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KISALTMALAR:

KF:Kesi Fitig1
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IPDMH: Intraperitoneal Dual Mes Hernioplasti
VKI: Viicut Kitle Indeksi

PTFE: Politetrafloroetilen mesh



1.GIRIS ve AMAC:

Kesi fitiklar1 (KF) iyatrojenik fitiklardir. Karin cerrahisinin sikligi arttikga KF
goriilme orani da artmaktadir. Laparotomi sonrasi KF sikligi % 20’ ye kadar verilmekteydi.
Glincel literatiirde karin cerrahisinden sonra KF goriilme sikliginin %2-11 arasinda oldugu
bildirilmektedir (1) . Elektif ve sorunsuz bir ameliyat geciren hastada ortaya ¢ikan KF hem
hasta hem de cerrah ic¢in oldukga stresli ve zor bir durumdur. Clnkd bu komplikasyonu
ortadan kaldirmak icin ikinci bir ameliyat gerekmektedir. Ayrica KF onarimi i¢in uygulanan
cok sayida cerrahi teknige karsin hala yiiksek niiks (% 10-50) oranlarinin bildirilmesi
cerrahlart zor duruma diistirmektedir. Eger KF onarilmazsa; fitik kesesi giderek biiyiir ve
onarimi zorlagir. Ayrica fitik elemanlarinin inkarserasyonu neticesinde ileus, strangiilasyon

ve/veya intestinal perforasyon gelisebilir (2,3) .

KF yaygin goriilen ve iyatrojenik bir fitik tipi olmasinin yaninda yiiksek niiks orani
nedeniyle tedavisindeki tartismalar devam etmektedir. Giinlimiizde heniiz KF onariminda
ideal mes ve cerrahi teknik tanimlanmamistir. Son yillarda karin i¢i organlarla temasinda
sakinca olmayan meslerin tretilmesiyle intraperitoneal yerlestirilen mesli ve laparoskopik

onarimlar olduk¢a moda olmustur.

Amerikan kaynaklarinda karin i¢i organlarla temas edebilen meslerin kullanima
girmesiyle omental interpozisyonun kullanimina gerek olmadig1 savunulmaktadir (4) . Ancak
bu pahali sentetik materyalleri {iretemeyen Ve ithal eden ulkelerde bu 6neriyi kolayca kabul
edip uygulamak cokta rasyonel olmayacaktir. Ciinkii bu kadar yaygin bir problemin
coziimiinde niiks oranlar1 ve komplikasyonlar kadar maliyette belirleyici bir faktor olmalidir.
Ulkemizde bu tip yamalarin {iretilmemesi ve ithal edilmesi bahsi gegen meslerin kullanimiyla

sosyal glivenlik kurumuna ve dolayisiyla kamuya ciddi maliyetler yliklemektedir.



Calismamizda farkli yapili iki prostetik materyalin intraperitoneal olarak
yerlestirilmesi esasina dayanan farkli iki KF onarim teknigini (omental interpozisyonlu mes
ve intraperitoneal dual mes) operasyon siiresi, postoperatif komplikasyonlar, hastanede kalis
stiresi, dren alinma zamani, niiks oranlar1 ve maliyet agisindan karsilagtirarak ideal mes ve

teknigin tanimlanmasi tartismalarina katki saglamay1 amacladik.



2.GENEL BiLGILER:

Inguinal ve femoral agikliklar disinda karin &n duvarinda ortaya ¢ikan fitiklara ventral
fink adi verilmektedir. Ameliyat sonrasi ortaya c¢ikan ventral fitiklar KF olarak
isimlendirilmektedir. KF laparotomi sonrasinda fasyal dokulardaki iyilesme ve kapanma
yetersizligi neticesinde ortaya ¢ikmaktadir (5) . Pollock ve ark. (6) KF’yi hasta ayaktayken

kabaran, palpe edilebilen ve siklikla onarilmasi gereken bir sislik olarak tanimlamaktadirlar.

Ondokuzuncu yiizyilda karin cerrahisinin gelismesi sonucunda ortaya ¢ikan KF’lerin
cerrahi tedavisine baslanmis ve ilk KF onarimi 1836 yilinda Gerdy tarafindan yapilmistir (7) .
Daha sonra 1912’de Judd ve 1920’de Gibson skar ve c¢evre dokularin genis eksizyonunu
iceren anatomik tamirleri tanimlamislardir (7) . Sentetik materyallerin kullanimi ilk kez 1894
yilinda Phelps'in giimiisten iiretilen metal protezi kullanmasi ile giindeme gelmistir. Usher
1958’de plastik protezleri ilk defa kullanmis ve metal protezlere gore belirgin ustiinlikleri
oldugunu bildirmistir. Monofilaman polipropilen mesh 1962 yilinda kullanilmaya baslanmis
ve o giinden beri en sik kullanilan materyal olmaya devam etmistir (8-11) . GUnUmiize kadar
pek cok protez materyali gelistirilmis ve insizyonel hernitamirinde kullanilmistir. Multiflaman
polyester mesh (mersilen), ¢ift flamanli polipropilen mesh (prolen), politetrafloroetilen mesh

(PTFE) ve sepramesh bunlardan bazilaridir (9,11,12) .

KF’ler iyatrojenik ventral fitiklar olup tiim fitiklar icerisinde % 1-14’liikk bir orana
sahiptirler (9,12,13) . Laparotomi sonras1 KF goriilme siklig1 %2-11 oraninda bildirilmektedir
(1) . Gegmiste KF’lerin laparotomi sonrasi ilk 12 ayda ortaya ¢iktigina inanilirdi (5) . Ancak
1980 yilinda Ellis ve arkadaslarmin yaptigi calisma neticesinde laparotomi sonrasi 1.yil
kontroliinde KF tespit edilmeyen hastalarin 2.5 ve 5.5 yil sonra yapilan kontrollerinde %

5,8’inde KF tespit edilmistir (14-18) . KF’lerin % 50’den fazlasi laparotomiden sonraki ilk 1



yil i¢inde gelisir. On yillik sonuglar gostermistir ki iyilesmis bir laparotomi yarasi; 10 yil

icinde ve sonrasinda KF gelistirme riskine sahiptir (16) .

2.1 Kesi fitig1 gelisiminde etkili olan risk faktorleri:

KF gelismesine etki eden c¢ok sayida risk faktorii tanimlanmistir. Bu risk
faktorlerinden bazilar1 cerrahin kontrolii altinda olsa da esas olarak hastaya ait faktorler ve

postoperatif komplikasyonlar gibi cerrahtan bagimsiz faktorlerdir.

KF gelisiminde yaygin olarak tanimlanan risk faktorleri soyle siralanabilir; yara yeri
enfeksiyonu, abdominal distansiyon, pulmoner komplikasyonlar, disi cinsiyet, ileri yas,
obezite, sarilik, erken donemde reoperasyon, acil cerrahi girisimler, insizyonun se¢imi,

insizyonun kapatilma teknigi ve kullanilan siitiir materyalinin cinsi (1) .

KF gelisiminde en 6nemli risk faktorii sliphesiz ki yara yeri enfeksiyonudur. Bucknell
ve ark. (14) tarafindan yapilan ¢alismada postoperatif yara yeri enfeksiyonu gelisen hastalarin

%23’iinde KF gelistigi tespit edilmistir.

Obezitenin dogrudan KF gelisimine etkisinden c¢ok pulmoner komplikasyonlari
arttirarak, sivi yiiklenmesine yol acarak ve yara yeri enfeksiyonunu arttirarak KF’ye yol a¢tigi
gosterilmistir. Obezite tek basmma KF riskini arttirmada anlamli olmasa da, obezlerde KF
onarimi sonrast niiks orani yliksektir (19) . Bu nedenle elektif KF ameliyatlarindan 6nce

hastanin miimkiin oldugunca kilo vermesi saglanmalidir.

KF gelisiminde bir ¢ok risk faktoriinden bahsedilmistir. Risk faktorleri igerisinde
cerrahin dogrudan etkiledigi 3 risk faktorii vardir. Bunlar; insizyon tipi, yaranin kapatilma
sekli ve kapamada kullanilan siitiir materyalinin se¢imidir. Baz1 yazarlar obeziteyi de kontrol

edilebilir bir risk olarak kabul etseler de bu faktér dogrudan cerraha baglh degildir.



Orta hat kesilerinde KF insidans1 %10,5’ iken; paramedian kesilerde bu oran %2,5 ve
transvers kesilerde ise %7,5’ tur (20) . Orta hat kesilerinde KF goriilme riski yiiksek olmasina
ragmen travma ve peritonit gibi acil ameliyatlarda en ideal insizyon tipidir (1) . Literatiirde
yaranin kapatilmasi ig¢in ideal teknigin; absorbe olmayan siitiir materyali ile devamli dikis

teknigi ile yapilan kitlevi kapama oldugu konusunda fikir birligine varilmis gibidir (5) .

2.2 Kesi fitiklarinda klinik bulgular ve tam metodlar::

KF gelisen hastalardaki ilk bulgu skar dokusu altinda gelisen kabarikliktir. Bazi
hastalar defekt olusmadan Once yirtilma hissi tanimlarlar. Agr1 baslangic semptomlari
arasinda yaygin degildir (1) . Basta egilme hareketi olmak iizere hastalarda hareket kisitlilig
da yaygin sikayetlerdendir. Bazi hastalar kozmetik yakinmalar nedeniyle hekime basvururlar.
Kiiciik KF ‘lerin taninmasi oldukga gii¢ olabilir. Ameliyat skar1 altinda agrili kitle yakinmasi
ve kitlenin de her zaman orada olmamasi KF i¢in tipik bir 6zelliktir. Bu durum kii¢iik fitik
kesesi i¢ine sikisan omentum veya preperitoneal yagli dokunun inkarserasyonu neticesinde

olmaktadir (21) .

KF bulunan hastalar iki nedenle acil servise bagvurmak durumunda kalirlar. Birincisi;
inkarserasyon neticesinde ortaya ¢ikan ileustur. Bazen fark edilmeyen bir KF’ nin ilk klinik
bulgusu ileus olabilir. Ikinci acil bagvuru sekli ise evisserasyon olup 6zellikle gdbek altindaki
KF’lerde goriiliir. Evisserasyon genellikle fitik kesesi tizerindeki cildin iilserlesip enfekte

olmas1 ve nekrozu neticesinde gelisir (14) .

Rahat vaziyette ve yatar pozisyondaki hastada karin muayenesi ile KF cogu kez
taniir. Ancak kiigiik fitiklara tan1 koymak bazen gii¢ olabilir. Bu durumda karin 6n duvarinin
USG (ultrasonografi) ile degerlendirilmesi kesi fitigin1 ortaya koymaya yardimci olur. Ancak

USG basaril1 bir yorumculuga baglidir. Bazen fitik ile cilt alt1 yag dokusu, zayiflamis fasya ve
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ince barsagi ayirt etmede kanisikliklar yasanmaktadir (1) . Bu nedenle 6zellikle obez
hastalarda fizik muayene ile tanimlanamayan KF ‘leri tanimlamada ve defekt capinin

tayininde bilgisayarl tomografi (BT) tercih edilmelidir (5) .

2.3.Kesi fitig1 onariminda uygulanan cerrahi tekniklere genel bakis:

KF’lerin onariminda c¢ok sayida cerrahi teknik tanimlanmistir. Bu cerrahi teknikler

genel olarak 2 ana baglik altinda toplanmaktadir.

2.3.1.Primer Onarimlar:

Primer onarim teknikleri hastanin otojen fasyal ve muskuler yapilarinin kullanildigi

tekniklerdir. Bunlar:

- Primer kapama
- Primer kapama ve gevsetici insizyon

- Katmanlara ayirma teknigi

Primer kapama (veya primer siitiirasyon) teknigi KF’nin smirlarini olusturan saglam
fasya kenarlarinin gerilimsiz olarak yaklasmasi durumunda tercih edilebilir. Primer kapama
farkli sekillerde yapilabilmektedir ( Keel teknigi, Mayo takviye vs. ) . Ancak bu yontem
yiiksek niiks oranlar ile dikkat ¢cekmektedir. Genel olarak 5 cm’den daha biiytiik KF’ lerin
onariminda tercih edilmemelidir (1). Hesselink ve arkadaslar1 yaptiklari calismada; defekt
capmnin 4 cm’den kiiciik oldugu KF’ lerde primer onarimla tamirde niiks oraninin % 25,4 ,
defekt capinin 4 cm’den biiyiik oldugu KF’lerde ise bu oranin % 41 oldugunu belirtmislerdir
(20) . Cassar ve ark. (2) tarafindan yapilan metaanaliz neticesinde KF’ lerin primer

onarmminda niiks oran1 % 31-49 olarak bildirilmektedir.
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Primer onarim teknikleri igerisinde son yillarda moda olan katmanlara ayirma teknigi
(separation of parts) ilk kez 1990 yilinda bir plastik cerrah olan Ramirez tarafindan tarif
edilmistir (22) . Bu teknikte iki tarafli hazirlanan rektus abdominis kas-fasya flebi ile onarim
yapilmaktadir. Reilling ve ark. (23) tarafindan yapilan bir ¢alismada bu teknigin niiks orani
16 aylik takip sonrasinda % 32 olarak bulunmus ve bu nedenle meshli onarimin kontrendike

oldugu genis KF vakalar1 i¢in 6nerilmistir.

2.3.2.Mesli Onarimlar:

Bu grupta yer alan onarim tekniklerinde sentetik bir materyal yardimiyla KF onarimi
yapilmaktadir. Bu teknikler sentetik materyalin yerlestirildigi lokalizasyon ve sentetik

materyalin cinsine gore isimlendirilmektedir. Bu grupta yer alan teknikler:

- Primer onarim ve onlay mes ile tamir
- Sadece onlay mes ile tamir

- Inlay mes ile tamir

- Retrorektus (sublay) mes ile tamir

- Intraperitoneal mes ile tamir

- Kombine tamir teknigi ( Sandovi¢ Teknigi)

Burger ve ark. (24) prospektif, randomize ve uzun dénem takip sonuglarini yayimnladiklari
caligmalarinda mesh kullanilan onarimlarin primer onarim tekniklerinden iistiin oldugunu

vurgulamislardir. Bu nedenle KF onariminda ideal onarim tekniginin mesli onarim oldugu

belirtilmektedir (25) .

Mes kullanilarak yapilan KF onarimlart mesin anatomik lokalizasyonuna gore
isimlendirilir. Bu onarim tekniklerinde propilen mes kullanilir. Mes fasya ilizerine tespit

()

edilirse “’onlay’’ fasya kenarlarina tespit edilirse * inlay’’ ve fasya altina tespit edilirse

“’sublay’’ veya “’retromuskuler’” onarim olarak isimlendirilir (SEKIL.1) .
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SEKIL.1:Yama lokalizasyonuna gore onarim tekniklerinin isimlendirilmesi

a. onlay, b.inlay, c.sublay ,

PPM:Polipropilen mes. 1.M.rectus abdominis 2.M. obliqus externus abdominis 3. M.
Obliqus internus abdominis 4.M.transversus abdominis 5.Fascia transversalis ve paryetal
periton

Onlay onarim teknigi primer onarimla veya primer onarimsiz olarak uygulanabilir.
Eger defektin kenarlar1 gerilimsiz olarak yaklasiyorsa primer onarim sonrasi herni kenarindan
itibaren 5-6 cm uzaktan alinan 0 numara prolen siitiirlerle mes tespiti yapilir. Ayni mes tespiti
primer onarimsiz da yapilabilir (26). Bu onarim tekniginin avantaji yamanin karin igerigi ile
komsu olmamasidir. Ancak yapilan genis cilt alti diseksiyon nedeniyle seroma ve cerrahi alan
enfeksiyonu riskinin artmasi ve buna bagli mesh enfeksiyonun sikligi bu onarimin

dezavantajlaridir (24) .

Inlay onarim teknigi 1980’ 1i yillarda popiiler oldu. Teknikte fitik kesesi eksize edilip
saglam kas-fasya kenarlar1 bulunduktan sonra yama bu kenarlara tespit edilir. Bu onarimda
propilen yama kullaniliyorsa barsaklarla arasmma omentum yerlestirilir. Eger omentum

kullanilamazsa PTFE (politetrafloroetilen) yama kullanilmalidir. Gerilimsiz bir onarim
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olmasina karsin yama fasya bileskelerinde gerilim yiiksektir (1) . Niiks oram1 % 10-20
arasindadir (27) . Yiiksek niiks oranlar1 nedeniyle giinlimiizde bu teknikten vazgecilmis gibi

gorinmektedir.

Sublay onarim tekniginde fitik kesesi yama ve karin i¢i organlar arasinda tampon
vazifesi yapar. Bu onarim 1990’11 yillarda popiiler olmustur (28) . Yama prefasyal diseksiyon
alanina kapatilan fasyayr destekleyecek sekilde yerlestirilir (29) . Gobegin lizerinde rektus
arka kilifi tizerinden, gbbek altinda da preperitoneal alandan diseksiyon yapilir. Rektus arka
kilifi kapatildiktan sonra yama defekti her yonde en az 5 cm kapatacak sekilde tespitlenir.
Daha sonra rektus 6n kilifi gerilimsiz olarak kapatilip linea alba olusturulur (30) . Niiks orani

% 10’ nun altindadir. Ancak agr1 sik gozlenen bir sikayettir (1) .

Intraperitoneal onarim teknigi ozellikle iki tarafli yamalarin iiretilmesinden sonra
1990’ I yillarda popiiler hale gelmistir. Ancak intraperitoneal onarim igin iki tarafli yama sart
degildir. Murat ve ark. (31) tarafindan omentumun yama altina tespit edilmesiyle propilen
yamanin kullanilabicegi intraperitoneal onarim teknigi olan ‘’omental interpozisyonlu mesh
herniplasti’’ tariflenmistir. Mesin intraperitoneal olarak yerlestirildigi tekniklerde; KF
olusumuna yol acan intraabdominal kuvvetler, onarimda mesi karin duvarinda sabit tutmak
icin kullanilmaktadir. Clinkii defektin arkasina yerlestirilen, defekt ¢apindan daha biiyiik bir
mes intraabdominal basingla kaslara dogru itilecektir (4) . Dolayisiyla KF gelisimine (ve
onarim sonrasi niikslere) neden olan intraabdominal kuvvetler bu teknikte niiksi 6nlemek igin

kullanilmaktadir (Sekil.2) .
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Niiks olusur

= Onlay
4 = + Kaslar

Karmn ici basing

= Inlay

| — S

Tespit noktasi

=2 Sublay
* - +

Karin ici basing
yamayi yerinde tutar

SEKIL.2: KF onariminda yamanin lokalizasyonu ve karin igi basingla yama iliskisi. Sublay

disindaki tekniklerde karin i¢i basing niikse yol agan kuvvettir.

Bu mekanizma mesin sublay (rektus arkasi onarim) ve intraperitoneal olarak
yerlestirildigi teknikler yaninda laparoskopik onarimlarda da gecerli olmaktadir. Bu
mekanizma sayesinde yiiksek niiks oranlar1 kabul edilebilir sinirlara inmistir. Flament ve ark.
(32) rektus arkasina yerlestirilen mes tekniginde (sublay) niiks oranini 693 vakanin 10 yillik
takibi sonucunda %6.70olarak bildirmislerdir. Bu yontem laparoskopik onarimin da temellerini
olusturmustur. Bu yontem Amerikan Fitik Cemiyeti tarafindan diisiik niiks oranlar1 nedeniyle

standart yontem olarak onerilmistir (4) .

Rektus arkasi mesli onarimin ortaya c¢iktigr yillarda karin i¢i organlarla temas
edebilecek bir mes iiretilmedigi icin bu teknikte mes ve karin i¢i organlar ayirmada fitik
kesesi ve rektus kilifinin arka duvari kullanilir. Bu nedenle bu teknik olduk¢a zaman alicidir

ve genis diseksiyon nedeniyle postoperatif agri sik goriilmektedir (4) . Ancak giliniimiizde
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karin i¢i organlarla temas etmesinde sakinca olmayan mesler endiistri tarafindan {iretilip
kullannoma sunulmustur. Bu meglerin kullanilmasiyla intraperitoneal ve laparoskopik
onarimlarin 6nli agilmistir. Agik intraperitoneal onarimlarda bu meslerin kullanilmasi
ameliyat siiresini kisaltmis, diseksiyonu azaltmis ve sublay teknige gore daha iyi kozmetik

sonuclar saglamistir (4) .

Laparoskopik KF onarimi ilk kez 1991 yilinda uygulanmis ve giliniimiize kadar
giderek yayginlasmistir (33) . Acik prosediirle karsilastirildiginda laparoskopik onarimda
komplikasyon orani ve hastanede kalis siiresi belirgin olarak diisiiktiir. Pahali bir yontem

olmas1 dezavantajidir (34) . Literatiirde laparoskopik KF onariminda niiks orani ortalama %

4,3 olarak bildirilmektedir (35) .

2.4.Kesi fitig1 onarimi sonras1 komplikasyonlar ve niiks problemi:

KF’lerin yama kullanilmadan tamir edildiklerinde gelisen en dnemli komplikasyonu
niikstiir. Bu tip onarimlarda niiks orani % 30-50 civarindadir. Sentetik meslerin kullanilmaya
baglamasiyla bu oran % 10’ un altina ¢gekilmistir (5) . Almanya’ da 1995 yilinda KF’ lerin %
85 1 primer tamir edilmis ve bunlarda niiks oran1 %50 olarak bildirilirken; 2001 yilinda

KF’lerin %80°1 yamayla tamir edilmis ve niiks oran1 % 10’ a diismdiistiir (36) .

Defekt ¢apimnin 4 cm’ den genis oldugu KF’lerde yamayla onarim tercih edilmelidir
(5).Yama kullanilarak yapilan KF onarimlari icerisinde en yliksek niiks orani inlay onarim

tekniginde goriilmektedir.

Anatomik onarimlarda niiks problemi disinda karsilasilan en sik komplikasyon ise

pnomonidir (2,24) .

Yama kullanilarak tamir edilen KF’ lerde komplikasyon orani % 32’ dir. Bu

komplikasyonlarin yaris1 yara yeriyle ilgilidir (seroma, cerrahi alan enfeksiyonu ve mes
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enfeksiyonu) . Kanama, ileus ve barsak perforasyonu gibi tekrar operasyon gerektiren
komplikasyonlar % 15 oraninda goriilmektedir. Enterik fistiiller nadir ancak ciddi

komplikasyonlardir (36,37) .
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3.GEREC ve YONTEM:

Bu calisma N.E.U Meram Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi kliniginde gdzlemsel prospektif
bir calisma olarak gergeklestirildi. Calisma i¢cin Meram Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan onay alindi1 (Etik Kurul Karar No: 41 ) . Calismada Ocak 2008 ve Ocak 2012
tarihleri arasinda orta hat kesilerinden gelisen ve lizerinden en az 12 ay gegen hastalara (n=61)

intraperitoneal dual mes (n=28) ve omental interpozisyonlu mes (n=33) teknikleri uygulandi.

Primer, orta hat insizyondan gelisen ve iizerinden en
az 12 ay gecen KF (n=61). Laparotomi yapild.

A

Omentum Majus yeterli ve kullanima uygun mu ?

Y & 4

EVET HAYIR

A 4 A
OIMH (n=33) [PDMH (n= 28)

OIMH: Omental interpozisyonlu mes hernioplasti

IPDMH: Intraperitoneal dual mes hernioplasti

SEKIL.3: Calismamizdaki hasta se¢im algoritmasi.

Calismaya dahil edilen tiim olgularin ameliyat oncesinde demografik verileri (yas,
cinsiyet) , ASA skorlari, viicut kitle indeksleri (VKI) , KF’ nin yol actig1 sikayet(ler) ve
komorbiditeleri kayit edildi. KF tamisinda fizik muayenede iki test (TILT testi ve ayaklar

kaldirma) uygulandi. Gerekli hastalarda fizik muayene bulgular1 BT ve USG ile dogrulandi.

Calismamiza sadece orta hatta gelisen KF hastalar1 alindi. Orta hat insizyonu disindaki

KF’ler ve onarim sonrasi niiks gelisen hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. Calismamiza alinan
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tim hastalarda fitik tizerinden en az 12 ay gee¢misti. Bir yilim tamamlamayan hastalar

caligmaya alinmadi.

Tim olgularda defekt ¢apt 5 cm’ den biiyiiktii. Hastalara hangi teknigin
uygulanacagina ameliyat esnasinda karar verildi. Omentumun kullanilabilir oldugu hastalara
omental interpozisyonlu mesh hernioplasti (OIMH) uygulanirken omentumun yetersiz oldugu

hastalara intraperitoneal dual mesh (IPDMH) ile onarim yapildi (Sekil.3) .

3.1.Cerrahi teknik:

Tum hastalara operasyon oncesi 1 gr sefazolin sodyum ile proflaktik antibiyotik
uygulandi. Operasyonlar genel anestezi ile gerceklestirildi. Tiim hastalarda cilt altina emici
tipte ( hemovak) dren yerlestirildi. Cilt insizyonunun yapilmasi ile son cilt siitiirii arasinda

gecen zaman dakika olarak belirlendi ve operasyon siiresi olarak kayit altina alindi.
3.1.1. Intaperitoneal dual mesh ile KF onarim teknigi:

Bu cerrahi teknik laparoskopik olarak uygulanan Intraperitoneal onlay mesh
hernioplasti (IPOM) tekniginin bir nevi agik olarak uygulanmasidir. Bu nedenle

intraperitoneal dual mesh olarak isimlendirilmektedir.

Laparatomi yapildi. Fitik kesesi korunarakadezyonlar acildi. Daha sonra saglam fasya
kenarindan en az 5 cm mesafeye kadar cilt ve cilt alt1 doku dekole edildi (Sekil.4) . Dual
meshdefektten karmn igine yerlestirilip > 0’ numara prolen ‘U’ siitiirlerle fasyaya tespit
edildi.Tespit siitiirlerinin saglam fasya kenarina uzakliinin en az 5 cm olmasmna Gzen

gosterildi (Sekil.5) .
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 SEKIL.4

Sekil.4: Fitik kesesi korunarak saglam fasya kenarlarinin diseksiyonu

Sekil.5: Dual mesin “’U”’ siitiirlerle fasya kenarindan en az 5 cm uzaga tespitlenmesi. Daha

giivenli ve diizenli oldugu i¢in tiim siitiirler bitirildikten sonra diigiimlendi.

Bu sitdrlerin tamami fasya ve mesten gegildikten sonra kontrolli olarak (parmakla
mes ve karin duvari arasinda intestinal yapilarin sikigmadigindan emin olarak) fasyanin
iizerinden baglandi (Sekil.5) . Fitik kesesinin fazlaliklar eksize edilip sadece meshin agikta
kalan yizeyini ortecek boyuta getirildi. Daha sonra mesin ilizeri hazirlanan fitik kesesi
(paryetal peritonla) ile vikril siitiir kullanilarak kapatildi (Sekil.6) ve mesin cilt alt1 dokularla
iliskisi kesildi (Sekil.7) . Cilt altina hemovak dren yerlestirildi. Cilt alt1 tek tek vikril stturlerle

yaklagtirildi. Cilt tek tek ipek siitiirler ile kapatilarak operasyona son verildi.
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Sekil.6: Periton stirekli vikril siitiirle yaklastirild1 ve mesin iizeri kapatildi.

Sekil.7:Mesin lizeri paryetal peritonla kapatildiktan sonraki goriintiim.

3.1.2.0mental interpozisyonlu mesh ile KF onarim teknigi:
Laparatomi yapildi. Defektin saglam kenarlarindan itibaren en az 5 cm mesafeye kadar
cilt ve cilt alt1 dokusu dekole edildi. Fitik kesesi korunarakadezyonlar agildi. Omentum

kullanim i¢in kontrol edilip hazirlandi (Sekil.8 ve 9) .
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SEKIL.8 SEKIL.9

Sekil.8: Fitik kesesi; acildiktan sonra mesin iizerini kapatmak i¢in korundu.

Sekil.9: Polipropilen mesin altina yayilacak omentum majus. (Mes altina yayilacak

omentumda defekt varsa onarilir yapigikliliklar ayrilir) .

Defekt bolgesinde defekt kenarmin i¢ tarafina, omentum majus paryetal peritona
strekli vikril sttdr ile tespit edildi (Sekil.10) . Bu asamada omentum; mesin intraperitoneal
tespiti igin yeterli alan kalmasini saglamak amaciyla saglam fasya kenarindan en az 5 cm
uzakliga tespit edildi. Ardindan polipropilen mes intraperitoneal olarak tek tek prolen
sturlerle fasyaya gerilimsiz olarak omentumun disindan tespit edildi (Sekil.11) . Mesin tespit

stitlirlerinin saglam fasya kenarina uzakliginin en az 5 cm olmasina 6zen gosterildi.
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SEKIL.11: Omentum iizerine yayilip fasyaya tespit edilen polipropilen mes ve korunan fitik

kesesinin géranumd.
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Mes tespit edildikten sonra iizeri korunan ve mesin agikta kalan yiizeyini Ortecek
sekilde hazirlanan fitik kesesi (periton) ile vikril siitiirler kullanilarak kapatildi ve cilt alti
dokularla iliskisi kesildi (Sekil.12) . Cilt altina hemovak dren yerlestirildi. Cilt alt1 tek tek

vikril siitiirlerle yaklastirildi. Cilt ipek siitiirler ile kapatilarak operasyona son verildi

(Sekil.13) .

SEKIL.12 SEKIiL.13
Sekil.12: Mesin lizeri fitik kesesi ile kapatilarak cilt alt1 dokuyla mesin temasi kesildi.

Sekil.13: Operasyondan sonra cildin goriiniimii ve drenlerin yerlestirilme sekli.

3.2. Postoperatif takip

Operasyon sonrasinda her iki gruptaki hastalara elastik karin korsesi uygulandi.

Sentetik materyal kullanildig1 i¢in hastalarin tamamina 2. kusak sefalosporin baslandi. Tiim
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hastalara tri-flow ile solunum egzersizi yaptirildi ve postoperatif 1. giinde tiim hastalar
mobilize edildi. Ven6z tromboz proflaksisi sadece risk grubundaki hastalara uygulandi. Dren
her giin kontrol edilerek tikali olmadigindan emin olundu. Drenaj mayii miktar1 30 ml/giin
altina diistiigli glin dren alindi. Béylece drenin alindig1 giin de dahil olmak Uzere drenin kalma

zamani belirlendi.

Dreni alinan, gayta desarji olan, solunum ve yara yeri problemi olmayan hastalar
taburcu edildi. Bu sartlar1 saglamayan hastalar hastanede takip edildi. Postoperatif donemde
gelisen komplikasyonlar ve hastalarin hastanede kalis zamanlar1 kayit altina alindi. Taburcu
edilen hastalar i¢cin hastanemiz faturalama biriminin sosyal gilivenlik kurumuna kestigi

faturanin bedeli olgunun TL cinsinden maliyeti olarak kabul edilip kayit edildi.

Taburcu edilen hastalar 5. giinde kontrole g¢agrilarak yara yerleri kontrol edildi.
Hastalar 2. kontrole taburculugu izleyen 10. giinde cagrildilar. Bu kontrolde de yara yeri
degerlendirilip, cilt siitiirleri alindi. Cerrahi alanda drenden sonraki sivi birikimlerinin
taninmast i¢in USG yapildi. Cerrahi alan enfeksiyonu siliphesi olan hastalarin yaralarindan
strtintii 1le 6rnek alinip kiiltiir yapildi. Klinik olarak yara enfeksiyonu bulgulart olan ( yara
yerinde kizariklik, 1s1 artis1, agri, kotii kokulu ve koyu akinti) ve kiiltiirde {ireme olan hastalar
yara enfeksiyonu olarak kabul edildi.Bu 2 kontrolde tespit edilen yara yeri problemleri

(seroma ve yara enfeksiyonu) postoperatif komplikasyon olarak degerlendirilip kayit edildi.

Olgularin tamanmu taburcu edildikleri tarihten sonra 1. , 6. ve 12. ayda kontrole
cagrilarak niiks arastirildi. Bu kontroller ¢aligmaya katilmayan uzman arastirma gorevlileri
tarafindan yapildi. Bu kontrollerde niiksiin tespiti i¢in Oncelikle fizik muayeneden
yararlanildi. Hastanin anamnezinde ve muayenesinde niiks siiphesi varsa USG kontroll

yapildi. Asikar niiksii olan ya da anamnez ve muayene ile niiks sliphesi olmayan vakalarda
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herhangi bir goriintiileme teknigi kullanilmadi. Bu kontrollerde niiks tespit edilmeyen vakalar

yillik takibe alindilar.

3.3.Istatistiksel Analiz

Calismamizda elde edilen veriler SPSS 15.0 paket programi ile degerlendirilmistir.
Verilerin normallik testi sonucunda gruplar arasi farklilik incelenirken normal dagilan
degiskenlerde Independent Samples t Test, normal dagilmayan degiskenlerde ise Mann
Whitney U Testi uygulandi. Degiskenler arast bagimlilik incelenirken Ki kare analizi

kullanildi.

Gruplar aras1 farklilik incelenirken; anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup
p<0,05 olmasi durumunda gruplar aras1 anlamli farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda

gruplar aras1 anlamli farkliligin olmadig: belirtildi.
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4. BULGULAR:

Tez c¢alismamiza dahil edilen 61 hastadan 12’ sinin takipleri diizenli olarak
yapilamadig1 i¢in calisma dis1 birakildi. Kirkdokuz hasta degerlendirmeye alindi. Bu

hastalardan 25° ine OIMH uygulanirken; 24” iine ise IPDMH uyguland1 (Sekil.3) .

Caligmamizdaki hastalarin takip siireleri degerlendirilirken erken mortaliteler ve mes
eksizyonu yapilan hastalar hesaplamaya dahil edilmedi. Bu sekilde ¢alismamizin medyan
takip stiresi 17ay (4-48 ay) olarak hesaplandi. IPDMH grubunda medyan takip siiresi 19 ay
(4-48ay) ortalama takip siiresi 22 ay, OIMH grubunda ise medyan takip siiresi 16 ay (7-48 ay)

ortalama takip stiresi de 21 ay bulundu.

Calismaya dahil edilen 49 hastanin yas ortalamasi 58.69°du. OIMH grubunda ortalama
yas 56.20, medyan yas ise 57 (31-78) ; IPDMH grubunda da ortalama yas 61.33 ve medyan
yas 60.5 (40-82) olarak hesaplandi (Tablo.1) . Her iki grup arasinda yas ortalamalari

agisindan istatistiki olarak anlamli fark yoktu (p > 0.05) .

TABLO.1: Gruplarin yag ortalamalar1 ve istatistiksel analizi.

Yas Independent Samples t Test
GRUPLAR n Ortalama Ss t p
j 56,20 11,07
-OIMH 25 -1,593 0,118
IPDMH 24 61,33 11,49

SS:Standart Sapma

Gruplar arasinda cinsiyet dagilimina bakildiginda OIMH grubunun %76’ s1 ve IPDMH
grubunun da % 58.3” 1i kadin idi (Tablo.2) . Gruplarin cinsiyet dagilimlar1 karsilastirildiginda

gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05) .
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TABLO.2: Gruplarin cinsiyet dagilimlar1 ve istatistiksel analizi.

Cinsiyet istatistiksel Analiz
Erkek Kadin Toplam Ki-Kare p
GRUPLAR n % n % n %
OIMH 6 24,0 19 76,0 25 100,0 1,027 0,311
iPDMH 10 41,7 14 58,3 24 100,0

Calismamizdaki hastalarin viicut kitle indeksleri (VKI) degerlendirmeye alindi.
Degerlendirilen 49 hastanin VKI ortalamasi1 29.03 kg/m? olarak hesaplandi. Gruplar ayr1 ayri
degerlendirildiginde OIMH grubunda VK1 ortalamasi 28.84kg/m? ; IPDMH grubunda ise VKI
ortalamas1 29.23 kg/m? olarak bulundu. Gruplar arasinda VKI ortalamalar1 bakimindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0.05) .

Calismamizdaki 49 hastanin 29’unda (%59) eslik eden hastalik dykiisii vardi. Gruplar
ayr1 ayn incelendiginde OIMH grubunda 14 hastada (%56) ve IPDMH grubunda da 15
hastada (%63) yandas hastalik tespit edildi (Tablo.3) . Gruplar arasinda komorbidite dagilimi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05) . TUm hastalar igerisinde
(n=21, %42.85) ve her iki grup ayr1 ayr1 degerlendirildiginde en sik goriilen yandas hastalik
hipertansiyondu. Calismadaki hastalarin ASA risk skorlarinin degerlendirilmesinde; her iki
grupta da hastalarin biiyiikk cogunlugu ASA 1 ve ASA 2 riske sahiptiler (Tablo.4) . Gruplar
arasinda ASA risk skorlariin dagilimi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi

(p>0.05) .

TABLO.3: Gruplar arasinda yandas hastaliklarin dagilimi ve istatistiksel analizi.

GRUPLAR Yandas hastalik istatistiksel Analiz
yok % var % Toplam | Ki-Kare p

OiMH 11 0,44 14 0,56 25

iPDMH 9 0,38 15 0,63 24 0,030 0,863

Toplam 20 0,41 29 0,59 49
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TABLO.4: Gruplara gére ASA risk skorlarinin dagilimi ve istatistiksel analizi.

ASA Risk Skoru istatistiksel Analiz
GRUPLAR ASA1 |% |ASA2 |% |ASA3 |% |Toplam |Ki-Kare p
OiMH 12 0,48 |7 0,28 0,24 |25
iPDMH 9 0,38 |13 0,54 0,08 |24 4,210 0,122
Toplam 21 0,43 |20 0,41 0,16 |49

Calismamizdaki KF hastalarinin tamaminda goriilen (n=49, %100) ortak bagvuru

sikayeti ameliyat yerindeki sislikti. Agr1 yakinmasi hastalarin 22” sinde (%44.89) mevcuttu.

Hastalarin 3’ i inkarserasyon bulgular1 nedeniyle acil sartlarda opere edildi. Bu 3 olgunun

higbirisine barsak rezeksiyonu yapilmadi.Acil sartlarda opere edilen hastalardan 1°i IPDMH

grubunda; 2’si OIMH grubunda yer almaktadir.

TABLO.5:Preopertif degerlendirme. Gruplar arasinda yas, cinsiyet, VKI, ek hastalik varligi

ve ASA risk skorlarinin dagilimi1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) .

OIMH(n:25) IPDMH(n:24) P

Yas (ort.) 56.2 61.3 0.118
Cinsiyet (%) %76 kadin %58.3kadin 0.311
VKIi (ort.) 28.84 29.23 0.453
Ek hastalik (%) %56 %62.5 0.863
ASA skoru ASA1-%48 ASA1-%41

ASA2-%28 ASA2-%41 0.122

ASA3-%24 ASA3-%16

28




Calismada yer alan hastalarin operasyon zamanlarmin degerlendirilmesinde OIMH
grubunda ortalama operasyon siiresi 116.48 dk; IPDMH grubunda ise ortalama operasyon
siiresi 94.67 dk. olarak bulundu (Tablo.6) . OIMH grubunun ortalama operasyon siiresi

[PDMH grubunun ortalama operasyon siiresine gore anlaml1 derecede yiiksekti (p<0.05) .

TABLO.6: Gruplarin ortalama operasyon siireleri ve istatistiksel analizi.

Operasyon Siiresi(dk) IndependentSamples t Test
GRUPLAR n | Ortalama | Medyan | Min | Max SS t p
OIMH 25 116,5 115,0 100,0 | 135,0 | 10,8
iPDMH 24 94,7 90,0 70,0 | 164,0 | 19,7 4,836 0,000

ss: standart sapma

Hastalarin tamaminda drenin kaldigi giin sayis1 da belirlendi. Buna gére OIMH
grubundaki hastalarda hemovak dren ortalama 6.16 giin kalirken; bu siire IPDMH grubunda
7.04 giin olarak tespit edildi (Tablo.7) . IPDMH grubunda dren kalma zaman1 OIMH grubuna
gore fazla olsa da; iki grup arasinda drenin kaldigi ortalama giin sayisi agisindan anlamh

farklilik mevcut degildi (p>0.05) .

TABLO.7: Gruplarin dren kalma zamanlar1 ve istatistiksel analizi.

Dren Kalma Zamani (GUN) Mann-Whitney U Testi
GRUPLAR n Ort. Med. Max. Min. Ss S. Ort. U p
j 25 6,16 6 14 3 2,36 22,78
OIMH 2445 | 0,262
IPDMH 24 7,04 7 14 3 2,76 27,31

ss: standart sapma, Med: Medyan, S.Ort: Stra ortalamasi, Ort: Ortalama.

Hastalarin hastanede kaldiklar1 siire de degerlendirildi. OIMH grubunun hastanede
kalig siiresi ortalama 9.4 giin olarak belirlenirken; IPDMH grubunda 13.1 giin olarak tespit

edildi (Tablo.8) . IPDMH grubunun hastanede kalma siiresi belirgin olarak uzundu. Ancak 2
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grup arasinda hastanede kalis siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi

(p>0.05) .

TABLO.8: Hastalarin hastanede kalma zamanlar1 ve istatistiksel analizi.

Yatis (Giin) Mann-Whitney U Testi
GRUPLAR n Ort. Med. | Max. | Min. Ss S. Ort. (0 p
j 25 9,40 9 16 4 3,70 21,56
(_)IMH 214 | 0,084
IPDMH 24 13,17 12 36 5 7,73 28,58

ss: standart sapma, Med: Medyan, S.Ort: Stra ortalamasi, Ort: Ortalama.

Caligmada yer alan hastalarin postoperatif komplikasyonlar1 degerlendirildiginde
OIMH grubunda; 10 hastada (%40) komplikasyon gelisti. Gelisen komplikasyonlarin 4’ i
(%16) yara yeri ile ilgiliydi. Uciinde seroma ve 1 hastada da cerrahi alan enfeksiyonu tespit
edildi. OIMH grubundaki diger komplikasyonlar ise; 4 hastada (%16) postoperatif ileus ve 3’
iinde ise (%12) solunum yolu komplikasyonlari idi (Tablo.9) . OIMH grubunda higbir hastaya
reoperasyon ihtiyact olmadi. Bir hastada postoperatif ileus ve solunum yetmezligi ayn1 anda
goraldu. Bu hasta medikal olarak tedavi edilip taburcu edildi ancak postoperatif 28.gunde
pnomoni nedeniyle kaybedildi. OIMH grubunda postoperatif erken mortalite oran1 % 4

olarak hesaplandi (Tablo.10) .

[PDMH grubunda goriilen komplikasyonlar: irdeledigimizde; toplam 11 hastada
(%46) komplikasyon gelistigi tespit edildi. IPDMH grubunda yara yeri komplikasyonu sayisi
8 (%33.3) olarak tespit edildi. Bes hastada seroma ve 3’ iinde de cerrahi alan enfeksiyonu
goriildii. Yara yeri komplikasyonlar1 diginda 2 hastada postoperatif ileus ve 5 hastada da

solunum sistemi komplikasyonlari tespit edildi (Tablo.9) .
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TABLO.9: Gruplarda goriilen postoperatif erken komplikasyonlar ve gruplara gére dagilimi.

OIMH(n=25) IPDMH(n=24) P

SEROMA 3(%12) 5(%20) NS
HEMATOM 0(%0) 0(%0) NS
YARA ENF. 1(%4) 3(%12.5) 0.03
SOLUNUM

YETMEZLIiGi 3(%12) 3(%12.5) NS
PNOMONI 1(%4) 2(%8.3) NS
ILEUS 4(%16) 2(%8.3) NS

OIMH grubunda 2 hastada aym anda 2 farkli komplikasyon; IPDMH grubunda da 1

hastada ayn1 anda 3 komplikasyon ve 1 hastada da ayn1 anda 2 komplikasyon tespit edildi.

Pnémoni ve cerrahi alan enfeksiyonu gelisen bir hasta tekrar opere edildi ve mesi
eksize edildi. Ileus gelisen bir hasta medikal tedaviye yamit vermemesi iizerine tekrar opere
edildi. Hastada mezenter iskemi tespit edildi operasyon oOncesinde mesane kateterinden
Olgiilen karin i¢i basing 18mm-Hg olarak 6l¢iildiigii i¢in iskemi abdominal kompartman
sendromuna baglandi. Hastanin mesi eksize edilip barsak rezeksiyonu yapildi. Bu hasta
postoperatif 36. giinde kaybedildi. IPDMH grubunda reoperasyon oran1 %8.3 (n=2) , erken

mortalite orani da %4.1 (n=1) olarak hesaplandi (Tablo.10) .
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TABLO.10: Komplikasyonlar nedeniyle mes eksizyonu yapilan, tekrar opere edilen ve

postoperatif donemde kaybedilen hastalarin gruplardaki dagilimi ve oranlari.

OIMH(n=25) [PDMH(n=24)
Mes Eksizyonu 0 2(%8.3)
Reoperasyon 0 2(%8.3)
Mortalite 1(%4) 1(%4.1)

Her iki grupta goriilen komplikasyon oranlar1 istatistiksel olarak degerlendirildiginde

arasinda anlamli fark tespit edilmedi (Tablo.11) .

TABLO.11: Hastalarin komplikasyon oranlar1 ve istatistiksel analizi.

Komplikasyon Istatistiksel Analiz
Ki-
GRUPLAR yok % var % | Toplam | Kare p
OIMH 15 | 0,60 10 | 0,40 25
iPDMH 13 0,54 11 0,46 24 0,015 0,902
Toplam 28 | 0,57 21 | 0,43 49

Gruplarda yara yeri komplikasyonlar1 (seroma, hematom ve cerrahi alan enfeksiyonu)
bakimindan degerlendirildiginde; OIMH grubunda bu oran %16 (n=4) olarak bulundu.
IPDMH grubunda ise %33 (n=8)’ idi (Tablo.12) . IPDMH grubunda yara komplikasyonu

orani yliksek olmasina ragmen iki grup arasindaki fark anlamsizdi (p>0.05) .

Sadece seroma oranlar1 degerlendirildiginde OIMH grubunda seroma oran1 %12 (n=3)
olarak tespit edilirken IPDMH grubunda bu oran %20’ idi (n=5) . Seroma gériilme oranlar

acisindan gruplar arasinda anlaml fark tespit edilmedi (p>0.05) . Ancak yara enfeksiyonlari
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karsilastirildiginda IPDMH grubunda yara enfeksiyonu goriilme orani OIMH grubundan

anlamli  olarak yiiksek bulundu (p=0.03) Diger komplikasyonlar ayr1 ayri

degerlendirildiginde (Tablo.9) gruplar arasinda anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05) .

TABLO.12: Gruplarda goriilen yara yeri komplikasyonlar1 ve istatistiksel analizi.

Yara Yeri Komplikasyonu istatistiksel Analiz
yok var Toplam Ki-Kare p
GRUPLAR n % n % n %
OiMH 21 84,0 4 16,0 25 100,0 1,163 0,281
iPDMH 16 66,7 8 33,3 24 100,0

Gruplarin niiks oranlart degerlendirilirken erken mortalite ve mes eksizyonu yapilan
hastalar hesaplamaya dahil edilmedi. OIMH grubunda 3 olguda (%12.5) niiks tespit edildi. Bu
grupta niiks 2 hastada 6. ay kontroliinde 1 vakada da 12. ay kontroliinde tespit edildi. IPDMH
grubunda da 3 olguda (%13.6) niiks tespit edildi. Niikslerden 2’1 6. ay, digeride 12. ay
kontroliinde tespit edildi (Tablo.13) .Her iki grupta niiksler bakimindan anlamli fark tespit

edilmedi (p>0.05) .

TABLO.13: Erken mortalitelerin ve mes eksizyonu yapilan hastalarin dahil edilmedigi

hesaplama ile gruplarin niiks oranlar1 ve istatistiksel analizi.

Niiks istatistiksel Analiz
yok var Toplam Ki-Kare P
GRUPLAR n % n % n % Fisher's
OiMH 21 87.5 12.5 24 100,0 Exact 1,000
iPDMH 19 86.4 3 13.6 22 100,0 Test
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Calismamizdaki hastalarda son olarak degerlendirilen parametre maliyetti. OIMH

grubunda ortalama maliyet 1345.70 TL olarak hesaplanirken IPDMH grubunda bu deger

6712.42 TL olarak bulundu (Tablo.14) . Gruplarin maliyet degerleri istatistiksel olarak

degerlendirildiginde IPDMH grubunun maliyetinin OIMH grubundan anlamli derecede

yiiksek oldugu tespit edildi (p<0.05) .

TABLO.14: Hastalarin maliyetleri ve istatistiksel analizi.

Maliyet(TL) Mann-Whitney U Testi
GRUPLAR n Ort. Med. Max. Min. SS S.Ort. U p
OiMH 25 1345,70 1187,54 3063,39 478,60 641,01 13,00
iPDMH 0,00 | 0,00
24 6712,42 3720,52 65320,45 3096,85 12540,8 37,50

ss: standart sapma, Med: Medyan, S.Ort: Sira ortalamasi, Ort: Ortalama.
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S5.TARTISMA:

KF’ ler genel cerrahi klinikleri i¢in ¢oziilmesi giic sorunlarin basinda gelmektedir.
Literatiirde KF goriilme sikligi % 2-11 araliginda bildirilmektedir (1) . Sadece Amerika
Birlesik Devletleri’ nde yilda 150.000 KF gelismekte ve yilda 100.000 KF onarimi

yapilmaktadir (4,5) .

Literatiirde KF’ler i¢in ¢ok sayida onarim teknigi tanimlanmistir. Bunun en 6nemli
nedeni, KF onarimi sonras1 goriilen yiliksek niiks oranlaridir. Anatomik onarimlarda %30-50
olarak bildirilen niiks oranlar1 sentetik meslerin kullanima girmesiyle %10’ un altina inmistir
(5) . Tanimlanan bunca teknige ragmen mesli veya messiz ideal bir onarim teknigi
bulunamamis ve KF onarimi igin standart bir prosediir ortaya konulamamistir. Bugiin igin
literatlirden ¢ikarilabilecek en 6nemli sonu¢ °* KF’ lerin mes kullanilarak tamir edilmesi’’
olabilir. Ancak hangi mesli teknigin en iyisi oldugu tartismalar1 hala devam etmektedir ve

standart bir uygulama yoktur (37) .

KF onarimi i¢in uygulanan mesli onarim tekniklerinden; onlay tekniginde yara yeri
komplikasyon oraninin yiiksek olmasi, inlay tekniginin yiiksek niiks oranina sahip olmasi ve
sublay tekniginin de zor uygulanir olmasi ve yliksek postoperatif agri oranlar1 gibi
dezavantajlar1 vardir. Laparoskopik onarim konforlu ve diisiik niiks oranina sahip bir ameliyat

olmasina karsin oldukg¢a pahalidir (37-40) .

Mesli onarim tekniklerinde niiks oranlari; onlay tekniginde %8, inlay’ de %10-20 ve
sublay’ de ise % 6.7 olarak bildirilmektedir. Laparoskopik onarimda niiks oran1 %4.7 olarak

bildirilmektedir. Intraperitoneal onarimin sonuglari sublay’ e benzerdir (32, 38, 49,41) .

KF’ nin gelistigi defektten daha genis bir mesin, defektin arka yiizline
yerlestirilmesiyle fitiga yol acan karin i¢i kuvvetin tedavide kullanilmasi fikri (Sekil.2) ilk

olarak sublay tekniginin tanimlanmasina yol agmistir. Karin i¢i organlara temasinda sakinca
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olmayan meslerin iiretilmesiyle intraperitoneal mesli onarim tanimlanmistir. Gillion ve ark.
(41) yaptiklar1 ¢alismada dual mes kullanilarak yapilan intraperitoneal onarim ve polipropilen
mes kullanilarak yapilan klasik sublay onarim tekniklerinin benzer sonuglara sahip oldugu

vurgulanmustir.

Eskiden KF’ lerin laparatomi sonrasi ilk 1 yil i¢inde ortaya ¢iktigina inanilirdi. Bu
bilgi ginimuzde gegerliligini biiyiik 6l¢iide yitirmistir. Uzun takip siiresine sahip ¢alismalar
gostermistir ki; KF’ lerin yarisi laparotomi sonrasi 1. yilda ortaya ¢ikarken en az iigte birinin
laparotomi sonrasi 5-10 yil i¢inde ortaya ¢ikmaktadir (5,16) . Burger ve ark. ile Luijendijk ve
ark. tarafindan yapilan primer onarim ve mesli onarimlarin uzun dénem takip sonuclarinin
yayimlandig iki ¢aligmada 5. yilda niiks oranlar1 %24’ e kars1 % 43 ve 10. yilda da %32’ ye
kars1 %63 mesli onarim grubu lehine bulunmustur (24,29) . Calismamizdaki tiim hastalarin
medyan takip stiresi 17ay (4-48 ay) olarak hesaplandi. iki hasta grubundaki medyan takip
siireleri; OIMH kolunda 19 ay (4-48 ay) ve IPDMH kolunda ise 16 ay (7-48 ay) olarak
bulunmustur. Literatiirle karsilastirildiginda ¢alismamizin takip siresi yetersiz olarak
goriilebilir. Ancak niikslerin yaklasik yarisimin ilk 12 ayda gelismesi ve her iki grupta da
medyan takip siirelerinin yakin olmasi gruplarin niiks oranlar1 hakkinda yorum yapmamizda

bizi destekleyen unsurlar olmustur.

Laparotomi sonras1 KF gelisimiyle ilgili risk faktorlerini inceleyen calismalarda ileri
yas ve erkek cinsiyet KF gelisimi igin risk faktorii olarak bildirilmistir (42-45) .Abdollahi ve
ark. (46) tarafindan yapilan bir retrospektif analizde hastalarin %74.86° s1 kadindi. KF’lerin
% 55’ 1 erkeklerde goriiliir ve yas arttikca KF insidanst artar. KF’ ler 40 yas altinda nadir
olarak goriiliirler (47). Calismamizda hastalarin ¢ogu kadindi ve yas ortalamasi da 58.6 idi
(Tablo.5) . Literatirde KF sonrasi niikse etki eden risk faktorleri iginde cinsiyetin rolu
tartismalidir. Murat ve ark. (48) tarafindan yayinlanan bir retrospektif analizde kadin

cinsiyette niiksiin daha sik oldugu vurgulanmustir.
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Obezite KF onarimi yapilan hastalarda niikse yol acan faktorler icinde 6nemli bir yere
sahiptir. Obezite KF onarimi sonrasi niiks oranini arttirir (4) . Obezite KF onarimi yapilacak
hastalarda kontrol edilebilir bir risk faktoru olarak tarif edilmekte ve bu nedenle de KF
operasyonu gegirecek hastalarin kilo vermeleri tavsiye edilmektedir (20) . Obeziteyle ilgili
olarak literatiirde farkli goriisler de vardir. Langer ve ark. (36) yaptig1 ¢alismada herni
boyutunun, secilen cerrahi teknigin, cerrahin deneyiminin ve VKI>25 olmasinin KF onarimi
sonrasi niiks gelisimi iizerine etkili oldugu vurgulanmistir. Buna karsin Shouldice kliniginin
calismasinda fitikk boyutu, gastrointestinal komplikasyon gelisimi ve yara infeksiyonu niiks
iizerinde etkili bulunurken; cerrahi teknik, obezite, fitigin yerlesimi ve niiks Gykiisii onarim
sonrasi niiks i¢in anlamsiz bulunmustur (49) . Calismamizda tiim vakalarin VKI ortalamasi
degerlendirildiginde 29.03 kg/m?bulundu. Bu deger calismamizda degerlendirilen hasta
poplilasyonunun obez oldugu anlamina gelmektedir. Ancak calismada yer alan her 2 grubun

VKT’ leri arasinda anlamli fark yoktu (Tablo.5).

KF gelisen hastalarin hekime basvurma sikayetlerinin en sik goriileni kesi skar1 altinda
gelisen sisliktir (1) . Calismamizda da tiim hastalarda (n=49, % 100) goriilen ortak yakinma
skar altinda belirginlesen sislikti. Literatiirde agrinin yaygin sikayet olmadig: bildirilmektedir
(1) . Calismamizda ki vakalarin yaklasik yarisinda (n=22, % 45) sislige agr1 da eslik ediyordu.
KF’ ler inkarsere olarak ileus ve/veya akut karin bulgulariyla acil servise de basvurabilirler.
Literatiirde KF’ lerde goriilen inkarserasyon orani %6-15 olarak bildirilmektedir (50,51) .
Inkarsere KF’ lerin de sadece % 2’ sinde strangiilasyon tespit edilmistir (50) . Calismamizda
yer alan 49 hastanin 3’1 (% 6.1) inkarserasyon nedeniyle acil sartlarda opere edildi. Bunlarda
2’ si OIMH ve 1’i de IPDMH grubunda yer almaktadir. Ug vakada da strangiilasyon ve/veya

perforasyon tespit edilmedi.

Venclauskas L. ve ark. (52) tarafindan yapilan prospektif randomize ¢alismada; Keel

tekniginde ortalama operasyon siiresi 100.4 (+/-33.2) dk, onlay tekniginde 135.8 (+/-47.5) dk.
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ve son olarak sublay tekniginde de 168.4 (+/-54) dk. olarak bulunmustur. Ayni ¢alismada
Keel teknigi operasyon siiresinin diger iki mesli teknikten; onlay tekniginin de sublay’den
daha kisa operasyon siiresine sahip (p<0.005) oldugu vurgulanmistir. Onlay ve sublay
tekniklerinin karsilastirildigi, prospektif ve randomize olarak dizayn edilmis tez ¢alismasinda
sublay teknigi i¢in ortalama operasyon siiresi 170 (+/-80) dk. olarak belirtilmistir. Ay
caligmada sublay tekniginde goriilen uzun ameliyat siiresi teknigin gerektirdigi genis ve ince
diseksiyona baglanmistir (40) . Bu prospektif randomize ¢alismada IPDMH tekniginin
operasyon siiresi OIMH tekniginden belirgin olarak kisa bulunmustur. Mesin altina serilen
omentumun hazirlanip tespit edilmesi safhalari IPDMH tekniginde olmadig1 icin bu beklenen
bir sonugtur. Calismamizda ameliyat siiresi daha uzun olan (ortalama 116.5 dk) OIMH
grubunun ortalama operasyon siiresi literatiirle degerlendirildiginde sublay tekniginden daha

kisa gibi gorinmektedir.

Yaptigimiz literatiir taramasinda drenin kalma zamaniyla ilgili bilgiye rastlamadik.
Calismaya baslarken IPDMH uygulanan vakalarda drenin ge¢ alindigi yoniinde bir
g6zlemimiz vardi. Bu gozlemi kanitlayabilmek igin bu parametreyi de degerlendirdik. Gruplar
arasinda dren kalma siireleri agisindan anlamli fark goriilmedi. Fakat IPDMH grubunun dren
kalma zamanmin sira ortalama degerinin OIMH grubuna gore daha gdre uzun olmasi ise
dikkat cekicidir. Daha genis hasta gruplariyla yapilacak calismalar bu gozlemimizi teyid

edebilir.

Hamilton ve ark. (53) tarafindan yapilan calismada sublay tekniginde ortalama yatig
stresi 4 (+/- 0.5) giin olarak bildirilmektedir. Venclauskas L. ve ark. (52) tarafindan yapilan
prospektif randomize g¢alismada; Keel tekniginde ortalama yatis siiresi 5.1 (+/-2.9) gun,
onlay’de (5.9+/-2.3) giin ve sublay’de de 5.5 (+/-1.6) giin olarak bulunmus ve gruplar arasi
farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) . Ulkemizde yapilan bir tez calismasinda onlay teknikte

ortalama yatis siiresi 7.9 (+/- 2.3) giin ve sublay’de de 9.2 (+/-3.4) giin olarak bulunmustur
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(40) . Ulkemiz sartlar1 gdz oniinde tutuldugunda son galismada verilen rakamlarin daha
gercekei oldugu kanisindayiz. Calismamizda hastanede kalma siireleri (OIMH 9.4 ve iIPDMH
grubunda 13.17 gun) literatiire oranla yiiksektir. Bunun nedeni muhtemelen dreni alinmayan
hastalarin klinikte tutulmasidir. Uygun hastalarin drenle taburcu edilerek sik araliklarla

kontrole ¢agrilmasi hastanede kalma siiresini ve dolayisiyla maliyeti azaltacaktir.

Mes kullanilarak yapilan KF onarimi sonrasinda gelisen komplikasyonlarin en sik
goriileni yaraya ait komplikasyonlardir (2, 24, 54, 55, 56) . Calismamizda da her iki grupta en
stk goriilen komplikasyon yarayla ilgili (seroma ve cerrahi alan enfeksiyonu) olanlardi.
Gruplar arasinda tespit edilen yara komplikasyonlar1 karsilastirildiginda gruplar arasi farklilik

tespit edilmedi (p>0.05) .

Literatiirde KF onarimi sonrasi yara komplikasyonu orant mesli teniklerde % 13-20
araliginda bildirilirken; anatomik onarimlarda bu oran %12 civarindadir (2, 24, 27, 54) . Mesli
KF onarimi sonrasi goriilen yara komplikasyonlari degerlendirildiginde seroma ve yara
enfeksiyonlar1 en sik tespit edilen komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlar da mesli teknikler
icinde en sik onlay tekniginde goriiliir (2, 24, 54, 56, 57) . Calismamizda da en sik goriilen
yara komplikasyonu seromaydi. L.Venclauskas ve ark (52) tarafindan yapilan prospektif
randomize calismada seroma sikligini1 sublay grubunda %24 ve onlay grubunda da %45.6
olarak bildirilmektedir. Ayni ¢alismada onlay grubunda goriilen yiiksek seroma insidansinin
sublay grubundan anlamli olarak yiiksek (p<0.05) oldugu vurgulanmaktadir. Onlay grubunda
seroma insidansinin yiiksek olmasinin genis diseksiyona ve mesin dogrudan cilt alt1 dokularla
temasina bagli oldugu bildirilmektedir (2,27) . Frederik B ve ark. (58) tarafindan yapilan
caligmada; umblikal hernilerde intraperitoneal ve rektus arkasi mesli onarimi karsilastirdiklar
caligmalarinda iki grup arasinda seroma ve yara enfeksiyonu agisindan fark olmadigini

belirtmislerdir.
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Calismamizda seroma olusumu i¢in kabul edilen bu 2 faktor de yoktur. Ciinkii mesin
intraperitoneal yerlestirildigi bu ¢alismada sublay teknigi kadar diseksiyon yapilmamaktadir.
Ayrica mesin lizeri fitik kesesi ile kapatildigi icin mes cilt alt1 dokularla temas etmez.
Calismamizda yer alan vakalarda goriilen seroma siklig1 % 16.3 olarak bulunmustur. Bu oran
literatiirle degerlendirildiginde sublay tekniginden diisiik gibi goriinmektedir ancak
karsilagtirmali calismalarin sonuglarina ihtiya¢ vardir. Calismamizda irdelenen iki grupta
seroma goriilme oranlar1 arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05) . Hematom higbir vakada

gelismedi. Bu durum yaptigimiz dikkatli diseksiyon ve hemostaz kontroliiniin sonucu olabilir

Literatiirde acik mesli onarimlarda yara enfeksiyonu orant % 4-18 aralifinda
bildirilmektedir (2, 57) .Le ve Bender (59) tarafindan yapilan prospektif calismada sublay
onarimda yara enfeksiyonu orant % 9.3 olarak bildirilmektedir. Calismamizda OIMH
grubunda yara enfeksiyonu oran1 % 4’ tii. IPDMH grubunda bu oran % 12.5 olarak bulundu.
Bu oranlar literatiirle benzerdir. Ancak ¢alismada degerlendirilen 2 grubu karsilastirdigimizda

[PDMH grubunda yara enfeksiyonu oran1 anlamli derecede yiiksek bulundu (Tablo.5) .

Yara enfeksiyonu nedeniyle mes eksizyonu sadece IPDMH grubunda yapildi. IPDMH
grubunda mes eksizyonu 1 vakada da ileus nedeniyle opere edilen ve AKS’ ye (abdominal

kompartman sendromu) bagli barsak iskemisi nedeniyle yapildi (Tablo.10) .

AKS karmn i¢i basincin yiikselmesi neticesinde kardiyovaskdler, pulmoner ve renal
fonksiyonlarin bozulmasiyla karakterize bir klinik tablodur. Genellikle travma vakalarinda
goriiliir (60,61) . Eger karin duvarn yiliksek gerilimle kapatilirsa karin i¢i basing yiikselebilir
(60) . Farkli KF onarim teknikleri sonrasinda karin i¢i basing degisiklikleri farklilik gosterir

(24, 62, 63) .

Anatomik onarimlarda karin i¢i basing artisinin mesli onarimlardan yiiksek olmasi

beklenir. Ciinkii anatomik onarimlarda karin duvari gerginligi mesli onarimlara gére daha
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yiiksek olacaktir. L.Venclauskas ve ark (52) . tarafindan yapilan ¢alismada Keel grubunda
intraabdominal basing artisi onlay ve sublay grubundan yiiksek bulunmustur. Ayni ¢alismada
mesli tekniklerde karin ici basing artis1 onlay grubunda sublay grubundan yiiksek bulunmus
ancak bu yiiksekligin anlamli olmadig: bildirilmistir. Graca Neto L ve ark (60) tarafindan
yapilan calismada; abdominoplasti sonrasi karin i¢i basincin 15 ¢cm-H20 ve Uzerinde olan
vakalarda pnomoninin daha sik oldugunu vurgulamiglardir. Bu bilgi KF onarimi sonrasinda
karin i¢i basing degisikliklerini irdeleyen L.Venclauskas ve ark. (52) ¢alismasinin

sonuclariyla da dogrulanmustir.

Calismamizda IPDMH grubunda yer alan bir vakada solunum yetmezligi, ileus ve yara
komplikasyonu ayni anda ortaya ¢ikti. Bu vaka mekanik ventilator destegiyle yogun bakimda
takip edilirken mesane kateterinden 6l¢iilen karin i¢i basing 18 em-H20 6l¢iildiigii i¢in hasta
tekrar opere edildi. Hastada ince barsak iskemisi tespit edildi. Bu vakanin mesi eksize edildi
ve yaklasik 70 cm jejenum rezeksiyonu yapilip uc-uca anostomoz uygulandi. Bu vaka KF

operasyonunun 36. giiniinde ¢oklu organ yetmezligi nedeniyle kaybedildi.

Literatirde reoperasyon gerektiren ileus, kanama ve barsak perforasyonu gibi
komplikasyonlarin goriilme oranlart % 15 civarinda bildirilmistir (36) . Calismamizda ileus
nedeniyle sadece 1 vakaya tekrar operasyon yapildi ve barsak iskemisiyle karsilasildi.
Kanama, barsak yaralanmasi gibi komplikasyonlara ¢alismamizda rastlanmadi. KF’ lerin
intraperitoneal mesli onarimlar1 sonrasi intestinal fistiil gelisimiyse son derece nadirdir (64).

Calismamizda ki hastalarin medyan takip siiresi 17 aydi ve hi¢ enterik fistiil goriilmedi.

Stiphesiz ki KF onarimi sonrasinda hem hasta hem de cerrah tarafindan en ¢ok
onemsenen komplikasyon nukstir. KF onariminda ki yiiksek niiks oranlart nedeniyle
literatiirde KF’ ler icin ¢ok sayida teknik tanimlanmigstir. Ancak giiniimiizde bile heniiz niiks

(4

oran1 “’sifir’’ veya sifira yakin’’ teknik tanimlanabilmis degildir. Sentetik meglerin
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kullanilmasiyla niiks oranlar1 % 10 civarina cekilebilmistir (5) . Kohler ve ark. (3)
calismasinda onlay grupta niiks oran1 %10, sublay grupta da %9 olarak bildirilmistir. Baracs
ve ark. (3) ¢alismasinda ise onlay grubunda niiks oran1 %7.4 ve sublay grubunda da %13.6
olarak bildirilmistir. L.Venclauskas ve ark (52) . tarafindan yapilan calismada 1 yillik takip
neticesinde Keel grubunda niiks %22.2, onlay grupta % 10.5 ve sublay grubunda da %2
olarak bildirilmistir. Rektus arkasina yerlestirilen propilen mesle yapilan 693 onarimin 10
yillik takip sonuglarinin yayinlandigi ¢alismada niiks orant %6.7 olarak bildirilmistir (32) .
Ayrica dual mes kullanilarak yapilan intraabdominal onarim ve sublay tekniginin niiks
oranlarinin benzer oldugu vurgulanmistir (41) . Calismamizda kiyaslanan iki gruptan OIMH
grubunda niiks oranm1 % 12.5 ve IPDMH grubunun niiks orani ise % 13.6 olarak bulundu
(Tablo.13) . Gruplarda niiks goriilme oranlari arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05) .
Calismamizda uygulanan iki tekniginde niiks oranlari literatiirde sublay grubu i¢in bildirilen
niiks oranlarindan daha yiiksektir. Bunun nedeni ¢aligmada yer alan hasta sayisinin az olmasi
ve ¢alismada bulunan hastalarin VKI’ lerinin yliksek olmasi olabilir. Her iki grupta hasta
sayilarinin artmasiyla niiks oranlarmin da azalacag: ve literatiirde sublay onarim tekniginin

niiks oranlaria yaklasacagi kanisinday1z.

Literatiirde KF onarim teknikleri tiim ydleriyle irdelenmis olmasina karsin maliyetin
incelendigi ¢aligma sayis1 yok denecek kadar azdir. Calismamizda OIMH tekniginin IPDMH
teknigine gore belirgin olarak ucuz oldugu tespit edildi (Tablo.14) . Benzer yas, cinsiyet, VKI
ve yandas hastaliklara sahip iki grubun degerlendirildigi bu calismada hastalarin hastanede
kalis giinleri ve komplikasyon oranlari da benzer bulundu. Dolayisiyla maliyeti belirleyen
temel faktdr operasyonda kullanilan sentetik mesti. Ulkemizde dual mes iiretimi
yapilmadigindan bu materyal olduk¢a pahalidir. Bu da IPDMH tekniginin maliyetini

yukselten temel faktor gibi gérinmektedir.
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KF’ ler genel cerrahi pratiginde énemli bir sorun olarak cerrahlarin karsisinda olmaya
devam etmektedir. Henliz ideal mes ve mesli veya messiz onarim teknigi tanimlanmamustir.
Tanimlanan ¢ok sayida teknik vardir ve her teknigin kendine 6zgii avantaj ve dezavantajlar
mevcuttur. Intraperitoneal mesli onarimlar son yillarda moda olmus ve KF’ lerin laparoskopik
onarimi da bu sayede miimkiin olmustur. Acik intraperitoneal mesli onarim tekniklerinden
OIMH ve IPDMH’ nin karsilastirildigi bu calismada; OIMH teknigi IPDMH teknigiyle
benzer komplikasyon, hastanede kalis siiresi ve niiks oranlarina sahiptir. Buna karsin IPDMH
tekniginin de uygulama kolayligi vardir. OIMH teknigi ise IPDMH tekniginden belirgin

oranda ucuzdur.

Sonug olarak KF nedeniyle mesli onarim yapilacak hastalarda eger omentum majus
kullanima uygunsa OIMH teknigi IPDMH teknigine gére daha zaman alic1 olsa da; her iki
teknige ait sonuglar benzer oldugundan daha ucuz bir teknik olarak cerrahlar tarafindan
giivenle uygulanabilir. Ancak her iki gruptaki hasta sayis arttirilarak ve takip siireleri bes-on

yil1 bularak yapilacak degerlendirlmelerin daha giivenli olacag: kanisindayiz.
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6.0ZET:

Kesi Fitig1 (KF) cerrahlar i¢in 6nemli sorunlarin basinda yer almaktadir. KF
onariminda ¢ok sayida teknik tanimlanmustir. Karin i¢i organlarla temasinda sakinca olmayan
yamalarin iretilmesiyle intraperitoneal onarim teknikleri son yillarda moda olmustur.
Intraperitoneal onarim mes altina omentum interpoze edilerek propilen mes kullanilarak da
uygulanabilir. Calismamizda omental interpozisyonlu mes herniyoplasti (OIMH) ve

intraperitoneal dual mes herniyoplasti (IPDMH) tekniklerini karsilastirmay1 amagladik.

Bu caligsma prospektif gdzlemsel bir ¢alisma olarak gerceklestirildi. Calismamiza 2008
ve 2012 tarihleri arasinda orta hat kesilerinden gelisen ve Meram Tip Fakdltesi Hastanesine
bagvuran KF hastalar1 dahil edildi. Omentum majusun kullanilabilir olup olmamasina gore
OIMH veya IPDMH teknikleri ile onarim yapildi. Hastalar 2 gruba ayrildi. Gruplar
demografik Ozellikleri, vicut kitle indeksleri (VKI), operasyon sureleri, postoperatif
komplikasyonlar, postoperatif hastanede kalma siireleri, niiks oranlar1 ve maliyetleri

acisindan karsilastirildilar.

Gruplar arasinda yas, cinsiyet, yandas hastalik, VKI” leri arasinda anlamli fark tespit
edilmedi (p>0.05) . OIMH grubunda ortalama operasyon siiresi 116.5 dk, IPDMH grubunda
ise 94.7 dk olarak bulundu. OIMH grubunun operasyon siiresi diger gruptan anlamli olarak
yiiksekti (p<0.05) . Gruplarin postoperatif genel komplikasyon oranlari arasinda fark yoktu
(p>0.05) . Gruplarin yara yeri komplikasyon oranlart arasinda da fark yoktu (p>0.05) . Ancak
yara enfeksiyonu sikligi [IPDMH grubunda anlamli olarak yiiksekti (p<0.05) . On yedi aylik
medyan takip siiresi iginde OIMH grubunda niiks oran1 %12.5; IPDMH grubunda ise %13.6
di. Niiks oranlar1 acisindan gruplar arasindaki fark anlamsizdi (p>0.05) . OIMH grubunda
ortalama maliyet 1345.7 TL; IPDMH grubundaysa 6712.42 TL bulundu. OIMH grubunda

maliyet anlamli olarak diisiiktii (p<0.05) .
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Sonug olarak; ¢alismamizda karsilastirilan 2 cerrahi teknigin hastanede kalma siireleri,
postoperatif komplikasyon oranlar1 ve niiks oranlar1 benzerdi. IPDMH tekniginde operasyon
siiresi daha kisa olmasina karsin OIMH teknigi de daha ucuzdu. OIMH teknigi; iPDMH
teknigine gore daha zaman alic1 olsa da, her iki teknige ait sonuglar benzer oldugundan daha

ucuz bir teknik olarak cerrahlar tarafindan giivenle uygulanabilecegi kanisindayiz.
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7. ABSTRACT:

Incisional Hernia (IH) is one of the most important problems for surgeons. Numerous
techniques have been described in IH repair. Intraperitoneal repair techniques have become
fashionable in recent years with the production of meshs that are not in contact with intra-
abdominal organs. Intraperitoneal repair can also be performed under an omentum by using
propylene mesh. In our study, we aimed to compare omental interpositioned propilene mesh

hernioplasty (OIMH) and intraperitoneal dual mesh hernioplasty (IPDMH) techniques.

This study was carried out as a prospective observational study. IH patients who
developed from midline incisions between 2008 and 2012 and applied to Meram Medical
Faculty Hospital were included in our study. Depending on whether the omentum majus is
available or not, repair has been done with OIMH or IPDMH techniques. The patients were
divided into 2 groups. The groups were compared in terms of demographic characteristics,
body mass indices (BMI), operation times, postoperative complications, postoperative

hospital stay, recurrence rates and costs.

There was no significant difference between the groups in terms of age, gender,
comorbid disease, BMI (p>0.05) . The average operation time in the OIMH group was 116.5
minutes and in the IPDMH group it was 94.7 minutes. The operation time of the OIMH group
was significantly higher than the other group (p <0.05). There was no difference between the
postoperative general complication rates of the groups (p> 0.05). There was no difference
between the wound complication rates of the groups (p> 0.05). However, the frequency of
wound infections was significantly higher in the IPDMH group (p <0.05). The recurrence rate
of OIMH group was 12.5% in the median follow-up period of 17 months; In the IPDMH

group, it was 13.6%. The difference between the groups in terms of recurrence rates was
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insignificant (p> 0.05). The average cost in the OIMH group is 1345.7 TL; 6712.42 TL was

found in the IPDMH group. The cost was significantly lower in the OIMH group (p <0.05).

As a result; The hospitalization times, postoperative complication rates and recurrence
rates of the 2 surgical techniques compared in our study were similar. Although the operation
time was shorter in the IPDMH technique, the OIMH technique was also cheaper. OIMH
technique; It is more time consuming than the IPDMH technique. However, since the results
of both techniques are similar, we believe that it can be safely applied by surgeons as a

cheaper technique.
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