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GiRiS

Ventral-insizyonel herniler; énemli oranda is gucl kayiplarina, morbiditeye yol
acarak, hayat Kkalitesini olumsuz yodnde etkiler. Sik gorUlmeleri ve yuksek
morbiditeleri nedeniyle cerrahinin onemli sorunlarindan birini olusturmaya devam
etmektedirler.Ventral-insizyonel hernilerin  tek tedavi segenegi cerrahidir.  Ventral-
insizyonel hernilerin gériime  sikhgr dedisik kaynaklarda % 2 ile % 11
oranlarinda bildirilmektedir (1,2).

Ventral-insizyonel hernilerin primer tamirinden sonra %30 — %50 oraninda
reklrrens bildiriimektedir. Herni onarimi mesh uygulamasi ile yapildiginda bu oran
%0- %15’e dusmektedir (1,2,3). Yeterli saglam doku bulunmadiginda prostetik
materyal uygulamasi bagslica segenektir. Gunumuizde ¢ok sayida sentetik ve sentetik
olmayan prostetik materyaller cerrahlarin  kullanimina  sunulmustur. Her  birinin
avantaj ve dezavantajlari olsa da, ideal bir prostetik materyal yoktur. Prostetik
materyalin  disinda; kullanilacak sutir materyali,uygulanacak cerrahi teknik ve

materyalin kullanilacagi katman bile tartismalidir.



Acik yontemde prostetik mesh kullaniimasi reklrrens oranini dugsurmusse de
genis doku diseksiyonuna bagli olarak yara enfeksiyonu hematom, seroma gibi
komplikasyonlarda artis gorulmektedir (4,5,6). Bugln periton igine yerlegtirilebilen greftler
sayesinde nuks orani %5’in altina dugmustur (7).

Cerrahide artan siklikta kullanilan laparoskopik yontemler, son zamanlarda
ventral-insizyonel herniler i¢cin de alternatif tedavi yontemi haline gelmistir (8,9,10,11).
Laparoskopik ventral herni onarimi (LVHO) ilk olarak 1992°de LeBlanc ve Booth
tarafindan bildirilmistir (12). Hastanede kalis suresinin kisa olmasi, iyilesmenin daha
hizli olmasi ve komplikasyonlarin daha az olmasi nedeniyle, bu yontemin tercih edilmesi
gerektigi belirtiimektedir (10,13). Serilerde olgu sayisinin az olmasi, farklh tekniklerin
kullaniimasi, izleme suresinin kisa olmasi nedeniyle ve en 6nemlisi de prospektif
randomize galismalarin az olmasi ; laparoskopik herni onariminda tereddutleri timuyle
ortadan kaldirmamistir (13,14,15).

Ventral-insizyonel herni  onarimlari basit siturle onarimdan prostetik yama
kullanilmasina ve son zamanlarda ise laparoskopik prosedurlerin kullanildigi gelismelere
kadar varmigtir. Bu gelismelere ragmen VIHO’nda en iyi tedavi yéntemi konusunda
buguine kadar henlz bir fikir birligi olusmamistir (16,17).

Klinigimizde ventral herni nedeniyle agik ve laparoskopik yontemle ameliyat ettigimiz
hastalarimizin, ameliyat 6ncesi bulgulari ile ameliyat sonrasi bulgularini karsilastirmak

calismamizin amacini olugturmaktadir.



GENEL BILGILER
TARIHGE

Fitikla ilgili ilk yazilar MO 1500’de Misir papiriislerinde kayitlidir. MO 200 yillarinda
ilk kez Galen tarafindan karin duvari anatomisi tanimlanmstir.insanlik tarihinin gelisimi ile
anatomi ve fizyoloji konusundaki bilgi birikimiyle birlikte fitik cerrahisinde 6nemli
gelismeler olmustur. Ancak modern fitik cerrahisinin temeli fitik tamirinde mesh (yama)
kullanimiyla atilmistir.

Ondokuzuncu yuzyildan itibaren karin cerrahisindeki ilerlemeler beraberinde
ventral-insizyonel hernileri de gundeme getirmistir. Ventral- insizyonel hernilerin
prostetik materyallerle tamiri ile ilgili ilk c¢alismalar 1900 yilinda Witzel ve
Goepel'in giimiis mesh kullanmasi ile baslamistir. ilk kez Usher 1958'de plastik protezleri
kullanmis ve metal protezlere gore Dbelirgin Ustlnltukleri oldugunu bildirmigtir.
1962’de monofilaman polipropilen mesh kullanilmaya baslanmis ve o ginden beri en sik
kullanilan materyal olmaya devam etmistir.

GUnumuze kadar birgok prostetik materyal gelistirimis ve insizyonel herni
tamirinde kullaniimigtir.  Multiflaman mesh, ¢ift flamanli polipropilen mesh ve
polytetrafluoroetylene mesh (PTFE) bunlardan bazilaridir (17,18). ilk zamanlar Usher
meshi omentum veya barsaklarla direkt temas halinde yerlestirmenin  herhangi  bir
zarari olmadigint ve fasya altina vyerlestirmenin mekanik avantajlari oldugunu

bildirmigtir



Gunumuzde ideal mesh materyali konusunda fikir birligine varilamadigi i¢in yeni
arayiglar ve calismalar devam etmektedir. Tum cerrahi alanlarda oldugu gibi fitik
cerrahisinde laparoskopik uygulamalar son 16 yilda transperitonel ve ekstraperitoneal

laparoskopik yaklasim on plana gikmigtir (12).

KARIN DUVARININ EMBRiYOLOJi VE ANATOMiSi

Karin duvari, embriyonik hizli gelisme esnasinda stalk govdenin buyumesindeki
yavaslama sonucu olusur. Primitif duvar, kas, damar ve de sinir olmadan ektodermden ve
mezodermden olusmaktadir. 6. hafta sonunda vertebral kolonun her iki tarafindaki
somatik mezoderm igine myotomlardan go¢ eden kas hucrelerinin gelmesi ile de karin 6n
duvari kaslari meydana gelmektedir. Mezodermin segmental yapisi kaybolur ve hem
asagl hem de laterale dogru tek tabaka olarak buyur. Bdylelikle baglangigta birbirinden
oldukga uzak olan sag ve sol rektus kaslari olugsur. Kalan mezodermal tabakanin
eksternal, middle ve inner tabakalari sirasiyla eksternal oblik kas, internal oblik kas ve
transvers abdominus kaslarina donusur. Ayrica eksternal dalin dorsal uzantisi da serratus
kasini olusturur. Butin bunlar 7. hafta ortalarina kadar tamamlanir. Tim bu gelismeler
olurken hizla bluylyen barsaklar icin abdominal kavite yetersiz kalmis ve umbilikal
korddan fitiklagsarak 10. hafta sonuna kadar bir kisim barsak karin duvari diginda
gelisimini tamamlarlar. Fitigin redukte olmasi sonrasi orta hat defekt kugulerek rektus
kaslarini birbirlerine yaklastirir ve linea albanin tesekkulinu saglar. Linea alba kord
etrafinda 1 cm’ lik fibréz halka olusturur. Dogumdan sonra bu halka cilt ile kapanir. Daha
sonra subkutan yad dokusu olmadan ciltin hemen altinda transversalis fasya ve periton
halkanin tabanini olusturur.

Karin on duvari orta hattan ikiye bolunir ise linea albaya yakin medial kisimda
rektus ve piramidalis, lateral kisimda ise eksternal, internal ve transversalis kaslari yer

alir. Her U¢ kasta rektus kilifina girerken lifleri birbirlerine paralel seyreder. Karin 6n
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duvari lateral kisimda yapilacak insizyonlarda kaslari kesmeden ayrigtirarak da insizyon
plani korunabilir. Ancak bu boliumun daha posterolateralindeki, flank bdlgesinde kaslar
daha daginik seyrettigi icin bu bdlge insizyonlarinda kas kesmek kaginilmazdir. Rektus
kaslari pubik krest ve symphsis pubisten c¢ikarak 5. 6. ve 7. kostal Kkartilajlara
tutunmaktadir. Nadir olarakta xiphoid prosese tutunabilmektedirler. Piramidalis kaslari
pubis o©Onylzeyinden c¢ikarak linea allbanin gobek altindaki %2’ lik kismina kadar
tutunabilmektedirler. % 10-20 insanda bu kaslar tek tarafll ya da ¢ift tarafh
gorulmeyebilirler. Her g lateral karin kasi aponérozlari birleserek rektus ve piramidalis
kaslarini bir kilif gibi sararlar ve orta hatta linea albayi olusturacak sekilde birlesirler. Alt 74
karin ©on duvarinda aponérozlar sadece rektus ©On kismindan gecerler. Linea
semicircularis posterior rektus kilifinin kayboldugu hatti ifade eder (19).
Karin on duvan yapilari

Karin 6n duvarini olusturan yapilar sekil 1’ de gosterildigi gibidir. Bunlar;
1-Cilt
2-Ciltalti
3-Kamper ve skarpa yuzeyel fasyalari
4-M.obligus eksternus
5-M.obligus internus
6-M.transversus abdominus
7-Fasya transversalis/preperitoneal yag tabakasi

8-Periton



External abdominal

Aponeurosis of external Anterior laver of rectus sheath oblique muscle

abdominal oblique muscle

Internal abdominal
oblique muscle

Rectus abdominis muscle

Aponeurosis of internal
abdominal oblique muscle Linea alba

, Transversus
Aponeurosis of transversus abdominis muscle
abdominis muscle

Posterior laver Falciform
of rectus sheath ligament

Perntoneum :
Subcutaneous fat ~

(superficial fascia) R

Extraperitoneal

Isubserous) tissue Transversalis fascia

Gobek Ustu ( linea arcuate’nin Ustl)

Aponeurosis of external . External abdominal
abdominal oblique muscle Anterior laver of rectus sheath oblique muscle
Apaneurosis of internal Rectus abdominis muscle Internal abdominal
abdominal oblique muscle oblique muscle
Skin
Aponeurosis of transversus Transversus
abdominis muscle abdominis muscle

V

Transversalis fascia Medial umbilical
ligament and fold

Peritoneum Urachus

(in median Umbilical

Extraperitoneal umbilical prevesical
(subserous) tissue fold) fascia

Subcutaneous fat
(superfictal fascial

Gobek alti ( linea arcuate’nin alti)

Sekil 1: Karin 6n duvarinin kesitsel anatomisi ve katlari

( Sabison textbook of surgery 17th edition —Section X Abdomen sf:1206 figure 42-5.)
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KARIN DUVARININ DAMAR VE SiNiRLERI

Arter-Venleri:

Alt anterolateral batin duvari femoral arterin ¢ dali ile beslenir. Bunlar yukardan
asagiya; superfisyal circumfleks iliak arter,stperfisyal epigastrik arter ve superfisyal
eksternal pudental arterdir. Bu arterler subkutan konnektif dokudan umbliklusa dogru
yonelir. Superfisyal epigastrik arter kargi taraf arteri ile ayrica Ug¢ arterin timu derin
arterlerle anastomoz yapar . Derin arterler transversus abdominus ve internal oblik kas
arasinda uzanir. Bunlar 10. ve 11. posterior intercostal arterler ,subkostal arterin anterior
dali, dort adet lomber arterin anterior dallari ve derin circumfleks iliak arterdir.

Rektus kilifi ; subklavian arterin dali internal torasik veya mammarian arterin karin
duvarindaki devami olan superior epigastrik arter ve inguinal ligamanin hemen Uzerinde
olan eksternal iliak arterden g¢ikan inferior epigastrik arter ile beslenir. Stperior epigastrik
arter rektus kilifinin Ust kenarindan girerek rektus kasina dogru derine iner.
Muskulokuteneal dallari rektus kilifinin anteriordan girerek rektus klifinin Gzerindeki cildi
besler. Perforan arterler linea albadan daha ¢ok rektus kasinin lateral kenarina yakindir.
insizyon nekadar lateralden yapilirsa perforan arterlerden kanama ve muskulokutaneal
sinirlerin kesilmesine bagh paralizi gelisecektir. inferior epigastrik arter ilk ®nce
preperitoneal konnektif dokuda uzanir ve rektus kilifinin posterior tabakasi ve rektus kasi
arasindan gecerek rektus kilfina ve linea semilunaris’in Ust bélimune girer.

Venler ayni isimli arterleri takip eder (20-21).
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Sinirler:

Batin duvarinin anterolateral pargasi ve rektus abdominus kasi 7.-12. torasik
sinirin anterior dal ve 1. lomber sinir tarafindan innerve edilir. Son alti torasik sinirin
anterior ramusu rektus kilfinin posterior tabakasina girerek rektus kasini innerve eder ve
rektus kilifinin anterior tabakasina perforan dallar vererek anterior kutaneal siniri
olusturur. 1. lomber sinir rektus kilifini gegmeden anterior kutaneal siniri yapar. Bu
sinirlerin bir veya birden fazlasinin kesilmesi sonucunda karin duvari zayifigi ve rektus

paralizisi olusur ( 20 ,21).

VENTRAL HERNI TURLERI

Hernilerin % 93'0 karin 6n duvarinda olusur. Tum hernilerin yaklagsik % 80'i
inguinal, % 10'u ventral ve % 3'U umbilikaldir. Karin duvari hernileri, karin duvari kas ve
fasya tabakalari, mezenterlerin arasi veya organlarin gevresindeki bir acikliktan
intraabdominal  organlarin  yer  degistirmesidir. Ventral herniler kasik diginda
anterior karin duvarinda olusan hernilerin verilen ortak ismi olup ve iki grupta
incelenirler:

1) Primer herniler (epigastrik, diastasis recti, umbilikal, spigelian )

2) Travmatik veya insizyonel herniler (22,23)

1)Primer herniler:
Umblikal Herni:Konjenital veya edinsel olabilirler. Gobek halkasinda fasyal defekt
vardir. Cocuklarda spontan kapanma olasili§i bulundugundan azami 5 yasina kadar

beklenebilir. Kadinlarda erkeklerden daha sik gorulur. Cok gebe kalan, cok dogum yapan,
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asit ve diger intraabdominal basinci arttiran durumlarda sik gorulur. Defekt kigukse Mayo
teknigi ile dekole edilen fasya tabakalari kargi kargiya getirilir. Aksi takdirde mesh
konularak defekt giderilir.

Epigastrik Herni:Linea albadaki defekt sonucu properitoneal yag ve peritonun
protrizyonu ile olur. Genellikle irreduktabl’dir. Kuguk aponevrotik defektler bazen
multipldir. Buyukluguyle orantili olarak rahatsizliga neden olur. Tamir genellikle vertikal
deri insizyonuyla ve primer tamir seklinde olur.

Spigelian Herni:Linea semilunaris ile linea semisircularis’in birlestigi yerin
altindaki fasya tabakasi daha zayiftir. Dolayisiyla gdbekle pubis arasindaki gizginin 2/3
st kisminda yer alirlar. inguinal hernilere gére daha yukarida ve lateraldedir. Interparietal
herni olma egilimi daha fazladir. Primer onarim veya meshle onarim yapilabilir.

Parastomal Herni:lleostomi, kolostomi gibi stomalarin etrafindaki fasya defekti
sonucu olusur. Semilunar hattin altinda yapilan stomalarda daha sik gorulur. Genellikle
ostominin lateralindedir. Meshle onarim tercih edilir.

Lomber Herni:Konjenital veya postoperatif naturli olabilir. Daha sik Petit
ucgeninden (m. oblikus abd. eksternus, crista iliaca ve latismusus dorsi arasinda kalan
icgen) kaynaklanir. internal oblik kas zemini olusturur. Greynfelt (iggeninde de herni
olabilir. Bu Uggen 12. kosta, m. oblikus abd. internus ve m. sacrospinalis arasindadir.
Bayulk diffuz lumbar herni onarimi insizyonel herni onarimindaki gibidir.

Diger herniler:Az siklikta gorulur. Sistosel, Uretrosel, rektosel kadinlarda daha
siktir. Perineal bolgede gorulur. Bunlarin disinda degisik anatomik boélgelerde obturator
herni, iskiatik herni, levator ani hernileri gibi ¢cok nadir hernilerde gorulebilir.

Littre Hernisi:Fitik kesesi igcinde meckel divertikult bulunan hernilerdir.
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Richter Hernisi (Pencemant Laterale):Fitik kesesi iginde barsagin antimesenterik
kismi yer alabilir. Hatta strangule bile olabilir. Net bir mekanik obstruksiyona neden
olmadigindan tanida gucluk yasanabilir.

Maydl Hernisi: Fitik kesesi iginde birden fazla barsak ansinin gériimesidir.
2)insizyonel herniler:

Ameliyatlardan sonra gelisen hernilerdir. Insizyonel herniler  fasyanin yetersiz
kapatilmasi ve yetersiz iyilesmesi sonucu veya kronik ve uzun sureli karin i¢i basincini
arttiran durumlarin etkisi ile olusan hernilerdir ve tim herniler arasinda %1-14
oranlarinda gorulurler (23,24,25). Gegirilmis tUm batin insizyonlarinin % 2-11'i insizyonel
herni gelisimi ile sonuglanir (2,24,26,27). Calismalarin bir gogunda insizyonel hernilerin
en sik postoperatif birinci yilda olustuklari vurgulanmaktadir. Mudge ve Hughes 10 yillik
prospektif bir ¢calisma ile 337 laparotomi uygulanan hastayi incelemisler, bu olgularin
62'sinde insizyonel herni gelistigini bildirmiglerdir (2). Hernilerin % 56's1 postoperatif
birinci yilda, % 35’i 5. yildan sonra ortaya cikar.insizyonel hernilerin yaklagsik % 17'si
inkarserasyon ile basvurur ve bu tip komplikasyonlu olgularin tamirine bagli
mortalite, elektif  sartlarda  tamir uygulanan olgulara gére 3 kat daha yuksek

bulunmustur (28,29).

ETYOLOJi VE PREDISPOZAN FAKTORLER
Ventral-insizyonel herni gelismesine neden olabilecek ¢ok sayida faktor vardir

(Tablo 1).
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Tablol1: Hernide predispozan faktorler

8.

9.

. Obezite

. Yara yeri infeksiyonu

. lleri yas ( 60 yas tizeri )

. Erkek cins

. Postoperatif pulmoner komplikasyonlar
. Abdominal distansiyon

. Sarilik

Gebelik

Acil cerrahi girisim uygulanmasi

10.Malignite,Postoperatif kemoterapi-radyoterapi

11. Steroid kullanimi

12.Asit, periton dializi uygulanmasi

13.Eski insizyonun tekrar kullaniimasi
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Bu faktorlerin bayuk boliumunde sorun insizyondaki asiri gerginlik ya da kotu yara
iyilesmesidir (30-33).

Etyolojik  faktorler  kontrol edilebilen ve kontrol edilemeyen olarak
siniflandinlabilir. Kontrol edilebilen etyolojik faktorler arasinda obezite, insizyon sekli,
kullanilan sutir materyali ve yara yeri enfeksiyonu sayilabilir. Obezite elektif cerrahi
girisimlerde az ¢ok kontrol edilebilir (34).Insizyonel herni  olusumunda sistemik
faktorlerden cok lokal faktorlerin etkisi vardir. Yara infeksiyonu en onemli risk
faktorlerindendir. Tek basina dikkate alindiginda insizyondaki yara infeksiyonu herni
gelisme  riskini dort kat arttirmaktadir (31,35). Bucknall ve ark. (32) 1129
abdominal girisim uygulanan olguyu incelemislerdir. Bu olgular icinden insizyonel
herni gelisenler incelendiginde bunlarin % 48'inde ilk ameliyatlarindan sonra
yara enfeksiyonu gelistigi saptanmigtir. Yine bu calismada postoperatif yara
enfeksiyonu gelisen olgularda insizyonel herni orani % 23 olarak bulunurken, temiz
yaralarda bu oranin % 4,5 oldugu saptanmistir.

Carlson ve ark. (36) yaptiklari galismalarda; eski orta hat insizyonunun yeniden
kullanildigi olgularda yara infeksiyonu gelismesi halinde herni gelisim riskinin on kat
artigint  saptamiglardir. Tek faktor olarak de@erlendirildiginde laparotomide eski
insizyonun kullaniimasi halinde de herni gelisme riskinin iki katina ¢iktigi saptanmistir.
insizyon tipleri ile herni gelisimi arasindaki iliskiler incelendiginde, birgok

calismada, orta hat dikey insizyonlarda; transvers, subkostal veya paramedian
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insizyonlar ile karsilastirildiginda ¢ok daha sik olarak herni gelistigi tespit edilmigtir.
Karin on duvarinin fasya lifleri transvers olarak uzanirlar.

Bu nedenle vertikal insizyon bu lifleri ayirir, insizyon kapatilirken sutlr materyali
liflerin arasina rastgelir. Oksirme, gerilme veya yatak icinde donme ile olan kas
kontraksiyonlari yara kenarinda ¢ekilmeye neden olur ve suturler fasya kenarini kesebilir.
Kapatilan insizyonda karin duvari kaslarinin kasilmasi ile laterallere dogru kuvvet
olusur bu durumda lifler arasindaki dikislerin kesmesine yol acabilir. Bu nedenle
vertikal  insizyonlarda suaturler fasya kenarindan 1,5-2 cm igeriye konulmalidir Tam
tersine transvers insizyonlar kapatilirken suturler fasya liflerinin  etrafindan  dolanirlar.
Kasilma oldugunda lifler uygun sekilde karsi karsiya gelir ve suturlerde laterale
dogru minimal basing uygulanir (4,29,31,36,37,38,39).

Buna karsin Ellis ve ark. (40) elektif karin cerrahisi uygulanan hastalarda degisik
tip insizyonlar arasinda herni gelisimi bakimindan belirgin bir fark olmadigini
vurgulamiglardir. Yazarlara goére orta hat insizyonlar siklikla kanama, travma veya
intraabdominal  sepsis gibi acil durumlarda uygulanmaktadir, daha sonra fitik
gelismesinin nedeninin insizyon tipinden ¢ok, bu girigsimlerin altinda yatan patolojiye bagl
oldugunu vurgulamislardir.

Bircok calismada sutur teknikleri ile insizyonel herniler arasindaki iligki
belirlenmeye c¢alisiimigtir. Genel olarak tek tek veya devamli sutar teknikleri
arasinda fark olmadigr Dbildiriimektedir, ayrica katlarin tabakalar halinde
kapatilmasi ile tek tabaka halinde (en-block) kapatiimasinin da herni gelisiminde tek
basina etkili olmadigi gdsterilmistir. Devamh sutur teknigi ile kapatma igleminin

daha kisa slUrede tamamlandidi ve sutir materyali maliyetinin daha disuk oldugu ve
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bu teknigin insizyonel herni riskini arttirmadigi bildiriimektedir. Teorik olarak devaml
sutur tekniginin gerim kuvvetini tum yara kenarlarina dagitiimasi ve daha az doku
nekrozu olusturmasi gibi avantajlari vardir (26,30,31,32,35). Meeks ve ark. (41)
yapmis olduklar deneysel c¢alismada insizyonun devamli, basit, tek kat kapatma
yontemi ile devamli, uzak-yakin, yakin-uzak teknigini kargilagtirmiglardir.

Sonug¢ olarak; devamli uzak-yakin, yakin-uzak tekniginin daha uzun surdugu
ancak istatistiksel olarak anlamli bi¢cimde daha etkin oldugunu ortaya koymusglardir.
Yara iyilesmesinin erken fazinda, kullanilan satir materyalinin  6nemi buyuktir.
Absorbe olmayan suturlerin gerilme kuvvetleri hayat boyu sabit kaldigindan
avantajlidir, ancak kronik irritasyon nedenidirler.

Absorbe olmayan suturlerin sinds olusumu, enfeksiyon veya suturin ge¢ donemde

oy

fasyay! yirtmasi ile olusan "digme deligi" tarzindaki herni olusumlari gibi dezavantajlar
vardir. Absorbe olabilen suturler ile bu sorunlarin 6nune gecilebilir, ancak materyalin
yara iyilesmesi tamamlanip, yeterli yara gerilme kuvveti kazanilincaya kadar uzun
bir sire emilmemesi gerekmektedir (26,27,31,35, 42, 43, 44). Dion ve ark. (45) mesh
uygulamasinda prolen dikis ve titanium Klip kullanimini karsilastirmiglardir. Prolen
dikislerin kliplere godre belirgin olarak daha yuksek gerilme kuvveti sagladiklarini ortaya
koymuslardir. Chu (46) ipek, mersilen, prolen, etilon, dekson ve vikril seklindeki sutur
materyallerini  mekanik dayanikliliklari acisindan degerlendirmis ve en az
dayanikliligin ipekte en fazlada vikrilde oldugunu tesbit etmistir. ideal siitiir materyalinin
yuksek gerilme kuvvetleri olmali, monofilaman yapida olmali ve absorbe olabilen

Ozellikte olmahdir. Satur materyallerinin insizyonel herni olusumundaki rolleri ile ilgili

¢ok sayida galisma yapilmigtir. Polidioksanon (Polydioxanone: PDS) ve poliglikonat
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(polyglyconate: Maxon) gibi monofilaman, absorbe olabilen sutir materyalleri, kendi
gerilme kuvvetlerinin % 70-75'ini 14 gun sureyle korurlar ve 180-210 gunde tam olarak
absorbe olurlar. Bu nedenle fasya kapatimasi icin ideal materyal olarak bilinirler.

Buna karsin poliglaktin  (polyglactin-vicril) gibi daha hizli absorbe olan
materyaller kullanildiginda insizyonel herni insidansi artmaktadir (32,33,42,44,47-53).
Fasyanin uygun sekilde kapatilmasi igin suturler fasya kenarina en az 1 cm uzakliktan
konulmali ve suturlerin birbirine uzakhklari da en fazla 1 cm olmalidir. Sutar
materyalinin uzunlugu yara uzunlugunun dort katindan daha kisa olursa, suturler arasina
yeterli miktarda doku alinamamasina bagh olarak herni gelisme riski  artmaktadir.
Sutiurlerin ¢gok fazla sikilmasi da doku iskemisi ve nekroza yol acarak yara ayrismasi

ve herni olusumuna yol agar (26,27).

VENTRAL-INSiZYONEL HERNILERDE CERRAHi TEDAViI YONTEMLERI

Ventral-insizyonel hernilerin  cerrahi  tamirinde primer onarim ve ¢ok
sayida prostetik materyallerin  kullanildigi  yontemler  vardir. Fasya  defektinin
hemen Uzerinden yapilan cilt insizyonu ile herniye ulagilir, bu esnada genellikle varsa
eski insizyona ait skar dokusu da genellikle ¢ikartilir. Herni kesesi subkutan doku ve fasya
kenarlarindan ayrilir.

Herniye kapsamin redukte edilmesi igin genellikle kese agilir ve fazlasi eksize
edilir, ancak karin ici organlarin Gzerini ortebilmesi igin olabildigince  tUmunin eksize

edilmemesine c¢alisilir.  Bu sekilde o6zellikle mesh kullanilacak olgularda karin igi
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organlarin mesh ile direkt temasi 6nlenmis olur. Fasya alt ve Ust yuzleri defektin birkag
cm lateraline kadar ortaya konulur.

Bundan sonra fasya defekti tercih edilecek yontem ile gerginlik olusturmadan,
primer olarak ya da prostetik materyallerden biri karin 6nduvarina degisik
lokalizasyonlarda yerlestirilerek kapatilir (Sekil 2).

Fasya Uzerindeki 0OlU boslukta seroma olusmasini  engellemek Uzere dren
konulabilir. Baylk ve kronik hernilerde, barsaklarin buyik bolimu ve omentum herni
kesesi icinde yer alabilir, bu tlr olgularda herni tamir edilirken herniye igerigi karin igine
sigmayabilir. Bu olgularda herni igeriginin  reduksiyonundan sonra diafragma
disfonksiyonu, barsaklarda konjesyon gibi komplikasyonlar ile karsilasgilabilir. Bu
durumda karin boslugunu genisletmek igin ameliyat dncesi donemde 2-3 hafta sureyle
karin icerisine litrelerce hava insufle edilerek karin duvari genisletilebilir.  Ancak
prostetik materyallerin kullaniimasi preoperatif pndmoperitoneum uygulamasini hemen
tumuayle gereksiz kilmigtir (4,24, 54,55).

Ventral-insizyonel herni tamirinden sonra nuks gelisme riski farkli serilerde % 20 ile
% 46 arasinda degisen oranlarda verilmistir. Ancak genel olarak primer tamir yontemleri
uygulanan olgularda nuks riski, prostetik materyal kullanilarak yapilan tamir

olgularina gore daha yuksek orandadir (26, 56, 57).
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Sekil 2:Karin 6n duvari yapilari ve mesh yerlesim bolgeleri

| - PRIMER TAMIR

Ventral-insizyonel hernilerin primer tamirinde fasya kenarlari karsilikli getirilerek
absorbe olan veya olmayan sutir materyalleri ile tamiri yapilir (Sekil 3). Cok
kiguk defektler disinda primer tamirin  sonuglari olduk¢ga kotl olup basarisizlik
oranlart % 49-% 58 ‘dir. Bu durumun baglica sebebi olarak fasyanin zayiflamig olmasi,
gerginlik nedeniyle ve mekanik baski altinda dikisleri tutacak yeterli kuvvetin olmayisi
gosterilmektedir (2, 28, 58).

Shukla ve ark. nin (59) modifiye sutur teknigi uyguladiklari 50 olguluk seride kiguk
ve orta buyuklukteki karin on duvari hernileri tamir edilmis ve bu olgular ortalama 52 ay
sureyle takip edilmigler ve seride nuks olmadigi bildirilmistir. Primer  tamirin  farkli
modifikasyonlari  vardir. Bunlardan mayo yonteminde fasya iki kat halinde
kurvaze tarzinda ust Uste kapatilir. Bu yontemin uygulandigi c¢alismalarin nuks
oranlart % 54 civarinda bildirilmigtir (60). Mittermair ve ark. (61)'nin mayo teknigini

uyguladiklari 208 insizyonel hernili hasta 5 yil izlem sonucu, 60 hastada recurrens
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gelismistir. Sitzman ve ark. (62) ise internal retansiyon dikisleri kullandiklari 409 olguluk

serilerinde 42 aylik takip suresince nuks oranini % 2,5 olarak bildirilmigtir .

Sekil 3:Primer tamir

- AGIK MESHLI TAMIR
1. FASYA UZERI (ONLAY) PROSTETIK MATERYAL iLE TAMIR

Prostetik materyal kullanilarak yapilan tamirler primer tamirlerde gore daha az
komplikasyon ve nuks oranlari gorulur. Prostetik materyal kullanilarak yapilan tamirlerde

niks orani genel olarak % 6 civarinda bildiriimektedir(62). Onlay(fasya Uzeri) prostetik
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materyal tamirinde fasya kenarlari alt ve Ust yuzlerinden yaklasik 4 cm kadar
serbestlestirilir. Defektin bir kenari boyunca fasya kenarinin en az 2 cm uzagindan batin
duvarini tam kat gegen tek tek suturler ile meshin bir kenari fasya Uzerine tespit edilir.
Defektin diger kenarina ise vyine tam kat matress suturler gegilerek tespit
edilirler. Bundan sonra fasya defekti gerginlik olusturmadan kontunu sutirle
kapatilir, karin i¢i organlari ile mesh arasinda bariyer olugturulur (Sekil 4).

Daha ©oOnce konulan ve tespit edilen sutirler de meshten gecirilerek
baglanir. Yontemin avantaji karin i¢ci organlar ile mesh arasinda bariyerin
bulunmasidir. Fasya kenarlarinin karsilikl getirlememesi halinde varsa periton ya da
fitk kesesi orta hatta kapatilir, higbirinin mimkin olmadidi durumlarda barsaklar
ile mesh arasina omentum cekilebilir. Bir baska alternatif olarak intraperitoneal alana
ayrica ikinci bir absorbabl prostetik materyal (dualmesh) ve bioabsorbabl adhezyon
bariyeri konulabilecegini savunanlar da vardir (56, 63, 64, 65).

Molloy ve ark. (65)nin onlay teknikle yapmis olduklari ventral-insizyonel herni
olgularinda 45 aylik takip strecinde nuks orani % 8 olarak bildirilmigtir. NUks nedenleri
meshin fasya kenarindan ayrilmasi olarak bildirilmistir. Ayni ¢alismada komplikasyon
oranlari; yara enfeksiyonu (% 8), kronik sinis (% 12 )ve seroma (% 4 ) olarak
saptanmigtir. Olgularin higbirinde mesh ¢ikartiimasina gerek kalmamistir.

Sugerman ve ark. (66) onlay teknikde polipropilen mesh ile tamir
uyguladiklari 98 olgu ile ilgili calisma sonuglarini bildirmislerdir. Olgularin 20 ay sureyle
takip edildikleri ¢alismada nuks orani % 4 olarak tespit edilmistir. Serinin komplikasyon
oranlari; yara infeksiyonu (% 17), seroma (% 5), kronik agrn ( % 6) ve hematom (% 3)

olarak saptanmistir. Bu galismada, bir olguda uygulanan meshin gikartiimasi gerekmigtir.
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Macharias ve ark (67) onlay polyester mesh ile tamir uyguladiklar 24 olguluk
recurrens insizyonel herni ile ilgili c¢alhismalarinda, 9 aylik takipleri sonucunda 6
hastada subkutan seroma, 3 hastada yara yeri enfeksiyonu gelistigi tespit edilmistir.
Extraperitoneal onlay polyester mesh kullaniminin  kolay, guvenli ve recurrens

gelisminin olmadigini bildirmiglerdir

Sekil 4:Fasya Uzeri (onlay) meshli tamir

2. FASYA ALTI (INLAY) VE YAMA TARZINDA (PATCH) MESH TAMIRI

Bu teknikte mesh, arka rektus fasyasi altina intraperitoneal veya
preperitoneal olarak vyerlestirilir, inlay teknikte mesh altindan karin duvarina
dogru tam kat matress dikisler gecilir ve suturler fasya tzerinden baglanir. Yama tarzinda

uygulama tekniginde ise mesh fasya kenarlarina basitge dikilir (Sekil 5 A-B). Her iki
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yontemde de mesh intraperitoneal vyerlestirilir ve mesh ile barsaklar arasina
herhangi bir doku yerlestiriimezse postoperatif yapisikliklara ,zorlu reoperasyonlara ve
fistul geligsimi gibi risk faktorleri ortaya ¢ikar. Meshin intraperitoneal olarak yerlestiriimesi
durumunda karin i¢i organlar ve mesh arasinda yapisiklik olusmasi ile ilgili ¢ok sayida
calisma vardir. Bu g¢alismalarda siklikla kullanilan mesh materyali ile ilgili olarak degisik
oranlarda yapisiklik oldugu savunulmustur.

Yapilan deneysel calismalarda polipropilen yerine expanded
polytetrafluoroethylene (ePTFE) kullanildiginda  yapisiklik  gelisiminin -~ anlamli
bicimde azaldigi vurgulanmaktadir (58, 68-72). Gerek inlay gerekse yama tarzinda
uygulamada en ciddi komplikasyon meshin intraperitoneal uygulanmasi halinde
gelisen barsak erozyonu ve sonrasindaki enterokutan fistullerdir. Bauer ve ark.
(71)nin yapmis olduklari g¢alismada yara infeksiyonu baslica komplikasyon olarak
tespit edilmistir (% 7.1) ve serilerinde enterokitan fistll tespit edilmemistir. Stoppa (4) ise
Ozellikle genis insizyonel hernilerin tamirinde inlay teknige benzeyen bir modifikasyon
tanimlamisdir. Bu teknikte mesh preperitoneal olarak yerlestirilir, ancak cilt alti
dokusu genis olarak dekole edilmez, suturler ayri ayri kiigik insizyonlardan ¢ikarilarak
on fasya Uzerinden baglanir. Cok sayidaki kiguk kesi ile konan suturlere bagli

kotl kozmetik sonuglar yontemin dnemli dezavantajidir.
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Sekil 5 A-B: A)Underlay B)inlay meshli tamir

3. SANDVIC VE MANSET (CUFFED) MESH TAMIRI

Sandvig veya ¢ift-kat  teknikte zayiflamis fasya kenarlarinin dikisi kesip nikse
yol agmamasi icin hem onlay hem de inlay teknik birlikte kullanilir. Sandvig
teknikte prostetik materyalin gerdirilmis herni kesesinin, peritonun iki katmanlari arasina
yerlestiriimesi ile olur (Sekil 6). Condon (73) inlay tarzda konulmus PTFE Uzerine
onlay tarzinda polipropilen mesh uygulayarak, her iki kattan matress dikisler gecerek
yapilan tamiri tarif etmistir.

Rubio (74) iki parga meshi fasyanin 6n ve arka ylzine manset biciminde diktikten
sonra iki pargayl orta hatta birlestirmistir. Calismayi ilk kez marlex mesh kullanarak

tarif ettikten sonra PTFE mesh kullanarak tekrar bildirmistir (75). iki parga mesh
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kullanmanin teknik guc¢lugl yaninda, iki kat arasinda sivi birikmesi ve infeksiyona zemin
hazirlamasi gibi dezavantajlari vardir. [ki parca mesh kullaniminin potansiyel
problemlerini azaltmak Gzere, tek parca meshin kullanildigi modifiye sandvi¢ yaklagimi
kullanilabilir. Bu yontemde meshin bir kenari fasya kenarinin 2 cm Uzerine ve altina
katlanarak, mesh defekt kenarina dikilir, yOntemin avantaji fasya kenarlarini

kuvvetlendirmesidir.

Sekil 6:Sandivig-manset (cuffed) meshli tamir

lll- LAPAROSKOPIK TAMIR

VHO’da Ilaparoskopik yontem onemli bir yer tutmaya baslamistir (Resim 6).
Laparoskopik teknik, primer ve insizyonel genis abdominal duvar defektlerinin
tamirinde guvenilir, etkin ve vyapilabilir bir tekniktir. Laparoskopik yaklasimla, acgik
cerrahiye gore mesh yerlestirme sirasinda daha az disseksiyon ve dusuk oranda
rekdrrens Dbildirilmektedir.

Rekurrens oranlari degisik kaynaklarda % 4.2 olarak bildiriimekte ve bu teknigin
yakin gelecekte ozellikle genis ventral-insizyonel herni tedavisinde standart yontem
olacag ifade edilmektedir (76). Yapilan c¢alismalarin ¢ogunda transabdominal

yaklasimla, herni kesesi yerinde birakilarak,mesh ile tamir tarif edilmektedir. Mesh ciltten
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ayri kuguk insizyonlardan cgikarilan kose suturleri ile tespit edilmekte, bu suturler fasya
uzerinden baglanmaktadir.

Daha sonra mesh, batin duvarina herni stapleri(tacker) ile tutturularak mesh ile
batin duvari arasina organ girmesini engellemektedir. Calismalarda yontemin en onemli
sorunu olarak, yerlestirilen meshin barsak erozyonu ve fistullere yol agmasi gosteriimekte
ancak PTFE mesh ile bu sorunun 6nlne gegilebilecedi bildiriimektedir. Yontemin baslica
komplikasyonlari,seroma, hematom, enfeksiyon, ileus ve niks olarak bildirilmigtir (77,78).

Olmi ve ark. (79) ventral- insizyonel herni  tedavisinde  laparoskopik
yaklasimla, agik anterior yaklasimi karsilastirmiglardir. Laparoskopik yaklasimda
hastanin operasyon zamani, hastanede kalis slresi, yara yeri enfeksiyonu,
major komplikasyonlar ve butun olarak hastane maliyeti agik anterior yaklagima gore ¢ok

iyi bulunmustur.

MESH MATERYALLERI

Ik kez 1900’li yillarda metal meshlerin kullanilmaya baslamasindan sonra ve
Usher'in ilk kez plastik protezleri kullanmasindan gunimuze kadar batin 6n duvari
defektlerinin cerrahi tamirinde kullaniimak Uzere mesh materyalleri Uretilmistir. 1962’de
monofilaman polipropilen meshin Uretilmesi ile primer olarak tamir edilen ventral-
insizyonel hernilerdeki % 30-% 50 oranlarindaki nuksler giderek azalmaya baslamistir.

Mesh materyallerinin kullanimi ile ilgili bildirilen komplikasyonlarin en énemlileri
yara enfeksiyonu, kronik sinusler, enterokutan fistdl, ince barsak
obstruksiyonu,malnuitrisyon ve herni niksu olarak siralanabilir. Klinik ¢alismalarda en sik

komplikasyonlarin mersilen mesh materyalinde goézlendigi bildirilmistir (80). ideal mesh
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materyalinin hangisi oldugu konusunda henuz fikir birligi yoktur. Cumberland 1952’ de
ideal bir meshte bulunmasi gereken 6zellikleri asagidaki sekilde siralamigtir;

1. Doku sivilari ile fiziksel olarak etkilesmemeli

2. Kimyasal olarak inert olmal

3. Inflamatuar veya yabanci cisim reaksiyonuna yol agmamali

4. Karsinojenik olmamali

5. Alerji veya hipersensitiviteye yol agmamali

6. Mekanik gerilmeye dayanikl olmali

7. Istenilen formlarda Uretilebilmeli

8. Steril edilebilmeli

Daha sonra yapilan deneysel ve klinik calismalar baska oOzellikleri de ortaya
koymustur. Bunlar;

1. Gecgirgen protezler, gegirgen olmayanlara gore daha fazla tercih edilmektedir.
Cunkl bu tir protezlerde serum veya lenf birikim riski yoktur. icine dogru doku biyimesi
daha kolaydir. Sonugta gevsek dokulu materyaller, siki dokulu ve film tabaka
seklindekilere gore daha fazla tercih edilir.

2. Fibroblast aktivitesinin uyarilmasi istenir.

3. Enfeksiyonu daha iyi tolere ettikleri igin monofilaman materyaller tercih edilir.

4. Protezin batin i¢i organlarla temasi engellenmelidir.

5. in lay yéntemi, on lay ydnteme gore tercih edilmektedir. Clink( gerginlik daha az
olmakta daha sonra enfeksiyona yol agabilecek nekroz ve koétu iyilesme gibi durumlar

ortadan kalkmaktadir (81).
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6.Perioperatif antibiyotik kullanimi  uygundur. Bulyuk ptotezlerde infeksiyon
kaynagi olmasi muhtemel seroma gelisimini dnlemek igin dren konulabilir.

7.Protez herni defektini saglam dokuya tesbit edilecek sekilde kapatmalidir,
normal karin duvarinin destek kuvvetinden yararlanilir (23).

8.Protezin yaranin derinine yerlegtiriimesi uygundur, boylelikle dokular Uzerini
Orterek infeksiyon gelisimini onler.

Polipropilen Mesh: Absorbe olmayan, o6rgulit monofilaman polipropilenden
uretilen bir mesh materyalidir. Polipropilen mesh batin i¢i organlarin Gzerine direkt
yerlestirilirse yogun yapisikliklara neden olur (82). Tum dunyada kolay temin edilmesi,
fiyat avantaji sebebiyle sik olarak kullaniimaktadir.

Vypro Mesh: Vicril'in yapisinda bulunan ve absorbe olan multiflaman poliglaktin ve
absorbe olmayan multiflaman polipropilenden yaklasik olarak esit oranlarda
karistiriimasiyla Gretilmistir. icinde bulunan polipropilen lifler saglamligi, poliglaktin ise
esnekligi saglamaktadir.

PTFE Mesh: Genigleyebilen poliytetrafluoroetilen’den yapilmistir. Absorbe
olmayan bir mesh materyalidir. YUzeyi duz bir tabaka halindedir ancak mikroporlari
mevcuttur. Bu sayede polipropilen meshten daha az yapisiklik yapar ancak mikroporlari
oldugundan doku inflamatuar cevabi daha az olur (82,83).

Sepramesh: Polipropilen meshten olusan yeni bir kompozit materyaldir. Bir
yuzinde seprafimde kullanilan bilesenler kullaniimigti. Bu  kombinasyonun
olusturuimasindaki amag¢ polipropilen meshin kuvvetli nidfuz etme yeteneginden
faydalanirken, i¢ yuzeyde gecici bir bariyer olusturarak vyapisiklik olugsmasini

engellemektir (83-85).
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Composix Mesh: Bir yuzud PTFE kapl ¢ift kat orgult polipropilen mesh
materyalidir. PTFE bir teflon Grinu olup tipta vaskuler greftlerde ve sutur materyallerinde
sik¢a kullaniimaktadir. PTFE’nin ¢ok kuguk porlari olmasi sebebi ile dokunun iceri dogru
blyumesi engellenir, doku yapisikliklari engellenir. Nonabsorbable, inert madde olmasi
sebebi ile yabanci cisim reaksiyonu gostermez.

Dual Mesh: Duvar saglamlastirici olarak Polyethtlene Terephtalate ve absorbe
olmayan adezyon bariyeri olan Polyetherurethane’ den uretilmigtir. Adezyon bariyerinin
absorbe olmamasi nedeni ile postoperatif yapisikliga izin vermez.

Soft Tissue Patch: 4. jenerasyon polyester olan Polyethylene Terphtalate’ tan
uretilmistir. Esnek bir yapiya sahiptir ve abdominal bolgenin esnekligine uyum saglar. Bu
nedenle batin duvarinda gerilmeye bagl yirtiima ve kopma goériimez.

Composite Mesh: Duvar saglamlastirici olan Polyethtlene Terephtalate’ tan ve
Gliserol ile stabilize edilmis Tip 1 kollajen olan Polyethileneglicol’ dan Uretilmistir. Cok hizli
kapsulizasyon saglar. Doku fiksasyonu, hemostaz ve rejenerasyon istenilen vakalarda
abdominal duvar yamasi olarak kullanilabilir.

Mesh Reaksiyonu- Mesh Enfeksiyonu Ayrimi

Aradaki farki kultirantibiogram belirler. Kontamine meshte 2 vyil igerisinde
enfeksiyon ortaya ¢ikabilir. Reoperasyon icin 3 - 6 ay beklenmeli. Polipropilen ve
polyester mesh enfeksiyonunda konservatif tedavi basarili olabilir. ePTFE mesh
enfeksiyonunda meshin gikariimasi kaginilmazdir.

Mesh Komplikasyonlari
Meshe bagl; yara yeri infeksiyonu, kronik sinusler, enterokutan fistul, ince

barsak obstruksiyonu, fitik niksu gorulebilir. Rejeksiyon bakimindan; meshler arasinda
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bir fark yok. infeksiyon bakimindan; multiflaman yapida olanlarda daha fazla,
monoflaman yapida olanlarda daha azdir. Dokuya fiksasyon polipropilende gabuk,
ePTFE de yavasdir. Konak-doku kaynasmasi ePTFE’ de daha az,

polipropilende daha fazladir
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MATERYAL VE METOD

Saglik Bakanhgi Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi 3.Genel Cerrahi
Kliniginde Nisan 2004 - Subat 2008 yillari arasinda ventral - insizyonel herni tanisi ile
ameliyat edilmek Uzere servise yatirilan 60 olgu ¢calismaya dahil edildi.

Laparoskopik ve acgik yontemle ameliyat planlanan olgulara gerekli preoperatif
hazirliklart yapilarak operasyona hazirlandi. Olgulara ait preoperatif, peroperatif ve
postoperatif veriler prospektif olarak toplandi.

Calismada olgularimiz Laparoskopik (n:30) ve Aglk (n:30) yontemle tamir gruplari
olarak ikiye ayrildi.

Herni defekti 3’'cm’den kuguk olan ve acil ameliyat edilen olgular ¢alismaya dahil
edilmedi. Ameliyat dncesi donemde hazirlanan formlara hastalarin yasi, cinsiyeti, boy ve
agirlik Dbilgileri (Vicut Kitle indeksi-BMi),Amerikan Anesteziyoloji Dernedi (American

Society of Anesthesiologists-ASA) risk degerleri kaydedildi (Tablo 2).
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ASA 1

Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji diginda bir hastalik
veya sistemik sorunu olmayan saglikl bir Kisi.

ASA 2

Cerrahi girisim gerektiren nedene veya bagka bir hastaliga ( hafif derecede anemi,
Kr. Bronsit,HT, amfizem,sismanlik , diabet gibi)bagli hafif bir sistemik bozuklugu
olan Kisi

ASA 3

Aktivitesini sinirlayan ancak glgsuz birakmayan hastahgi(hipovolemi,latent kalp
yetmezligi,geciriimis miyokard enfarktisu, ileri diabet,sinirli AC fonksiyonu gibi)
olan kisi.

ASA 4

Gulcund tamamen yitirmesine neden olup hayatina surekli bir tehdit olusturan bir
hastaligi (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastaligi, bdbrek KC
yetmezligi gibi )olan kisi.

ASA 5

Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen ,son Umit
olarak cerrahi girisim yapilan 6lim halindeki kisi.

ASA 6

Yukaridaki 5 gruba daha sonra bu grup eklenmistir. Bu gruba da organ alinmaya
uygun , beyin 8limu gelismis hastalar girmektedir.

prostetik yama kullanihp kullaniimadigi, ameliyat sirasinda fasya defektinin lokalizasyonu,
defektin buyUklugu ve sayisi,prostetik yamanin boyutlari, ameliyat suresi, ameliyat

sonrasinda hastalarin 24 ,48 ve 72. saatlerde viziel analog skala (VAS) kullanilarak agri

Tablo 2: Amerikan Anesteziyoloji Dernegi ( ASA)

Onceden gegcirilmis karin ameliyati sayisi, niks olgularda énceki ameliyatlarda

degerlendiriimesi ve hastanede yatis suresi kaydedildi.

Her iki calisma grubunda da gerek ameliyathane kosullarina gerekse hastaya

uygun farkli mesh materyalleri kullandik (Tablo 3).
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Prostetik Mesh Laparoskopik(n) | Acgik(n)

Polipropilen 9 24
Sepramesh 10 5
ePTFE 11 1

Tablo 3: Kullanilan prostetik mesh tipleri

Her iki calisma grubunda da fitik defekt boyutlari; olgularin servise yatisi
sirasinda yapilan fizik muayenelerinde ve bazi olgularda ise ilave olarak goérintileme
yontemleri yardimiyla olusturuldu.

Olgulara ait peroperatuar ve postoperatuar bilgiler de formlara kaydedildi . Ameliyat
sonrasli izlemlerinde, hastalar telefonla ulasilarak kontrole c¢agridi. Gunlik aktiviteye
donus suresi, nuks ve diger yakinmalar ile ilgili elde edilen bilgiler kaydedildi. Ameliyat
sonrasi komplikasyonlar olarak calismamizda yara yeri enfeksiyonu,
seroma,hematom,kronik agri,uzayan ileus,barsak yaralanmasi, mesh enfeksiyonu,mesh
cikarilmasi, derin ven trombozu  kardiyak, pulmoner, genitolriner komplikasyonlar
degerlendirildi.

Uzayan ileus; laparoskopik onarim grubunda 2 (%6.6), acik onarimda 1 (%3.3)
hastamizda rastlandi. Her 3 hastada da konservatif tedavi ile dizelme saglandi ve bu 3
hastayl gercek morbidite olarak degerlendirmeyip istatistiksel hesaplamalara dahil

etmedik.
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Tum  hastalarin  preoperatif  laboratuvar incelemeleri  (tam kan
sayimi,biokimya,kanama zamani ve hepatit markirlari) ,posterio-anterior akciger grafisi
ve elektrokardiyogarik tetkikleri yapildi.

Tum hastalara yapilacak ameliyatin sekli, mesh kullanilacagi bunun avantajlar ve
cikabilecek komplikasyonlari anlatildi ve laparoskopik ve agik teknik alternatifi sunuldu.

Karar verildikten sonra heriki hasta grubuna da secilen ameliyat meshli olarak
uygulandi.Laparoskopik cerrahi yapilacak hastalarin timine ameliyat 6ncesi mekanik
barsak temizligi yapilip, anestezi indlksiyonundan sonra mesane sondasi takildi.
Ameliyat sirasinda mide nazogastrik sonda ile bosaltildi ve ameliyat bitiminde her iki
sonda ¢ikartildi. Agik yontemle ameliyat edilen grupta ise sadece nuks insizyonel herni
olgularina mekanik barsak temizligi yapildi. Nazogastrik ve mesaneye sonda uygulamasi
ameliyatin suresine gore uygulandi.

Tum hastalara induksiyondan bir saat 6nce ve postoperatif 8.saatte Sefazolin
Sodyum 1 gr verilerek antibiyotik proflaksisi uygulandi. Uzun suren ameliyatlarda iki
saatte bir antibiyotik dozu tekrarlandi. Her iki hasta grubuna da anti-embolik goraplarla ve
dusuk molekdl agirlikli heparin (subkutan uygulama ) ile vendz trombo-emboli proflaksisi
yapildi.

Tum hastalara postoperatif 1. ve 2. ginde ayni non-steroid antienflamatuar
(diklofenak sodyum IV gunde iki kez) kullanildi. Daha sonra analjezi oral analjezik ile
saglandi. Olgularda postoperatif donemde agri skorlamasi  yapildi.

Bu amagla visual analog score(VAS) kullanildi.1’den10’a kadar numaralarin

bulundugu bir skaladan hastanin kendi durumunu en uygun sekilde ifade eden agrisini
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tanimlayacak numarayl segmesi istendi. (1: agn yok , 10 : dayanilmaz agri) (86).

Ameliyat sonrasi hastalarin 24 ,48 ve 72. saatteki agri degerleri kaydedildi.

AMELIYAT TEKNIKLERI

Acitk Onarim Teknigi:

Acik cerrahi teknik ile onarim yapilan tum hastalarda abdominal on-lay mesh
teknigi uyguladik. Tum acgik operasyonlarda fitik defekti Uzerinden yaplan insizyonlar
tercih edildi. insizyonel herni olgularin timiinde eliptik bir insizyon ile ciltteki skar da
cikartildi.

Tum olgularda herni kesesi boynuna kadar disseksiyon yapildi. Herni kesesini
redukte edemedigimiz ya da igeriginde bir beslenme bozuklugu veya sivi koleksiyonu
oldugundan suUphelendigimiz olgularda kese agcildi icerigi redukte edip peritonal agiklik
kapatildi. Fasya defekt kenarlarindan 4-5 cm uzakliga kadar diseke edildi. Primer olarak
fasya defekti kapatilabilen hastalarda , polipropilen 1(bir) numara dikislerle kontini olarak
yaklasgtinldi. Primer olarak kapatilan tum olgularda abdominal fasya uzerine on-lay
polipropilen mesh gerilimsiz olarak yerlestirildi. Polipropilen mesh tek tek 3-0 veya 2-0
polipropilen dikislerle tespit edildi. Fasya karsilikli getirilemedigi durumda ise varsa
periton ya da herni kesesi orta hatta kapatildi. Peritonun kapatilabildigi omentumun
getirilemedidi agik gruptaki 5 (%16.6) hastada mesh materyali olarak Sepramesh TM
(Genzyme Biosurgery, Cambridge, MA) kullanildi. Meshin barsak ile temasinin

kacginilmaz oldugu, peritonun kapatilamadigi ve omentumun getirilemedigi 1 hastada ise
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expanded polytetrafluoroethylene (ePTFE) mesh (Gore-Tex Dual Mesh Biomateril, WL.
Gore & cjs0038; Associates, Flagstaff, AZ) kullanildi.

Barsak ve mesh arasina bariyer olarak omentumun getirilemedigi sepramesh
kullanilan 5 hastada ve ePTFE kullanilan 1 (%3.3) hastada ameliyat sonrasi
yapisikliklarin dnlenebilmesi icin alternatif olarak adhezyon bariyeri (seprafilm) kullanildi.
Acik onarim uygulanan ve batina girilen tum olgularda omentumun barsak Uzerine
serilmesine dikkat edildi. Tum hastalara doku katlari kapatilmadan 6nce 6lu bogluga 1
veya 2 adet aspiratif dren kondu ve cilt stapler ya da sutur ile kapatildi. Aspiratif dren

gunlik debi 50 ml altina inince alindi.

Laparoskopik Onarim Teknigi:

Laparoskopik teknik ile cerrahi onarim uygulanan tim hastalarda intraperitoneal
mesh teknigi uygulandi. Ameliyat sirasinda klasik laparoskopik malzemeler disinda,
greftin intraperitoneal tespiti icin Spiral Tacker (Origin Medical Systems, Menlo Park,
California) ve transfiksiyon sutir malzemeleri kullanildi. Karin duvari arka yuzeyine
yapisikliklari ayristirilirken barsak yaralanmasindan kaginmak igin bipolar makas ve
forseps kullanildi. Greftin karin duvarina tespiti icin Spiral Tacker ile birlikte, dnceden
meshin kenarlarindan gegirilmis prolen iplik uglarini karin duvarindan disari ¢ikarmak
amaciyla Suture Passer(W.L.Gore,Flagstaff, AZ) ve 2 adet 16 numara ‘intraven6z kanul’
(Intrakit®,Medikit®) kullanildi. Mesh olarak da, omentumun saglam oldugu 9 olguda
polipropilen mesh, barsak temasinin kaginiimaz oldugu 10 hastada Sepramesh TM

(Genzyme Biosurgery, Cambridge, MA) , 11 hastaya da ePTFE mesh (Gore-Tex Dual
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Mesh Biomateril, WL. Gore & cjs0038; Associates, Flagstaff, AZ) materyali kullanildi
(Tablo 3).

Defektin oldukga uzagindan, rektus kilifinin lateralinden 1 adet 10mm’lik, bunun
yukari ve asagisina birer adet 5Smm’lik olmak Gzere toplam Ug¢ trokar yerlestirilirek ile karin
icine girildi (Sekil 7,Resim 1). Ik trokar (10mm’lik ) agik Hasson teknigi ile yerlestirilerek
insuflasyon yapildi. Laparoskopla girildikten sonra karin i¢i eksplore edildi (Resim 2).
Diger 2 trokar (5mm) on ve orta aksiller gizgi arasindan 10mm’lik trokar arada kalacak
sekilde ve defekte en fazla 5 cm yakin olabilecek mesafeden direkt gorus altinda

yerlestirildi.

e Trokar(10mm,5mm,5mm)

e Teleskop(30°) (10mm),

e Tacker(spiral) ve transfiksiyon
dikisi,

e Makas-forseps(bipolar) ,

o Greft(ePTFE greft,

polipropilen, Sepramesh)

Sekil 7:Trokar giris yerleri
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Resim 1:Laparoskopik onarimda bir olgunun trokar giris yerleri

Resim 2:Umblikal herni (laparoskopik gérinim)
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Trokarlarin defekte uzak yerlerden yerlestiriimesi meshin tespitinde ve aletlerin
kullaniimasinda kolaylik sagladi. Karin duvarina ve herni kesesine olan yapisiklar keskin
diseksiyonlarla ayristirildi. Karin duvarina digsaridan elle yapilan baskilarla optimal gorus
altinda diseksiyon kolaylastirildi. Herni kesesi yerinde birakildi. Defektin blyukligu karin
iginden ipek sutur ile dlgulerek disaridan cilt Gzerine isaretlendi. Meshin buyuklugu defekti
her kenarindan 3-4 cm gecgecek sekilde ayarlandi. Barsaklarin mesh ile temasini
Onleyecek tarzda omentumun olmadigi olgularimizda ePTFE ve Sepramesh diger
olgularimizda polipropilen mesh kullanildi.

Hazirlanan meshin dort kosesinden polipropilen iplik ile dikis gegilip, 10cm
uzunlugunda iki u¢ olacak sekilde baglandi. Ameliyat sonrasi olusabilecek seromayi
azaltmak amaciyla meshte ilave delikler olusturuldu. Meshin kdseleri ve karsilik geldigi
cilde ayni turden isaretler konuldu. Mesh, 10 mm’lik trokardan karin igine itildikten sonra
isaretlere gore acildi. Cilde, isaretli yerlerinden 1-2 mm’lik kesiler yapildi. Buradan karina
sokulan sutur passer veya ‘intravendz kanul’ ile meshin kenarlarindaki suturler, fasyadan

ayri noktalardan gecgecek sekilde karin disina gikartildi (Sekil 8).
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Sekil 8: Meshin defekt Uzerine intraperitoneal tutturulmasi (sitir pesser)

Digarida baglanan suatur ddgumleri cilt altina itildi. Gerekli goérdugimuaz

olgularimizda mesh kenarlarina ilave suturler konuldu. Meshin kenarlari ~1cm aralikh

olacak sekilde spiral titanyum tacker ile karin duvarina tespit edildi (Sekil 9).
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mesh

spiral tucker

Sekil 9: Laparoskopik onarimda spiral tacker ve transfiksiyon suturu ile mesh fiksasyonu

Yerlestirilen intraperitoneal mesh spiral tacker ile tek ve ¢ift sira (double crown)
olarak tespit edildi (Resim 3-4). Sutur Passer ile 10mm’lik trokar deligine polydiaksanon
(PDS) sutir  konuldu ve karin i¢ci CO, bosaltildiktan sonra bu dikis baglandi. Ciltteki

kesileri 3/0 ipek ile kapatildi.

Resim 3: Tek sira spiral tacker ile tespit Resim 4: Cift sira (double crown teknik)
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istatistiksel analiz:

Istatistiksel degerlendirme igin laparoskopik ve acik cerrahi ydntem gruplarina
iliskin sayisal de@erlerin karsilastirilmasinda Levene’s testinde p degeri 0.05'ten (p>0.05)
yuksek olan karsilagtirmalar igin ( yas.BKl,ortalama mesh ¢api,yatis suresi,24-48-72.
saatteki VAS degerleri) Student-T testi (Independent samples test) ; Levene’s testi
p<0.05 olan karsilastirmalar igin (ortanca defekt ¢api,ortanca ameliyat suresi, ASA degeri)
nonparametrik Mann-Whitney U testi uygulandi. ki grubun tim komplikasyonlarinin
karsilastirimasinda Ki-kare testi ,nuks oranlarinin karsilastiriimasinda da Fisher’s kesin
olasilk testi uygulandi.

Tum testler iki yanli idi ve p<0.05 degerleri anlamli kabul edildi.

Hastalarin demografik bilgileri:

Calismaya laparoskopik ve acgik yontemle ventral-insizyonel fitik onarimi yapilan
30’ar hasta dahil edildi. Calisma ortalama yasi laparoskopik grupta 54.7 (37-73 yas
araliginda) acik grupta ise 59.5 (34-75 yas araliginda ) olan toplam 60 hastada
olusuyordu. Laparoskopik grupta E/K:6/24 acgik grupta ise bu oran E/K: 9/21 hastadan
olusuyordu. Laparoskopik grupta 9 (%30) primer; 21(%70) insizyonel fittk mevcuttu. Agik
grupta ise 3 (%10) primer; 27 (%90) insizyonel fitik mevcuttu (Tablo 4). Hastalarimizdan
9'u laparoskopik; 9’u agik olmak Uzere toplam 18 (%30) hastaya daha 6nceden bir veya

daha fazla insizyonel herni nedeniyle girisim yapilmisti. Her iki ¢alisma grubuna gore fitik
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yerleri ve insizyonel fittk saptanan hastalarda fitik yeri lokalizasyonlarinin karin on
duvarindaki dagilimlari  benzerdi (Tablo 5-6 ).

Bu hastalardan laparoskopik grupta 4 (%13.3) acgik grupta ise 3 (%10) hastaya
daha onceki ameliyatlarinda mesh kullaniimig. Fizik muayene ya da bazi hastalarda ilave
goruntileme yontemleri ile yapilan preoperatif degerlendirmelerde defekt sayisi birden
fazla olarak degerlendirilen hasta sayisi laparoskopik grupta 3 (%10) ; agcik grupta ise

7 (%23.3) olarak saptandi.

Laparoskopik | Acik
Hasta sayisi 30 30
Cins(K/E) 6/24 9/21
Yas ortalamasi 54.7(37-73) 59.5(34-75)
Primer herni 9 3
Herni turu _
Insizyonel herni | 21 27

Tablo 4:Hasta ozellikleri
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Fitik yeri Laparoskopik(n) Acik(n)
Umblikal/para/epigastrik 17 4
Orta hat insizyon 8 22
Periferikinsizyon hat 5 4
Toplam 30 30

Tablo 5: Fitik yeri dagilimi(n:hasta sayisi)

insizyonel fitik yeri(n) Laparoskopik(n) | Agik(n)
Orta hat 2 7
Supraumblikal 5 9
Infraumblikal 11 7
Phannensteil 4 4
Diger 1 -
Toplam 21 27

Tablo 6: insizyonel fitik yeri dagilimi
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BULGULAR:

Hastalarin ortalama yasi laparoskopik 54.7 (37-73 yas araliginda) acik grupta
ise 59.5 (34-75 yas araliginda ) idi(p=0.076 istatistiksel olarak anlamlilik sinirina yakin) .
Hastalarin BKI degerleri laparoskopik grupta 30.88; acik grupta ise 30.78 idi ve
istatistiksel olarak fark anlamsizdi(p=0.873). Hastalarin anestezi agisindan preoperatif
risk degerlendirmeside laparoskopik grupta ortanca ASA skoru 2.0 (1.0-2.0); acik
grupta ise 2.0 (1.0-3.0) idi her iki grup arasinda fark anlamsizdi(p=0.741).

Fizik muayene ya da ilave goéruntlileme yontemleri ile yapilan preoperatif
degerlendirmelerde hastalarin ortanca defekt ¢aplari laparoskopikte 40.00 cm2 (30.00-
150.00 cm2) agik 80.00 cm2 (30.00-195.00 cm2) kiyasla daha kuguktu ve bu fark
istatistiksel olarak anlaml idi(p=0.000). Ortalama mesh c¢api laparoskopi yapilan
hastalarda 276.00 cm2 (150.00-900.00 cm2) agikta ise 297.50cm2 (100.00-900.00
cm?2) idi ve bu fark istatistiksel degerlendirmede anlamsizdi(p=0.655).

Ortanca ameliyat suresi laparoskopik ameliyatlar i¢cin 80.0 dk (60.0-150.0 dk);
acik ameliyatlar icinse 72.5 dk (45.0-160.0 dk) olup daha uzundu bu fark istatistiksel

olarak anlamlilik sinirina yakindi(p=0.073)(Tablo 7).
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Parametre Laparoskopik Acik P

Ortanca defekt ¢api (cm2) 40.0(30.0-150.0) 80.0(30.0-195.0) | 0.000

Ortanca ameliyat siuiresi(dk) | 80.0(60.0-150.0) 72.5(45.0-160.0) | 0.073

Ortanca ASA 2.0(1.0-2.0) 2.0(1.0-3.0) 0.741

p<0.05 istatistiksel anlamli

Tablo 7:Defekt ¢api,ameliyat stresi,ASA dederleri karsilastirimasi(medyan)

Ortalama ameliyat sonrasi hastanede kalis suresi laparoskopikte 2.3 gun (1-9
glin) acik onarim grubuna gére 3.5 gun (1-20 gun) daha kisaydi ve fark istatistiksel
olark anlamlilik sinirinda saptandi(p=0.089). Hastalarin ameliyat sonrasi VAS degerleri
24 48 ve 72.saatlerde yapildi. VAS degeri laparoskopik hastalarda 24. saatte 5.66
(4.00-7.00) acikta 5.76 (4.00-7.00) fark anlamsizdi(p=0.658). Laparoskopik hastalarda
48.saatte VAS degeri 4.30 (3.00-5.00) acikta ise 4.66 (4.00-7.00) fark istatistiksel
olarak anlamhlik sinirindaydi(p=0.065).

Bu fark 72. saatte ise laparskopik hastalarda 2.56 (1.00-4.00) acikta 4.43 (3.00-
5.00) idi ve fark istatistiksel olarak anlamhydi(p=0.000). VAS degerleri ilk 24 ve 48
saatte her iki grupta da benzerdi ve fark istatistiksel olarak anamsizdi fakat 72 saatte
laparoskopik grupta belirgin olarak azdi ve istatistiksel olarak anlamhydi (Tablo 8).

Calismamiz boyunca her iki hasta grubunda toplam tim komplikasyon sayimiz
17 (%28.3) idi (Tablo 9). Laparoskopik grupta 2; acik grupta 1 hastada olmak uzere
toplam 3 uzayan ileus olgusunu gergcek morbidite olarak degerlendirmeyip istatistiksel

calismaya dahil etmedik. Laparoskopik onarim yapilan hastalardaki tim komplikasyon
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sayimiz 10 (%33.3) bu oran agik onarim yapilan hastalarda ise 7 (%23.3) olarak

saptandi ve fark istatistiksel degerlendirme de anlamsizdi(p=0.567).

Parametre Laparoskopik Acik P
Yas ortalamasi 54.7(37.0-73.0) 59.5(34.0-75.0) 0.076
BKI 30.88(27.08-34.57) | 30.78(26.42-40.05) | 0.873

Ortlama mesh gapi(cm2) | 276.0(150.0-900.0) | 297.5(100.0-900.0) | 0.655

Hastanede yatis siiresi(giin) 2.3(1.0-9.0) 3.5(1.0-20.0) 0.089
24.saat 5.66(4.00-7.00) 5.76(4.00-7.00) | 0.658

VAS 48.saat 4.30(3.00-5.00) 4.66(4.00-7.00) 0.065
72.saat 2.56(1.00-4.00) 4.43(3.00-5.00) | 0.000

p<0.05 istatistiksel anlaml

Tablo 8:Yas,BKI,mesh ¢api,yatis stresi,VAS degerleri karsilastirmasi
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Komplikasyonlar(n) Laparoskopik Acik P

Yara yeri enf. 1 3
Hematom 1 -
Seroma 4 1
Kr. Agri - -

Infekte seroma - -

Infekte mesh - 1
Mesh cikariimasi - 1
Uzamis ileus 2 1
Barsak il -

yaralanmasi

Barsak fistiili - -

Pulmoner komp. 1 -

Kardiyak komp. - -

Genitliriner komp. |1 1
DVT - 1
Niiks 1 4 0.353
Mortalite 1 -
Toplam 10 7 0.567

p<0.05 istatistiksel anlaml

Tablo 9: Ameliyat sonrasi komplikasyonlar(n:hasta sayisi)
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Ortalama takip stresi laparoskopik grupta 18 aydi (6-34 ay) ; agik grupta ise
ortalama takip suresi 21 aydi (5-28 ay) . Calisma serimizde toplam niUks olan hasta
sayimiz 5 (%8.3) olarak tespit edildi. Laparoskopik onarimda nuks tespit edilen hasta
sayisi 1 iken (%3.3) acik onarmda bu sayl 4 (%13.3) olarak tespit edildi ve bu fark

istatistiksel degerlendirmede anlamsizdi(p=0.353)(Tablo 10).

Parametre Laparoskopik Acik P
Ortalama takip siiresi(ay) 18(6-34) 21(5-28)
Niiks 1 4 0.353

p<0.05 istatistiksel anlaml

Tablo 10:Ortalama takip stresi ve nuks
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TARTISMA

Travma, batin duvari enfeksiyonu, insizyonel herni ya da blylk batin duvari
timorleri eksizyonundan sonra abdominal duvar defektleri olusabilmektedir. Gerek
karin duvarinin primer hernileri, gerekse insizyonel herniler; énemli oranda is
gucu  kayiplarina, morbiditeye yol agip, hayat kalitesini olumsuz yénde etkiler. Sik
gorulmeleri ve yuksek morbiditeleri nedeniyle cerrahinin  6nemli sorunlarindan
birini olusturmaya devam etmektedirler (2, 24, 47, 48). Bu defektlerin onariminda

primer tamir ya da prostetik materyallerden faydalaniimaktadir.

Abdominal insizyonlari  kapatmada primer tamir; tam  kat teknigiyle,
gerilimsiz ve devamli dikislerle fasya kenarindan 1.5 cm geriden ve 1'er cm
araliklarla kapatma gunumuizde daha kabul goren bir tekniktir (27, 31, 36, 87 ).
Burada fasyanin dolagiminin bozulmamasi ve beslenmesinin devami igin suttrin ¢ok
fazla sikilmamasi gerekir. Fasya kenarlarinin 1.5 cm uzagindan alinmasi ise
materyalin  fasyayr kesmesini Onlemektedir. Devamli  sutur ise gerilimi
insizyonun her noktasina esit dagitmakta ve abdominal gerilim durumunda
materyal % 30 kadar genigleyebilmekte ve yara ayrilmasini engelleyebilmektedir

(27,31) .

Emilebilen  sutir materyallerinde emilmeyenlere gbre insizyonel herni

olusma oranini daha yuksek oldugu dusunulmekteydi. Ancak c¢alismalar
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gostermigtir ki;, PDS gibi ge¢ absorbe olan materyallerle absorbe olmayan

materyallerde insizyonel herni yonunden anlamh bir fark yoktur (32, 36, 87).

Toronto Shoulldice Kliniginin yaptidi calismaya gore insizyonel hernilerin %
5.6's1 ilk 2 haftada, % 52 si ilk 6 ayda, % 67'si ilk bir yilda, % 78’i ik 2 yilda , %
88 i ik 4 yida ortaya ¢ikmaktadir (40). Bu faktorlerin buydk boliminde sorun

insizyondaki agirn gerginlik ya da yaranin kotu iyilesmesidir (30-33).

Abdominal duvar defektlerinin onariminda yeterince gerginlik
olusturmadan kapatiimaya imkan verecek saglam doku bulunuyorsa primer
kapamanin uygulanabilecegi; yeterince saglam doku bulunmuyorsa, prostetik

materyallerin kullaniimasi gerekliligi vurgulanmaktadir (88).

Ventral-insizyonel herni onariminda kullanilan primer tamir yonteminde yasanan
problemlerin ana sebebi abdominal defektin onariminda kullanilacak fasyanin dusuk
gerilimle bir araya getirilememesi veya dokunun yeterli olmamasidir. Bu durum;onarilan
dokuda dolagsim bozuklugu, yara iyilesmesinde bozukluk, yara ayrilmasi ve nukse

neden olmaktadir (56).

Ventral- insizyonel herni onariminda prostetik materyallerin gerginlik olmadan
(tension free) kullanilmasi niks oranini %50’den %20’nin altina indirmistir (1). Prostetik
materyallerin 6zellikle intraperitoneal olarak yerlestiriimesi yabanci madde reaksiyonuna
ve barsaklarla mesh arasinda yapisiklik gelismesine neden olabilmektedir (1). Karin
cerrahisinde uzun surede gorulen en sik komplikasyon insizyonel hernidir (%2-11) (2).
Fasyada 4cm’den buyuk defektlerin primer suturle tamirinde niks %40’lara ¢ikarken,

daha kuguk defektlerde bu oran %25’lere gerilemektedir (4, 89).
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Acik onarim yonteminde prostetik mesh kullanilarak yapilan olgularda niks orani
%11-21 arasindadir (4, 89). Buna kargin greftin kullaniimasiyla hematom ve yara
enfeksiyonu gibi komplikasyonlarin orani artmistir (4, 5, 6). Bu komplikasyonlar; buyuk

insizyonlar, fasyada genig diseksiyon, dekolmanlar ve dren kullaniimasina baglanmigtir.

Laparoskopik yontemde ise buyuk cilt insizyonlari ve genis cilt alti-fasya
dekolmanlari gerekmemekte , intraperitoneal olarak yerlestiriien mesh; defekt-orifis
kenarlarini yeteri kadar tasan boyutlarda yerlestirilebilmektedir. Buna kargilik, mesh,
intraperitoneal yerlestirildiginde, barsaklar ile mesh arasinda yapisikliklar, buna bagh
ileus-subileus, fistll, peritonit ve meshin i¢i bos organa migrasyonu gibi mortalite ile

sonuglanabilen komplikasyonlar ile kargilasilabilir (90).

Kural olarak; barsaklar ile mesh arasinda bir omentum tabakasinin bulunmasini

saglamak bu komplikasyonlara karsi bir dnlemdir (91).

Calismamizda agik cerrahi teknik ile onarim yapilan tim olgularda abdominal
on-lay mesh teknigi uygulanmis olup tim olgularda 1 veya 2 adet aspiratif dren mesh

Uzerine yerlestiriimistir.

Laparoskopik onarim uyguladigimiz hastalarimizdaki cerrahi teknik gunumuzde
uygulanan en popliler olanidir. intraperitoneal mesh tespiti i¢in, sadece Spiral Tacker
uygulamakla yetinmeyip mesh tespiti igcin transabdominal tranfiksiyon suaturleri de
kullaniimigtir. Spiral tackerin meshe uygulayacagi tutturucu kuvvet transabdominal
sutire gore daha az oldugu van’t Riet (92) ve arkadaslarinin yaptigi deneysel
calismada gosterilmistir (92). Sadece tacker kullanilanlarda reklrrens orani daha

fazladir (9).
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Ventral-insizyonel herninin laparoskopik yéntemle tedavisinde klasik tedavideki
prensipler gecerlidir. Bunlar; kullanilan prostetik meshin genis olmasi, defektin
kenarlarini 3-4cm gececek sekilde oOrtmesi ve gerginligin az olmasi gibi prensiplerdir.
Defekti yeterli oranda ortecek sekilde yerlestiriimis meshte, karin i¢i basinci meshin her
noktasina esit olarak dagilir. Karin igi basinci yerlestirilen meshi ayni pozisyonda tutar.
Paskal prensibinin avantaji en iyi sekilde laparoskopik olarak intraperitoneal

yerlestiriimis meshte gozlenir (93).

Laparoskopik onarim yontemi prensip olarak Stoppa yodntemi ile benzerlik
gostermesine karsin tek farkli yoni meshin laparoskopik yontemle bir tabaka daha alta
(intraperitoneal) konulmasidir (4). Bu ameliyat U¢ trokar ile gerceklestirildigi icin agik
ameliyattaki uzun insizyon, genis diseksiyon ve flep olugturma zorunlulugu da ortadan
kalkar. Bu nedenle klasik yontemle tedavi edilen ventral hernilerdeki sik morbidite
kaynagi laparoskopik yontemle ortadan kalkar. Bu yontemle; yara komplikasyon orani,
agri, hastanede kalis suresi, normal aktiviteye donus suresi ve reklrrensin azalacag!
ileri sUrdlmektedir (9,14,16,94). Ventral-insizyonel herni onariminda laparoskopik ve
acik onarim tekniklerini karsilastiran bir¢ok arastirmada minimal invaziv cerrahinin
belirtilen avantajlarini destekleyen sonuglar bildirilmistir (10,13). Holzman (13) ve
arkadaslan kendi serilerinde laparoskopik yontemin daha ucuz oldugunu bile ileri

surmasglerdir.

Carbajo (95) ve arkadaslarinin 60 olguluk randomize ¢alismasinda laparoskopik
ve acik yontemle ameliyat edilen olgularda her iki grup arasinda, yas, cins, insizyonel

herni tard acisindan istatistiksel anlamli fark saptamamiglardir. Bizim serimizde de her
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iki grubun karakteristik ozellikleri yas, cinsiyet, basvuru gikayetleri,yandas hastaliklari,

gegcirilmis onarimlari ve fitik tipleri gibi parametreler benzerdir.

Laparoskopik teknikte ameliyat siUresi daha uzun surmektedir (10,13,95).
White(6) ve arkadaslari acik yontemde ki ameliyat suresini ortalama 2.5 saat olarak
belirtirken, Sanders (11) ve arkadaslari laparoskopik onarimda bu sureyi 3.5 saat olarak

bildirmektedirler.

Park ve arkadaslarinin yaptiklari bir galismada laparoskopi grubunda ameliyat
suresini daha uzun belirtirken; Goodney ve arkadaslarinin yaptigi bir meta analizde
laparoskopik ve acgik onarimda ameliyat suresi arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (10,94).

Calismamizda laparoskopik cerrahi uygulanan olgularda defekt gaplarinin kiiguk
olmasina karsin ameliyat sireleri daha uzun bulunmustur. Buna kargsin bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Bu durumun kombine mesh sabitleme metoduna
bagli oldugu dusunulmektedir. Transfasyal suturlerin konmasi oOzellikle 6drenme
periodunda zaman alan kisimdir. Ortanca ameliyat suresi 80 dakika (60-150 dakika)
olan hastalarimizda iyilesme suresini degerlendirmesek de hastanede kaligi
laparoskopi yapilan hastalarda daha kisa olarak belirledik. Birden ¢ok laparatomi
gecirenlerde, niks hernilerde ve 6zellikle dnceden mesh kullaniimig hastalarimizda

ameliyat sUresi primer olgularimiza goére daha uzun olmustur.

Laparoskopik onarimda acgik yonteme goére daha az komplikasyon goralur
(10,13,86,95). Calismamizda her iki onarim grubunda gorulen komplikasyonlardaki

cesitlilik ve komplikasyon oranlarimiz literaturle parelellik gostermektedir. Laparoskopik
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onarim yapilacak hastalarda komplikasyon gelisme sikliginin agik yontemle ameliyat
edileceklere gore %58 daha az olacagi bildirilmektedir (94). Laparoskopik onarim
yapilan toplam 10 hastamizda (%33.3 ) ,acik onarim yapilan toplam 7 hastamizda
(%23.3 ) komplikasyon goruldi. Seroma, hematom,solunum sikintisi , idrar
retansiyonunu gergek morbidite kabul edersek elde edilecek oran; bildirilen serilerle

paralellik gosterir (12,14).

Laparoskopik meshli herni onariminda en sik gorulen komplikasyonlardan birisi
seromadir (11,12,14). Aclk yontemde %21 oraninda gorulen seroma laparoskopik
yontemde ultrasonografi ile olgularin %100’Unde tespit edilirken, klinik olarak %35
olguda karsimiza ¢ikar (11,96). Mikroporlu ePTFE (DualMesh) mesh fitik kesesi
sekresyolarinin serbest gegisini makroporlu polipropilen meshe gére daha ¢ok engeller.
Olgularimizdaki seromalarin timiUnun ePTFE grubunda olmasi bu hipotezi
desteklemektedir. Seromalarin ¢cogu ameliyattan sonra en ge¢ 6 ayda duzelir (11).
Seromanin, yerinde birakilan herni kesesinden olan sekresyona bagh gelistigi

dusunulmektedir.

Acik herni onarimi ile ilgili Park (10) ve arkadaslarinin 49 olguluk serisinde 1,
DeMaria (97) ve arkadaslarinin yaptigi 18 olguluk seride 4, Salameh (98) ve
arkadaslarinin yaptigi 35 olguluk seride 2, McLanahan (99) ve arkadaslarinin yaptigi
106 olguluk seride ise 1 olguda seroma tespit edilmistir. Agik herni onarimi yaptigimiz
tum olgularda mesh Uzerine aspiratif dren konulmasi rutin olarak uygulandi. Buna
ragmen acgik onarim grubunda sadece 1 hastada seroma olusumu goézlendi. Bu hastada
seroma olusmu drenin postoperatif 3 gun istemsiz ¢ikmasi sonucu,yetersiz drenaja

baglandi. Bu hastada cerrahi girisim gerekmeden gelisen seromanin  spontan
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olarak  dort hafta icinde rezorbe oldugu goruldi. Laparoskopik grupta korse
kullaniimasina ragmen 4 hastada seroma gelisti. Bir hastada iki kez aspirasyon
uyguladik. Bu hastada seroma 6 haftada, digerlerinde de on iki haftada spontan olarak
reabsorbe oldugu goruldu. DOrt haftadan uzun siren seroma en sik gordugumuz
komplikasyon oldu. Laparoskopik herni onariminda seroma ile ilgili Carbajo (95) ve
arkadaslarinin yaptigi 30 olguluk seride 4, Park (10) ve arkadaslarinin yaptigi 56
olguluk serise 2 seroma olgusu gorilmusken Reitter (100) ve arkadaslarinin yaptigi 49
olguluk calismada hi¢ seroma olgusuna rastlamamistir. Bizim seroma tespit ettigimiz
tum olgularimizda kendiliginden dizelme goruldi. Olgularimizda seromanin dusuk
olmasini, prolen meshi daha fazla kullanmamiza ve ePTFE meshte ilave delikler

olusturmamiza bagliyoruz.

LVHO grubunda 1 hastada ameliyat sirasinda sol rektus kasi arka fasyasinda
gelisen hematom kompresyonla durmayinca, tim karin duvarindan gegirdigimiz
suturlerle kontrol edildi. Ancak postoperatif takiplerinde hastada geri kalan kesede
post-op hematom gelistigi gozlendi. Bu agril ve genisleyen kitle perkitan olarak drene
edildi. Post-op hematom; Heniford (9) ve arkadaslarinin yaptig1 407 olguluk ¢alismada
3, Toy (101) ve arkadaslarinin yaptigi 144 olguluk calismada 2, Carbajo (95) ve
arkadaslarinin yaptigi 30 olguluk bir calismada ise bu sayl 1 olarak bildirilmistir.
Ozellikle; epigastrik damar yaralanmasindan kacinmak igin mesh tespiti sirasinda
damar traseleri iyice belirlendikten sonra taker ve suture passer dikkatle uygulanmalidir.

Aclik onarim yapilan hastalarda ameliyat sonrasi hematom gértlmedi.

Meshli ventral ve insizyonel herni onariminda yara komplikasyonlari ve

enfeksiyon orani %12-%20 olarak bildiriimektedir (4,102). Laparoskopik onarimda
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cogunlukla meshi c¢ikartmak gerekir (103,104). De Maria (97) ve arkadaslarin
laparoskopik onarim ile herni tamiri yaptiklari 21 olguluk seride 1 yara yeri enfeksiyonu
tespit edilirken ,Park (10) ve arkadaslarinin yaptigi 56 olguluk seride bu sayi 2 olarak
tespit edilmistir. Prolen meshe gore ePTFE mesh daha az enfekte olur dense de(10),
laparoskopik onarim yapilan hastalarimizdan ePTFE kullandigimiz 1 hastamizda yara
yeri enfeksiyonu oldu. Ameliyat sonrasi yara bakimi ve antibiyoterapi ile duzelme
saglandi. Enfeksiyonun kontaminasyona ikincil gelistigi dusunuldi. Agik herni onarimi
ile ilgili calismalarda yara yeri enfeksiyonu ile ilgili Bauer (105) ve arkadaglarinin yaptigi
98 olguluk seride 9, White (6) ve arkadaslarinin yaptigi 99 olguluk seride bu sayiy1 16
olarak belirtmigtir. Agik herni onarimi yapilan olgularimizda literaturle paralel olarak
kargilastigimiz ~ en buyluk problem yara yeri enfeksiyonuydu ve 3 hastamizda
karsilastik. Acik onarim grubundaki hepsi polipropilen greft enfeksiyonuydu. Bu
hastalardan 2’si lokal yara bakimi ve antibiyoterapi ile duzelirken 1 hastada yara yeri
enfeksiyonu sonrasinda mesh enfeksiyonu geligti(kultir antibiyogramda metisiline
direngi stafilokokus aureus (MRSA) Uredi). Bu ylzden hastanin meshinin ¢ikariimasi
gerekti. Mesh enfeksiyonuna neden olarak hastaya ilave olarak yapilan ayni seansl
kolesistektomi ameliyati disunuldl. Bu hastaya 6 ay sonra tekrar agik meshli onarim

yapildi.

Mesh enfeksiyonu laparoskopik ve agik prostetik materyalli onarimlarda buyuk
bir problemdir. Maalesef laparoskopi grubundaki enfeksiyonlar ciddi komplikasyonlara
yol agcmaktadir. Basit acgik yara bakimi ile tedavi edilebilen septik onlay meshin aksine
laparoskopik grupta enfeksiyon saptandiginda tek seg¢enek meshin c¢ikariimasi ve

herninin en az 6 ay sonra tamiridir. Stoppa’nin agik fitik onarim serisinde yara yeri
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enfeksiyonu %12 olarak saptanmisti(4). Neden olan mekanizmalar ise greft
yerlestiriimesi icin genis diseksiyon uygulanmasi, protezin hemen Ustline gelen genis
cilt insizyonlari ve eksternal drenaj sistemlerinin kullaniimasidir. Laparoskopik seride
yara enfeksiyonlari insidansinin nadir (%1-2) olmasina kargin sonuglari ciddidir. Cilt
patojenlerinin gogunda sorumlu olmasi dolayisiyla meshin cilt temasini dnlemek igin her

tur efor sarfedilmelidir.

Bauer (105) ve arkadaglarinin serilerinde enterotomi-barsak yaralanmasi
komplikasyonu orani%3, McLanahan(99) ve arkadaslarinin serilerinde bu oran %1.8
olarak bildirilmigtir. Diger bir calismada ise (14) ; %1.7 olarak belirtilen enterotomi-
barsak yaralanmasi komplikasyonu ile bizim ¢alismamizda laparoskopik fitik onarimi
yapilan 1 hastada (%3.3) karsilastik ve bu tek major komplikasyondu ve post-op 4.
gunde hasta tekrar operasyona alindi. Bu kuglk yaralanma olan bdlge stoma seklinde
agizlagtirildi. intraabdominal enfeksiyon olmasi dolayisiyla mesh gikarilarak batin 9 giin
sureyle acik birakilmigtir. Ancak postoperatif 9. glin hasta septisemi nedeniyle
kaybedildi. Gozden kacan enterotomi muhtemelen intraoperatif elektrokoter yanigina
bagliydi. Bundan kaginmak igin keskin diseksiyon ve bu amagla bipolar koter makas ve

forseps kullanmak gerekir.

Laparoskopik onarim yaptigimiz olgularda diger biri komplikasyon da; port yeri
selltliti idi. Antibiyoterapi ile dizeldi. Heniford (9) ve arkadaslarinin 100 olguluk bir
seride 2 ,Ramshaw (106) ve arkadaslarinin yapmis oldugu 79 olguluk bir seride ise 2

port yeri sellliti olgusu goérulmas.
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Her iki onarimda da hastalarda sikga belirtilen komplikasyonlardan birisi de
postoperatif uzayan ileustur (9,10). Laparoskopik onarim sonrasi Toy (101) ve
arkadaslarinin serilerinde 3 uzayan ileus olgusu bildirilmistir. Laparoskopik onarimda 2
hastada agik onarimda ise 1 hastamizda ameliyat sonrasi uzamis ileus ile karsilastik.
Laparoskopik onarimda uzamis ileustan daha sik s6z edilmesini, hastalarin daha kisa
sureli hospitalize edilmelerine ve bu sure icinde barsak motilitesinin baglamamasina
baghyoruz. ki hastamizda (%6.6) postoperatif uzayan ileus konservatif tedavi ile
dizelme saglandi. Acik onarim ile ilgili Ramshaw (106) ve arkadaslarinin
calismalarinda 9 uzayan ileus olgusu bildirilmistir. Bizim agik onarim olgularimizda ise
nuks insizyonel herni nedeniyle 3. ameliyat yapilan 1 hastada (%3.3) uzamis ileus
gelisti ve bu ameliyat sonrasi erken gelisen bridlere baglandi konservatif tedavi ile bu

hastamizda da girisim yapiimadan duzelme saglandi.

Park(10) ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada pulmoner, kardiyak ve
genitouriner komplikasyonlar; laparoskopik onarimda %1.7 iken agik onarimda %10.2
olarak bildirilmigtir. Bizim g¢alismamizda laparoskopik onarim yapilan 1 hastamizda
(%3.3) idrar retansiyonu oldu. Solunum sikintisi olan bir hasta (%3.3) medikal tedavi ile
diuzeldi. Agik onarim yapilan 1 hastamizda (%3.3) idrar retansiyonu oldu. 1 hastamizda
(%3.3) ise vendz tromboemboli(VTE) proflaksisi yapilmasina ragmen Derin Ven
Trombozu(DVT) gelisti. DVT gelisimi hastanin morbid obez olusu,VTE agisindan
yuksek riskli olusu,kolon tiumaéri nedeniyle ameliyat edilmis olmasi ve ameliyat sonrasi
yetersiz mobilizasyona baglandi. Hastaya yapilan medikal antiagregan tedavi ile

dizelme saglandi. Ameliyat sonrasi takiplerinde sorunla kargilagsmadik.

-61 -



Laparoskopik onarimda hastanede kalis acik yonteme gobre daha kisadir
(10,13,94,95). Carbajo (95) ve arkadaslarinin serilerinde laparoskopik onarim yapilan
hastalarda ortalama hastanede yatig suresini 2 gun, Heniford (9) ve arkadaslar 2.3
gun,Lomanto (107) ve arkadaslari ise bu sureyi 2.7 gun olarak belirtmiglerdir. Bizim
serimizde ortalama hastanede kalisin laparoskopik onarim yapilan hastalarda 2.3 gun
olmasi da bu gorusu desteklemektedir. Acik onarim yapilan hastalarda ise bu sure
bizim ¢alismamizda 3.5 gun olarak saptandi. Holzman (13) ve arkadaslari acik ventral
herni onariminda ortalama hastanede kalisi 5 gun bildirirken bu sayiyr Park (10) ve
arkadaslarn 7 gun, Carbajo (95) ve arkadaslar ise 9 gun olarak belirtmiglerdir.Agik
onarim yapilan hastalarimizda defektlerin daha buyuk olmasi nedeniyle yapilan agresif
cerrahi ve genis disseksiyon sonrasi agrinin daha uzun sure devam etmesi,bu nedenle
hastalarin yetersiz mobilizasyonlari sonucu barsak motilitesinin gecikmesi ,genel durum
stabilitesinin laparoskopik onarim yapilan hastalara gére daha ge¢ saglanmasindan

dolayi ; hastanede kalig suresinin daha uzun olmasini bu nedenlere bagliyoruz .

Laparoskopik herni onarimi  sonrasi hastalar transabdominal fiksasyon
noktalarinda agri veya noktasal hassasiyet tarifleyebilirler. Ameliyat sonrasi sutur yeri
agrisi transfiksiyon sutdrlerinin arasina sinir sikismasi sonucu olusur. Bu komplikasyon
emilebilir satur kullanilanlarda daha az goérulmektedir (103, 104). Uzayan sutur yeri agrisi
Park (10) ve arkadaslarinin yaptigi calismada laparoskopik onarimda %3.5 iken agik
onarimda %4 olarak bildirilmistir. Buna karsin Carbajo (95) ve arkadaslarinin yaptigi 30
olguluk her iki grupta ve Chari (108) ve arkadaslarinin yaptigi 14 olguluk her iki grupta
devam eden sutlr yeri agrisina hi¢ rastlanmadigi bildirilmigtir. Bazi vakalarda bu agri 6

haftadan uzun surebilir ve lokal anestezik kullanimi gerekebilir. Bu devam eden agrinin
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nedeninin transfasyal suturler oldugu dusunulmektedir. Hastalarimizin  tmdnde
emilmeyen sutur olarak 2/0-3/0 polipropilen kullandik. Bizim galismamizda erken post-op
agri skorlamasi her iki grup arasinda farklilik gostermedi. Erken post-op donemde
OkslUrme ve derin nefes alma sirasinda dikis yerinde agri acgik onarim yapilan hastalardaki
kadar agri skorlamasini arttirmistir. Her iki onarim grubunda da hastalarimizin higbirinde

devam eden agriyla kargilasmadik.

Ventral-insizyonel herni onariminda en 6nemli sonuglardan birisi de fitik
nuksudur. Agik ve laparoskopik ventral herni onariminda niks oranlarinda ki belirsizlik
henlz bitmemigtir. Acik ventral herni onarimi yapilmis biayuk bir randomize kontrollu
calismada (56) 3 vyillik takipteki nuks orani %24 bildirilmistir. Bu c¢alismada
retromuskuler yerlestirilen mesh, defekti 2-3 cm tasmistir. Stoppa’nin (4) onariminda
defekti tasan mesh daha buyuk olup rekurrens orani %2 olarak bildiriimektedir. Carbajo
(109) ve arkadaslar laparoskopik meshli onarim yaptiklari 270 hastada 3 yillik takip
sonunda nuksu %4.4 bildirirken, retrospektif ¢calismalarda (8,9,12,14,15) bu oran %0

ile %9 arasinda bildirilmistir.

Aclk meshli insizyonel herniorafilerde niks %10’un altindadir (8,9,14).
Heniford(14) ve arkadaglarinin belirttigi gibi nuks hernili hastalarda ameliyat suresi ve
komplikasyon orani %35 yluksek iken bizde primer ve nuks vakalarda ameliyat suresi
arasindaki fark anlamli bulunmadi. Niks insizyonel hernilerin laparoskopik onarimindan
sonra nuks 3 kat yuksek bildirilirken (14) bizim tek nuks olan hastamiz primer hernide

oldu.
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Laparoskopik yontemdeki niks oraninin klasik agik ydontemdekinden daha
dusuk oldugunu soyleyebilmek igin buyuk bir hasta grubunu igeren uzun sureli gdézlemin
yapildigi ¢alismalara ihtiya¢ vardir. Daha onceki arastirmalarda agik insizyonel herni
onarimindan sonra nuks oraninin %36’lara varan oranda yuksek bildirilmesi (89)
laparoskopik yontemin daha dusuk oranda rekurrense sahip olacagini
desteklemektedir. Park (86) ve arkadaslari insizyonel herni onarimindan sonra nuks
oranini %11 olarak bildirirken ayni Unitede agik mesh tamiri yapilan bir kohort hasta
grubunda ise %35’in Ustinde bildirilmistir (11). Nuokste en oOnemli risk faktord;
enfeksiyondur (7,110). Morbid obezite, 6nceden basarisiz ameliyatlar, blyuk defektler
ve postoperatif komplikasyonlar reklrrensi artirir. Bu gercekler bizi laparoskopik
yontemi uygulamaktan alikoymamalidir. Hesselink (89) ve ark. hernilerde ikinci, Gguncu

ve daha ¢ok onarim yapilanlarda bile nuksu yuksek bulmuslardir.

Cesitli serilerde laparoskopik herni onarimindaki nuks oranlari % 0-% 9 arasinda
belirtilmigtir (8,12,14,15). Laparoskopik onarimda  ortalama 18 aylik ( 5-34 ay )

takipte

1 hastamizda (%3.3) nuks olustu. Agik onarim yapilan hastalardan ortalama 21 aylik
(5-28ay) takiplerinde 4’Unde (%13.3) niks gozlendi. Nukslerin % 66-%90’1 ilk iki yil
icinde gorulir (89,110). Bu nedenle bu slreden sonra niks oranimizda fazla bir
degisiklik olacagini dugsinmemekteyiz. Her iki galisma grubumuzda kullanilan mesh
tipi, ortalama takip suresi ve nuks vyapilan diger calisma serileri ile benzerlik
gostermektedir (107,111). Heniford ve ark morbid obezitenin, daha dnceki basarisiz
acik onarimin, buyuk defekt ¢apinin ve post-op komplikasyonlarin niks gelismesinde

etkili oldugunu belirtmislerdir (14). NUksle sonuglanan 2 hasta ; yara yeri enfeksiyonu
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nedeniyle tedavi ettigimiz hastalardi diger 2 hasta ise morbid obez olan ve buyuk fitik

defekti olan hastalardi.

Laparoskopik girisimde, ana defekt ile birlikte, laparoskopik goruntl sayesinde
belirlenen ilave kuguk defektleri de Ortecek tarzda buyuk boyutlarda greftin,
intraperitoneal olarak, morbiditeyi arttiran  parietal dekolman yapilmadan
kullanilabilmesi, basariyi saglayan ana faktordur. Yapigikliklar laparoskopik olarak
ayristinldiginda disaridan muayene ile fark edilemeyen yandas kuguk hernilere sik
rastlanir. Bu defektler zamanla buyimekte ve sonra klinik olarak fark edilecek hale
gelmektedir. Basariylr saglayan diger bir faktor, klgik insizyonlar nedeniyle yara
enfeksiyonu ve komplikasyonlarin daha az goértlmesi ve sonugta rekurrensin az
olmasidir. Yara enfeksiyonu ve yara komplikasyonlarinin niksle paralellik gdosterdigi
bildiriimektedir (7,10,89,110). Son olarak da, meshin uygun bir sekilde tespit edilmesi
de bir baska basari etkenidir. Mesh tespitinde dikislerle birlikte 1cm’lik araliklarla tacker
koymanin yeterli oldugunu duasunutyoruz. Olgularimizin hepsinde tacker ile birlikte sutir

kullandik.

Laparoskopik onarimda onemli bir konu da meshin barsakla temas edip
etmeyecegidir. Deneysel calismalar ve klinik gobzlemlerde, periton igine konan
polipropilen ve polyester meshlerin barsak tikanikhigi ve ge¢ donemde fistullere neden
oldugu ortaya konmustur (2,4,5,10,86). Laparoskopik onarimda mesh cinsi ve
kullanma sekli de onemlidir. Cerrahlarin ¢odu bu meshlerin bagirsaga temasinin

onlenmesini dnermektedirler (4,5,8,10,12).
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Tartisma surmesine ragmen periton igine prolen mesh yerlestiriimesine direng
azalmaya baslamistir (13,112). Prolen kullandigimiz olgularimizda izledigimiz sure
boyunca fistll ile kargilasmadik. Bir¢ok yazar laparoskopik onarimda ePTFE’yi 6nerse
de (9,10) barsak temasini Onleyecek sekilde omentumun saglam ve yeterli oldugu
olgularimizda, prolen (polipropilene) mesh kullanmay: tercih ettik. 10 hastada prolen
mesh kullandik. ePTFE mesh (Goretex® Dual Mesh®) karin duvarina iyi uyum
saglayan bir materyal olarak dikkatimizi gekti. iki yuizi farkh geniglikte porlarla kaplidir.
Klaguk porlu (3um) ylzey az yapigkanligi nedeniyle barsak tarafina, buyuk porlarin
(22pm) ve mikrofibrillerin oldugu diger yuzey de karin duvarina gelecek sekilde tespit
edilir. DualMeshe bagh barsak fistuli olgusu bildirilmemigtir. Bu materyalin daha az
enfekte oldugu sdylenmektedir (10).Laparoskopi grubundaki tek niks olan hastada
ePTFE mesh kullanmigtik. Pahali olusu ve opakligi nedeniyle teleskop isigini

yansitmasi onemli iki dezavantajidir.

Laparoskopik veya acgik herni onarimi yapilan her iki calisma grubunda da hasta
memnuniyeti ve yapilan ameliyatin efektivitesi agisindan anlamlilidi; hastanede yatis
suresi ,komplikasyon ve niks oranlarimiz benzer galismalarda yapilan son serilerin

sonuglarina parelellik gostermektedir (95).
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OZET VE SONUGC

Primer karin on duvari hernileri ve abdominal cerrahi girigsimlerini takiben ortaya
cikabilen insizyonel herniler; 6nemli oranda is gucu kayiplarina, morbiditeye yol

acar, hayat kalitesini olumsuz yonde etkiler.

Sik gorulmeleri ve yluksek  morbiditeleri  nedeniyle  cerrahinin  6nemli
sorunlarindan  birini olusturmaya devam etmektedirler. Bu defektlerin onariminda

primer tamir ya da prostetik materyallerden faydalaniimaktadir.

Klinigimizde Nisan 2004 - Subat 2008 yillari arasinda ventral - insizyonel hernili 60
olgu (30 acik,30 laparoskopik) calismaya alindi. Olgulara ait preoperatif, peroperatif ve
postoperatif verileri prospektif olarak toplandi. Hastalarin ortalama yasi laparoskopik
54.7 (37-73 yas arahginda) acgik grupta ise 59.5 (34-75 yas araliginda ); hastalarin BKI
degerleri laparoskopik grupta 30.88; acgik grupta ise 30.78 idi ve istatistiksel olarak fark
anlamsizdi. Hastalarin anestezi acisindan preoperatif risk degerlendirmeside
laparoskopik grupta ortanca ASA skoru 2.0 (1.0-2.0); acik grupta ise 2.0 (1.0-3.0) idi her
iki grup arasinda fark anlamsizdi(p=0.741). Fizik muayene ya da goruntuleme yontemleri
ile yapilan preoperatif degerlendirmelerde hastalarin ortanca defekt caplari
laparoskopikte 40.00 cm2 (30.00-150.00 cm2) acgik 80.00 cm2 (30.00-195.00 cm2)

kiyasla daha kuguktl ve bu fark istatistiksel olarak anlamli idi. Ortanca ameliyat suresi
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laparoskopik ameliyatlar i¢cin 80.0 dk (60.0-150.0 dk); agik ameliyatlar igcinse 72.5 dk
(45.0-160.0 dk ). Ortalama ameliyat sonrasi hastanede kalis suresi laparoskopikte 2.3
gun (1-9 gun) acik onarim grubuna goére 3.5 gun (1-20 gun) daha kisaydi ve fark
istatistiksel olark anlamlilik sinirinda saptandi. Hastalarin ameliyat sonrasi VAS degerleri
ilk 24 ve 48 saatte her iki grupta da benzerdi ve fark istatistiksel olarak anlamsizdi fakat
72 saatte laparoskopik grupta belirgin olarak azdi ve istatistiksel olarak anlamliydi.
Calismamizda her iki hasta grubunda toplam komplikasyon sayimiz 17(%28.3) idi.
Serimizde toplam niks olan hasta sayimiz 5(%8.3) idi. Laparoskopik onarimda nuks
tespitedilen hasta sayisi 1 iken(%3.3) agik onarmda bu sayi 4(%13.3) olarak tespit edildi.
Bu calismada kendi deneyimimiz gostermistir ki; baslangic vakalari major
komplikasyonlarla sonlanabilmektedir. Bu yuzden bu sonuglar yiz guldurici
olmayabilir. Bunun yaninda 6grenme egrisindeki ilk morbiditeler sonrasinda minimal
invaziv teknigin kisa hastanede kalis suresi, dusuk enfeksiyon oranlari, disuk nuks
oranlart bu teknigi kullanigh kilmaktadir. Benzer post-op agri skorlamasi mesh
fiksasyonunun 6nemini vurgulamaktadir. Transfasyal sutlr tekniginden daha az invaziv
bir fiksasyon teknigi tanimlanirsa laparoskopik girisim sonrasi agri belirgin olarak

azalacaktir.

Sonucta; ventral herni onariminda sonuglari itibariyle; laparoskopik yontem acik
yontemler kadar efektiftir. Basarili bir ventral herni onarimi i¢in ylksek cerrahi beceri,

laparoskopik deneyim ve yuksek teknolojik ekipman zorunludur.
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