanilmaktadir. Endoskopik
komponent seperasyon yoOnteminde abdominal kaviteye girilmedigi igin
‘laparoskopik ~ komponent  seperasyon  yontemi’ terminolojik  olarak
kullanilmamaktadir (80) .

Endoskopik yontemle, batina girmeden cilt alt1 doku diseke edilerek eksternal
oblik kas apondrozu bulunmakta ve trokar genisligi kadar transeke edilip sonrasinda
bu aponérozun altindan Oncelikle kiint ve sonrasinda laparoskopik cihazlarin da
yardimiyla keskin diseksiyonlarla eksternal oblik kas aponérozu ile internal oblik kas
apondrozu ayrigtirtlmaktadir. Yeterli diseksiyon sonrasinda laparoskopik kesici bir
cihazla kamera esliginde eksternal oblik kas aponérozu transeke edilerek relaksasyon
saglanmaktadir. Boylece postoperatif komplikasyonlara yol agan dev cilt/cilt alti
flepleri olusturulmadan ve rektus perforatorlerine zarar verilmeden rektus kas
mobilizasyonu saglanmaktadir.

Bu yOntemin dezavantaji ise, rektus kas mobilizasyonun konvansiyonel
yonteme gore daha kisith olmasi ve bahsedilen her iki taraftan 10’ar cm
mobilizasyona ulagilamamasidir.

Sekil 2.7.1.1, 2.7.2.2, 2.7.2.3, 2.7.2.4, 2.7.2.5’de endoskopik komponent
seperasyon yontemi teknigi anlatilmistir. Hasta operasyon masasina alindiktan sonra
oncelikle herni hattin1 icine alan orta hat kesisi ile cilt ve cilt alt1 gecilerek batina
girilir. Cilt alt1 dokunun altinda linea alba olmadig1 igin batina girilirken organ hasari
olusturmamaya dikkat edilmelidir. Batin i¢i organlarin, postoperatif siiregte brid
gelismemesi i¢in miimkiin oldugunca az manipiile edilmesi Onerilir. Konvansiyonel
yontemden farkli olarak endoskopik yontemde, laterallerde rektus kaslar

bulunduktan sonra rektus On kilifi lizerinden ve cilt alti doku altindan masif
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diseksiyona gerek yoktur. Sadece orta hat rekonstriiksiyonu sirasinda primer
slitiirasyon islemi igin siitiirlerin kuvvetini saglayabilmesi amaciyla lateralden yeteri
kadar siitiir gegebilmek i¢in 2-3 cm’lik bir diseksiyon yeterli olacaktir. Sonrasinda
ise cerrahinin endoskopi basamagina gegilir.

Endoskopik islem icin trokar giris yerleri sekil 2.7.2.1’de gosterilmistir.
Cerrahin tecriibesine gore ortada kalan kamera port girisi medial yerine lateralden de
yapilabilir. Oncelikle agilan orta hattan cerrahin 4 parmagi batin icinde ve
basparmag cilt iizerinde olacak sekilde parmaklar laterale yonlendirilir ve bdylece
rektus kasi lateral hatti (semilunar hat) infraumbilikal seviyede bulunur. Sonrasinda
buradan bistiiri ile yapilan insizyonla cilt, cilt alt1 agik goriis teknigi ile gecilerek
eksternal oblik kas apondrozu, rektus 6n kilifina katilmadan 6nce bulunur. Eksternal
oblik kas aponorozu, internal oblik kas apondrozuna zarar verilmeden, zarif bir
bistiiri kesisi ile yaklasik 1 cm kadar agilir. Altta internal oblik kasin apondrozunun
oldugu goriliir. Sonrasinda laparoskopik inguinal herni tamirinde total
ekstraperitoneal (TEP) teknikte kullanilan balon disektorlii trokar bu insizyon
hattindan girilerek kiint diseksiyon uygulanir ve bdylece internal ve eksternal oblik
kas arasindaki potansiyel bosluk alani agilir. Balon disektorlii trokar minimal invaziv
prensipleri ¢ergevesinde tercihen 5 mm olmalidir. Sonrasinda bu boélgeden girilen
kamera ile goriintii saglanir.

Kamera egliginde, umbiliks hizasindan veya hemen biraz altindan lateralden
veya cerrahin tecriibesi ve tercihine gore medialden yine minimal invaziv prensipleri
cercevesinde 5 mm kamera trokari girilir. Kamera ile ¢alisma aleti yarimiyla igeride
yeterli basing olusturulduktan sonra, kiint ve keskin diseksiyonlarla arkus kostaruma
kadar tiinel seklinde diseksiyon yapilarak eksternal oblik kas apondrozu inferior
tarafindan ortaya konur. Ogrenme egrisinde olan cerrahlarm veya calisma aletlerinin
boyunun yeterli olmayacagli durumlarda, yeterli rektus kasi mobilizasyonunun
saglanmasi i¢in, yine ilk trokarin giris tekniginde oldugu gibi rektus kasi laterali el
yardimiyla bulunarak, ancak bu sefer kamera goriintiisii esliginde, arkus costarum
altindan 5 mm calisma portu girilir. Lateralde kalan port kamera i¢in kullanilirken 1.
ve 3. girilen portlar elektrokoter baglantili laparoskopik makas veya tercihe gore

hook kullanmak amaciyla kullanilir.
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Tiim portlar girilip, tiinel diseksiyonla ¢aligma alani ortaya konduktan sonra,
calisma alaninin anatomik olarak tavaninda kalan eksternal oblik kas apondrozu
elektrokoter bagl kesici aletlerle semilunar hat boyunca transeke edilir.
Transeksiyonun yeterliligi, agik olan orta hattin kontrol edilerek gerginliksiz olarak
kavusabilip kavusmadigina bakilarak karar verilir. Yeterli transeksiyon ve bdylece
rektus kas1 mobilizasyonu saglandiktan sonra ihtiya¢ halinde her iki tarafa veya tek
tarafli olarak nagatif basingli penréz dren yerlestirilerek trokarlar disar1 alinir.
Sonrasinda ise orta hat tercihen tek tek, emilmeyen siitiir materyali ile fasyadan
gecen siitiirlerle linea alba rekonstriikte edilerek kapatilir ve bdylece herni tamir
edilmis olur.

Endoskopik yontemde, konvansiyonel yonteme gore farkli olarak rektus
tizerinden ve cilt alt1 doku altindan yapilan diseksiyon kisitli oldugu igin, rektus kasi
lateralden eksternal oblik kasi apondrozu transeksiyonu ile mediale mobilize edilse
de, medializasyon kasin cilt altt doku ile olan baglantilar1 nedeniyle konvansiyonel
yontemdeki kadar olamaz. Yine cerrahin endoskopik manipiilasyon kisithiligina
ragmen transeksiyon yeterli olsa bile, transeksiyon hattinin lateralinde konvansiyonel
yontemde uygulanan cilt alti doku diseksiyonu yapilamayacagi igin, medializasyon
kisitliligi olacaktir. Endoskopik yontemde, yeterli medializasyon saglanamadigi
durumlarda, orta hat kesisinden rektus kilifi posteromedialden transeke edilerek
havalandirilip, primer siitiirasyon bu fasyalar arasinda yapilabilir ve bu
konvansiyonel yontemde ki gibi medializasyonun yetmedigi durumlarda
kullanilabilir.

Orta hattin primer siitiirasyonu sirasinda yine konvansiyonel yontemde ki gibi
gerginlik olmamasina dikkat edilmelidir. Aksi takdirde hasta niiks a¢isindan aday bir
hastadir. Gerginlik olmasi durumunda veya orta hattin kapatilamamasi durumunda
konvansiyonel yontemde ki gibi prostetik destek materyalleri kullanilabilir ancak
prostetik materyallerin insizyon hattinin en az 3-4 cm laterallerine yayilmasi
gerektigi i¢in orta hat insizyonu sonrasinda olusturulan kisa cilt ve cilt alt1 fleplerinin
genisletilmesi gerekebilir. Bu durumda endoskopik yontemin avantaj olan dev flepler
olusturmama prensibi kismen de olsa kaybedilmis olur ki bu da postoperatif siiregte

yara komplikasyonlarina neden olabilir. Prostetik destek materyali yerlestirilmesi
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Sekil 2.7.2.1: Endoskopik komponent seperasyon yonteminde trokar giris
yerlerini gosterir sekil (78). Lowe ve dig. tarafindan

yayinlanan seklin giincellenmis halidir (81)
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Sekil 2.7.2.2: 11k trokar giris yerinden agik gériisle girilip eksternal oblik kas
apondrozuna ulagip bistiiri yardimu ile giris orifisi agildiktan
sonra balon disektorlii trokarin eksternal oblik kas alt1 ve
internal oblik kas iizerinden ilerletilip potansiyel bosluk olan

alana balon disektorle kiint diseksiyonun uygulanmasi (78).

Lowe ve dig. tarafindan yayimnlanan seklin giincellenmis
halidir (81).
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durumunda postoperatif seromay1 6nlemek amaciyla orta insizyon hattina da

cilt alt1 negatif basingli penréz dren yerlestirilmesi onerilmektedir.

Trgternal Ol Koy
Aponseooenyn Transeksiyony
Someast Gavinen C)f Al Yagh
Doku

Edsternai oblik kas Traesehsiyon Fath

. Exsternal ObEs
K25 Apcalrogu

woemnal Ol s
TTXas

Sekil 2.7.2.3: Hasta serimizde endoskopik komponent seperasyon
yontemi ile ameliyat ettigimiz hastamizin laterallerden
endoskopik olarak eksternal oblik kas aponérozunun
inferiorunda olusturulan diseksiyon hatti sayesinde
goriilerek kesici laparoskopik cihaz ile transeke
edilmesi. Sekilde transeksiyon hatt1 ve transeke edilen
eksternal oblik kas apondrozu ve superiorundan

ortaya ¢ikan cilt alt1 yagli doku goriilmekte.
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Sekil 2.7.2.4: Hasta serimizde endoskopik komponent seperasyon yontemi ile

ameliyat ettigimiz hastamizin laterallerden endoskopik rektus
kas relaksasyonu saglandiktan sonra orta hatta linea alba
rekonstriiksiyonu sonrasi goriintlisii. Hastada relaksasyon
sonras1 gerginlik veya defektif alan kalmadigi i¢in hasta da
prostetik materyal kullanimma gerek kalmamigstir. Hastaya
uygulanan cerrahi sonrasinda cilt alt1 olusturulan 2 adet tiinel

diseksiyon alanina 2 adet dren yerlestirilmistir.
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Sekil 2.7.2.5: Hasta serimizde endoskopik komponent seperasyon yontemi

ile ameliyat ettigimiz hastamizin postoperatif goriintiisii.
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I1l. GEREC VE YONTEM

3.1 Calisma Dizaym

‘Dev abdominal ventral hernilerde konvansiyonel ve endoskopik komponent
seperasyon yonteminin prospektif olarak karsilastirilmasi’ adli uzmanlik tezi igin
klinik arastirma konusu, GATA Genel Cerrahi Klinigi’'nin 18 Aralik 2012 tarih ve
8030-131-12/Egt.Sek.1566-200 sayili resmi yazisi ile teblig edildikten sonra tez
damismanlar1 Prof. Dr. Sezai DEMIRBAS ve Dog. Dr. Mehmet Fatih CAN ile
calismanin planlamasi yapilarak uygulama agamasina gegildi.

Bu prospektif tez calismast GATA Genel Cerrahi Klinigi’nde Mart 2013 ile
Mart 2016 tarihleri arasinda yapildi. Bu siiregte klinigimize insizyonel herniorafi i¢in
bagvuran dev abdominal ventral hernili hastalardan komponent seperasyon teknigi ile
herniorafi uygulanan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Planlama asamasinda, calismanin projesi hazirlanarak Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na Aralik 2013 tarihinde bagvuruldu
ve 11 Mart 2013 tarihli ve 04-185-13 karar numarali karari ile etik kurulu onay1
alindi. Calismanin, T.C. Saglik Bakanhg: Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu 27
Mart 2013 tarihli, 26247029-514-11-02 sayili ve Ila¢ Dis1 Calisma [2013-ID-11]
konulu karar1 ile ‘Bakanlik onayr alinmaksizin etik kurulu onay: ile baslatilabilir’
onay1 alindi.

GATA Genel Cerrahi Klinigi’nde belirtilen tarihler arasinda insizyonel
herniorafi i¢in bagvuran dev abdominal ventral hernili hastalara, endoskopik veya
konvansiyonel komponent seperasyon teknigi uygulandi ve hastalar prospektif olarak
calismaya dahil edildi. Nadir goriilen bu herni tipine uygulanan endoskopik veya
konvansiyonel komponent seperasyon teknigi ile tedavi edilen toplam 21 hasta
caligmaya alindi. Hastalarin ¢alisma Oncesi hazirlanan veri tablosu cergevesinde

bilgileri topland: (Tablo 3.1.1).
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Tablo 3.1.1: Caligma baglamadan 6nce hazirlanan veri toplama tablosu
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3.2 Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Calismaya 18 yasindan biiyiik, %50’den biiyiik capta herni defektine sahip
olmayan, rektus kaslar1 olan, ge¢misinde en az 1 defa gecirilmis abdominal
laparatomi sonrasinda dev abdominal insizyonel hernisi olan hastalar dahil edildi.
Hastalarin performans skorlari, yandas hastaliklari, cinsiyetleri dislama kriteri olarak

degerlendirilmedi.

3.3 Calisma Dis1 Birakilma Kriterleri

Yas kriterlerine uymayan, klasik prostetik materyal ile yada olmaksizin
primer abdominal ventral herni onarimi yapilabilecek hastalar ve %50’den biiyiik

capta herni defektine sahip olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

3.4. Hasta Verilerinin Toplanmasi

Hastalara cerrahi Oncesinde cerrahinin planlamasini yapabilmek ve ayni
zamanda komponent seperasyon indekslerini (KSI) hesaplayabilmek amaciyla IV-
oral kontrastl bilgisayarli tomografileri (BT) ¢ekildi ve uygun ydntemle KSI’leri
hesaplandi. Cerrahi dncesi hastalarin boy ve kilolar1 dlgiilerek viicut kitle indeksleri
(VK1) ve mosteller formiilii ile de viicut yiizeyleri (VY) hesaplandi.

Cerrahi oncesinde, dev abdominal herni defekt alanlari, defektin en genis en
ile en genis boylar1 Olgiilerek ve sonuglarda BT oOlciimlerinden teyit edilerek
matematiksel alan formiilii yardimiyla herni defekt yiizey alanlar1 hesaplandi. Bunun
yaninda hastalara cerrahi 6ncesinde demografik verilerin ile komorbiditeleri, sigara
igme durumlari, kortizon kullanim durumlari, diyabet hastaligi olup olmadigi, ilk
abdominal operasyon etiyolojileri ve reoperasyon sayilari soruldu ve kayit edildi.

Verilerin toplanmasi sonrasinda, hastalarin istekleri oncelikli tutulmak kaydi
ile batin i¢i yapisikliklar, komorbiditeleri, ostomi mevcudiyetleri veya ostomi
hikayelerinin olmas1 ve herni defekt biiylikliigli de g6z Oniine alinarak hastalara
endoskopik veya konvansiyonel yontemlerle komponent seperasyon operasyonu

uygulandi. Daha 6nce de belirtildigi tizere, kesin kosul olmamak kaydiyla literatiire
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uygun olarak >20 cm eni olan herni defektlerinde tercihen konvansiyonel yontem
kullanildi.

Cerrahi sonrasinda hastalara uygulanan teknik, prostetik materyal kullanimi1
ve varsa tipi, dren kullanimi, hastalarin hastanede yatig siireleri, 1.- 3.- 7. giin VAS
objektif agr1 degerlendirme sonuglari, cerrahi alan ve cerrahi alan dist
komplikasyonlar1 kayit altina alindi. Hastalar postoperatif siirecte niiks ve prosediire

bagli olarak meydana gelen ge¢ morbidite-mortalite agisindan araliklarla takip edildi.

3.5 Randomizasyon

Calismaya dahil edilen hastalarin konvansiyonel veya endoskopik komponent
seperasyon grubunda ameliyat edilmesi karari ig¢in Oncelikle hastalarin istegi
degerlendirildi ve ayrica cerrahin tecriibesi ile dnerisi degerlendirmeye alindi.

Cerrahin oOnerisi i¢in Oncelikle klasik bilgi cergevesinde konvansiyonel
yontemle her iki taraftan 10 cm rektus kasi relaksasyonu ile toplamda 20 cm’ye
kadar relaksasyon yapilabilecegi gbz 6niinde bulundurularak, herni eni 20 cm ve {istii
hastalara oncelik olarak konvansiyonel yontem tercih edildi. Daha kisa herni
enlerinde ise endoskopik yontem cerrahi segenek olarak degerlendirildi. Ayrica
hastanin mevcut ostomi varligi durumunda ostomi tashihi uygulanacak ise oncelik
olarak konvansiyonel yontem tercih edildi. Hastanin ostomi hikayesi mevcudiyetinde
ise, hastanin eski ostomi insizyon hattinda yapilacak endoskopik diseksiyon zorlu ve
komplikasyona yatkin olabilecegi i¢in konvansiyonel yontem oncelikli tercih edildi.
Multiple reoperasyon gecirmis ve komplike vakalarda da ozellikle herni eni genis

oldugu i¢in oncelikle konvansiyonel yontem tercih edildi.

3.6 istatiksel Analiz

Calisma prospektif klinik arastirma olarak planlanmistir. Calisma dahilinde
nadir goriilen dev abdominal ventral herni sikayeti olan 21 hasta ¢alismaya dahil
edildi.

Stirekli verilere iliskin tanimlayici istatistiklerde; ortalama, standart sapma,

ortanca, minimum, maksimum degerleri, kesikli verilerde ise; yiizde degerleri verildi.
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Cerrahi tipinin 6l¢timle elde edilmis verilerde farkliligin degerlendirilmesinde
Mann-Whitney U Test’i, kesikli verilerle karsilastirilmasinda ise Fisher’s Exact test
kullanildi. Endoskopik ve konvansiyonel gruplarinin ayr1 ayr1 VAS degerlerinin 1.,
3., 7. giin farklilig1 Friedman Exact test’i ile degerlendirildi.

Istatistiksel olarak p<0.01 giiclii anlamli, p<0.05 anlamli, p<0.1 zayif anlamli
olarak kabul edildi.

Hastalarin verilerinin dokiimsel olarak toplanmasinda MS-Excel 2010
(Microsoft Co., Redmond, Washington, ABD) programi ve istatistiksel analiz ve
hesaplamalarda SPSS 11.5 (SPSS Inc., Chicago, IL.,ABD) programi kullanildi.
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IV.BULGULAR

Calismaya 16 (9%76.19) erkek ve 5 (%23.80) kadin olmak iizere toplam 21
hasta dahil edildi. Hasta grubunun yas ortalamasi 43.57 £ 19.99 yil, ortancas1 50 yil
(20-82), erkeklerin yas ortalamasi 40.88 + 21.44 yil, ortancast 31 yil (20-82),
kadinlarin ise yas ortalamasi 52,20 + 12.38 yil, ortancasi 56 yil (64-32) olarak tespit
edildi. Calismaya katilan hastalarin 8’ine (%38.10) endoskopik yontemle komponent
seperasyon operasyonu uygulanirken, geri kalan 13’iine (%61.90) ise konvansiyonel
yontemle komponent seperasyon operasyonu uygulandi.

Endoskopik yontemle ameliyat edilen hastalarin yas ortalamasi 32.75 + 17.14
yil, ortancasi 22.5 yil (20-61), konvansiyonel yontemle ameliyat edilen hastalarin yas
ortalamasi ise 50.23 + 19.21 yil, ortancasi 56 yil (21-82) olarak tespit edildi.
Endoskopik ve konvansiyonel yontemlerle ameliyat edilen hastalarin yaslari arasinda
istatiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p=0.037).

Hastalarin ortalama boyu 1.69 + 0.08 m, ortancast 1.70 m (1.50-1.83),
ortalama agirlig1 74.33 + 11.95 kg, ortancas1 74 kg (52-95) olarak tespit edilmis olup,
bu verilerle VKI, [agirlik(kg)/boy(m)?] formiilii ile hesaplandi. Buna gére hastalarin
VKI ortalamas1 26.39 + 5.59 kg/m?, ortancas1 25.71 kg/m? (17.99-37.46) ile Diinya
Saghk Orgiitii (DSO) VKI smiflamasina gére pre-obez kategorisinde degerlendirildi
(82). Maksimum degere ulasan 37.46 kg/m?, sinif 2 obez hastalara da komponent
seperasyon yontemi ile dev abdominal wventral herniorafi uyguladigimizi
gostermektedir. Erkeklerin ortalama VKI degeri 25.81 + 5.22 kg/m?, ortancas1 24.47
kg/m? (19.38-37.11), kadinlarin ortalama VKI degeri 28.23 + 6.97 kg/m?, ortancasi
27.94 kg/m? (17.99-37.46) olarak degerlendirildi.

VKI agisindan endoskopik yontemle ameliyat edilen hastalar ile
konvansiyonel yontemle ameliyat edilen hastalar karilastirildi. Endoskopik yontem
uygulananlarda ortalama VKI 25.62 + 5.90 kg/m? ortancas1 23.36 kg/m? (20.06-
37.11), konvansiyonel yontemle cerrahi yapilan hastalarda ise ortalama VKI 26.85 +
5.58 kg/m?, ortancas1 27.55 kg/m? (17.10-37.46) olarak tespit edildi. Her iki grup
istatiksel olarak karsilagtirildiginda anlamli fark tespit edilemedi (p=0.414).

Bu verilerle hastalarin viicut yiizey alan (VYA)’lari Mosteller formiili
[VYAZ\/boy(cm)xaglrhk(kg)/3600] ile hesaplandi. VYA hesaplamasma gore
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hastalarin ortalama VY A’1 1.86 + 0.15 m?, ortancast 1.88 m? (1.57-2.11), erkeklerin
ortalama VYA’1 1.88 £ 0.14 m?, ortancasi 1.90 m? (1.59-2.11), kadinlarin ortalama
VYA’lar1 1.79 £ 0.16 m?, ortancasi 1.85 m? (1.57-1.97) olarak hesaplandi.

Hasta VYA’lar1, endoskopik yontemle ameliyat edilenlerde konvansiyonel
yontemle ameliyat edilenler arasinda karsilastirildi. Endoskopik yontemle ameliyat
edilen hastalarin ortalama VYA’1 1.90 £ 0.10 m?, ortancas1 23.36 m? (1.80-2.50),
konvansiyonel yontemle ameliyat olanlarin ortalama VYA’1 1.84 + 0.15 m?
ortancasi 1.88 m? (1.57-2.11) olarak tespit edildi. Yapilan istatiksel analizde her iki
grup arasinda anlaml fark tespit edilemedi (p=0.645).

Hastalarin mevcut dev abdominal ventral hernileri ile alakali Ol¢limler
yapildi. Oncelikli olarak herninin vertikal (boy) ve horizontal (en) diizlemdeki en
biiylik uzunluklar1 6l¢iildii. Yapilan oOlgiimlerde, hastalarda ortalama herni boyu
21.64 + 6.28 cm, ortancast 21 cm (7-33) ve ortalama herni eni 12.10 = 3.95 cm,
ortancast 12 (5-21) olarak tespit edildi. Endoskopik yontem ve konvansiyonel
yontem ile ameliyat edilen hastalar herni boyu ve eni agisindan karsilastirildi.
Endoskopik yontemle ameliyat edilen hastalarin herni boyu ortalama 19.94 + 3.10
cm, ortancast 19.75 cm (16-25), konvansiyonel yontemle ameliyat edilen hastalarin
ise ortalama herni boyu 22.69 + 7.54 c¢m, ortancasi 24 cm (7-33) olarak tespit edildi.
Her iki grup arasinda istatiksel anlamlilik tespit edilmedi (p=0.268). Yine her iki
grup herni eni agisindan karsilastirildi. Endoskopik yontemle ameliyat edilen
hastalarin ortalama herni eni 10.63 £ 2.76 cm, ortancast 10.25 cm (6-15),
konvansiyonel yontemle ameliyat edilen hastalarin ise ortalama herni eni 13.00 +
4.38 cm, ortancast 13 (5-21) olarak hesaplandi ve her iki grup arasinda anlaml
istatiksel fark tespit edilmedi (p=0.185).

Endoskopik yontem ve konvansiyonel yontemin dev abdominal hernilerde
defekti kag cm kapattigi karsilastirildi. Ameliyat edilen hicbir hastada herni defekti
acikligr kalmadigi i¢cin bunun hesaplanmasinda herni eni temel alindi. Buna gore 21
hastada ortalama 12.10 £ 3.95 cm, ortancas1 12 cm (5-21) defekt kapatildi. Tek
tarafli olarak konvansiyonel komponent seperasyon yontemi ile ortalama 6.50 cm,
ortancasi 6 cm (2.50-10.50) tek tarafli rektus kasi relaksasyonu saglandi. Endoskopik
yontem ile kapatilan orta hat defekti ortalama 10.63+2.76 cm, ortancas1 10.25 cm (6-

15), tek tarafli rektus kasi relaksasyonu ise 5.57 cm, ortancasi 5.13 cm (3- 7.5) olarak
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Olciildii. Konvansiyonel yontemde ise kapatilan orta hat defekti ortalama 13.00 +
4.38 cm, ortancast 13 cm (5-21), tek tarafli rektus kasi relaksasyonu ise 6.5 cm,
ortancasi 6.5 cm (2.5-10.5) olarak tespit edildi. Her operasyon tipi arasinda orta hatti
kapatma kabiliyeti agisindan fark goriilemedi (p=0.185).

Bu veriler 1s1ginda hastalarin matematiksel formiiller dogrultusunda herni
yiizey alan1 (HYA) hesaplandi. Ancak herni defekti kenarlar1 konveks oldugu i¢in
yiizey alanina, alanin %10°u kadar alan eklendi (sekil 4.1). Ortalama HYA 0.16 m? £
0.08 m?, ortancasi1 0.16 m? (0.02-0.40) olarak hesaplandi.

A B

Sekil 4.1: A) Normal matematiksel olarak alan hesab1 yapilan
geometrik sekil. B) Konveks kenarlar1 ile matematiksel
alan hesabina %10 eklenen ve dev ventral herni defektleri

ile uyumlu olan geometrik sekil.

Herni yiizey alam1 agisindan endoskopik ve konvansiyonel yontem
karsilastirildi. Endoskopik yontemle ameliyat edilen hastalarin ortalama herni yiizey
alan1 0.13 £ 0.03 m?, ortancas1 0.01 m? (0.07-0.19), konvansiyonel yontemle ameliyat
edilen hastalarin ortalama herni ytlizey alan1 0.18 + 0.09 m?, ortanca: 0.18 m? (0.02-
0.40) olarak hesapland1 ve istatiksel olarak her iki grup arasinda zayif anlamli fark
tespit edildi (p=0.064).

Hastalarin HY' A ile VY A’larinin oranlanmasi ile VY A’larinin yiizde kaginin
HYA oldugu hesapland1 ve bu HYA-VYA oram olarak adlandirildi (HYA/VYA).
Buna gore hastalarin HYA/VYA ortalamast %8.73 + 4.09, ortancas1 %8.17 (1.13-
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19.07) olarak bulundu. Bu verilere gore ¢alismamiza dahil edilen hastalarin ortalama
olarak VY A’larinin %38.73 linlin herni defekti oldugunu tespit ettik.

Endoskopik ve konvansiyonel yontemle ameliyat edilen hastalar HYA/VYA
acisindan karsilastirildi. Buna gore endoskopik yontemle ameliyat edilen hastalarin
ortalama HYA/VYA %6.65+£1.78, ortancast %6.48 (3.66-9.99), konvansiyonel
yontemle ameliyat edilen hastalarin ise ortalama HYA/VYA %10.02 + 4.62,
ortancast %10.34 (1.11-19.07) olarak tespit edildi ve gruplarin Mann-Whitney U testi
ile istatiksel olarak karsilastirmasinda anlamli fark tespit edildi (p=0.045).

Hastalar DM varlig1 agisindan incelendi. 2 (% 0.10) hastada DM tespit
edilirken, bu hastalarin oral antidiyabetik kullandig1 tespit edildi. Hastalarin
hi¢birinde insiilin kullanim hikayesi yoktu. DM hikayesi olan 1 hastanin endoskopik
yontemle, 1 hastanin ise konvansiyonel yontemle ameliyat edildigi tespit edildi.

Hastalar sigara kullanim hikayeleri agisindan incelendi. Hastalarin 7’sinde
(%33.33) sigara kullanim hikayesi tespit edildi. Hastalarin sigara kullanim paket/y1l
yontemi ile hesaplandi. Buna gore hastalarin ortalama sigara kullanimi 5.29 + 12.81
paket/yil, ortancasi 0 paket/y1l (0-43) olarak tespit edildi. Endoskopik yontemle
ameliyat edilen hastalarin 6’sinin sigara kullandiklar1 ve ortalama sigara kullanimin
11.38 + 18.65 paket/yil, ortancasi 1.5 paket/yil (0-43), konvansiyonel yontemle
ameliyat edilen hastalarin ise sadece 1 tanesinin sigara kullanim hikayesinin oldugu
ve sigara kullanimin 20 paket/yil oldugu tespit edildi. Konvansiyonel yontemle
ameliyat edilen hastalarin sigara kullaniminin ortalama 1.54+5.55 paket/y1l, ortancasi
0 paket/y1l (0-20) oldugu tespit edildi. Her iki grup sigara kullanimi agisindan
karsilastirlldiginda iki grup arasinda anlamli istatiksel fark tespit edildi (p=0.003)
(Tablo 4.1).
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Tablo 4.1: Endoskopik ve konvansiyonel komponent seperasyon
yontemi ile ameliyat edilen hastalarin sigara kullaniminin

paket/y1l cinsinden karsilastirilmasi.

Cerrahi Tipi N | Ortalama | SD |Ortanca| Min | Maks p
Konvansiyonel 13 1.54 5.547 0 0 20
Endoskopik 8 11.38 1.654 1.5 0 43 0.013
Toplam 21 5.29 12.815 0 0 43

Hastalar mevcut komorbiditeleri agisindan sorgulandi. 7 (%33.33) hastada

komorbidite tespit edildi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Komorbidite tespit edilen 7 hastanin mevcut komorbiditeleri

Hastalarin Komorbiditeleri

1. Endometriyum malign neoplasmi ile kemoterapi hikayesi

2. Akromegali / Megakolon / Nonspesifik kolit

3. Hipertansiyon / Koroner arter hastaligi

4. Over malign neoplasmi ile kemoterapi hikayesi

5. Hipertansiyon

6. Epilepsi

7. Vaskiilit ile kolsisin kullanim hikayesi

Komorbiditesi olan 7 hastanin 2 (%28.57) tanesinin endoskopik yontemle, 5
(%71.43) tanesinin ise konvansiyonel yontemle ameliyat edildigi tespit edildi.

Hastalarin insizyonel herniye neden olan abdominal cerrahilerinin etiyolojisi
degerlendirildi (Tablo 4.3). En sik 4 olgu ile atesli silah yaralanmasi (ASY)
etiyolojisi tespit edildi.
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Tablo 4.3: 21 hastanin insizyonel herniye neden olan

abdominal cerrahi etiyolojileri

Insizyon Etiyolojileri

Endometriyum malign neoplasmi

Perfore apendektomi

Omfalosel

Atesli silah yaralanmasi

Ileus

Arag igi trafik kazasi sonrasinda kolon perforasyonu

Enfekte nekrotizan pankreatit

Sigmoid volvulus

Kolon malign neoplasmi

Inguinal herni sonrasi sigmoid kolon inkarserasyonu

TAH-BSO sonrasi ince barsak perforasyonu

Bicaklanma

Karaciger kist hidatik cerrahisi

Umbilikal herniorafi

Mide perforasyonu

4 (%19.05) olgu ile en sik etiyoloji olan ASY sonrasinda 3 hastada
konvansiyonel yontem ile, 1 hastada ise endoskopik yontem ile komponent
seperasyon uygulandigi tespit edildi.

Hastalarin insizyonel herni 6ncesi ilk cerrahileri hari¢ tutulmak {izere kag defa
reopere olduklar1 hesaplandi. Hastalarin ortalama reoperasyon sayilar1 2.63 + 3.67,
ortancas1 0 (0-11) olarak tespit edildi. Endoskopik yontem ile konvansiyonel yontem
karsilastirildiginda, endoskopik yontem ile ameliyat edilen hastalarin ilk
operasyonlart hari¢ olmak {izere ortalama reoperasyon sayis1 1 + 2.50, ortancas1 0 (0-
7), konvansiyonel yontem ile ameliyat edilen hastalarin ilk ameliyatlar1 harig
tutulmak tizere ortalama reoperasyon sayisi ise 3.62 + 4.01, ortancasi 3 (0-11) olarak
tespit edildi.

Endoskopik yontemde insizyon reoperasyon sayilar detayli incelendiginde,

hastalardan sadece 1 hastanin 7 defa reopere oldugu, 1 hastanin ise 1 defa reopere
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oldugu, diger hastalarin ise reopere olmadig1 goriildii. Konvansiyonel yontem de ise
2 hastanin 11 defa reopere oldugu, 1 hastanin 7 defa reopere oldugu, 2 hastanin 5
defa reopere oldugu, 2 hastanin 3 defa reopere oldugu, 1 hastanin ise 2 defa ameliyat
oldugu, geriye kalan hastalarin ise reopere olmadigi goriildii. Endoskopik yontemle
konvansiyonel yontem reoperasyon sayisi acisindan istatiksel olarak incelendiginde,

her iki grup arasinda anlamli fark tespit edilmedi (p=0.121) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Endoskopik ve konvansiyonel komponent seperasyon
yontemi ile ameliyat edilen hastalarin reoperasyon

acisindan karsilagtiriimasi.

Cerrahi Tipi N Ortalama | SD | Ortanca | Min | Maks p
Konvansiyonel 13 3.62 4.01 3.00 0 11
Endoskopik 8 1.00 2.45 0.00 0 7 0.121
Toplam 21 2.62 3.67 0.00 0 11

Hastalar mevcut veya ge¢cmis ostomileri agisindan degerlendirildi. 2 (%9.52)
hastada kolostomi mevcut iken, 1 (%4.76) hastada hem kolostomi, hem de ileostomi
mevcut idi. 3 (%14.29) hastada ise ostomi hikayesi mevcut idi ancak komponent
seperasyon Oncesinde ostomilerinin kapatildigi tespit edildi. Kolostomisi olan 2
hastanin ve kolostomi + ileostomisi olan hastanin konvansiyonel yontemle ameliyat
edildigi, ostomi hikayesi olan 3 hastadan 2’sinin konvansiyonel yontemle 1’inin ise
endoskopik yontemle ameliyat edildigi tespit edildi. Hastalar ostomi hikayesi ve
mevcudiyeti olarak birlikte degerlendirildiginde, 6 ostomili ve ostomi hikayesi olan
hastanin 5’inin (%83.33) konvansiyonel yontemle, 1’inin (%16.77) ise endoskopik
yontemle ameliyat oldugu tespit edildi. Fischer Exact testi ile yapilan istatiksel
anlamlilik testinde, endoskopik ve konvansiyonel yontemler arasinda ostomi varligi
veya hikayesi acgisindan anlamli fark tespit edilemedi (p=0.336).

Hastalar, literatiirde KSI olarak tanimlanan indeksleme agisindan incelendi
(83). Hastalarin preoperatif ¢ekilen abdominal BT’lerinde herni defekti eninin en
genis oldugu kesitte abdominal aorttan her iki rektus kasinin medial kenarlarina
cizilen diiz ¢izginin kesisme noktalarindaki a¢1 hesaplandi. Sonrasinda ise acinin

360’a boliimii ile KSi’leri hesaplandi (Sekil 4.2).
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Aorttan rektus lateraline
cekilen hayali hat

Abdominal Herni

Rektus Abdominis Kasi

Komponent seperasyon
indeks acis|

Abdomina! Aorta

Vertebral Corpus

Sekil 4.2: Komponent seperasyon indeks agist hesaplanmasi

icin sematik BT kesiti.

Buna gore hastalarm ortalama KSI agis1 68.23° + 28.70°, ortancas1 60° (27-
130) olarak hesaplandi. Ag¢min 360 ile boliimii sonrasinda bulunan KSI’i ise
hastalarda ortalama 0.19 + 0.08, ortancas1 0.17 (0.08-0.36) olarak bulundu.

Endoskopik ve konvansiyonel yontemler hem KSI acisi, hem de KSI'i
bakimindan karsilastirildi. Mann-Whitney U testi ile KSI agis1 bakimindan yapilan
istatiksel analizde, her iki grup arasinda istatiksel anlamli fark tespit edilmedi

(p=0.104) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5: Endoskopik ve konvansiyonel komponent
seperasyon yontemi ile ameliyat edilen

hastalarin KSI agilarma gére karsilastirilmasi

Cerrahi Tipi N |Ortalama| SD | Ortanca| Min |Maks| p

Konvansiyonel 13 76.46 31.57 67.00 28.00 |130.00

Endoskopik 8 54.88 17.77 52.50 27.00 | 86.00 |0.104

Toplam 21 0.19 0.80 0.17 0.08 0.36

Hastalar KSI bakimindan karsilastirildi. Mann-Whitney U testi ile yapilan

analizde, aralarinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edilemedi (p=0.104) (Tablo
4.6).

Tablo 4.6: Endoskopik ve konvansiyonel komponent seperasyon

yontemi ile ameliyat edilen hastalarin KSI’lerine gore

karsilastirilmast
Cerrahi Tipi N | Ortalama | SD | Ortanca | Min | Maks p
Konvansiyonel 13 0.21 0.088 0.19 0.077| 0.36
Endoskopik 8 0.15 0.049 0.15 0.075| 0.29 | 0.104
Toplam 21 0.19 0.79 0.17 0.075| 0.36

Hastalar prostetik materyal kullanim1 agisindan incelendi. Hastalarin 12’sinde
(%57.14) prostetik materyal kullanildigi, 9’linda (%42.86) ise prostetik materyal
kullanilmadig: tespit edildi. Kullanilan prostetik materyallerin hepsi emilemeyen
polipropilen materyal temelli prostetik materyallerdi. Hi¢bir hastada defekt agikligi
kalmazken, kullanilan prostetik materyaller daha ¢ok gerginlige sekonder
olusabilecek primer siitiirasyon hatt1 komplikasyonlarini (relaps) 6nlemeye yonelikti.

Endoskopik ve konvansiyonel yoOntemler prostetik materyal kullanimi
acisindan karsilastirildi. Prostetik materyal kullanilan 12 hastanin 9’unun (%75.00)
konvansiyonel yontemle, 3’tniin (%25.00) ise endoskopik yontemle ameliyat
edildigi goriildi. Endoskopik yontemlerle ameliyat edilen hastalarin %37.50’sinde,

konvansiyonel yontemle ameliyat edilen hastalarin ise %62.50’sinde prostetik
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materyal kullanildig: tespit edildi. Her iki grup istatiksel olarak karsilastirildiginda
aralarinda istatiksel anlamli fark tespit edilmedi (p=0.203) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Endoskopik ve konvansiyonel komponent seperasyon
yontemine gore ameliyat edilen hastalarin prostetik

materyal kullanimi1

Prostetik Materyal
Yok Var
Cerrahi | Konvansiyonel | 4 (%30.8) | 9 (%69.2) | 13 (%100.0)
Tipi Endoskopik |5 (%62.5) | 3(%37.5) | 8(%100.0) |0.203

Toplam 9 (%42.9) | 12 (%57.1) | 21 (%100.0)

Toplam p

Hastalarin postoperatif VAS degerleri karsilastirildi. Hastalarin ortalama 1.
giin VAS degeri 5.14 £+ 2.19, ortancas1 5 (2-9), ortalama 3. giin VAS degeri 2.75 +
1.65, ortancast 3 (1-7), ortalama 7. giin VAS degeri 1.40 + 1.35, ortancast 1 (0-4)
olarak tespit edildi.

Endoskopik ve konvansiyonel yontemle ameliyat edilen gruplar kendi
iclerinde ayr1 ayr1 incelendiginde; 1., 3. ve 7. giin VAS degerleri arasinda Friedman
testi ile yapilan istatiksel analizde, istatiksel olarak anlamli farklilik oldugu
gosterildi. Endoskopik yontemde 1. giin ile 3. giin ve 3. giin ile 7. giin VAS degerleri
arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edilemezken (p>0.05), 1. giin ile 7. giin
arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0.001). Konvansiyonel
yontemde 1. giin ile 3. giin VAS degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark
tespit edilmistir ve 3. giin VAS degerleri daha diisiik bulunmustur (p<0.05). Yine
konvansiyonel yontemde 1. giin 7. VAS degerlerinin karsilastirilmasinda, 7. giin
VAS degeri istatiksel olarak anlaml diisiik bulunmustur (p<0.001). Yine 3. giin ile 7.
giin VAS degerleri karsilagtirildiginda, 7 giin VAS degeri istatiksel olarak anlamli
diisiik bulunmustur (p<0.05).

1., 3. ve 7. giin VAS degerleri agisindan endoskopik ve konvansiyonel

komponent seperasyon yontemleri Mann-Whitney U testi ile karsilastirildiginda,
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istatiksel olarak 1. giinde zayif anlamli fark tespit edilirken 3. ve 7. giinler de anlamli

fark tespit edilememistir (sirali olarak; p=0.064, p=0.135, p=0.270) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8: Endoskopik ve konvansiyonel yontemle ameliyat edilen

hastalarmn VAS 1., 3. ve 7. giin degerlerine gore

karsilastirilmast
1.Giin VAS 3.Giin VAS 7.Giin VAS
Ort+ | Ortanca Ort £ Ortanca | Ort+ | Ortanca
SS (Min- SS (Min- SS (Min-
maks) maks) maks)
Konvansiyonel | 5.77+| 6 (2-9) 325+ 3(1-7) 1.75+ | 1.5(0-4)
2.35 1.86 1.54
Endoskopik 413+ | 5(2-6) 2.00 £+ 2 (1-3) 088+ | 1(0-2)
1.55 0.93 0.84
p 0.064 0.135 0.270

Calismaya dahil edilen hastalar hastanede yatis siireleri acisindan
degerlendirildi. Hastalarin ortalama yatis siirelerini degerlendirilirken postoperatif 2.
giinde eksitus olan hasta degerlendirilmeye alinmadig ig¢in degerlendirme 20 hasta
tizerinden yapildi. Hastalarin komponent seperasyon yontemi sonrasinda ortalama
8.30 + 2.87 giin, ortancas1 7 giin (5-13), hastanede yatis siireleri tespit edildi.
Endoskopik ve konvansiyonel yontemler hastanede yatis siiresi agisindan
karsilastirildi. Buna gore endoskopik yontemle ameliyat edilen hastalarin ortalama
hastane yatig siireleri 8.25 + 3.06 giin, ortancast 7 giin (5-13), konvansiyonel
yontemle ameliyat edilen hastalarin ortalama hastane yatis siireleri ise 8.33 + 2.87
giin, ortancas1 7.5 giin (5-13) olarak tespit edildi. Her iki grup istatiksel olarak
karsilagtirildiginda aralarinda anlamli fark gortilemedi (p=0.910).

Calismaya dahil edilen hastalar dren kullanimi agisindan degerlendirildi. 19
(%90.48) hastada dren kullanimi tespit edildi. Bunlardan 17 (%80.95) tanesinde 2’ser
adet dren kullanimi mevcutken, 2 (%9.52) hastada ise 2 tarafi da drene eden sadece
tek tarafli dren kullanildigi tespit edildi. Tek drenli olan hastalarin 2’sinin de

konvansiyonel yontem ile ameliyat edilen hastalar oldugu tespit edildi. 2 (%9.52)
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hastada ise dren kullanilmadig: tespit edildi. Dren kullanilmayan 2 hastanin da
endoskopik grupta oldugu tespit edildi. Her iki grup dren kullanimi agisinda
karsilastirildiginda, endoskopik yontem ile konvansiyonel yontem arasinda dren
kullanimi agisindan istatiksel anlamli fark tespit edilemedi (p=0.133).

Hastalar  insizyonel = herninin  relapst  acisindan  degerlendirildi.
Degerlendirmede 1 (%4.76) hastada 8x7 cm boyunda relaps tespit edildi. Hastada
polipropilen prostetik materyal kullanildig1 tespit edildi. Relaps olan hastanin
konvansiyonel grupta ameliyat edildigi ve prostetik materyal kullanildigi tespit
edildi. Tek relaps nedeniyle iki grup relaps agisindan karsilastirilamadi.

Hastalarda sadece 1 (%4.76) tanesinde mortalite gergeklesti. Postoperatif 2.
giinde eksitus olan hastanin neden olarak kardiyopulmoner arest (miyokard
infarktiisii) (MI) ve/veya serebrovaskiiler olaya (SVO) sekonder oldugu
degerlendirildi. 82 yasindaki hastanin gegmisinde HT, DM ve kolon adenokarsinomu
oldugu goriildii. Hastanin konvansiyonel grupta ameliyat edildigi goriildii. Sadece 1
hastada mortalite oldugu i¢in endoskopik ve konvansiyonel yontemler eksitus
acisindan karsilastirilamadi.

Hastalar postoperatif ~ komplikasyon acisindan degerlendirildi.
Komplikasyonlar, cerrahi alanla iliskili ve cerrahi alan dis1 olarak 2 kategoride
degerlendirildi. 4 (%19.05) hastada cerrahi alanla iliskili komplikasyon tespit
edilirken, 3 (%14.29) hastada ise cerrahi alan dig1 komplikasyon tespit edildi.
Toplamda 7 (%33.33) hastada postoperatif donemde komplikasyon tespit edildi.
(Tablo 4.9 ve 4.10)

Tablo 4.9: Cerrahi alan ile iliskili komplikasyonlar ve tedavileri

Cerrahi Alan ile fliskili Komplikasyonlar ve Tedavileri

Yara dudaklarinda iskemi — Revizyon yapildi

Seliilit — Antibiyoterapi ile geriledi

Hematom — Drene edildi

Seroma — Drene edildi
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Tablo 4.10: Cerrahi alan dis1 komplikasyonlar ve tedavileri

Cerrahi Alan Dis1 Komplikasyonlar ve Tedavileri

Enterokiitandz fistiil — Hastaya basamakli reoperasyonlar uygulandi

MI — Hasta eksitus oldu

Ileus — Hastaya bridektomi uygulandi

Endoskopik ve konvansiyonel komponent seperasyon yontemleri postoperatif
komplikasyon ag¢isindan karsilastirildi. Endoskopik yontemde 1 adet cerrahi alanla
ile iliskili komplikasyon (seliilit) ve 1 adet cerrahi alan dis1 komplikasyon (ileus)
tespit edildi. Diger komplikasyonlarin ise konvansiyonel yontemde oldugu tespit
edildi. Buna gore toplam komplikasyon sayisinda endoskopik yontemde 2 (%28.57),
konvansiyonel yontemde ise 5 (%71.43) adet komplikasyon tespit edildi.
Konvansiyonel yontemde 1 adet komplikasyon eksitus ile sonuglandi. Istatiksel
olarak analiz edildiginde, endoskopik ve konvansiyonel yontemler arasinda cerrahi
alan ile iliskili ve cerrahi alan dis1 komplikasyonlar agisindan anlamli fark tespit
edilememistir (p>0.100). Toplam komplikasyon agisindan degerlendirildiginde de
her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edilemedi (p=0.656) (Tablo
4.11).

Tablo 4.11: Cerrahi tipinin postoperatif komplikasyon gelisimi

acisindan sonuglari

Toplam Komplikasyon
Yok Var
Cerrahi | Konvansiyonel | 8 (%61.5) |5 (%38.5) | 13 (%100.0)
Tipi Endoskopik | 6 (%75.0) |2 (%25.0) | 8 (%100.0) |0.656

Toplam 14 (%66.7) | 7 (%33.3) | 21 (%100.0)

Toplam p

Calismaya dahil edilen hastalar takip siireleri acisindan degerlendirildi.
Postoperatif 2. gilinde eksitus olan hasta takip siiresi acgisindan degerlendirilmeye
alinmadi. 20 hasta {lizerinden yapilan degerlendirilmede, takip siiresi ortalama 928.90

+ 310.85 giin, ortancas1 965.50 giin (39-1228) olarak tespit edildi.
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Calismaya katilan hastalarda, prostetik materyal kullanilan ve kullanilmayan
hastalarin VKI’leri arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunup bulunmadig
Mann-Whitney U testi ile arastirildi ve istatiksel olarak zayif anlamli fark bulundu
(p=0.058) (Tablo 4.12)

Tablo 4.12: Prostetik materyal kullanimina gore hastalarm VKI

(kg/m?)
Prostetik )
N |Ortalama| SD |Ortanca| Min | Maks p
Materyal
Yok 9 23.86 415 | 23.05 | 19.38 | 32.30
Var 12 28.28 593 | 2798 | 17.99 | 37.46 | 0.058
Toplam 21 26.39 559 | 2571 | 17.99 | 37.46

Hastalarin postoperatif cerrahi alanla ilgili komplikasyon gelisimine veya
postoperatif komplikasyonsuz siire¢ gegirmelerine gore VKi’leri karsilastirildi.
Istatiksel olarak analizlerde postoperatif cerrahi alanla iliskili komplikasyon gelisen
ve gelismeyen gruplarda VKI agisindan fark olmadigi goriildii (p=0.574) (Tablo
4.13).

Tablo 4.13: Cerrahi alanla iligkili komplikasyon gelisimine gore
hastalarin VKI (kg/m?)

Cerrahi Alan ]
N Ortalama | SD | Ortanca | Min | Maks | p

Komplikasyon

Yok 17 26.23 6.19 24.49 17.99| 37.46
Var 4 26.99 1.71 27.75 24.44 | 28.01 |0.574
Toplam 21 26.39 5.59 25.71 17.99| 37.46

Hastalarin postoperatif cerrahi alanla dis1 komplikasyon gelisimine veya
postoperatif komplikasyonsuz siire¢ gecirmelerine gore VKI’leri karsilastirilds.
Istatiksel olarak analizde postoperatif cerrahi alan dis1 komplikasyon gelisen ve

gelismeyen gruplarda VKI agisindan fark olmadig1 goriildii (p=0.887) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14: Cerrahi alan dis1 komplikasyon gelisimine gdre hastalarin

VKI (kg/m?)
Cerrahi Alan
Dis1 N |Ortalama| SD |Ortanca| Min Maks p
Komplikasyon
Yok 18 26.39 5.94 25.31 17.99 | 37.46
Var 3 26.33 3.62 25.71 23.06 | 30.22 | 0.887
Toplam 21 26.39 5.59 25.71 17.99 | 37.46

Hastalarin postoperatif toplam komplikasyon gelisimine veya postoperatif
komplikasyonsuz siire¢ gecirmelerine gére VKI’leri karsilastirildi. Istatiksel olarak
analizde postoperatif toplam komplikasyon gelisen ve gelismeyen gruplarda VKI

acisindan fark olmadig1 goriildii (p=0.535) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15: Toplam komplikasyon gelisimine gore hastalarin

VKI (kg/m?)
Toplam p
Komplikasyon N |Ortalama| SD |Ortanca| Min | Maks
Yok 14 26.23 6.73 24.08 |17.99| 37.46
Var 7 244 244 27.55 |23.06| 30.22 | 0.535
Toplam 21 5.59 5.59 25.71 |17.99| 37.46

Hastalarda toplam komplikasyon gelisen ve gelismeyenler arasinda
HYA/VYA acisindan fark arastirildi ve istatiksel anlamli fark bulunamadi (p=0.743)
(Tablo 4.16).
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Tablo 4.16: Toplam komplikasyon gelisimine gore hastalarin

HYA/NVYA
Toplam )
) N | Ortalama | SD |Ortanca| Min | Maks p
Komplikasyon

Yok 14 8.71 3.82 740 | 458 | 19.07

Var 7 8.78 4.93 9.99 1.13 | 14.92 | 0.743
Toplam 21 8.73 4.09 8.17 1.13 | 19.07
Hastalar prostetik materyal kullanimma gore KSI’leri bakimindan

degerlendirilerek farklilik agisindan arastirildi. Mann-Whitney U testi ile yapilan
istatiksel degerlendirmede, prostetik materyal kullanilan ve kullanilmayan hastalarin
KSI’leri bakimindan istatiksel olarak zayif anlamli farklilik oldugu tespit edildi
(p=0.069) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17: Prostetik materyal kullanimima gére hastalarm KSI’leri

Prostetik Materyal N [Ortalama| SD |Ortanca| Min |[Maks| p
Yok 9 0.15 0.06 0.15 | 0.08 | 0.28
Var 12 0.22 0.09 0.20 | 0.08 | 0.36 |0.069
Toplam 21 0.19 0.08 0.17 | 0.08 | 0.36
Hastalarda postoperatif toplam komplikasyon gelisimi ve KSI’leri

karsilastirilarak KSI’in komplikasyon gelisimine etkisi arastirildi. Mann-Whitney U

testi ile yapilan istatiksel analizde, komplikasyon gelisen ile gelismeyen grup

aralarinda KSI agisindan istatiksel anlaml fark goriilmedi (p=0.535) (Tablo 18).

Tablo 4.18: Toplam komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalarm KSI’leri

Toplam )
) N | Ortalama | SD | Ortanca | Min [Maks| p
Komplikasyon
Yok 14 0.18 0.07 0.16 0.08 | 0.31
Var 7 0.20 0.10 0.10 0.08 | 0.36 [0.535
Toplam 21 0.19 0.08 0.17 0.08 | 0.36
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DM ve sigaranin toplam komplikasyon gelisimine etkisi arastirildi. Bunun
icin istatiksel analizlerde Fischer Exact test kullanildi. DM hikayesi olan 2 hastadan
I’inde komplikasyon gelisirken 1’inde komplikasyon gelismedigi tespit edildi.
Cerrahi alanla iligkili veya cerrahi alan dis1 komplikasyon gelisen 7 hastadan ise
sadece 1 tanesinde DM oldugu tespit edildi. Sonucta yapilan istatiksel analizde
DM’un postoperatif komplikasyon gelisimine etkisinin olmadigi tespit edildi
(p=1.000) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19: DM’un postoperatif komplikasyon gelisimi agisindan sonuglari

Toplam Komplikasyon
Yok Var
Yok | 13 (%68.4) | 6 (%31.6) |19 (%100.0)
Var | 1(%50.0) | 1(%50.0) | 2 (%100.0) | 1.000
Toplam 14 (%66.7) | 7 (%33.3) | 21 (%100.0)

Toplam p

DM

Sigaranin postoperatif cerrahi alan ile iliskili veya cerrahi alan dis1
komplikasyon gelisimi agsisindan etkisi istatiksel olarak Fischer Exact testi ile
incelendi. Komplikasyon gelisen 7 hastanin sadece 2 tanesinin sigara kullandigi
tespit edilirken, toplamda sigara kullanan 7 hastanin sadece 2 tanesinde
komplikasyon gelistigi tespit edildi. Istatiksel galigma sonucunda sigara kullanimi

postoperatif komplikasyon agisindan anlamli bulunmadi (p=1.000) (Tablo:4.20).

Tablo 4.20: Sigaranin postoperatif komplikasyon gelisimi agisindan sonuglari

Toplam Komplikasyon
Yok Var
Yok | 9(%64.3) | 5(%35.7) | 14 (%100.0)
Var | 5(%71.4) | 2 (%28.6) | 7 (%100.0) |1.000
Toplam 14 (%66.7) | 7 (%33.3) | 21 (%100.0)

Toplam p

Sigara

Hastalarin mevcut var olan ve Tablo 4.2’de bahsedilen komorbiditelerinin
postoperatif cerrahi alan iligkili ve cerrahi alan dis1 komplikasyon gelisimi {izerine

etkisi Fischer Exact test ile incelendi. Buna gore hastalarin komorbiditesinin
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bulunmasinin hastalarin postoperatif komplikasyon gelisimine etkisinin olmadig1

goriildi (p=0.638) (Tablo 4.21).

Tablo 4.21: Hastalarin komorbiditelerinin postoperatif komplikasyon

gelisimi agisindan sonuglari

Toplam Komplikasyon
Toplam p
Yok Var
Yok |10 (%71.4) | 4 (%28.6) | 14 (%100.0)
Komorbidite
Var | 4 (%57.1) | 3(%42.9) | 7 (%100.0) 0.638
Toplam 14 (%66.7) | 7 (%33.3) | 21 (%100.0)
Hastalarin  insizyon reoperasyon sayilarinin komponent seperasyon

sonrasinda prostetik materyal kullanimina etkisinin olup olmadigi arastirildi. Mann-
Whitney U testi ile yapilan istatiksel analiz sonucunda prostetik materyal kullanilan

ve kullanilmayan hasta gruplarinin insizyon reoperasyon sayilari arasinda anlaml

fark tespit edilemedi (p=0.345) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22: Hastalarin insizyon reoperasyon sayilarinin prostetik

materyal kullanimi agisindan sonuglari

Prostetik Materyal N [Ortalama| SD |Ortanca| Min [Maks| p
Yok 9 1.89 3.79 0.00 | 0.00 | 11
Var 12 3.17 3.64 2.50 0.00 | 11 |0.345
Toplam 21 2.62 3.67 0.00 0.00 | 11

Hastalarin insizyon reoperasyon sayilarinin postoperatif cerrahi alanla iligkili
veya cerrahi alan dis1 komplikasyon gelisimi agisindan etkisini incelemek amaciyla
Mann-Whitney U testi ile komplikasyon gelisen ve gelismeyenler gruplarda insizyon
reoperasyon sayilar1 karsilastirildi. Yapilan calisma sonucunda her iki grup arasinda

insizyon reoperasyon sayisinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edilemedi

(p=0.971) (Tablo 4.23).
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Tablo 4.23: Hastalarin insizyon reoperasyon sayilarinin
postoperatif  toplam  komplikasyon  gelisimi

acgisindan sonuglari

Toplam .
N |Ortalama| SD |Ortanca| Min [Maks| p

Komplikasyon

Yok 14 2.86 411 | 000 | 0.00| 11
Var 7 2.14 2.80 1.00 | 0.00 7 10971
Toplam 21 2.62 3.67 | 000 |0.00| 11

Endoskopik komponent seperasyon uygulanan ve konvansiyonel komponent
seperasyon uygulanan hastalarin hastane yatis siireleri karsilastirildi. Karsilagtirma
sirasinda  postoperatif 2. giinde komplikasyon nedeniyle eksitus olan hasta
degerlendirilmeye alinmadigindan, degerlendirme 20 hasta tlizerinden yapildi. Mann-
Whitney U testi ile yapilan karsilastirllmada her iki grup arasinda hastane yatis
stireleri acisindan anlamli fark tespit edilemedi (p=0.910) (Tablo 4.24).

Tablo 4.24: Endoskopik — konvansiyonel komponent seperasyon

uygulanan hastalarin hastane yatis siireleri acisindan

karsilagtirilmasi.
Cerrahi Tipi N |Ortalama| SD |Ortanca| Min |[Maks| p
Konvansiyonel 12 8.33 2.871 7.50 5 13
Endoskopik 8 8.25 3.059 | 7.00 5 13 |0.910
Toplam 20 8.30 2.867 | 0.00 5 13

Hastalarin  ge¢misinde ostomi hikayesi bulunmasinin veya mevcut
ostomisinin bulunmasinin hastanin postoperatif komplikasyon gelisimine etkisi
arastirildi. Fischer Exact test ile yapilan istatiksel ¢alismada, ostomi hikayesinin veya
ostominin varliginin postoperatif cerrahi alan iligkili veya cerrahi alan dis

komplikasyon gelisimine etkisinin olmadigi goriildii (p=1.000) (Tablo 4.25).
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Tablo 4.25: Ostomi veya ostomi hikayesinin komplikasyon

gelisimine etkisi

Toplam
Komplikasyon Toplam p
Yok Var
Ostomi | Yok |10 (%66.7) | 5 (%33.3) | 15 (%100.0)
Hikayesi
| Var| 4 (%66.7) |2 (%33.3) | 6 (%100.0) | 1.000
veya Ostomi
Toplam 14 (%66.7) | 7 (%33.3) | 21 (%100.0)
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V. TARTISMA

Abdominal dev ventral hernilerde komponent seperasyon yontemi heniiz 26
yildir tanimlanmig bir yontemken (39), endoskopik komponent seperasyon yontemi
ise ¢ok daha yeni olarak 2000 yilinda tanimlanmistir (78) ve heniiz 16 yillik gegmisi
mevcuttur.

Cerrahide yeni tanimlanan komplike tekniklerin giincel pratige doniismesi;
teknigin uzun vadeli sonucglarini alabilmek ve belki de geri doniisii olmayan bir
uygulamanin risklerini almak istemeyen hastalar ile bu konuda hakli olarak yeteri
kadar cesur olamayan cerrahlar sonucunda gecikmeli olabilir. Her ne kadar bdylesine
definitif bir tedavi alternatifi sunan konvansiyonel komponent seperasyon teknigi
icin 26 yil ve endoskopik konvansiyonel seperasyon teknigi i¢in 16 yil ¢ok uzun
streler olmasa da heniiz bircok merkez tarafindan giincel cerrahi teknige
sokulmamugtir. Cerrahinin temel kitaplarindan olan Schwartz — Cerrahinin ilkeleri
(54) 2015 yilinda ve Sabiston Cerrahi (5) 2012 yilinda dev abdominal ventral
hernilerde komponent seperasyon yontemine detayli yer vermislerdir. Bunun
yaninda, karin 6n duvar destek yapisinin kayboldugu dev abdominal ventral herniler;
giris kisminda bahsedilen insizyonel hernilerin sikliginin fazla olmasinin yaninda,
hatir1 sayilir derece de nadir vakalardir. Bunun yaninda, hastalarda karin 6n duvar
destek yapisinin kayboldugu dev abdominal ventral herniler olsa da, bu hernilerle
diisik  yasam  kalitesinde  yasamaya  alismis  hastalarin,  cerrahinin
komplikasyonlarindan korkusu ve tedavisiz siirecte gelisebilecek komplikasyonlari
ongorememeleri nedeniyle doktora basvurmamalari da, nadir olan bu hastalikta
cerrahlarin hastaya erisimini engellemektedir.

Komponent seperasyon teknigi ile alakali olarak Endnote X7 8.4 (Thomson-
Reuters, 2015) programi ile ‘pubmed’ ve ‘web of science’ gibi alaninda lider medikal
arama motorlarindan ‘component separation’, ‘component’s separation’, ‘component
separation hernia’ anahtar kelimeleri ile literatiir taramasi yapildiginda, c¢ikan
sonuglarin toplaminin 1000’den az oldugu goriilmektedir. Bunlarin bir kisminin olgu
sunumlart ve bir kisminin da tekniksel tartismalar ile derleme oldugu
diisiintildiiginde, bu yeni teknikle alakali seriler halen c¢ok az denilebilecek

seviyededir.
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Bu tez c¢alismamiz da oldugu gibi, nadir olan dev abdominal ventral
hernilerde uygulanan endoskopik ile konvansiyonel komponent seperasyon
tekniklerini karsilastiran ¢alisma sayisi, yapilan literatlir taramasinda 8 olarak tespit
edilmistir (84-91). Bunlardan 1 tanesi her iki yontemi agirlikli olarak maliyet
acisindan inceleyen bir ¢aligmadir (89). Her iki teknigin karsilagtirilmasiyla alakali
2014 yilinda konunun ilk derlemesini hazirlayan Jensen ve dig. (92), Pubmed ve
Embase temelli komponent seperasyon teknigi ile alakali arastirma yaptiklarinda,
duplikasyonlar ¢ikarildiginda toplamda 222 c¢alisma bulabilmisler ve bunlardan
sadece 5 adet endoskopik ve konvansiyonel yontemleri karsilastiran g¢aligmadan
derleme yapmislardir. Jansen ve dig.’lerinin derlemeye aldiklari tiim c¢aligmalar ise
retrospektif calismalardir. Bu iki teknigi karsilastiran diger 2 calisma da yine
hastalar1 retrospektif olarak degerlendirmislerdir. Buna karsilik 2014 yilinda Azoury
ve dig. 42 endoskopik ve 24 konvansiyonel yontemle ameliyat edilen 76 hastayi
prospektif olarak karsilagtirdiklarini bildirmistir (85). Yine Azoury ve dig. 2014
yilinda yayinladiklar1 bagka bir ¢alismada, endoskopik komponent seperasyon
yontemi ile ameliyat edilen 42 hastadan 17 hastada herni defektini agik yontemle, 25
hastada ise laparoskopik yontemle ameliyat ettiklerini ve verileri retrospektif olarak
topladiklarint bildirmislerdir (73). Bu bilgiler 1siginda ¢alismamiz, dev abdominal
ventral hernilerde endoskopik ve komponent seperasyon yontemini prospektif olarak
karsilastiran ikinci ¢aligmadir.

Calismamizda dev abdominal ventral hernilerde uygulanan endoskopik ve
konvansiyonel komponent seperasyon yontemlerini prospektif olarak karsilastirdik.
Yukarida bahsedilen nedenlerden dolay1 arastirmanin sinirlamasi, 21 hasta {izerinde
calisilmasidir.

Ilk kez 1925 yilinda Fischer tarafindan tamimlanan p (olasilik) degerleri,
hipotez testinde kabul edilebilir yanilma pay1 olarak tanmimlanmistir (93). Saglik
bilimlerinde p degerinin istatiksel anlamlilig1 <0.05 olarak kabul etmekle birlikte,
orneklemin dar oldugu ¢alismalarda p degeri istatiksel anlamlilig1 i¢in <0.1, ‘zayif
anlamli / klinik olarak anlamli ¢ikarim / anlamli olmaya egilimli (trend towards
significance)’ olarak degerlendirilmektedir ~ (94-96). Dev abdominal ventral
hernilerde endoskopik ve konvansiyonel komponent seperasyon yontemlerinin

karsilastirilmast bashigr altindaki tiim c¢alismalarda olan bu sinirlamayr agmak
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amactiyla, Harth ve dig.’nin c¢alismalarinin tartisma kisminda bahsettigi gibi, p<0.1
degerini ‘zayif anlamli / klinik olarak anlamli ¢ikarim / anlamli olmaya egilimli
(trend towards significance)’ olarak degerlendirdik (91). Bunun yaninda ¢alismamiz
sonucunda p<0.001 gibi giiclii anlamli sonuglar, ¢alismamizin agiklayict giiciinii
kanitlamis ve yiikseltmistir.

Gere¢ ve yontem basliginin randomizasyon kisminda bahsedildigi {izere,
endoskopik komponent seperasyon teknigi icin oncelikle herni defekti 20 cm’den
kiiciik, ostomisiz ve az reopere edilmis hastalar tercih edildi. Calismanin ilerlemesi
ve cerrahin tecriibe kazanmasiyla birlikte, son hasta olarak ameliyat edilen hasta, 7
defa reopere edilmesine ve ostomi hikayesinin olmasma karsilik endoskopik
yontemle ameliyat edildi. Hastanin herni eni 9.5 cm idi. Cerrahi sonrasinda
komplikasyon gelismedi. Bu hasta haricindeki diger endoskopik yontemle ameliyat
edilen hastalarda ostomi hikayesi yoktu. Yine bu hasta endoskopik komponent
seperasyon yontemi ile ameliyat edilen tek atesli silah yaralanmasi olan hastadir.
Buna karsilik insizyonel herni etiyolojisinde en sik neden olan atesli silah
yaralanmasi olan diger 3 hasta ise konvansiyonel komponent seperasyon yontemi ile
ameliyat edilmistir. Bu cerrahin 6grenme egrisini tamamladiktan sonra, ostomi
hikayesinin endoskopik tiinel diseksiyon i¢in rdlatif bir kontraendikasyon olmadigini
gosterebilir. Literatiir incelendiginde, endoskopik komponent seperasyon yonteminin
ostomi varliginda uygulanmasinin olmadigi ve konunun uygulanabilirliine
deginilmedigi tespit edildi. Bu acidan bizim degerlendirmemizde, yeterli tecriibeye
sahip cerrahlarca ostomi ge¢misi olan hastalarda endoskopik komponent seperasyon
yonteminin uygulanabilir oldugunu diistinmekteyiz. Bunun yaninda, endoskopik
yontemle 1, konvansiyonel yontemle 5 ostomi hikayesi veya mevcut ostomisi olan
hasta ameliyat edildigi tespit edildi. Her iki grup ostomi hikayesi veya ostomi
mevcudiyeti agisindan incelendiginde istatiksel olarak anlaml fark tespit edilemedi
(p=0.336).

Endoskopik yontemle ameliyat edilen hastalar incelendiginde 6 hastanin
reoperasyonunun olmamasina karsilik, 1 hastada 1 reoperasyon ve 1 hastada
yukarida bahsedildigi iizere 7 reoperasyon tespit edilmistir. Bu hasta ile endoskopik
komponent seperasyon grubunun ortalama reoperasyon sayisi 1 + 2.50, ortancas1 0

(0-7) olarak hesaplanmis ve sonucunda endoskopik ve konvansiyonel yontemler
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reoperasyon acgisinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilememistir (p=0.121).

Endoskopik ve konvansiyonel komponent seperasyon yontemi ile ameliyat
edilen hastalar yas agisinda karsilastirildiginda, konvansiyonel yontemle ameliyat
edilen hastalarin istatiksel anlamli olarak yasli oldugunu tespit ettik (p=0.037).
Hastalarin randomizasyonunda yas bir kriter olarak alinmadi. Harth ve dig.’nin de
calismasinda yaglh hastalarda konvansiyonel yontemin tercih edildigi istatiksel olarak
gosterilmis ancak konu tartisiimamustir (91). Diger 7 c¢alismada ise her iki grup
yaslar1 arasinda istatiksel yas farki tespit edilmemistir. Konu le ilgili 2 derlemede de
her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli yag farki tespit edilememistir. Bunun
sebebi olarak daha komplike ve komorbiditesi yiiksek hastalarin yasli hastalar olmasi
olarak diistinmekteyiz.

Her iki grup VKI agisindan karsilastirildi ve istatiksel olarak anlamli fark
tespit edilemedi (p=0.414). Endoskopik yontemle ameliyat edilen hastalarda
ortalama VKI 25.62 + 590 kg/m? ortancast 23.36 kg/m? (20.06-37.11),
konvansiyonel yéntemle ameliyat edilen hastalarda ise ortalama VKI 26.85 + 5.58
kg/m?, ortancast 27.55 kg/m? (17.10-37.46) olarak tespit ettik ve her iki grup
ortalamasmin DSO smiflamasina gére preobez hasta oldugunu gordiik. En yiiksek
VKI 37.11 kg/m? ile siif 2 obez hastada endoskopik komponent seperasyon
uyguladik. VKI 30 kg/m? ile obez sinifina giren 6 hastanmn 2’sini endoskopik, 4’{inii
ise konvansiyonel yontemle ameliyat ettik. Endoskopik yontemle ameliyat edilen
hastalarda komplikasyon gelismedi. Konvansiyonel ydntemle ameliyat edilen
hastalardan 1 hastada enterokiitan fistiil ile major komplikasyon gelisti. Literatiir
tarandiginda sadece Azoury ve dig.’nin VKI agisindan her iki grup arasinda anlaml
fark buldugunu tespit ettik (85). Diger ¢alismalarda ise bizim ¢aligmamizda oldugu
gibi istatiksel fark olmasa da konvansiyonel yontem ile ameliyat edilenlerin
VKIi’lerinin endoskopik yontemle ameliyat edilenlere gore daha yiiksek oldugunu
gordiik. Literatiir taramasinda endoskopik yontem ile ameliyat edilmis VKI en
yiiksek hastanin Todd ve dig. tarafindan 46 kg/m*> VKI yaymlandigini tespit ettik
(69). Bunun sonucunda obezitenin, hem konvansiyonel hem de endoskopik
komponent seperasyon yontemi agisindan bir rolatif kontraendikasyon olmadigini

diistinmekteyiz. Buna karsilik konu ile alakali olarak sadece Fox ve dig. 2013 yilinda
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VKI>35 kg/m? hastalarda rekiirens riskinin istatiksel olarak anlamli yiikseldigini
belirtmistir (p=0.05) (86).

2012 yilinda Christy ve dig. yaptiklar retrospektif calismada, 36 hastalik
seride, hastalara konvansiyonel komponent seperasyon yontemini uyguladilar (83).
Ancak hastalar1 2 grupta incelediler. 18 hasta konvansiyonel komponent seperasyon
yontemi ile ameliyat edilerek herni defekti tam olarak kapatilabilirken, 18 hastaya ise
konvansiyonel komponent seperasyon yonteminin yaninda kapanmayan herni defekt
alan1 i¢in prostetik materyal kullanildi. Bu hastalar1 2 grup olarak inceleyen
calismada, hastalarin preoperatif olarak konvansiyonel komponent seperasyon
teknigi sonrasinda defektif herni alani nedeniyle prostetik materyal kullanimini
ongodrebilmek amaciyla bulgular kisminda, Sekil 4.2°de bahsedilen KSI’ini
hesapladilar ve 2006 yilinda Lahiri ve dig. yaptigr gibi antropometrik Ol¢limlerle
indeksleme yaparak preoperatif olarak komplikasyonlar1 6ngérmek istediler (97). Bu
acidan yapilan hesaplama sonucunda prostetik materyal kullanilmayan grupta KSI
ortalamas 0.11 + 0.06, prostetik materyal kullanilan grupta ise KSI ortalamas1 0.21 +
0.04 olarak hesaplandi ve sonugta Student t testi ile yapilan istatiksel analizde
aralarinda kuvvetli anlamli fark tespit etti (p<0.001). Christy ve dig., tartisma
kisminda KSI’ni, cerrahin operasyon oncesinde konvansiyonel komponent
seperasyon yonteminde karsisina ¢ikabilecek zorluklari Onceden ©Ongdrebilmek
amactyla kullanabilecegi bir indeks olarak tariflerken, KSI igin prostetik materyal
kullanimi1 Ongorebilecek bir esik deger bildirmediler. Christy ve dig.’nin bu
calismalarindaki bir diger amaci da, hastalarin biyometrik 6zelliklerinden bagimsiz
olarak hesaplanan herni eni, boyu gibi degerleri hastanin biyometrik degerleri ile
korale ederek her hastanin biyometrik olgiilerine gore herni defektlerini tek bir skala
ile standardize etmekti (83).

Bizim ¢alismamizda, bulgular kisminda da bahsettigimiz gibi defektif herni
alan1 kalmadig1 i¢in, Christy ve dig.’nin kullandig1r bu antropometrik indeksi dev
abdominal ventral hernili hastalarin endoskopik ve konvansiyonel komponent
seperasyon teknigi seciminde kullanilabilirligini degerlendirdik. Endoskopik ve
konvansiyonel komponent seperasyon gruplarinmn KSI’leri hesaplandiginda
konvansiyonel grupta KSI=0.21 + 0.088 ve endoskopik grupta KSI=0.15 = 0.049

olarak hesaplandi ve her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit
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edilemedi (p=0.104) ancak p degeri zayif anlamlilik / kliniksel olarak anlamlilik i¢in
esik degerdedir. Bu nedenle KSI'in, gelecekte yapilacak daha genis serilerde
cerrahlarin dev abdominal ventral hernili hastalarda endoskopik veya konvansiyonel
komponent seperasyon se¢iminde kullanabilecekleri bir antropometrik indeks
cikarilabilecegini diigiiniiyoruz.

Calismamizda higbir hastamizda komponent seperasyon yontemi sonrasinda
herni defekt alan1 kalmasa da, daha 6nce de bahsedildigi gibi, cerrahin tecriibesi ile
gerginligin yiiksek oldugu veya primer tamir edilen orta hat dokularinin yeterli
kuvvette olmadigi durumlarda herniorafi uygulanan 21 hastanin 12’sine orta hatta
prostetik materyaller destek amaciyla yerlestirildi. Christy ve dig. Gibi ¢alismamizda
prostetik materyal kullanilan ve kullanilmayan hastalarin KSI’lerini hesapland1 ve
karsilastirildi (83). Yapilan istatiksel analizlerde her iki grup arasinda zayif
anlamlilik tespit edildi (p=0.069). Sonugta Christy ve dig.’nin bulduklar
antropometrik indeks, onlarin serilerinde oldugu kadar kuvvetli olmasa da dev
abdominal ventral hernili hastalarda komponent seperasyon sonrasinda prostetik
materyal kullanimin1 6ngérmek ve postoperatif komplikasyon ihtimalini 6ngérmek
icin degerli bir antropometrik 6l¢iim oldugunu diisiinmekteyiz.

Labhiri ve dig. ile Christy ve dig. gibi bizde bir antropometrik 6l¢iim yaparak,
hastalarin  biyometrik farkliliklarini géz Oniine alip herkesi kendi biyometrik
ozellikleri ile degerlendirebilmek ve komponent seperasyon uygulanacak dev
abdominal ventral hernili hastalarda konvansiyonel veya endoskopik yontemin
tercihini daha standardize hale getirebilmek amaciyla, hastalarda HY A/VYA oranini
hesapladik. Endoskopik ve konvansiyonel yontem ile ameliyat edilen her iki grubun
HYA/VYA oranlar istatiksel olarak karsilastirildiginda, aralarinda istatiksel olarak
anlaml farklilik tespit edildi (p=0.045). HY A/VY A orani ile maksimum deger olarak
%19.07 olan hastanin, bagka bir anlamda viicut yiizeyinin %19.07’si herni olan
hastanin konvansiyonel komponent seperasyon yontemi ile ameliyat edildigi tespit
edilirken, endoskopik yontemle maksimum HYA/VYA oraninin %9.99 oldugu
goriildi. HYA/VYA oranini hesaplarken kullanilan HYA ve VYA her iki grup ici
ayrt ayrt degerlendirilip karsilagtirildiginda, her iki grup VYA degeri arasinda
istatiksel olarak anlamli fark tespit edilemezken (p=0.645), her iki grup HYA
arasinda zayif anlaml far tespit edilmistir (p=0.064). Buna karsilik HYA/VYA oran
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her iki grup karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamlidir. Benzer durum HYA
icinde gecerlidir ve HYA hesaplamada kullanilan her iki grup herni eni ve boyu
istatiksel olarak karsilastirildiginda, her iki parametre agisindan da anlamli fark
bulunamamasina karsin (sirasiyla p=0.185 ve p=0.268) her iki grup HY A agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatiksel olarak zayif anlamli fark mevcuttur
(p=0.064). Sonucgta; HYA/VYA oraninin dev abdominal ventral hernilerde
konvansiyonel veya endoskopik komponent seperasyon yonteminin tercihinde
kullanilabilecek bir antropometrik 6l¢iim oldugunu diisiinmekteyiz. Yapilan literatiir
calisgmasinda bu verinin daha Once hicbir yayinda calisitilmadigini gordiik.
‘Komponent Seperasyonda GATA Indeksi (KSGI)' olarak adlandirdigimiz bu
antropometrik 6l¢iimiin daha genis serilerle sonuglarinin ¢alisilmas: gerekmektedir.

Daha 6nce de belirtildigi gibi, 21 hastada uygulanan komponent seperasyon
yontemi sonrasinda hi¢bir hastada herni defekti kalmamistir. Bu nedenle hastalarin
preoperatif yapilan herni eni dl¢timleri ile komponent seperasyon yontemi ile ne
kadarlik rektus kasi medializasyonu yapildigin1 ve endoskopik ile konvansiyonel
yontem arasinda farklilik olup olmadigini istatiksel olarak analiz ettik. Sonugta
konvansiyonel yontem ile ortalama 13.00 cm ve endoskopik yontem ile ortalama
10.63 cm defektlerin kapatildigini tespit ettik. Konvansiyonel yontem ile tek tarafli
rektus medializasyonunun ortalama 6.50 cm, endoskopik yontemle ise 5.57 cm
olarak tespit ettik. Her iki grup, rektus kas1 mobilizasyon kabiliyeti acisinda istatiksel
olarak analiz edildiginde, anlamli farklilik tespit edilemedi (p=0.185). Buna karsilik
literatiirde de bahsedilen be konvansiyonel yontemle tek taraftan 10 cm’ye kadar
rektus kasi relaksasyonu i¢in (5, 54) calisma serimiz incelendiginde, maksimum 21
cm defekt ile tek tarafli 10.5 cm rektus kast mobilizasyonunun konvansiyonel
komponent seperasyon yontemi ile sagladigimiz gérdiik. Endoskopik yontemde ise
maksimum 15 cm defektin kapatildigini tespit ettik.

Her iki grupta mortalite agisindan incelendi. Konvansiyonel yontemde 1
(%4.76) hastada mortalite postoperatif 2 giinde cerrahi alan dist komplikasyona
(SVO/MI) bagli olarak goriildii. 2010 yilinda Harth ve dig. yaptig1 44 hastalik seride
mortaliteyi 1 (%2.27) olarak bildirmistir. Mortalite calismamizdakine benzer sekilde
konvansiyonel ~komponent seperasyon grubunda postoperatif 3. giinde

kardiopulmoner arest sonrasinda cerrahi alan disi komplikasyon olarak
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gerceklesmistir. Gruplar arasinda mortalite agisindan anlamli farklilik tespit
edilemedi.

Gruplar relaps agisindan incelendi. Sadece konvansiyonel grupta prostetik
materyal kullanilan 1 (%4.76) hastada 8x7 cm boyutunda rekiirens goriildii.
Konvansiyonel yontem agisindan rekiirens % 7.69 olarak hesaplandi. Harth ve dig.
konvansiyonel yontemde %32, endoskopik yontemde ise %27 rekiirens bildirirken
(91), Giurgius ve dig. ise 2012 yilinda 35 hastalik serilerinde endoskopik grupta
sadece 1 hasta rekiirensi bildirmislerdir (87). Calismamizda her iki yOntemi
karsilastirildiginda, literatiirle uyumlu olarak gruplar arasinda anlamli istatiksel fark
tespit edilemedi.

Calismada endoskopik ve konvansiyonel gruplar arasinda prostetik materyal
kullanimi karsilastirildi. Buna gore toplamda 12 (%57.14) hastada prostetik materyal
kullanim1 mevcutken, 9 (%42.84) hastada ise prostetik materyal kullanilmadig: tesit
edildi. Verilerin analizi yapildiginda, aralarinda prostetik materyal kullanimi
bakimindan istatiksel anlamli fark tespit edilemedi (p=0.203).

Hastalar prostetik materyal kullanilanlar ve kullanilmayanlar olarak 2 grup
olarak incelendiginde prostetik materyal kullamlmayan hastalarin VKi’nin prostetik
materyal kullanilan hastalara gére daha diisiik oldugunu ve bunun da istatiksel olarak
zayif anlamli oldugunu gordiikk (p=0.058). Bu veri dogrultusunda; komponent
seperasyon uygulanacak hastalarda, KSI’in yerine getirecegi fonksiyon olan
hastalarda komplikasyon ve prostetik materyal kullanilmasi agisindan preoperatif
ongorii saglamay1, VKI’nin de KSI gibi yapabilecegini tespit ettik.

Insizyon reoperasyon sayisi ile prostetik materyal kullanimi istatiksel olarak
karsilagtirildiginda, hastalarin reoperasyon sayilarinin hastanin prostetik materyal
kullanim1 etkilemedigi tespit edildi (p=0.345).

Endoskopik ve konvansiyonel komponent seperasyon ile ameliyat edilen
hastalar sigara kullanimi agisindan karsilastirildilar ve istatiksel olarak giiclii anlaml
fark tespit edildi (p=0.003). Endoskopik yontemde 8 hastanin 6’sinda 11.38 paket/yil
ortalama ile sigara i¢imi tespit edilirken, konvansiyonel yontemde ise sadece 1
hastada sigara kullanimi tespit edildi (20 paket/y1l).

Her iki grup komorbidite agisindan da karsilastirildi ve bulgular kismi Tablo

4.2°de belirtilen komorbiditeler toplamda 7 hastada goriildii. Bu hastalarin 2 tanesi
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endoskopik grup, 5 tanesi ise konvansiyonel grup ile ameliyat edilmis hastalardi.
Yapilan istatiksel analizde, gruplar arasinda komorbidite acisindan fark tespit
edilemedi (p=0.656). Istatiksel olarak anlamli fark ¢ikmasa da, konvansiyonel
komponent seperasyon ile ameliyat edilen hasta grubunun yas ortalamasinin
endoskopik komponent seperasyon yontemi ile ameliyat olan hastalardan daha ileri
oldugunu bilmekteyiz. Ileri yasta sigara daha az kullanilmaktadir ve yasllarin
genglere gore komorbiditeleri daha fazladir. Bu nedenle konvansiyonel yontem ile
ameliyat edilen hastalarin komorbiditelerinin daha fazla ve sigara kullaniminin daha
az oldugunu diigiinmekteyiz.

Endoskopik komponent seperasyon yonteminin gelistirilmesinin en Onemli
nedeni, konvansiyonel yontemle yapilan operasyonlar sonrasinda cerrahi sirasinda
olusturulan dev cilt greftlerinde meydana gelen enfeksiyonlar yani yara yeri
komplikasyonlar1 ile hastalarin postoperatif erken evre agr1 sikayetleridir.
Calismamizda endoskopik ve konvansiyonel yontemlerle ameliyat edilen hastalar
postoperatif komplikasyon ve agri agisindan karsilastirdik.

Hastalarin postoperatif agr1 acisindan degerlendirmek iizere postoperatif 1.
giin, 3. gin ve 7. glin VAS degerleri kaydedildi. Buna gore endoskopik ve
konvansiyonel grup arasinda 1. giin VAS degeri a¢isindan istatiksel olarak zayif
anlaml fark bulundu (p=0.064) ancak 3. giin ve 7. giin VAS degerleri agisindan
istatiksel olarak anlamli fark bulunamadi (sirasiyla p=0.135 ve p=0.270). Sonucunda,
endoskopik yontem erken evre postoperatif agrida konvansiyonel yonteme kismen
istiin iken, 3. ve 7. glin postoperatif agri bakimindan konvansiyonel ydntemle
aynidir.

Her iki grup komplikasyon agisindan da karsilagtirildi.  Oncelikle
komplikasyonlar cerrahi alan komplikasyonlar: ve cerrahi alan dis1 komplikasyonlar
olarak degerlendirildi ve her ikisi birlikte ‘toplam komplikasyon’ olarak
degerlendirildi. Sonugta endoskopik ve konvansiyonel komponent seperasyon
yontemi ile ameliyat edilen hastalar toplam komplikasyon agisindan
karsilastirildiginda, her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit
edilemedi (p=0.656). Bunun disinda komplikasyonlar tek tek incelendiginde de
(cerrahi alan dis1 ve cerrahi alanla alakali olarak) yine her 2 grup arasinda anlamli

fark tespit edilemedi (p>0.100). Sonucta bir¢ok calisma endoskopik yoOntemin
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konvansiyonel yonteme gore en biiyiilk avantajinin basta yara yeri ile alakali olmak
tizere azalmis postoperatif komplikasyon olarak bildirse de (84, 86-91), 2014 yilinda
yaptig1 yayinda Azoury ve dig. her iki yontem agisindan postoperatif komplikasyon
acisindan anlamh fark bulamamislardir. Biz de ¢alismamizda endoskopik yontemin
bu avantajini istatiksel olarak anlamli bulmadik.

Postoperatif komplikasyon agisindan endoskopik yontemin tistiinliigli birgok
calismada belirtilmisken, bunun tam tersi olarak, daha 6nce de bahsedildigi gibi 2012
yilinda Todd ve dig. endoskopik komponent seperasyon yonteminde ilk defa
postoperatif rabdomiyolize sekonder ABY ni tanimlamiglardir ancak komplikasyon
heniiz konvansiyonel yontemde bildirilmemistir (69).

Postoperatif komplikasyonu sadece cerrahinin tipine gore degil bazi
predispozan faktorler agisindan da detayli olarak inceledik. Buna goére postoperatif
toplam komplikasyon gelisen ve gelismeyen olarak hastalar iki grupta
karsilastirildiginda, her iki grup arasinda VKIi (p=0.535), HYA/VYA oram
(p=0.743), KSI (p=0.535), DM varlig1 (p=1.000), sigara kullanimi (p=1.000),
komorbidite varligi (p=0.638), ostomi mevcudiyeti veya hikayesinin varlig
(p=1.000) ve reoperasyon sayist (p=0.971) acisindan da istatiksel olarak anlamli fark
tespit edilemedi. Buna gore yukarida bahsedilen faktorlerin higbiri tek basina
postoperatif komplikasyon i¢in etken faktor degillerdir.

Hastalar takip siiresi agisindan incelendiginde, hastalarin takip siiresi ortalama
928.90 + 310.85 giin, ortancasi 965.50 giin (39-1228) olarak tespit edildi. Bu
literatiirde bu konu basliginda yayinlanmis en uzun takip stiresidir.

Calismamizda endoskopik ve konvansiyonel komponent seperasyon ile
ameliyat edilen gruplar karsilastirildiginda, her iki grup arasinda hastanede kalis
stiresi (p=0.910) ve dren kullanim1 (p=0.133) acisindan istatiksel anlamli fark tespit
edilemedi. Dren kullanimi daha 6nce yapilan calismalarda belirtilmezken, ilk defa
calismamizca incelendi.

Komponent seperasyon yontemi sonrasinda, teknigin dogal sonucu olarak
zayiflatilan semilunar hattan gelisen fitikk, giiniimiize kadar sadece 1 defa
bildirilmistir (53). Mackay tarafindan 2008 yilinda bildirilen bu vakada, postoperatif
6. giinde gelisen semilunar (spigehel) fitik, polipropilen siitiir materyali ile tamir

edilip prostetik materyal ile takviye edilmistir. Hikayesinde genel durumu bozuklugu
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olan ve multiple cerrahi ge¢irmis olan hastada, komponent seperasyon ydntemi
sirasinda eksternal oblik kasin diseksiyonunda, internal oblik ve transverse
abdominal kaslarinin apondrozlariin biitiinliigiin korunmasina O6nem gosterilip
gosterilmediginin tartisilmasi gerekmektedir. Mackay ve dig., olgu sunumlarimda bu
konuya deginmemislerdir. Bizim serimizde ise komponent seperasyon sonrasi
semilunar hattan herniasyon gelismedi.

Tartisma kisminin son béliimiinde, bir konu {izerine dikkat ¢ekmek istiyoruz.
Hastalar ile alakali olarak bir¢ok veri iizerinden tartisirken bu verilerin aslinda
onemli bir kismimin hastanin antropometrik dl¢iimleri lizerinden yapildigina dikkat
ediniz ki bu dl¢limlerin yine dnemli bir kism1 da BT {izerinden yapilmistir. BT bunun
haricinde dev abdominal hernilerde, herniye olmus organlar1 ve batin i¢i durumu da
gostererek cerrahin intraoperatif siirprizlerle karsilasmasini engellemektedir. Bu
nedenle, biz tecriibemizle dev abdominal ventral hernili hastalarda preoperatif
sliregte kontraendikasyonu yoksa hastalarin BT ile degerlendirilmesini 6nermekteyiz.
Ayrica 2015 yilinda Blairve dig.’nin de belirtigi iizere, hastalara preoperatif ¢ekilen
BT ile hastalarin CS ihtiyaci belirlenebilir, bunun yaninda abdominal duvar kalinlig1
ve defekt biyiikligi degerlendirilerek postoperatif komplikasyon prediksiyonu
yapilabilir (98) ve KSI hesaplanarak hastaya konvansiyonel ydntemde prostetik
materyal gerekliligi ongoriilebilir (83).
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VI .SONUC VE ONERILER

Dev abdominal ventral hernilerde cerrahi yaklasim, cerrahlar agisindan
yonetimi zor hastalar olmuslardir. Bu konu ile ilk kez Ramirez ve dig. 1990 yilinda
cerrahlarin isini kolaylastiran ve hastanin da postoperatif yagam kalitesini arttiran bir
teknik Onermistir. Giinlimiize kadar birka¢ kez modifikasyon gegiren ve hem
endoskopik tipi hem de laparoskopi-endoskopik tipi tanimlanan komponent
seperasyon yontemi, karin 6n duvariin anatomisinden faydalanarak dev abdominal
ventral hernileri fizyolojik bir bicimde ve prostetik materyal kullanimini azaltarak
kapatmay1 6nermektedir.

Halen giiniimiizde rutin uygulamaya girmeyen bu yontemin konvansiyonel ve
endoskopik olan tekniklerini ¢alismamizda abdominal dev ventral hernili hastalarda
karsilastirdik. Sonucunda halen ¢ok yeni olan bu konu ile alakali olarak oncelikle
cerrahin hangi hastada hangi yontemi tercih edilecegi konusunda VYA/HYA orani
ile karar verilebilecegini tespit ettik ve bu indeksi ‘Komponent Seperasyonda GATA
Indeksi’ olarak adlandirdik. Bu indeksin kullaniminin yayginlasmasi icin daha genis
serili caligmalara ihtiya¢ oldugunu belirtmek gerekmektedir. Bu c¢alismada ayni
zamanda obez sinifi hastalarda da komponent seperasyon yonteminin uygulanabilir
bir yontem oldugunu goérdiikk. Bunun yaninda klasik bilgi olarak kitaplarda yeralan
konvansiyonel yontemle her iki taraftan 10’ar cm rektus kasi relaksasyonunun
saglanabilecegi bilgisini ¢alismamizla teyit ettik ve ek olarak endoskopik yontemde
de bu relaksasyonun 7.5 cm’ye kadar olabilecegini gosterdik.

Komponent seperasyon ydntemine KSI ile farkli bir bakis agis1 kazandiran
Christy ve dig.’ne atif yaparak kendi ¢alismamizda da denedik ve KSI'nin prostetik
materyal kullanimi1 6ngérmesinde istatiksel olarak zayif anlamli olarak tespit ettik.
Christy ve dig. calismasima alternatif olarak KSI yaninda VKi’nin de komponent
seperasyon yonteminde prostetik materyal kullanimini1 6ngdrmesi agisindan istatiksel
olarak zayif anlamli oldugunu gosterdik.

Endoskopik komponent seperasyon yonteminin konvansiyonel yonteme gore
en Onemli iki avantaji olan postoperatif azalmis agri ve postoperatif diisiik
komplikasyonu c¢alismamizda Kkarsilastirdik. Sonucunda endoskopik yoOntemin

postoperatif 1. giinde postoperatif agr1 agisindan konvansiyonel yonteme gore daha
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basarili oldugunu tespit etmemize karsilik, postoperatif 3. ve 7. giinlerde endoskopik
yontemin konvansiyonel yonteme postoperatif agri agisindan avantajin1 tespit
edemedik. Ayrica bircok calisma tarafindan dile getirilen endoskopik yontemin
postoperatif komplikasyon ac¢isindan avantajimm da ¢alismamizda arastirmamiza
karsilik istatiksel olarak anlamliligini tespit edemedik.

Calismamiz sonucunda temel olarak elde ettigimiz bu veriler dogrultusunda,
heniiz daha gelisme ve yayginlagma asamasinda olan bu 6nemli teknige bir¢ok
katkida bulundugumuzu diisiinmekteyiz. Konusunda ¢alisilmis 2. prospektif ¢alisma
olan ve en uzun takip siiresine sahip olan bu ¢alismamizi, konuya daha ¢ok ve daha
dogru katkilarda bulunabilmek amaciyla, artan tecrilbbemiz ve bilgilerimiz ile birlikte

genisletmeyi hedeflemekteyiz.
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