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OZET

KESI FITIGI TEDAVISINDE MES TAKVIYELI BILESENLERINE AYIRMA
TEKNIiGi iLE SUBLAY MES ONARIM TEKNiGi SONUCLARININ
KARSILASTIRILMASI

Dr. Muzaffer Haldun COLAK, Uzmanlik Tezi, Konya, 2014

AMAC: Kesi fitiklari, laparotomi sonrasi en sik goriilen komplikasyon ve laparotomiden
sonra reoperasyon i¢in en sik endikasyondur. Yapilan bir¢ok ¢alismada kesi fitig1 oraninin %
2-11 oldugu belirtilmektedir. Ne yazik ki, abdominal patolojilerin tedavisinde yeni cerrahi
teknikler ile ilerleme saglanmasina ragmen kesi fitiklarinin insidanst giderek artmaktadir.
Kesi fitiklarinin primer agik siitiir ile onariminda niiks oranlar1 uzun siireli takiplerde % 50
lerde iken; sublay mes ile onarim, Amerikan Fitik Dernegi tarafindan altin standart olarak
kabul edilmesine ragmen niiks oranlar1 % 12 kadardir. Ayrica sublay mes ile onarim biiyiik
karin duvar1 defektlerinde yeterli gerilimsiz onarimi saglayamamaktadir. Calismamizin
amaci; sublay mes onarim teknigi ile genis kesi fitiklarinda gerilimi azaltmak icin buna ilave
edilen bilesenlerine ayirma tekniginin sonuglarinin karsilastirilmasi ve literatiir esliginde

tartisilmasidir.

GEREC-YONTEM: Bu calisma, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Klinigi' nde prospektif bir ¢alisma olarak gerceklestirildi. Calismaya sadece
karin orta hattindan gelisen kesi fitig1 hastalar1 dahil edilirken, orta hat disindaki kesi fitig1
olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Transvers planda fitik defekt capt 5 cm' ye kadar olan
hastalar sublay mes onarim teknigi grubuna, 5 cm' den genis olanlar ise bilgenlerine ayirma
teknigi gurbuna alindi. Hastalarin preoperatif donemde; demografik verileri, viicut kitle
indeksleri, American Society of Anesthesiologists skorlari, yandas hastaliklari, kesi fitiginin
yol actig1 sikayetleri, daha once gegirmis oldugu ameliyatlari, fitigin rekiirrens sayisi, ventral
finga yonelik daha once yapilmis onarimlarda kullanilan teknikler, karm on duvari
fonksiyonunun degerlendirilmesi amag¢li abdominal duvar fonksiyon testi (curl up testi),
intraoperatif dénemde; operasyon baslangicinda Olgiilen intraabdominal basing degerleri,
olgularin fitik defekti boyutlari, operasyon esnasinda meydana gelen komplikasyonlar,
kanama miktari, operasyon siireleri ve operasyon bitiminde Olgiilen intraoperatif basing

degerleri, postoperatif donemde ise erken ve ge¢ dénem komlikasyonlar, tekrar edilen curl up



testi sonuglari, vizuel analog skala ve hasta memnuniyet skorlamalar1 degerlendirildi. Elde
edilen verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesinde Statistical Package for Social

Sciences for Windows 21.0 paket programi kullanildu.

BULGULAR: Calismaya 28 hasta dahil edildi. Yas ortalamasi1 61.25 olarak bulundu.
Hastalarin % 53.6' s1 kadin, % 46.4" i erkek idi. Hastalarin viicut kitle indeksi ortalamalar:
25.75 kg/m? olarak hesap edildi. En sik basvuru sikayeti; karmn orta hattinda ele gelen sislik
idi. Ventral fitiga yonelik daha 6nce yapilmis onarim teknikleri arasinda onlay mes ile tamir
ve primer onarim teknikleri ilk sirada yer almaktaydi. Preoperatif donemde hastalarin curl up
skorlar1 arasinda istatistiki olarak farklilik tespit edilmezken; mes takviyeli bilesenlerine
ayirma teknigi grubunda preoperatif donem ile postoperatif 6. ay ve preoperatif donem ile
postoperatif 12. aylar arasinda curl up skoru puanlarindaki artis miktarlari istatistiksel olarak
anlamli  bulundu (p<0.05). Intraoperatif olarak operasyon baslangicinda &lgiilen
intraabdominal basing degerleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmadi. Operasyon bitiminde Olciilen intraoperatif basing degerlerine goére mes
takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi grubunda daha fazla sayidaki hastada basing diisiisi
g6zlendi (p<0.05). Operasyon baslangi¢ ve bitimindeki basing degisimleri agisindan sublay
mes onarim teknigi grubundaki basing artigi istatistiksel olarak anlamliydi (P=0.02).
Postoperatif erken donem komplikasyonlar1 igerisinden en sik yara yeri ile ilgili
komplikasyonlar goruldi. En kisa 12 aylik ve en uzun 23 aylik takip neticesinde her iki grupta
da niks gorilmedi.

SONUGC: Calismamizda mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi uygulanan grup ile sadece
sublay mes onarim teknigi uygulanan hasta grubu arasinda preoperatif donemde; demografik
veriler, vicut kitle indeksleri, American Society of Anesthesiologists skorlari, yandas
hastaliklar, kesi fitiginin yol actig1 sikayetler, daha once gec¢irmis oldugu ameliyatlar, fitigin
rekiirrens sayisi, intraoperatif donemde; operasyon baslangicinda oOlgiilen intraabdominal
basing degerleri, operasyon esnasinda meydana gelen komplikasyonlar, kanama miktar
acisindan fark tespit edilmedi. Mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi, daha genis fitiklara
uygulanmasina ragmen bu teknigin uygulandigi hastalarda sublay mes onarim teknigi
uygulanan hastalara gore; daha iyi fonksiyonel sonucglar alindigi, karin i¢i basingta daha

belirgin diismenin oldugu ve postoperatif agrinin daha az gézlendigi tespit edilmistir.



Bu nedenle 6zellikle 5 cm {izerinde genis defektli kesi fitig1 onarimlarinda mes takviyeli
bilesenlerine ayirma teknigi gilivenli ve efektif sonuglar alinabilecek bir teknik olarak

degerlendirilebilir.
Anahtar kelimeler: Kesi fitigi, Mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi,

Intraabdominal basing



ABSTRACT

THE COMPARISON OF THE RESULTS OF MESH-REINFORCED COMPONENT
SEPARATION TECHNIQUE AND SUBLAY MESH REPAIR TECHNIQUES IN THE
TREATMENT OF INCISIONAL HERNIA

Dr. Muzaffer Haldun COLAK, Specialty in Medicine Dissertation, Konya, 2014

BACKGROUND: Incisional hernias account for the most frequent complications and
indications for re-operation following laparotomy. Many studies have reported the rate of
incisional hernia to be between 2% and 11%. Although progress has been achieved through
novel surgical methods in the treatment of abdominal pathologies, the incidence of incisional
hernia cases has been on the rise. While the rate of recurrence for the treatment of incisional
hernias with primary open suture is 50% in long-term follow-ups, repair with sublay mesh is
about 12% although it has been designated as the gold standard by the American Hernia
Society. Further, repair with sublay mesh cannot enable an adequate level of tension-free
repair in large abdominal wall defects. The goal of this study is to compare the results of
sublay mesh repair technique and the component separation technique added to this in order

to reduce tension in large incisional hernias and to discuss the results in the light of literature.

MATERIAL AND METHOD: This prospective study was conducted at Necmettin Erbakan
University, Meram Medical School’s General Surgery Clinic. While only patients with
incisional hernias on the abdominal midline were included in the study, those with incisional
hernias on sites other than the midline were excluded. Patients with a hernia defect sizes of up
to 5 cm on the transverse plan were allocated to the sublay mesh repair method group, while
those with defects larger than 5 cm were taken into the decomposition method group. The
patients’ demographic data, body mass indices, American Society of Anesthesiologists scores,
associated diseases, complaints related to incisional hernia, previous history of surgery, the
number of hernia recurrences, methods used in previous repairs for ventral hernia, and the
results of abdominal wall function test (curl up test) for the evaluation of abdominal front wall
were evaluated in the pre-operative period, while their results for intra-abdominal values
measured at the onset of operation, the sizes of hernia defects, intra-operational
complications, level of bleeding, intra-operational time, intra-operational pressure values
measured at the end of procedure were evaluated alongside with late and early period

complications, repeated curl up test results, visual analog scales, and patient satisfaction

Vi



scores were evaluated in the post-operative period. Statistical Package for Social Sciences for
Windows 21.0 package program was used in the statistical analysis of the collected data.

RESULTS: The study covered a total of 28 patients. The average age of the patients was
61.25. 53.6% of the patients were women, while 46.4% were men. The average body mass
index of the patients was found to be 25.75 kg/m?. The most frequently seen presenting
complaint was palpable swelling on the abdominal midline. The top previous repair methods
for ventral hernia were repair with onlay mesh and primary repair methods. While there was
no statistically significant difference between the curl up scores of the patients during the pre-
operative period, the increase in the curl up scores of the pre-operative period in comparison
to the post-operative month 6 and the pre-operative period compared to the post-operative
month 12 of the mesh-reinforced component separation technique group was found to be
statistically significant (p<0.05). There was no statistically significant difference between the
groups regarding intra-abdominal pressure values measured at the onset of surgery intra-
operatively. A pressure decrease was seen in a greater number of patients in the mesh-
reinforced component separation technique group according to the intraoperative pressure
values measured at the end of procedure (p<0.05). The increase in pressure in the sublay mesh
repair technique group was statistically significant according to the pressure changes at the
onset and end of procedure (P=0.02). The most frequently seen early post-operative
complication was wound site complications. No recurrences were seen in either group at the

end of the shortest 12-month and the longest 23-month follow-ups.

CONCLUSION: No differences were seen between the mesh-reinforced component
separation technique group and the group that only had sublay mesh repair regarding
demographic data, body mass indices, American Society of Anesthesiologists scores,
associated diseases, complaints related to incisional hernia, previous history of surgeries, the
number of hernia recurrences in the pre-operative period; intra-abdominal pressure values
measured at the onset of the procedure, intra-operational complications, and amount of
bleeding in the intra-operative period. Although mesh-reinforced component separation
technique is utilized in larger hernias, it was seen that this method brought about better
functional results, a more distinctive decrease in intra-abdominal pressure, and less post-
operative pain in comparison to the sublay mesh repair technique. Therefore, mesh-reinforced

component separation technique in especially incisional hernia repairs with defects larger than

vii



5 cm can be regarded as a safe method with effective results.

Keywords: Incisional hernia, Mesh-reinforced component separation technique, Intra-

abdominal pressure
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2. TEZ METNI

2.1. GIRIS ve AMAC

Kesi fitiklar1 (KF), laparotomi sonrasi en sik goriilen komplikasyon ve laparotomiden
sonra reoperasyon i¢in en sik endikasyondur (1). Ne yazik ki, abdominal patolojilerin
tedavisinde yeni cerrahi teknikler ile ilerleme saglanmasina ragmen KF ‘lerin insidansi
giderek artmaktadir (2). ABD’de yillik 2 milyondan fazla laparotomi yapilmakta ve bildirilen
KF insidans1 % 2-11 diizeyindedir. (3). Fitigin zamanla asamali genislemesi abdominal alanin
rolatif bir kaybiyla sonuglanir, bu da postiir, solunum, iseme, digskilama ve biyomekanik
ozellikler ve hastanin fiziksel kapasitesi ile hayat kalitesini derinden etkileyen unsurlar
uzerinde olumsuz etkiler yapar (4). KF gelisen hastalarin 6nemli bir kesiminde acil cerrahi

girisim gerekebilir, hastalarin bir kism1 yasam seklini ve isini degistirmek zorunda kalabilir

).

KF’ lerin tek tedavisi cerrahidir (6). KF’ li hastalarin tedavisinde basit fasyal
kapatmadan mes yerlestirilmesine ve otodermal plastiye kadar farkli teknikler bulunmaktadir
(4). KF 'nin klasik yontemlerle onariminda niiks oranlart kabul edilemez derecede yiiksektir.
Primer acik siitiir ile onarimda niiks, uzun siireli takiplerde % 50' lerde iken; agik ameliyatta
altin standart sayilan mes ile onarimlarda % 32' lere varmaktadir. Laparoskopik mes ile
onarimlarda uzun siireli takipler neticesinde bu oran % 14-17' ye kadar diismektedir (1). KF
onariminda uygulanan ¢ok sayida cerrahi teknige karsin hala yiksek niks (% 10-50) oranlari
cerrahlar1 zor durumda birakmaktadir (5). Rekiirrens oranlari, uzun donem takip ve literatiirde
gercek rekiirrensi belirlemek icin objektif kriter eksikliginin bulunmasi nedeni ile gergekte
oldugundan daha diisiik bulunmaktadir (3). Fitik rekiirrensi hasta i¢in stres yaratir ve cerrah

icin sikint1 vericidir (7).

Gunimuzde prostetik mes kullanilarak yapilan gerilimsiz onarim, rekiirrensi goz ardi
edilebilir bir diizeye indirgemistir (7). Ancak, mes implantasyonu tamamen masum degildir.
Seroma olusumu, enfeksiyon, fistiil ve onarim basarisizligi gibi komplikasyonlar gortlebilir

(8). Abdominal duvarin kompliansinda azalma, genis mes rekonstriiksiyonlarinda goriiliir ve



kronik agriy1 bazi agilardan etkileyebilir (9). Implante edilen mes boyutu arttik¢a, mesde
go6zlenen esneklik kaybi rijit, fikse olmus bir abdominal duvara neden olabilir (10).

KF onarimina yaklasim genellikle kanittan ziyade gelenege dayanmaktadir (3). Basit
fasial kapamanin sadece kiiglik boyuttaki fitiklarda yiiz giildiiriicii sonuglarinin olusu ve
yiiksek niiks oranlar1 ile olan birlikteligi; mes kullanilarak yapilan onarimlardan sonra niiks
oranlarindaki azalmaya ragmen postoperatif donemde gozlenen ve hastanin yasam kalitesi
Uzerinde olumsuz etki ile sonuclanabilen komplikasyonlar, cerrahlari farkli prosediirleri

uygulamaya mecbur kilmaktadir.

KF' lerde sublay mes ile onarim, biiyiik karin duvar1 defektlerinde yeterli gerilimsiz
onarimi saglayamamaktadir. Calismamizda sublay mes onarim teknigi ile genis fitiklarda
karin duvarindaki gerilimi azaltmak icin buna ilave edilen bilesenlerine ayirma teknigi

sonuclarinin karsilastirilmasi ve literatiir esliginde tartisilmasi1 amaglanmistir.

2.2 GENEL BIiLGILER:

Karm duvan fitiklari, karin duvar1 kas ve fasya tabakalari, mezenterlerin arasi veya
organlarin gevresindeki bir agikliktan intraabdominal organlarin yer degistirmesidir. Inguinal
ve femoral bolgede goriilen fitiklar genellikle birlikte siniflandirilir ve kasik fitiklar1 adini alir
(11). Inguinal ve femoral acikliklar disinda karin 6n duvarinda ortaya ¢ikan fitiklara ventral
fitiklar adi verilmektedir. Ameliyat sonrasi ortaya c¢ikan ventral fitiklar, KF olarak
isimlendirilmektedir (5,12).

Fitik anatomisi ve tedavisindeki en biiyiik gelismeler 18. yiizyilda goriilmektedir. 19.
yiizy1l ile birlikte anestezi, hemostaz ve antisepside saglanan gelismeler ile modern cerrahi
donemi baglamustir (13). Ik KF onarimi 1836 yilinda Gerdy tarafindan yapilmistir (14).
Yabanci bir materyal ile fitik onarimi fikri ilk kez 1900 yilinda Almanya’da Witzel ve Goepel
tarafindan bildirilmistir (15). Monoflaman propilen mes 1962 yilinda kullanilmaya baslanmis
ve o giinden itibaren en sik kullanilan materyal olmaya devam etmistir. Glnlimilize kadar pek
cok protez materyali gelistirilmis ve KF tamirinde kullanilmistir. Multiflaman polyester mes
(mersilen), cift flamanli propilen mes (prolen), politetrafloroetilen mes (PTFE) ve seprames
bunlardan bazilaridir (5,16,17).



KF”’ ler, fasyanin yetersiz kapatilmasi ve yetersiz iyilesmesi sonucu veya kronik ve
uzun siireli karin i¢i basincini arttiran durumlarin etkisi ile olusan fitiklardir ve tim fitiklar
icerisinde % 1-14 oraninda goriiliir (18). Karin cerrahisi uygulanan hastalarinin % 2-23’iinde
gelisir (19) ve boyutuna gore kiiciik (5 cm’den kiigiik), orta (5—10 cm arasinda) ve biiytik (10
cm’in lizerinde) olarak siniflandirilir (19,20). Defekt biiylidiik¢e karn duvari kaslarina ait
fonksiyonlar bozulmakta, boylece karmnin dinamik yapisi ortadan kalkmaktadir. Bu durum
kisinin postiiriine, iseme ve digkilama fonksiyonlarina, aktif karin duvari hareketlerine ve
solunum fonksiyonlarina olumsuz yansimaktadir (21). KF’ ler, sik goriilmeleri ve yiiksek
morbiditeleri nedeniyle cerrahinin 6nemli sorunlarindan birini olusturmaya devam
etmektedirler (22).

KF’ ler ¢ogunlukla ameliyat sonrasi ilk y1l icinde goriilmektedir. Nadiren 2—-3 y1l sonra
goriiliir. Ancak bazen sorunsuz iyilesmis yaralarda, yillar sonra bile fitikk olustugu
goriilmistiir (23) . Mudge ve Hughes (24), 10 yillik prospektif bir ¢alisma ile 337 laparotomi

uygulanan hastayi incelemis ve bu olgularin 62' sinde KF gelistigini bildirmislerdir.

2.2.1 Etyoloji ve predispozan faktoérler:

KF gelisiminde yaygin olarak tanimlanan risk faktorleri sdyle siralanabilir; yara yeri
enfeksiyonu, abdominal distansiyon, pulmoner komplikasyonlar, disi cinsiyet, ileri yas,
obezite, sarilik, erken déonemde reoperasyon, acil cerrahi girisimler, insizyon seklinin segimi,

insizyonun kapatilma teknigi ve kullanilan sttlir materyalinin cinsidir (5,25).

KF nedenleri, kontrol edilebilen ve kontrol edilemeyen nedenler olmak Uzere ikiye
ayrilabilir. Kontrol edilebilen nedenler arasinda; obezite, insizyon sekli, kullanilan dikis
materyali ve yara infeksiyonu sayilabilir. KF” lerin kontrol edilemeyen nedenleri arasinda ise
hastanin yasi, genel vicut zayifligi, sepsis ve postoperatif oOksurik varligi belirtilebilir.
Arastirmalar, yasli hastalarda postoperatif koplikasyonlarin 6zellikle de pulmoner
komplikasyonlar ve negatif azot dengesinin kotl yara iyilesmesine neden oldugunu

gOstermistir.



Yapilan baz1 arastirmalarda, obez kisilerde karin i¢i basincinin daha fazla oldugu,
insizyonda seroma ve hematom gibi komplikasyonlarin daha ¢ok goriildiigii ve KF’ nin boyle

hastalarda daha sik gelistigi belirtilmektedir (26).

Insizyon sekli ile fitik gelisimi arasindaki iliski incelendiginde; bir¢ok ¢alismada, orta
hat longitudinal insizyonlarda, transvers, subkostal veya paramedian insizyonlar ile

karsilagtirildiginda ¢ok daha sik olarak fitik gelistigi tespit edilmistir (27,28).

KF olusumunda sistemik faktorlerden daha ¢ok lokal faktorlerin etkisi bulunmaktadir.
Yara yeri infeksiyonu en 6nemli risk faktorlerindendir. Tek basina dikkate alindiginda,
insizyondaki yara yeri infeksiyonu fitik gelisme riskini dort kat artirmaktadir (27). Bucknall
ve ark. (29), 1129 abdominal girisim uygulanan olguyu incelemis ve bu olgular icinden KF
gelisenlerin % 48' inde ilk ameliyatlarindan sonra yara yeri enfeksiyonu gelistigini tespit

etmislerdir.

Fasya kapatma sekli, cerrahi aletler ve dikis materyallerine dair tartigmalar uzun
yillardir devam etmektedir. Cerrahi dikis; secime ve teknige dayanmasi nedeni ile kontrol
edilebilir risk faktorlerinden birisidir ve dnem tasimaktadir. Bugiin kabul edilen asil goriis;
emilmeyen veya yavas emilen dikis materyallerinin kullanilmasmin ve kesi uzunlugu/dikis

uzunlugu oraninin 4/1 olarak ayarlanmasinin KF olusumunu azalttigi yoniindedir (30).

2.2.2 Klinik belirtiler ve tam1 metodlar:

Klinik olarak hasta insizyon yerinde bir sislik, bazen de igten yirtilma seklinde bir
sikayette bulunur (31). Sislik degisik derecelerde rahatsizliga yol agabilir veya sadece
kozmetik bir sorun olarak bulunabilir. Oksiirme ve ikinmayla birlikte semptomlar daha fazla
belirginlesir. Cilinkii fitik icerigi karin duvari defektinden protriizyona ugrar (32). Ameliyat
skar1 altinda agrili kitle yakinmasi ve kitlenin her zaman orada bulunmayis1 KF igin tipik bir
Ozelliktir (33). Bazi genis ventral fitiklarda ciltte bariz {ilserasyona gidebilen iskemi ve basing
nekrozu goriilebilir. Barsak tikanikligina yol agan inkarserasyonlu KF’ ler nadir degildir. Bu
durum, tam olmayan bagirsak obstriiksiyonu ile uyumlu, tekrarlayan, kolik tarzinda kiint bir

abdominal agr1 ve bulant1 hikayesi ile beraberdir.



Klinik muayenede fitik kolayca tanimabilir ve fasyal defektin kenarlar1 palpasyonla
belirlenebilir. Tiim karmn duvari insizyon boyunca palpe edilmelidir, zira kesi fitigi1 alaninda
siklikla multipl fitiklar bulunabilir (32). Oksiirme, ayaklar1 veya basi kaldirarak kalkmaya
calisma gibi karin i¢i basmcini artiran manevralarla KF daha belirgin hale gelir (31). Ancak
kiigiik fitiklara tan1 koymak bazen gii¢ olabilir. Bu durumda karin 6n duvarinin ultrasonografi

(USG) ile degerlendirilmesi kesi fitigin1 ortaya koymada yardimet olur (25).

Muayene ile dogrulanamayan KF siliphesi bulunan sisman hastalarda, fitik kesesi
icerigini gosterebilmek igin en iyi yol bilgisayarli abdominal tomografidir. Intraabdominal

icerigin aralikli olarak fitiklagtig1 bazi olgularda, tani igin laparoskopi gerekebilir (32).

2.2.3 Tedavi:

KF' nin tedavisi cerrahidir. Ancak, preoperatif olarak hijyen, kilo verme, nutrisyon ve
vitamin eksikliklerinin giderilmesi ile ek hastaliklarin tedavi edilmesi 6nemlidir. KF' nin
tedavi edilmemesinin, fittk bogulmalarina, 6zellikle sisman hastalarda fitigin buyimesine,
zamanla cildin ve cilt alti dokunun kanlanmasinin bozularak cilt nekrozuna, perforasyona ve
sepsise yol acacag bildirilmektedir. Biitiin bu ihtimaller nedeniyle KF 'lerin mumkiin olan en

kisa siirede tedavi edilmesi gerekmektedir (26).

Cerrahi tedavide genellikle {i¢ temel yaklasim vardir. Bunlar sirasiyla; primer onarim,
protez mes ile agik onarim ve laparoskopik onarimdir (34). Ancak cerrahi tedavinin de
kendine ait sorunlari, komplikasyonlar1 ve basarisizliklari bulunmaktadir. Bu nedenle KF

gelisimini engellemeye yonelik tedbirler almak daha uygun bir yaklasim olacaktir (35) .

2.2.3.1. Primer onarimlar:

Primer onarim teknikleri, hastanin otojen fasyal ve muskuler yapilarinin kullanilarak
fittk halkasinin onarilmasidir (5,25). KF’ lerin primer onariminda fasya kenarlar1 karsilikli
getirilerek absorbe olan ve olmayan siitiir materyalleri ile tamiri yapilir (25). Bu grupta yer

alan teknikler:



- Primer kapama
- Primer kapama ve gevseticCi insizyon

- Primer kapama ve katmanlara ayirma teknigi' dir.

Primer kapama teknigi, KF’nin smirlarin1 olusturan saglam fasya kenarlarinin
gerilimsiz olarak yaklagmasi durumunda tercih edilebilir (5,25). Cok kiigiik defektler disinda
kullanildiginda sonuglari oldukga kotiidiir. Yontemin basarisizlik oranlari farkli serilerde %
49-58 arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir. Bu durumun baslica sebebi olarak;
fasyanin zayiflamis olmasi, gerginlik nedeniyle ve mekanik baski altinda dikisleri tutacak
yeterli kuvvetin olmayisi olarak gosterilmektedir (24). Fitik defektinin ¢ap1 4 cm’den kiigiikse

ve ¢evresinde canli doku bulunuyorsa KF’ ler primer olarak onarilabilir (35).

Primer kapama ve gevsetici insizyon tekniginde primer kapamaya ilaveten, olusan
gerilimi diistirmek amaciyla gevsetici insizyonlar yapilir. Keel islemi olarak da adlandirilan
bu yontemde rektus kasinin anterior fasyasi iki tarafli olarak insize edilir (36). Primer onarim,
gevsetici insizyon kullanilarak yapilabilecegi gibi; Mayo, Shouldice veya Cattell onarimi gibi
yontemler kullanilarak da yapilabilir (35)

Bilesenlerine ayirma (component seperations), biylk ventral fitiklar gibi orta hat
abdominal duvar defektleri igin yeterli kapama alanini saglamak amaciyla kullanilan bir
tekniktir. Tk olarak 1990' da Ramirez ve arkadaslar1 tarafindan tarif edilmistir. Miyofasyal
ilerletme fleplerini 6nce posterior rektus kilifin1 keserek saglamiglardir. Ancak bu, hastalarin
% 30" unda orta hattin kapatilabilmesine yeterli gelmemistir. Bunun {izerine, genis cilt
flepleri yaparak eksternal oblik adeleyi kesmislerdir. Bu teknikle birlikte niiks oranlar1 % 3-6'
ya kadar gerilemistir. Anterior bilesenlerine ayirma teknigi fasyanin mediale ilerlemesine ve
orta hatta 20 cm genislige kadar olan defektlerin kapatilmasina olanak saglamaktadir.
Yontem, abdominal bosluga kiiresel bir sekil verir ve abdominal kompartman sendromu riski
olmadan i¢ organ doniisiine imkan vererek kapasiteyi artirir. Morbidite ve niiks oranlarini

azaltmak i¢in miyofasyal ilerletme fleplerinde zamanla farkli metodlar gelistirildi (37).



2.2.3.2. Mes ile agik onarimlar:

Basit fasyal kapatma sonrasi kabul edilemez yiikseklikteki niiks oranlarindan dolay1
cerrahlarin ¢ogu, karin 6n duvarini kuvvetlendiren ve fibréz doku gelisimini stimiile eden allo
veya otoplastik materyalleri kullanmaya baslamiglardir. KF tamirinde hangi tip mes materyali
kullanilacag tartigmalidir. Tercihte, cerrahin kisisel se¢iminden mesin fiyatina kadar pek ¢cok
unsur etken olmaktadir. Mes materyalleri igerisinde bugiine kadar en ¢ok arastirilan ve en ¢ok
kullanilan1 polipropilen mestir (19,20). Yogun doku reaksiyonu sayesinde polipropilen mesin
kopma kuvvetinin diger materyallerden daha iyi oldugu sdylenmektedir. Bununla beraber
yabanci cisim reaksiyonunun fazla olmasina bagli olarak barsaklar ile direkt temasi

durumunda karin i¢i yapisiklik ve barsak-cilt fistiili olusturma riskinin yiiksek oldugu

bildirilmektedir (37).

Sentetik bir materyal kullanilarak yapilan bu onarim tekniklerinde isimlendirme,
sentetik materyalin yerlestirildigi anatomik lokalizasyon ve kullanilan materyalin cinsine gore
yapilmaktadir. Bu grupta yer alan teknikler:

- Primer onarim ve onlay mes

- Sadece onlay mes ile onarim

- Inlay mes ile onarim

- Retrorektus (sublay) mes ile onarim

- Intraperitoneal (underlay) mes ile onarim

- Kombine tamir teknigi (Sandvi¢ Teknigi)' dir.

Primer onarim sonrasi % 7-55 olan niiks oram1 mes kullanimi ile % 10-32° ye

gerilemistir (1,9,10).

Onlay yonteminde, genis fasya defektinin eksizyonu sonrasi fasya kenarlar
yaklastirilir ve mes fasyanin iizerine serilir (38). Onlay onarim teknigi primer onarimla yada
primer onarimsiz olarak uygulanabilir (39). YOntemin avantaji karin i¢i organlar ile mes
arasinda bariyerin bulunmasidir (40). Diger tekniklerle karsilastirildiginda onlay teknigin ana

dezavantaji; yama ile cilt alti dokusunun direkt temasindan dolay1 seroma, enfeksiyon ve cilt



nekrozu gibi yara yeri ile iligkili komplikasyonlarin daha sik gortlebilmesidir (19,20). Bu
yontemde fasya ve mes kenarindaki siitiir hattinda gerginlik olusmasi nedeniyle nukslerin

oldugu goriilmiis ve ardindan inlay yontemi denenmistir (38).

Niiks olugur
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Sekil 1: Onlay mes onarim teknigi

Inlay yonteminde protez rektus kas1 &n fasyasi iizerine degil, defektif fasya eksize
edildikten sonra saglam fasya kenarlarina dikilmektedir (41). Gerilimsiz bir onarim teknigi
olmasma karsin mes fasya bileskelerinde gerilim yiiksektir (5,25). Bu yontemle de nuks
oranlarinda onlay yonteme gore belirgin bir azalma goriilmemistir (41). Niiks oranlar1 % 10-

20 arasindadir (5,40).
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Tespit noktasi

Sekil 2: inlay mes onarim teknigi



Sublay (retrorektus) onarim teknigi ilk olarak Renestopa, Jean Rives ve George
Wantz tarafindan tanimlanmistir (42). 1990° 11 yillarda popiiler olmustur (5,43). Bu onarim
tipinde fitik kesesi, mes ve karin i¢i organlar arasinda bariyer vazifesi gorur (43,44). Gobek
Uzerinde diseksiyon posterior rektus fasyasimmin oniinde, rektus kas tabakasinin arkasinda
yapilir. Gobek altinda posterior rektus kilifi olmadigindan diseksiyon mecburi olarak
preperitoneal alanda gergeklestirilir. Genis bir polipropilen yama agilan bu bosluga serilerek
tizerindeki kas tabakasina fikse edilir (44). Bu teknikte niiks oranlari % 10’ un altindadir
(25,35). Ancak agri sik gozlenen bir sikayettir (5,25).

< Sublay

Kann ici basing
yamay! yerinde tutar

Sekil 3: Sublay mes onarim teknigi

Mesin intraperitoneal olarak yerlestirilmesi durumunda karin i¢i organlar ve mes
arasinda yapisiklik olusmasi ile ilgili bir ¢ok ¢aligma vardir (45). Bu teknik basit KF ‘lerde
yararlt olsa da bazi eksiklikleri bulunmaktadir. Mes, enfeksiyon, adezyon olusumu ve
enterokutandz fistiil olusumu gibi sayisiz komplikasyonlara neden olabilir. Ek olarak biiyiik
yamalar abdominal duvarin kompliyansinda kayba neden olabilmektedir. Son olarak mesin
enfekte abdominal yaralarda kullanimi uygun degildir (8). Karin i¢i organlarla temas
etmesinde sorun olmayan anti adeziv materyallerin Uretilmesiyle intraperitoneal mes ile

onarim tanimlanmistir (45,46).



- Intraperitopeal

Subkutan yag
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Sekil 4: intraperitoneal mes ile tamir

Sandvig veya ¢ift-kat onarim tekniginde, zayiflamis fasya kenarlarinin dikisi keserek
niikse yol agmamasi i¢in hem onlay hem de inlay teknikleri birlikte kullanilmaktadir. Condon
(39), inlay tarzda konulan PTFE mes lizerine onlay tarzinda polipropilen mes uygulayip, her
iki kattan matress dikisler gecerek bu yontemi tarif etmistir. Bu yontemde, iki parca mes
kullanmanin teknik giigliigi yaninda, bu iki tabaka arasinda sivi birikimi ve enfeksiyona

yatkinlik olusturma gibi dezavantajlar sz konusudur (47).

2.2.3.3. Laparoskopik onarim:

KF onariminda laparoskopik yaklasim ilk olarak 1990’larin basinda bildirilmistir.
Onarim temel olarak Rives-Stoppa agik retrorektus tension-free onariminin prensiplerine
dayanmaktadir. Bu onarimda rektus kasi ile posterior fasya arasindaki plan genis olarak
diseke edilmektedir. Daha sonra mes posteriora yerlestirilip tam kalinliktaki kalici siitiirler
kullanilarak tespit edilmektedir. Laparoskopik onarimda farkli olarak mes, retrorektus
plandan cok intra abdominal kaviteye tespit edilir (38). Bu teknigin savunuculari avantaj
olarak; % 2 ile % 4’ ten daha diisiik niiks oranlarini, daha kisa hastenede kalis siiresini,
azalmis enfeksiyon oranlarini ve azalmis yara yeri komplikasyonlarini1 6ngérmektedirler (48).
Pahali bir yontem olusu dezavantajidir (5,49). Uzun siireli takipler neticesinde iyi se¢ilmis

gruplarda niiks oranlar1 % 14-17' ye kadar ulagmaktadir (1).
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2.2.4. Kesi fitig1 onarimi sonrasi goriilen komplikasyonlar:

Mes kullanilmayan a¢ik KF onarimlariin en 6nemli komplikasyonu nukslerdir. Bu tip
onarimlarda niiks oranlar1 baz1 serilerde % 30-50 lere ulagmaktadir. Bu niiks riski, biiyiik
fitiklarda onarim {izerine binen gerilim ile yakindan iligkili goriinmektedir ve bu nedenle 4 cm
den biiyiik olan fitiklar sentetik materyal kullanilarak onarilmalidir. Anatomik onarimlarda

niiks problemi disinda en sik karsilagilan komplikasyon ise pnomonidir (2).

Mes kullanilmayan tekniklere nazaran daha az olmakla birlikte, mes kullanilarak
yapilan ag¢ik KF onarimlarinda da niiks sorunu yasanabilmektedir. Bir ¢ok calismanin
sonuglarina gore mes kullanilarak yapilan KF onarimlarinda niiks oranlari yaklasik % 10-32
civarindadir (1,32).

Mes kullanimina bagli olarak gelisen komplikasyonlar vakalarin % 40-50’sinde
goralur. Bunlardan mekanik yetersizlik % 46, agr1 % 23, yama reaksiyonu % 8, adezyon % 6,

seroma % 4 ve erozyon % 2 oraninda goriilmektedir (35).

Fitik onarimindan sonra geride kalan boslukta hematom ve seroma birikimi olabilir
(32). Fitik rediiksiyonu sivi birikimi igin potansiyel bir bosluk birakir. Enflamasyon,
lenfatiklerin pargalanmasi ve prostetik materyalden kaynaklanan yabanci cisim reaksiyonu
nedeniyle devam eden irritasyon ile beraber bu komplikasyon sivi birikimi ile sonuglanir.
Seromalar genelde zamanla diizelir ama devamli prostetik irritasyon cerrahi drenaj gerektiren

persistan seromaya neden olabilir (3).

Enfeksiyon, mes yerlestirilmesinden sonra en ¢ok korkulan komplikasyonlardan
biridir. Erken ve ge¢ mes enfeksiyonlarinin ortalama orani yaklasik % 7’°dir ve kullanilan mes
tipine gore degisir. Enfeksiyon durumunda mesin kurtarildigina dair raporlar literatiirde
mevcuttur ama ¢ogu vakada mesin ¢ikarilmasi gerekir. Law (50), enfeksiyonun mes-fasya
arayiiziindeki etkilerini incelemis ve daha yiiksek rekiirrens oranlarina predispozisyon yaratan

belirgin bir zayiflama bulmustur (3).

Bir diger sik karsilasilan komplikasyon da ameliyat sonrasi goriilen ileustur.

Postoperatif ileus siklig1 % 2-8 arasinda degismekte olup sik bildirilen komplikasyonlardan
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biridir. Bu komplikasyonun asil dnemi gézden kagmis olasi bir barsak yaralanmasini ayirt
etmede yasanilan ikilemdir. Bu Urkutlicti komplikasyonun sikligi ideal olarak sifir olmalidir

ancak % 2 gibi yiksek bir oranda da gorilebilmektedir (51).
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2.3 GEREC-YONTEM:

Bu calisma, Necmettin Erbakan Universitesi (NEU) Meram Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan onay alinarak (Etik Kurul Karar No: 2014/658) Genel Cerrahi
Klinigi’ nde prospektif bir caligma olarak gerceklestirildi.

Calismaya sadece karin orta hattindan gelisen KF hastalart dahil edilirken, orta hat

disindaki KF’si olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

2.3.1. Preoperatif donem:

KF tanisinda fizik muayeneyi takiben gerekli hastalarda USG ve/veya BT tetkikleri
yapilarak tan1 dogrulandi

Ameliyat Oncesi ¢alismaya dahil edilmis olgularin demografik verileri (yas, cinsiyet),
viicut kitle indeksleri (VKI), American Society of Anesthesiologists (ASA) skorlar1, yandas
hastaliklari, KF’nin yol agtig1 sikayetleri, daha once ge¢irmis oldugu ameliyatlari, fitigin
rekiirrens sayisi, ventral fitiga yonelik daha once yapilmig onarimlarda kullanilan teknikler,
karin 6n duvari fonksiyonunun degerlendirilmesi amagli abdominal duvar fonksiyon testi

(curl up testi) yapilarak ilgili sonuglar kayit edildi.

2.3.1.1. Curl Up testi:

V. Janda (52) 1986 yilinda yaptigi ¢alisma ile abdominal duvar fonksiyon testi olan
curl up testini tamimlamis ve test igerisinde gergeklestirilebilen hareketlere gore kas
kontraksiyonlarina yonelik olarak skorlama yapmustir (Tablo 1). Curl up testi, bir cok
caligmada diger egzersiz teknikleri ile beraber elektromiyografinin de kullanildigi 6lgtimlerle
birlikte st ve alt govde grubu kaslarinin stabilizasyonunu arttirmak i¢in kullanilan bir
egzersiz programi olarak da sunulmaktadir (53,54,55). Test; yerde supin pozisyonunda, kollar

gbgsiiniin ilizerinde ve boynun arkasinda iken, dizler 90 derece fleksiyonda ve ayaklar yerde
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diiz olacak sekilde hastalarin iist govdelerini dizlere dogru 45 derece fleksiyona getirmeleri
istenerek yapilmaktadir (Sekil 5) Testte bireylerin basi, omuzlari, torasik ve lomber omurga
ile son olarak pelvisi fleksiyona getirmeleri ve yerden kaldirmalar1 istenmektedir. Bizim

calismamizda da test sonucundaki degerlendirmede ayni skorlama sistemi kullanildi (Sekil 6).

Sekil 5: Curl up testi

Tablo 1: Curl up skoru

Curl up skoru:

0 Puan : Ele gelen kas kontraksiyonu yok.

1 Puan: Kas gerimi sadece maksimum inspirasyonda veya maksimal 6ksurmekle
mevcut

2 Puan: Lomber omurlara bastirilirken servikal omurlari kaldirabiliyor.

3 Puan: Kollar gogsiiniin tizerinde iken sadece alt skapular agiya kadar kendini
kaldirabiliyor.

4 Puan : Kollart gogstiniin iizerinde iken lomber omurgada dahil govdesini
kaldirabiliyor.

5 Puan : Elleri boynunun arkasinda ve dirsekler ayrik iken lomber omurgada dahil

govdesini kaldirabiliyor.
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Operasyon sonrasi solunum problemlerinin egellenebilmesi amaci ile tiim hastalar,

operasyondan en az 1 guin once tri-flow ile solunum egzersizi yapmaya tesvik edildi.

2.3.2. intraoperatif donem:

Intraoperatif olarak; operasyon baslangicinda 6lciilen intraabdominal basing degerleri,
olgularin fititk defekti boyutlari, operasyon esnasinda meydana gelen komplikasyonlar,

kanama miktar1 ve dakika (dk) olarak operasyon sureleri kayit edildi.

Calismada orta hat kesilerinden gelisen KF’si olan hastalara (n=28) mes takviyeli
(sublay mes) bilesenlerine ayirma teknigi (n=14) veya sublay mes onarim (n=14) teknigi
uyguland.

Mekanik ve farmakolojik vendz tromboemboli profilaksisi (diisiikk molekiil agirlikli

heparin) ameliyathanede baslandi.

Operasyon oncesi tum hastalara 1 gr sefazolin sodyum ile profilaktik antibiyotik

uygulandi.

Hastalara uygulanacak ameliyat teknigi se¢iminde; preoperatif donemde ve operasyon
esnasinda Olgiilen fitik defekt capi dikkate alindi. Transvers planda defekt capt 5 cm' den
kiiciik olan KF hastalarina sublay mes onarim teknigi, transvers planda defekt cap1 5 cm' den

blyuk olan hastalara mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi uygulandi.

Operasyon bitiminde hasta uyandirilmadan once intraabdominal basing olgiimii
tekrarlanarak operasyon baglangic ve bitimindeki farklar istatistiki degerlendirme amagl kay1t

altina alindi.

[k cilt insizyonunun yapilmasi ile son cilt siitiirii arasinda gegen siire dk olarak

belirlenerek operasyon siiresi olarak kayit edildi.
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2.3.2.1. Cerrahi teknik:

Operasyon genel anestezi altinda gergeklestirildi. Kas gevsetici olarak rokironyum
bromiir 0.6 mg/kg baslangi¢c dozu seklinde uygulandi. Operasyonun uzamasi halinde gerekli
noromuskuler blogun saglanabilmesi amaci ile 0.15 mg/kg idame dozuna gegildi. Kas
gevsemesini takiben operasyona baslamadan hemen Once tiim hastalarin intraabdominal

basing 6l¢timii, kapali sistem ignesiz mesane igi basing 6lglim diizenegi ile yapildi (Sekil 6).

Sekil 6: Kapali sistem mesane i¢i basing 6l¢iim diizenegi

Basing 6l¢iimii igin mesaneye foley sonda yerlestirilerek idrar bosalmasini takiben 50
cc izotonik sodyum kloriir yardimi ile mesane sisirildi. Foley sonda idrar toplama torbasinin
hemen tzerinden klempe edildi. Foley sondasinin ucuna konnektor ve konektoriin diger ucuna
basing dl¢iim transducer’ i eklendi. Klemp agilarak diizenek simphizis pubis hizasindan 30-40
cm yukart kaldirildi ve milimetre civa (mmHg) olarak intraabdominal basing 6lgimi
tamamlandi (Sekil 7).
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Sekil 7: Intraabdominal basing 6l¢iimii (OK, transducer’i gostermektedir).

ATILLAAHMET
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]

Sekil 8: Intraabdominal basing 6l¢iim degeri (Ok dl¢iilen basing degerini gostermektedir).
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2.3.2.1.1. Mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi ile KF onarimu:

Laparotomi yapildiktan sonra ilk adim olarak orta hattan 5 cm lateral seviyeye kadar

olan cilt ve cilt alt1 doku dekole edildi (Sekil 9).

Sekil 9

Sekil 9: Cilt ve cilt alt1 dokunun dekole edilmesi

Fitik kesesinin karmn duvari ile olan iltisaklar1 ayrildiktan sonra kese agilarak icerisindeki
adezyonlar giderildi. Daha sonra anterior bilesenlerine ayirma i¢in linea semilunarisin 2-3 cm

lateralinden eksternal oblik kas apenovrozu kesildi (Sekil 10).
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Sekil 10

Sekil 10: Eksternal oblik kas apenovrozunun kesilmesi.

Bu insizyon proksimalde kostal marja, distalde inguinal ligamanin hemen iizerine kadar
uzatildr (Sekilll).
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Sekil 11

Sekil 11: Anterior bilesenlerine ayirma islemi. Eksternal oblik kasinin internal oblik kasindan

ayrilmasi

Sonraki adimda rektus kast medialinde arka fasyaya insizyon yapilarak retrorektal alana

girildi ve kas, arka fasyasindan semilunar hatta dogru mobilize edildi (Sekil 12).
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Sekil 12

Sekil 12: Rektus kasi arka fasyasina yapilan insizyon ve kasin arka fasyasindan ayrilmasi

Bir sonraki adimda rektus kasi arka fasyasi orta hatta "0" numara vikrille devamli sekilde
kapatildi. Arkuat ligaman distalinde, ayrica proksimalinde rektus arka kilifinin gerginlik
yapacagi hallerde periton ve fitik kesesi karsilikli olarak dikildi. Sonra prolen mes, arkuat
ligaman distalinde preperitoneal olarak, arkuat ligaman proksimalinde ise rektus kasi arka
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fasyasi 6nune yayildi. Mes, saglam fasya kenarlarindan en az 5 cm uzaga dogru rektus kasini

da icerecek sekilde <’0’’ numara prolenle tek tek yada devamli sekilde sttire edilerek tespit
edildi (Sekil 13).

Sekil 13

Sekil 13: Prolen mesin rektus kasi arka fasyasi 6nline yayilmasi.
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Rektus kas1 6n fasyasi loop prolenle devamli sekilde kapatildi (Sekil 14)

Sekil 14

Rektus kas1 6n fasyasinin karin orta hattinda kapatilmasi.

Sekil 14
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Cilt flepleri altina hemowak dren yerlestirildi. Cilt alt1 vikril siitiir ile yaklagtirildiktan sonra
cilt, ipek sitirler ile tek tek kapatilarak operasyon sonlandirildi (Sekil 15).

Sekil 15

Sekil 15: Operasyon sonrasinda cildin goriiniimii ve drenlerin yerlestirilme sekli.
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2.3.2.1.2. Sublay mes onarim teknigi ile KF onarima:

Anterior bilesenlerine ayirma (linea semilunarisin lateralinden eksternal oblik kas
aponevrozunun kesilmesi) islemi hari¢ daha once tarif edilen mes takviyeli bilesenlerine

ayirma teknigindeki tiim islemler aynen uygulandi.

2.3.3. Postoperatif donem:

Ameliyat sonrast 1. ve 2. giin aneljezik olarak tiim hastalara ayni non-steroid
antiinflamatuar ajan ( diklofenak sodyum ) intra venoz (i.v) olarak giinde iki kez uygulandi ve
taburcu edildikten agri kontrolii oral yoldan kullandirilan ajanlarla saglandi. Postoperatif
donemde de tri-flow ile yapilan solunum egzersizleri siirdiiriildii. Tiim hastalara elastik karin
korsesinin en az iki hafta boyunca kullanilmasi 6nerildi. Vendz tromboemboli profilaksisi
postoperatif 10. giine kadar strduruldu. Postoperatif 1. giin tim hastalar mobilize edilmeye
caligildi. Olgularin  hastanede kalig siireleri boyunca ortalama drenaj miktarlarinin
hesaplanmasi i¢in gunluk drenaj miktarlart mililitre (ml) olarak kayit edildi. Drenaj mayi
miktar1 30 ml/giin altina inen hastalarin drenleri ¢ekildi. Drenin ¢ekilme giini de dahil olmak

tizere dren kalis siireleri guin olarak belirlendi.

Hastanede kaldig: siire boyunca postoperatif komplikasyon gelismeyen, dreni alinan

ve gayta desarj1 olan hastalar taburcu edilerek hastanede kalis siireleri glin olarak kayit edildi.

Hastalar postoperatif 8. gin kontrole ¢agirilarak yara yerleri degerlendirildi.
Komplikasyon gelismedigi gozlenen hastalarin cilt siitiirleri bu kontrollerinde alindi. Yara
yeri ile ilgili komplikasyonu gelismis olanlarin mevcut komplikasyonlar1 her iki cerrahi

teknik i¢in ayr1 ayri kayit edildi.

Olgular taburcu edildikleri tarihten sonra 1., 3. ,6. ve 12. aylarda yeniden kontrollere

cagirilarak niiks agisindan degerlendirildi.

Postoperatif takip suresince, ilk 3 ayda tespit edilen komplikasyonlar ’erken donem”’,
3 aydan sonra tespit edilen komplikasyonlar ise “’ge¢ donem’’ komplikasyonlar olarak

smiflandirildi.
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Hastalarin 3., 6. ve 12. aydaki kontrollerinde curl up testi tekrarlanarak preoperatif ve
postoperatif donem arasindaki degisiklikler kayit edildi. Curl up skorlamasinda artis tespit
edilmesi halinde daha anlasilir olabilmesi i¢in puana gére “’zayif diizey’’ (1 puan), “’orta
dizey’’ (2 puan), ©* iyi dizey’’(3 puan) ve ‘’¢ok iyi diizey’’ (4 puan) diizelme puani olarak

smiflandirildi.

Hastalara 1. , 3. , 6. , 12. aylardaki kontrollerinde ’vizuel analog skala (VAS)

3

degerlendirmesi’’ ve °* hasta memnuniyet skorlamasi (HMS)”’ anket olarak uygulandi ve
sonuglar her iki cerrahi teknik i¢in de ayri ayr1 kayit edildi. VAS: 0-10 puan arasinda
degerlendirilirken O puan hi¢ agrinin olmamasi, 10 puan ise dayanilmaz agri olarak
tanimlandi. HMS, 1-4 puan arasinda degerlendirildi. 1: kotu, 2: orta, 3: iyi, 4: mukemmel

seklinde belirlendi.

Calismamizdaki hastalarin takip sireleri ay olarak kayit edilerek degerlendirmeye

alindi.
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2.3.4 istatistiksel analiz:

Verilerin analizinde SPSS 21.0 paket programi kullanilmistir. Bazi kategorik
degiskenler i¢in frekans tablolar1 olusturulmus, sayisal degiskenler icin tanimlayict Olgtiler
hesaplanmis ve sonuglar ortalama +/- standart sapma seklinde sunulmustur. Tiim sayisal
degiskenler i¢in normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz edilmistir.
Bazi degiskenlerin dagilimi normal olmasina ragmen degerler kesikli ve dar skalada
oldugundan, ayrica goézlem sayisinin 28 olmasindan dolayr parametrik olmayan test
yontemleri tercih edilmistir. Operasyon teknigi gruplamasina goére sayisal degiskenlerin
karsilastirilmast i¢in bagimsiz gruplarda Mann-Whitney U, bagimli gruplarda ise Wilcoxon
testi kullanilmistir. Coklu grup kategorilerine gore Kruskal-Wallis varyans analiz yontemi,
tekrarlt dl¢limler i¢cin Friedman varyans analizi kullanilmistir. Farkli bulunan gruplarin ikili
karsilagtirmalar1 grafikler ile belirtilmistir. Kategorik degiskenlerin iliski durumu i¢in ki-kare
analizi uygulanmigtir. Operasyon tekniklerine gore preoperatif ve postoperatif intraabdominal
basing degisim Olclimleri, bagimli grup nonparametrik Wilcoxon testi ile karsilagtirilmistir.
Ayrica eslestirilmis t-testi ile de kontrolleri yapilmistir. Her bir teknikteki basing farklarinin
ortalamalar1 ise 3 mmHg ve 1,5 mmHg degerlerine karsilik tek orneklem t-testi (evren
ortalamasi1 o6nemlilik testi) ile gergeklestirilmistir. Mes takviyeli bilesenlerine ayirma
teknigindeki intraabdominal basing diisiisli i¢in sifir hipotezi reddedilememis; sublay mes
onarim teknigindeki basing artis1 i¢in kurulan sifir hipotezi reddedilerek alternatif hipotez

kabul edilmistir.

Normallik analizinde p>0,05; diger tiim analizlerde ise p<0,05 degeri istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.
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2.4. BULGULAR:

Calismaya dahil edilen 28 hastanin tamaminin takipleri diizenli olarak siirdiiriildii ve

calisma dis1 birakilan herhangi bir hasta olmadi.

Hastalarin yas ortalamasi 61.25 (39-72)’ di. Ortalama yas, mes takviyeli bilesenlerine
ayirma teknigi uygulanan grupta 63.5 (£ 5.3), sublay mes onarim teknigi uygulanan grupta ise
59 (£ 9.3) olarak hesaplandi (Tablo 2).

Olgularin 13 (% 46.4)’ U erkek, 15 (% 53.6)’ i kadin idi. Gruplar arasindaki cinsiyet
dagilimina bakildiginda mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi uygulanan grubun % 42.9’
u, sublay mes onarim teknigi uygulanan grubun ise % 50’si erkek idi (Tablo 2).

ASA risk skorlarinin degerlendirilmesinde; her iki grupta da hastalarin biiyiik
cogunlugunun ASA 2 riske sahip olduklar1 goriildii (Tablo 2) . Mes takviyeli bilesenlerine
ayirma teknigi uygulanan grupta iki hasta ASA 1, iki hasta ASA 3; sublay mes onarim teknigi
grubunda ise iki hasta ASA 1, dort hasta ASA 3 risk skoruna sahiptiler.

Hastalarin VKI ortalamasi 25.75 (+ 2.52) kg/m? olarak hesaplandi. Gruplar ayr ayri
degerlendirildiginde; mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi grubunda VKI ortalamasi
25.6 (+ 1.95) kg/m?, sublay mes onarim teknigi grubunda ise VKI ortalamasi 25.9 (+ 3.06)
kg/m? olarak bulundu (Tablo 2). Gruplar arasinda VKI ortalamalar1 bakimindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0.05).

Tablo 2: Preoperatif degerlendirme. Gruplarin yas, cinsiyet, ASA skoru, VKI ortalamalar1 ve

istatistiki analizi

63.5 (+ 5.3) 59 (+9.3) NS
6 (%42.9) 7 (%50) NS
10 (%71.4) 8 (% 57.1) NS
25.6 (+1.95) 25.9 (+3.06) 0.667
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Calismamizdaki 28 olgunun 22 (%79.6) ‘sinde yandas hastalik Oykiisii
bulunmaktaydi. Gruplar ayr1 ayr1 ele alindiginda; her iki grupta da esit olarak 11 (%78.5)
olguda yandas hastalik tespit edildi. En sik g6zlenen yandas hastaligin her iki grupta da
hipertansiyon (HT) oldugu goriildii. Gruplar igerisinde en sik goriilen 3 yandas hastaliga
bakildiginda; mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi grubunda HT, HT+ Diyabetes
mellitus (DM) ve HT + Koroner arter hastaligi (KAH) + Kronik obstriiktif akciger hastalig
(KOAH) bulunurken, sublay mes onarim teknigi grubunda ise HT, HT + DM, HT + Astim
hastalig1 yer almaktaydi (Sekil 21). Gruplar arasinda yandas hastalik dagilimi incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0.05).

6
5
0 4 mHT
4
3 2
2 1 B HT+DM
1 0
O T '_I T T T
HT+KAH+KOAH
Mes takviyeli Sublay Mes
Bilesenlerine Onarim
Ayirma Teknigi HT+Astim
Teknigi

Sekil 16: Gruplardaki olgularin yandag hastalik dagilimlari
HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes mellitlis, KAH: Koroner arter hastalig
KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi

Her iki cerrahi teknik grubunda da en sik basvuru sikayeti ameliyat bolgesinde ele
gelen sislik idi (Tablo 3). Gruplar arasinda bagvuru sikayeti dagilimi incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0.05).
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Tablo 3 : Olgularin en sik ii¢ bagvuru sikayeti

Basvuru Sikayetleri
GRUPLAR Ele gelen sislik Ele gelen sislik ve Agr1 Kozmetik problem P
Sayi Yizde(%) Sayi Yizde(%) Sayi Yizde(%)
Mes Takviyeli

Bilesenlerine Ayirma 8 57.1 5 35.7 1 71 0.635

Teknigi
Sublay Mes Onarim 7 50 6 42.8 1 7.1

Teknigi

Calismamizdaki olgularm daha oOnce gegirmis olduklar1 abdominal cerrahiler
irdelendiginde; 15 (% 53.5)° inde yapilmis ventral fitik cerrahisinin ve 7 (%25)’ sinde
yapilmis gastrointestinal sisteme yOnelik olan cerrahilerin 6n planda oldugu gozlendi. Her iki
grup arasinda gecirilmis abdominal cerrahiler agisindan olgu dagilimlar karsilastirildiginda;
istatistiki olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

87 B Ventral Fitik Cerrahisi
5 .
4 - m Gis Cerrahisi
2 -
0 . . . g HPB Cerrahisi
Mes takviyeli Sublay Meg
Bilesenlerine E}nar?T Diger
Ayirma Teknigi
Teknigi

Sekil 17: Gruplardaki olgularin gegirilmis abdominal cerrahi dagilimlart

GIS: Gastrointestinal sistem, HPB: Hepatopankreatobiliyer
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Ventral fitik tanisi ile cerrahi tedavi uygulanmis 15 hastanin 14’tinde ilk kez nuks
gorilurken; 1 hastada 6. kez fitik niiks oldugu belirlendi. Gruplar karsilastirildiginda her iki
grupta da 7’ser hastada fitik niikstiniiniin bulundugu tespit edildi. Fitik niiksii a¢isindan

gruplar karsilastirildiginda anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0.05).

Her iki grup arasinda ventral fitik tedavisine yonelik olarak daha 6nce uygulanan
cerrahi yontemler incelendiginde; primer onarim ve onlay mes ile tamir tekniklerinin 6n
planda yer aldigi goriildi. 6. kez fitntk niiksii bulunan hastanin kendisine daha &nce
uygulanmis cerrahi yontemleri tam olarak bilemedigini ifade etmesi nedeni ile istatistiki
degerlendirme disinda birakildi. Ventral fitik tedavisine yonelik olarak daha 6nce uygulanan
cerrahi yontemler agisindan gruplar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit edilmedi (p>0.05).

‘ 3 3 B Primer Onarnim
3
2 1 m Onlay Mes ile Tamir
1 0 0 .
0 . ~ Sublay Mes lle Tamir
MEEHW?E“ Sublay Mesg
Bilegenlerine o
Onarim Mayo Teknigi
Avirma Teknigi
Teknigi 6

Sekil 18: Ventral fitik tedavisine yonelik olarak daha once uygulanan cerrahi tekniklerin

dagilimi

Hastalarin operasyon oncesi donemde ortalama curl up skoru degerinin 2.50 (+ 0.83)
oldugu goriildii. Mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi uygulanan grupta ortalama 2.21 (=
0.8), sublay mes onarim teknigi uygulanan grupta ise 2.79 (+ 0.8) olarak bulundu. Gruplar
arasinda operasyon 6ncesi curl up skoru ortalama degerleri karsilastirildiginda anlamli bir
fark tespit edilmedi (Tablo 4) (p>0.05).
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Tablo 4: Operasyon oOncesi elde edilen curl up skoru ortalamasi dagilimlari ve
istatistiki analizi

GRUPLAR Operasyon oncesi curl up skoru
ortalamasi P
Mes Takviyeli
Bilesenlerine Ayirma 2.21(x0.8)
Teknigi 0.15
Sublay mes onarim
Teknigi 2.79 (£ 0.8)

Olgularin operasyon baslangicinda 06lgllen intraabdominal basing degerlerinin
ortalamasimin 11.07 (+ 1.92) mmHg olarak belirlendi. Iki grup icin ayr1 ayr1 intraabdominal
basing Olciimlerine bakildiginda; mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi uygulanan
hastalar icin ortalama 11.79 (= 1.57) mmHg, sublay mes onarim teknigi uygulanan hastalarda
ise 10.36 (x 2.02) mmHg olarak 6l¢tldu (Tablo 5). Gruplar arasinda operasyona alinirken
oOlgllen intraabdominal basing degeri ortalamalar1 karsilastirildiginda istatistiki olarak anlamli
bir fark tespit edilmedi (p>0.05).

Operasyon bitiminde 6lculen intraabdominal basing degerlerinin ortalamasi; 11.46 (+
2.26) mmHg oldugu goriildii. Gruplar i¢in ayri ayrt hesaplanan operasyon bitimindeki
ortalama deger mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi uygulanan hastalarda 11.29 (+ 1.77)
mmHg, sublay mes onarim teknigi uygulanan hastalarda ise 11.64 (+ 2.73) mmHg idi (Tablo
5) . Gruplar arasinda operasyon bitiminde o&l¢llen intraabdominal basinglarin ortalama

degerleri agisindan anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Operasyon baslangic ve bitiminde olgiilen degerlere gore intraabdominal basing
degisimi gozlenen hasta sayilart degerlendirildiginde; mes takviyeli bilesenlerine ayirma
teknigi grubunda 6 (% 42.8) hastada basincin azaldigi, 3 hastada (% 21.4) basincin stabil
kaldigr ve 5 (% 35.7) hastada da operasyon baglangicindaki degere goére intraabdominal
basincin arttigl goriildii. Sublay mes onarim teknigi grubunda ise hicbir hastada basingta
azalma kaydedilmez iken, 5 (% 35.7) hastada intraabdominal basincin stabil kaldig1 ve 9
(%64.2) hastada da operasyon baslangicindaki degere gore intraabdominal basincin arttigi

goruldi (Sekil 24). Her iki cerrahi grup karsilastirildiginda; operasyon bitiminde mes
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takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi grubunda, sublay mes onarim teknigi grubuna gore daha
fazla sayidaki hastada intraabdominal basingta diisiis kaydedildi ve istatistiki olarak anlamli
bulundu (p< 0.05).

10 o 9
g I B Azalma
6 - ) 5 5
4 - Stabil
2+ 0
D /fM . . T T — T |x

&g takviyeli B Artma

Bilesenlering Sublay Meg
Ayirma Onarim Teknigi
Teknigi

Sekil 19: Operasyon bitiminde intraabdominal basingtaki degisimler agisindan olgu

sayilarinin dagilimi

Uygulanan cerrahi teknikler igin operasyon baslangic ve bitiminde 6lgiilen
intraabdominal basing¢ degeri ortalamalarindaki artis ve azalis miktarlar1 degerlendirildiginde;
mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi uygulanan grupta operasyon bitiminde
intraabdominal basingta ortalama 0.5 mm Hg' lik bir diisiis kaydedilirken, sublay mes onarim
teknigi uygulanan grupta ise operasyon bitiminde ortalama 1.28 mm Hg' lik bir artis tespit
edildi (Tablo 5). Her iki cerrahi teknik agisindan ortalama intraabdominal basing degisimleri
ayr1 ayrt ele alindifinda; mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi grubunda goriilen
intraabdominal basingtaki diislis degeri istatistiki olarak anlamli bulunmazken (p> 0.05),
sublay mes onarim teknigi grubunda goriilen intraabdominal basingtaki artis degeri istatistiki
olarak anlamli bulundu (p< 0.05).
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- Operasyon baglangicinda dlgiilen intraabdominal
basing defiererinin ortalamas

mmHg

intraab dominal basing

. Operasyon bitiminde &lgtlen intraabdominal
basing degerlerinin ortalamas)

Mes takviyeli bilesenlerine Sublay mes onanm
ayirma teknigi teknigi

Sekil 20: Gruplarin operasyon baslangic ve bitiminde 6l¢iilen ortalama intraabdominal basing

degerlerindeki degisimler

Her iki cerrahi teknik igin operasyon esnasinda Olgiilen fitik defekti boyutlarinin
ortalamas1 109.89 (+£102.21) cm? olarak olgtildii. Cerrahi teknikler icin ayri ayri fitik defekti
boyutlarinin ortalamasina bakildiginda; mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi uygulanan
hastalar igin 182.14 (+ 100.187) cm? sublay mes onarim teknigi uygulanan hastalar igi ise
37.64 (+ 20.42) cm? oldugu belirlendi (Tablo 5). Olgularin ortalama fittk defekti boyutlari,
mes takviyeli bilegenlerine ayirma teknigi grubunda sublay mes onarim teknigi grubuna gore
anlaml1 derecede daha biiyiiktii (p< 0.05).

Intraoperatif kanama miktar1 ortalamalar1 hesaplandiginda; her iki cerrahi teknik icin
33.93 (£ 12.35) ml olarak bulundu. Mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi uygulanan
grupta ortalama 37.86 (x 12.96) ml, sublay mes onarim teknigi uygulanan grupta ise ortalama
30 (£ 10.74) ml olarak hesaplandi (Tablo 5). Gruplar arasinda operasyon esnasinda 6lcilen

ortalama kanama miktar1 agisindan istatistiki olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0.05).

Operasyon suresi ortalama 127.14 (+ 21.83) dk idi. Mes takviyeli bilesenlerine ayirma
teknigi uygulanan grup i¢in ortalama 141.43 ( + 14.86) dk, sublay mes onarim tenigi
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uygulanan hastalar igin ise ortalama 112.86 ( = 18.15) dk olarak bulundu (Tablo 5). Operayon

stiresi, mes takviyeli bilesenlerine ayirma tekniginde sublay mes onarim teknigine gore

istatistiki olarak anlamli derecede daha uzundu (p< 0.05).

Tablo 5 : Intraoperatif degerlendirme. Gruplarin operasyon baslangi¢ ve btiminde olgiilen

ortalama intraabdominal basing degerleri, intraabdominal basing degisimi goézlenen hasta

sayilari, intraabdominal basingtaki ortalama azalma ve artis degerleri, ortalama fitik defekt

boyutlari, operasyon bitiminde 6lgllen kanama miktarlar1 ve operasyon siireleri ortalamalari

ile istatistiki analizleri.

11.79 (£ 1.57)

11.29 (£ 1.77)

6(%42.8) / 5%(35.8)

182.14 (+ 100.187)
37.86 (+ 12.96)

141.43 ( + 14.86)

10.36 (+ 2.02)

11.64 (£ 2.73)

-/ 9(%64.2)

1.28

37.64 (+ 20.42) cm®
30 (+ 10.74)

112.86 ( + 18.15)

0.094

0.667

0.025

0.322

0.002

0.00

0.094

0.00
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Dren kalis siiresi ortalama 4.43 (£ 1.37) gun idi. Mes takviyeli bileselerine ayirma
teknigi grubunda ortalama dren kalis siiresi 5 (x1.2) gun iken; sublay mes onarim teknigi
grubunda ortalama 3 (+0.5) giin oldugu belirlendi (Tablo 6). Istatistiki olarak; mes takviyeli
bilesenlerine ayirma teknigi grubunda sublay mes onarim teknigi grubuna gore dren kalis

stiresinin anlaml derecede daha uzun oldugu goriildii.

Olgularmn 6l¢iilen ortalama toplam drenaj miktarlar1 402.68 (x 254.2) ml idi. Gruplar
ayr1 ayr1 degerlendirildiginde; mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi uygulanan grupta
Olgiilen ortalama drenaj miktarlar1 578.93 (x 257.88), sublay mes onarim teknigi uygulanan
grupta ise 242.7 (+ 28.17) ml oldugu goriildii (Tablo 6). Istatistiki olarak mes takviyeli
bilesenlerine ayirma teknigi grubundaki ortalama drenaj miktari, sublay mes onarim teknigi

grubuna gore anlamli derecede fazla bulundu (p< 0.05).

Tablo 6: Dren kalig siireleri ile drenaj miktar1 ortalamalar1 ve istatistiki analizi

Mes Takviyeli Sublay Mes Onarim
GRUPLAR Bilesenlerine Ayirma Teknigi P
Teknigi
Dren kalis siiresi (giin) 5(£1.2) 3 (x0.5) 0.00
Drenaj miktari (ml) 578.93 (£ 257.88) 242.7 (£ 28.17) 0.00

Olgularin hastanede ortalama kalig siiresi 5.43 (+ 1.6) gun idi. Mes takviyeli
bilesenlerine ayirma teknigi grubunda hastanede ortalama kalis siiresi 6.57 (x 1.5) guin, sublay
mes onarim teknigi grubunda ise 4.29 (x 0.6) gun olarak bulundu (Tablo 7). Gruplar arasi
yapilan istatistiki karsilagtirmada; mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi grubundaki
hastalarin, sublay mes onarim teknigi grubundaki hastalara gére anlamli derecede hastanede

daha uzun siire kaldiklar1 belirlendi (p< 0.05).
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Tablo 7: Gruplarin hastanede kalis siiresi ortalamalar1 ve istatistiki analizi

(giin)

Mes Takviyeli Sublay Mes Onarim
GRUPLAR Bilesenlerine Ayirma Teknigi P
Teknigi
Hastanede kalis siiresi 6.57 (£ 1.5) 4.29 (+0,6) 0.00

Calismada toplam 13 (% 46.4) hastada yara yeri komplikasyonunun gelistigi goriildii.

Gruplar ayr1 ayri incelendiginde; mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi grubunda 4 (%

28.5) hastada seroma, 3 (% 21.4) hastada cilt alt1 hematomu ve 1 (% 7.1) hastada yara yeri

enfeksiyonunun gelistigi tespit edildi. Sublay mes onarim teknigi grubunda ise 2 (% 14.2)

hastada seroma, 2 (% 14.2) hastada cilt altt hematomu ve 1 (% 7.1) hastada yara yeri

enfeksiyonu gelisti (Sekil 26). Istatistiki olarak her iki cerrahi teknigin uygulandig1 gruplar

arasinda yara yeri komplikasyonlar1 agisindan anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p> 0.05)

W Seroma

B Hematom

Enfeksiyon

4
47 M3
3 2 2
2 1 1 1
-1 -
D_Mtlw'.l'l ' — 'J
es takviyeli
Bilesenlerine Sublay Mes
Cnarim
Ayirma knigi
Teknigi Teknigi

Sekil 21: Gruplarin postoperatif yara yeri komplikasyon dagilimlar
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Postoperatif erken dénemde 15 (%53.5) hastada komplikasyon goérildi. Bunun 9 (%
64.2)' u mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi uygulanan grupta idi. Bu gruptaki
komplikasyonlarin 8 (% 57.1)’ i yara yeri ile ilgili komplikasyonlardi. Bir (% 7.1) hastada ise
postoperatif atelektazi gelisti (Tablo 8). Sublay mes onarim teknigi grubunda ise 6 (% 42.8)
hastada erken donem komplikasyonlar1 goriiliirken; bu komplikasyonlarin 5 (% 35.7) ‘i yara
yeri ile ilgili komplikasyonlardi. Bir (% 7.1) hastada postoperatif donemde paralitik ileus
gelisti (Tablo 8). Bu hastalarin hepsi medikal olarak tedavi edilerek taburcu edildi. Gruplar
arasinda erken donem komplikasyonlar1 agisindan istatistiki olarak anlamli bir farklilik
bulunmadi (p> 0.05). Olgularimizda takip siireleri boyunca ge¢ dénemde komplikasyon

g6zlenmedi.

Tablo 8: Postoperatif erken donem komplikasyonlarinin gruplara gére dagilimi ve

istatistiki analizi

Mes Takviyeli Sublay Mes Onarim
GRUPLAR Bilegenlerine Ayirma Teknigi P
Teknigi
Seroma 4 (% 28.5) 2 (% 14.2)
Hematom 3(%21.4) 2 (% 14.2)
Yara yeri enfeksiyonu 1(%7.1) 1(%7.1) 0.401
Atelektazi 1(%7.1) -
Paralitik ileus - 1(%7.1)

Postoperatif donemde 3. ayda tekrarlanan curl up testi skoru ortalamasi 3.1 (= 0.56)
olarak bulundu. Mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi grubu igin ortalama curl up skoru
degeri 3.22 (£ 0.39), sublay mes onarim teknigi grubu igin ise 3.21 (x 0.69) olarak hesaplandi
(Tablo 9). Gruplar karsilastirildiginda 3.ayda elde edilen curl up skoru ortalama degerleri

acisindan istatistiki olarak anlamli bir farklilik gorilmedi (p> 0.05).
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Hastalara postoperatif donemde 6. ayda tekrar edilen curl up testi skoru ortalamasinin
3.46 (x 0.69) oldugu goriildii. Mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi uygulanan grupta
ortalama curl up skoru 3.50 (+ 0.65), sublay mes onarim teknigi uygulanan grupta ise 3.43 (+
0.75) olarak belirlendi (Tablo 9). Altinct ayda elde edilen curl up skoru ortalama degerleri

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p> 0.05).

Postoperatif 12. ayda son kez tekrarlanan curl up testi skoru ortalamasi 3.46 (+ 0.69)
olarak bulundu. Mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi grubunda ortalama 3.50 (+ 0.65),
sublay mes onarim teknigi grubunda ise 3.43 (+£0.75) olarak belirlendi (Tablo 9). Gruplar
arasinda 12. ayda Olgiilen curl up skoru ortalamalari agisindan istatistiki olarak anlamli bir

fark belirlenmedi (p> 0.05).

Tablo 9: Gruplarin postoperatif dénemde elde edilen curl up skoru ortalamalar1 ve

istatistiki analizi

Mes Takviyeli Sublay Mes Onarim
GRUPLAR Bilesenlerine Ayirma Teknigi p
Teknigi
Curl up skoru (3.ay) 3.22 (+0.39) 3.21 (£ 0.69) 0.376
Curl up skoru (6.ay) 3.50 (+ 0.65) 3.43 (£ 0.75) 0.91
Curl up skoru (12.ay) 3.50 (+ 0.65) 3.43 (+0.75) 0.91

Gruplar arasinda preoperatif donem ile postopoperatif 3. , 6. ve 12. aylarda elde edilen
curl up skoru puanlarindaki artiglar karsilastirildiginda; mes takviyeli bilesenlerine ayirma
teknigi grubunda preoperatif donem ile postoperatif 6. ay ve preoperatif donem ile
postoperatif 12. aylar arasinda curl up skoru puanlarindaki artis miktarlar1 istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p< 0.05). Sublay mes onarim teknigi grubunda ise preoperatif donem ile
postoperatif 3. , 6. ve 12. aylarda 6l¢iilen curl up skoru artiglar1 arasinda istatistiki olarak

anlamli bir fark tespit edilmedi (Tablo 9) (p> 0.05).
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Tablo 10: Gruplarin preoperatif donem ile postoperatif takip stirecinde elde edilen

curl up skoru artiglarinin karsilastirilmasi ve istatistiki analizi.

GRUPLAR CERRAHI TEKNIKLER
Mes Takviyeli Sublay Mes Onarim
Curl Up Skoru Bilesenlerine Ayirma p Teknigi p
Teknigi

Preoperatif / Postoperatif 3.ay | 2.21(+0.8)/3.22(+0.39) | 0.34 | 2.79(+0.8) /3.21 (+ 0.69) | 0.85

Preoperatif / Postoperatif 6.ay | 2.21(+0.8)/3.5(x0.65) | 0.02 | 2.79(+0.8) /3.43 (+0.75) | 0.16

Preoperatif / Postoperatif 12.ay | 2.21(+0.8) /3.5(+0.65) | 0.02 | 2.79(+0.8) /3.43 (+0.75) | 0.16

Preoperatif donem ve postoperatif 12. ayda yapilan curl up testi sonrast elde edilen
puanlara gore curl up skorunda artis g6zlenen hasta sayilar1 degerlendirildiginde; toplam 18
(% 64.2) hastada curl up skorunda artis yani karin duvar1 fonksiyonlarinda iyilesmenin oldugu
goruldi (Tablo 10). Gruplar ayr1 ayri incelendiginde; mes takviyeli bilesenlerine ayirma
teknigi grubunda toplam 11 (% 78.5) hastada karin 6n duvari fonksiyonlarinda iyilesme
kaydedilirken, bu hastalarin 3 (% 21.4)" inde orta diizeyde (2 puan), 2 (% 14.2)’ sinde iyi
diizeyde (3 puan) iyilesme kaydedildi. Sublay mes onarim teknigi grubuna bakildiginda;
toplam 7 (% 50) hastada karin duvari fonksiyonlarinda iyilesme goézlenirken, bu hastalarin 2
(% 28.5)’ sinde orta diizey (2 puan) iyilesme kaydedilebildi. Bu gruptaki hi¢bir hastanin karin
duvar1 fonksiyonlarinda iyi diizeyde (3 puan) iyilesme kaydedilemedi (Tablo 11). Her iki grup
arasinda istatistiksel olarak curl up skorunda artig gozlenen hasta sayilari agisindan anlamli bir

fark tespit edilmedi (p>0.05).

Tablo 11: Gruplardaki preoperatif donem ile postoperatif 12. ay arasinda curl up

skorunda artis gozlenen hasta sayilar1 ve istatistiki analizi.

Preoperatif donem ile postoperatif 12.
GRUPLAR ay arasinda curl up skorunda artis P
gozlenen hasta sayilari

Mes Takviyeli
Bilesenlerine Ayirma 11 (% 78.5)
Teknigi 0.236
Sublay mes onarim 7 (% 50)
Teknigi
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Calismamizda, postoperatif 1. ayda yapilan VAS degerlendirmesi sonuglarma gore
tim hastalar icin ortalama deger 3.25 (x 1.77) olarak bulundu. Gruplar ayr1 ayri
degerlendirildiginde; mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi grubunda ortalama VAS
degeri 1.93 (£ 1.26), sublay mes onarim teknigi grubunda ise 4.57 (£ 1.08) oldugu goriildii
(Tablo 12). Gruplar arasinda yapilan karsilagtirmada; postoperatif 1. ay kontrollerinde mes
takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi grubundaki hastalarin, sublay mes teknigi grubundaki

hastalara gore agrilarinin anlamli derecede daha az oldugu tespit edildi (p< 0.05).

Hastalarin postoperatif 3. ay kontrollerinde tekrar edilen VAS degerlendirmesi
sonucunda; 28 hastanin ortalama VAS degeri 1.39 (+ 1.66) olarak bulundu. Hasta gruplar
ayrt ayr1 ele alindiginda; mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi grubu hastalarinda
ortalama VAS degeri 0.57 (+ 0.82), sublay mes onarim teknigi grubu hastalarinda ise 2.21 (+
0.8) idi (Tablo 12). Gruplar karsilastirildiginda; postoperatif 3. ay kontrollerinde mes takviyeli
bilesenlerine ayirma teknigi grubundaki hastalarin, sublay mes onarim teknigindeki hastalara

gore agrilarinin istatistiksel olarak halen daha az oldugu goriildii (p< 0.05).

Postoperatif 6. ayda kontrollere ¢agirilan hastalara tekrar yapilan VAS
degerlendirilmesinde; tiim hastalar i¢cin ortalama VAS degeri 0.21 (£ 0.41) olarak hesap
edildi. Gruplarin incelenmesinde; mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi grubunda
ortalama VAS degeri 0.07 (+ 0.71), sublay mes onarim teknigi grubunda ise 0.36 (+.13)
oldugu goriildii (Tablo 12). Istatistiksel olarak gruplar arasinda 6. ayda yapilan VAS
degerlendirmelerinde anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p> 0.05).

Postoperatif 12. ayda higbir hastanin karin 6n duvarinda agr1 sikayeti yoktu.

Postoperatif 1. ve 6. aylar arasinda ortalama VAS degerlerindeki azalmalar agisindan
gruplar degerlendirildiginde; mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi uygulanan gruptaki
azalma degeri 1.86, sublay mes onarim teknigi uygulanan gruptaki azalma degeri ise 4.21
olarak bulundu (Tablo12). Istatistiki agidan sublay mes onarim teknigindeki hastalarda
gozlenen agr1 gerilemesinin, mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi grubuna gore daha

yuksek oranda oldugu belirlendi (p< 0.05).
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Tablo 12: Gruplarin postoperatif donemdeki ortalama VAS degerleri ile postoperatif 1. - 6.

aylar arasindaki ortalama VAS degerlerinde g0zlenen azalma miktarlar1 ve istatistiki analizi

Mes Takviyeli Sublay Mes Onarim
GRUPLAR Bilesenlerine Ayirma Teknigi p
Teknigi
VAS degerlendirmesi (Postoperatif 1. Ay) 1.93 (+1.26) 4.57 (£1.08) 0.00
VAS degerlendirmesi (Postoperatif 3. Ay) 0.57 (£ 0.82) 2.21(+£0.8) 0.00
VAS degerlendirmesi (Postoperatif 6. Ay) 0.07 (+0.71) 0.36 (+.13) 0.21
VAS skorundaki ortalama azalma degerleri 1.86 4.21 0.00
(postoperatif 1. ay — postoperatif 6. Ay)

Postoperatif dénemde 1. ayda yapilan HMS anket degerleri incelendiginde; 28 hasta
icin oratalama deger 1.96 (x 0.69) olarak bulundu. HMS' nin mes takviyeli bilesenlerine
ayirma teknigi grubunda ortalama 2 (x 0.18), sublay mes onarim teknigi grubunda ise
ortalama 1.93 (£ 0.19) oldugu goriildii (Tablo13). Postoperatif 1. ayda yapilan HMS anketi
ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi

(p> 0.05).

Postoperatif 3. ayda HMS anketi ortalama degeri 2.93 (+ 0.76) idi. Ayr1 ayr1 yapilan
grup degerlenmesinde; mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi grubunda HMS ortalama
degeri 3.07 ( + 0.22) olarak bulunurken, sublay mes onarim teknigi grubunda 2.79 (+ 0.18)
oldugu goriildii (Tablo 13). Gruplar arasinda postoperatif 3. ayda yapilan HMS anketi

ortalama degerleri agisindan istatistiki olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p> 0.05).

Hastalarin postoperatif 6. ay kontrollerinde yapilan HMS anketi degerlendirmelerinde
ortalama deger 3.5 (£ 0.5) olarak tespit edildi. Mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi
grubunda ortalama HMS degeri 3.57 (£ 0.51), sublay mes teknigi grubunda ise 3.43 (+ 0.51)
idi (Tablo 13). Istatistiki olarak postoperatif 6. ayda her iki grup arasinda HMS anketi
ortalama degerleri acisindan anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p> 0.05)

Calismamizdaki hastalara postoperatif 12. ay kontrollerinde son kez tekrar edilen
HMS anketi sonuglart incelendiginde; tiim hastalar i¢in HMS ortalamasinin 3.68 (£ 0.47)
oldugu goriildii. Gruplar degerlendirildiginde; mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi
grubunda ortalama HMS 3.79 (+ 0.42), sublay mes onarim teknigi grubunda ise 3.57 (+ 0.51)
idi (Tablo 13). Postoperatif 12. ay kontrollerinde yapilan HMS anket sonuglarina gore

42



ortalama degerler agisindan her iki cerrahi teknik grubu arasinda istatistiki olarak anlamli bir

farklilik tespit edilmedi (p>0.05).

Tablo 13: Gruplarin postoperatif donemdeki ortalama HMS degerleri ve istatistiki analizi.

Mes Takviyeli Sublay Mes Onarim
GRUPLAR Bilegsenlerine Ayirma Teknigi P
Teknigi
HMS degerlendirmesi (Postoperatif 1. Ay) 2(+0.18) 1.93 (+0.19) 0.80
HMS degerlendirmesi (Postoperatif 3. Ay) 3.07 (+ 0.22) 2.79 (+ 0.18) 0.37
HMS degerlendirmesi (Postoperatif 6. Ay) 3.57 (+0.51) 3.43 (+.51) 0.54
HMS degerlendirmesi (Postoperatif 12. Ay) 3.79 (+ 0.42) 3.57 (£ 0.51) 0.35

Calismamizdaki hastalarin ortalama takip sdresi 17.54 (12-23) ay olarak bulundu.
Gruplar ayr1 ayn incelendiginde; mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi grubunda
ortalama takip suresinin 16.64 ay, sublay mes onarim teknigi grubunda ise 18.43 ay oldugu
goruldu. Istatistiki olarak her iki cerrahi teknik grubu hastalar1 arasinda takip siireleri

acisindan anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p> 0.05).
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2.5. TARTISMA:

Cerrahinin bir¢ok alanindaki sonuglarda gozlenen iyilesmelere ragmen, KF olusumu
tim laparotomilerin % 11-50’ sinde gortlmektedir (1,24). KF ‘ler, tam olarak iyatrojenik
kabul edilen tek fitik grubudur. Cerrahi tekniklerdeki ve stttr materyallerindeki ilerlemelere
ragmen, en sik major cerrahi gerektiren durumlardan biridir. Onemli bir morbidite nedeni

olmakla birlikte, yiuksek saglik hizmet maliyeti gerektirmektedir (4).

KF’ lerin biiyiik ¢cogunlugunun, laparotomi sonrasi ilk iki yilda meydana geldigi
bildirilmektedir (19,56,57). Uzun ddnem takip igeren ¢alismalarda; KF’lerin % 50’ sinden
fazlasinin laparotomiyi takiben ilk 1 yil igerisinde gelistigi ve 10 yillik bir strede bile
iyilesmis bir laparotomi yarasinda KF gelisme riskinin halen bulundugu goriilmektedir

(24,29,58).

KF gelisimi ile ilgili etyolojik faktorleri inceleyen bir ¢ok ¢alisma ileri yas kriterini
bir risk faktori olarak kabul etmektedir (26,27,29,59). Ozellikle 60 yas iizeri hastalarda KF
gelisiminin daha fazla gozlendigini belirtilen ¢alismalar 6n plandadir. Calismamizda da KF

goriilen hastalarimizin yas ortalamasi 60’1n (izerinde (61.25) bulundu.

Cinsiyetin, KF gelisimine yol agan faktorler arasinda 6énemli bir yere sahip oldugu ve
cogu calismada da erkek cinsiyetin KF icgin bir risk faktor olarak gortilmistiir (27,29,35).
Ancak yapilan ¢alismalar gostermektedir ki; cinsiyet faktorii a¢isindan hentiz tam bir fikir
birligi saglanamamis durumdadir. Sorensen ve ark (60), 916 hastay1 igeren serilerinde erkek
cinsiyetin KF olusumu ile iligkili oldugunu saptamigken; Sauerland ve ark (61), 384 hastay1
iceren c¢aligmalarinda faysa yapilarindaki zayiflik, hormonal etkiler ve cilt alti yag
dokusundaki kalinlik nedeni ile kadin cinsiyette KF gelisiminin daha fazla oldugunu
bildirmektedir. Calismamizda her iki cins a¢isindan hasta dagiliminin yakin degerlerde

oldugu goriilmesine ragmen kadin hastalarin daha fazla sayida oldugu goriildii.

Alvarez ve ark ile Golub ve ark (62,63), yaptiklar1 ¢aligmalarinda ylksek ASA
skorunun (ASA 3-4) ve eslik eden hastaliklarin, postoperatif morbidite ve mortaliteyi
etkileyen Onemli ve bagimsiz risk faktorleri oldugunu belirtmislerdir. Calismamizdaki

hastalarin ¢ogunlugunun ASA 2 ve ASA 3 skoruna sahip olduklar1 goriiliirken, yliksek
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morbidite ve mortalite kaynagi olabilecek ASA 4 ve lizeri skora sahip hastalarin bulunmadigi
gorulmektedir. Calismamizin diisik ASA skoruna sahip hastalari igermesini, 6zellikle
postoperatif morbidite oranimizin diisiik olmasina etki eden 6nemli bir faktor olabilecegini

diisiinmekteyiz.

KF onarimini, yapilan islemlerden bagimsiz olarak olumsuz yonde etkileyen en
onemli risk faktori obezitedir (64,65). Anthony ve ark (65) yaptigi ¢aligmalarinda hastalar
yas, cinsiyet, VKI acisindan incelenmis ve VKI > 30 kg/m? olan hastalarda niikslerin daha
fazla oldugunu saptamislardir. Yine primer onarim, onlay onarim ve otolog onarim
tekniklerinin kullanildigi 140 olguyu igeren ¢alismalarinda Sauerland ve ark (65), obezite
disindaki higbir degiskenin KF niiksii riskini belirgin olarak arttirmadigini tespit etmislerdir.
Calismamizdaki olgularin VKI ortalamalar1 25.6 kg/m? idi. Her iki grup arasmda VKIi
yoniinden istatistiki olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo 1).

KF olgularinda g0zlenen yandas sistemik hastaliklar, postoperatif morbidite ve
mortalite gelisme ihtimalini arttirmaktadir. Burger ve ark (34) yaptiklari ¢alismalarinda; DM,
KOAH ve obezitenin ozellikle fitik niiksii iizerinde etkili bir rol oynayabilecegini
belirtmislerdir. Dunphy ve ark (26), KF nin etyolojik faktorleri arasinda malignite, siroz,
hipoalbuminemi, vitamin eksikligi, tiremi ve sarilik gibi yandas sistemik hastaliklarin
bulundugunu vurgulamislardir. Ancak Anthony ve ark (64), KF nuksu nedenleri Uzerine
yaptiklart ¢alismalarinda; DM, kronik akciger hastaligi ve malignite gibi yandas hastaliklarin
etkili olmadigint belirtmislerdir. Siiphesiz ki olgularda bulunabilecek yandas sistemik
hastaliklar, yara yeri iyilesmesi iizerinde meydana getirebilecekleri olumsuz etkileri nedeni ile
fittk niiksii agisindan 6nemli bir sorun teskil etmektedir. Calismamizdaki higbir olguda
takipleri suresince fititk niiksii goriilmemis olsa da yandas sistemik hastaligi olanlarda

hastanede kalis siiresinin daha uzun oldugu gozlendi.

Literatiirde, KF nedeni ile hastaneye basvuran hastalarda gbzlenen en sik basvuru
sikayetleri karin duvarindaki sislik ve agridir. Millikan ve ark (25), insizyon hattinin bir
bolumunde hissedilen sislik sikayetinin ilk sirada yer aldigini belirtmislerdir. Carlson ve ark
(33) 1079 hastayi inceleyen retrospektif calismalarinda ameliyat skar1 altinda var olan agrili
bir kitle yakinmasinin ve bu kitlenin her zaman mevcut yerinde bulunmayisinin KF igin tipik

bir 6zellik oldugunu vurgulamislardir. Bizim ¢alismamizda gozlenen en sik basvuru sikayeti

45



ameliyat bolgesinde ele gelen sislik idi. On bir (% 39.2) hastamizda gozlenen ameliyat
bolgesinde sislik ve agri sikayeti birlikteligi ise ikinci sirada yer almaktaydi (Tablo3).

Literatiirde, enfeksiyon gelisme riskininin daha fazla olmasi nedeni ile kolorektal
cerrahiler sonras1 KF insidansinin arttigini belirten ¢alismalar (66) mevcuttur. Ayn1 zamanda
aort anevrizma onarimi (67) ve acil karin ameliyatlarindan sonra (29,68) KF gelisme
insidansinin daha fazla oldugu belirtilmesine ragmen c¢alismamizda, gegirilmis abdominal

cerrahi ile KF gelisimi arasinda bir baglant1 kurulamadi.

KF nedeni ile ameliyat edilen hastalarda gorulebilecek en  6nemli
komplikasyonlarindan biri niiks gelisimidir (35,40,64). Fitik ameliyati sonrasi goriilen
nlkslerin yaklasik % 45’ i uygulanan cerrahiden 2 yil, % 74’14 3 y1l, % 23’ ii4 yilve % 3° i 5
yil sonra goriilmektedir (64). Fakat niksler, ameliyattan sonraki 10 yil igerisinde dahi
gorulebilirler. Bu nedenle niikslerin tespit edilebilmesi agisindan en az 3-5 yillik takip sUresi
gereklidir (19). KF onarimi sonrasi gozlenen yiiksek niiks oranlar1 nedeni ile hem anatomik
hem de prostetik agidan gesitli cerrahi yontemler kullanilmistir. Ancak sonuglar; anatomik
onarimdan sonra yaklasik % 30-50 (69) ve prostetik mes onarimindan sonra % 10-32 gibi
yuksek niiks oranlari ile hayal kiriklig1 yaratmistir (40,72). Literatlirdeki bir ¢cok retrospektif
calisma, kiiciik (< 5cm) fasyal defektlerin bile primer sitiir onarimi1 sonrasi yiiksek niiks
oranlarina (% 25-63) sahip olabilecegini gostermistir (6,25,34,40,64). Prostetik mes kullanilan
ve uygulama kolaylig1 saglayan onlay mes tekniginde niiks oranlar1 defekt biiyiikliigiine
bakilmaksizin % 7-15 olarak bildirilmektedir (20). Inlay onarim tekniginde ise niiks oranlart
% 20 olarak bulunmustur (25,40). 1990’ I1 yillarda populer olan sublay onarim tekniginde
niikks oranlarinin bazi ¢alismalarda % 10 un altinda kaldigr vurgulanmaktadir (5,25,35).
Intraperitoneal mes ile onarim ydnteminde bildirilen niiks oranlart % 5’ in altindayken (71);
laparoskopik onarim tekniginde ise % 4’ ten az oldugunu bildiren ¢alismalar vardir (49).
Literatirde, KF onarimlarinda ayni tekniklerin kullanilmasinda bile ¢ok farkli niiks oranlari
bildirilmektedir. Genis orta hat KF’ lerde iyi bir abdominal duvar rekonstruksiyonu saglayan
bilesenlerine ayirma teknigine yonelik olarak de Vries Reileigh’ in mes kullanmadan yaptigi
calismada (72) niks oranm % 32 olarak bulunmustur. Moore ve ark (9), 90 morbid obez
hastay1 iceren bilesenlerine ayirma teknigi ile mes kombinasyonunu uyguladiklar: ve 50 aylik
takip yaptiklar1 ¢alismalarinda, niiks oranlarim1 % 5.5 olarak bildirmislerdir. Calismamizda
sublay mes onarim teknigi veya mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi uyguladigimiz

hastalarin hig birinde niiks tespit edilmedi. Calismamizda niiks tespiti a¢isindan takip siiremiz
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yetersizdir (12-23 ay). Ancak literatirde KF nikslerinin yarisinin ilk 1 y1l igerisinde meydana

geldigi belirtilmektedir. Calismamizin sonuglari preliminer ¢alisma sonuglaridir.

Calismamizda, ventral fitik tanisi ile daha 6nce opere edilen hastalarimiza uygulanan
cerrahi prosediirler incelendiginde; 7 (% 25) hastaya primer onarim, 5 (% 17.8) hastaya onlay
mes ile onarim, 1 (% 3.5) hastaya sublay mes ile onarim ve 1 (% 3.5) hastaya ise mayo
onarim tekniginin uygulandigini tespit ettik (Sekil 23). Literatiirle uyumlu olarak, ventral fitik
onarimina yonelik daha once kullanilmis bu teknikler arasinda niiks oranlarindaki yiikseklik
acisindan ilk sirada primer onarim ve onlay mes ile onarim tekniklerinin yer aldigi
gorilmektedir (24,38).

Govde fleksiyonunda rektus abdominis kaslarinin rolii genellikle oldugundan daha
fazla goriiliir. Primer olarak lomber omurganin fleksiyonunu yapsalar da, hareket baslaticisi
olarak st govde fleksiyonunun sadece ilk 30 derecesinden sorumludurlar (75). Myrinkas ve
ark (76), rektus abdominis kaslarinin gerilme reflekslerini olgtiikleri ¢aligmalari neticesinde;
sag ve sol rektus kaslar1 arasinda, gévde fleksiyon ve ekstansiyonunu kontrol eden gapraz
monosinaptik bir iletisimin varoldugunu bulmuslardir. Bildirilen tim Klinik testler, rektus
abdominis kaslari, iliopsoas kaslar1 ve oblik kaslarin vertikal liflerinin beraber kontraksiyonu
ile Gst govdeye fleksiyon yaptirma kapasitesini 6lcmekte ancak bagimsiz olarak rektus kasinin
aktivitesini tek basina 6lcememektedir. Rektus kaslari i¢in bu testlerin spesifitesi, curl up testi
sirasinda kalcanin fleksiyona getirilerek diger kaslarin sinerjistik etkisinin azaltilmasi
suretiyle arttirilabilir. Bu fleksiyon kaslarmin bir veya daha fazlasina hasar verilmesi veya
bunlarin gii¢ kaybi, azalmis fleksiyon kapasitesine neden olabilir (76). Blondeel ve ark (75),
yaptiklar1 ¢alismalarinda rektus kas giiciindeki zayiflik nedeni ile ¢ok az sayidaki opere
edilmemis kadinin curl up testini yapabilecegini ve bu nedenle de testin uygulanmasi
esnasinda ayaklarin desteklenmesi gerektigini belirtmislerdir. Bizim ¢aligmamizda da curl up
testi, tim hastalar i¢in ayaklar desteklenerek uygulandi. Preoperatif donemde yapilan curl up
testi sonuglarimiza bakildiginda, sublay mes onarim teknigi uygulanan grupta elde edilen
sonuclarin daha 1yi oldugu goriilse de; istatistiki olarak her iki grup hastalar1 arasinda
abdominal duvar fonksiyon diizeyleri agisindan anlamli bir fark tespit edilmedi (Tablo 4).
Buna ragmen postoperatif 3., ve 6. aylarda tekrar edilen curl up testlerinde mes takviyeli
bilesenlerine ayirma teknigi grubundaki skor artisinin, sublay mes onarim teknigi grubuna
gore daha fazla oldugu goriilmektedir. Mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi grubundaki

abdominal duvar fonksiyonlarinda gézlenen bu hizli iyilesmenin en buyik nedeni; Myrinkas
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ve arkadagslarinin yaptiklar1 ¢alismay1 destekler nitelikte karin orta hattinda rektus kaslarinin
bir araya getirilmesi sonrasi monosinaptik etkiye bagli olarak fleksiyon kuvvetinin artisi
olarak degerlendirilebilir. Ozellikle biiyiik defekte sahip KF hastalarinda gozlenen karm
duvari fonksiyonlarindaki bu hizli iyilesme, kisinin giinliik yasantisindaki fiziki aktivitelerine,
iseme ve digkilama fonksiyonlarina 6nemli Glglide katki saglamaktadir. Rektus abdominis
kasinin anatomik olarak normal konumuna getirilmesi adelenin, abdominal duvar fonksiyonu
tizerindeki etkisi oraninda iyilesme saglayacaktir. Ancak rektus kasinin gévde fleksiyonu
Uzerinde tek basina etkin bir rol oynamadigi ger¢egi gbéz Oniine alindiginda; yapilan
operasyonun basarisi ile abdominal duvar fonksiyonunda elde edilen iyilesme diizeyinin tam

olarak dogru orantili olamayacagi kanisindayiz.

Karin duvari, intraabdominal basing degisimlerinin eslik ettigi kayda deger voliim
varyasyonlarina uyum saglayabilen dinamik muskuler bir yapidir. Yetiskinlerde normal
intraabdominal basing 10 mm Hg’den daha diisiik iken, 15 mm Hg’ den daha yiksek
intraabdominal basing degerleri intraabdominal hipertansiyonun gostergesidir. 20 mm Hg’nin
tizerindeki uzun siireli artmis intraabdominal basincin, akut bobrek yetmezligi, pulmoner
bozukluk ve gastrointestinal organlarda azalmis kan akimi gibi ciddi durumlara sebebiyet
verdigi bilinmektedir (73). Calismamizda, preoperatif doénemde Olgilen ortalama
intraabdominal basing degerleri incelendiginde; sublay mes onarim teknigi grubunda 10.36 (+
2.02) mm Hg, mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi grubunda ise 11.79 (+ 1.57) mm Hg
olarak bulundu. Hastalarin operasyon Oncesi intraabdominal basing degerlerinin 10 mm Hg
tizerinde bulunmasinin nedeni; daha Once gegirilmis primer operasyonlarina bagli olarak
abdominal alanin kompliansindaki azalma olarak degerlendirilebilir. Nitekim Mazzocchi ve
ark (73), yaptiklari ¢alismalarinda intraabdominal basing artigina sebep olan etkenler arasinda;
major operasyonlar ve gerilim altinda uygun olmayan sekilde abdominal duvarin kapatilmis

olmasini savunmaktadirlar.

Anatomik onarimlarda karin i¢i basing artisinin mesli onarimlardan yiiksek olmasi
beklenir. Ciinkii anatomik onarimlarda karin duvarit gerginligi mesli onarimlara goére daha
yiiksek olacaktir (5). Venclauskas ve ark (74), 161 hastay1 igceren ve 3 cerrahi teknik grubunun
bulundugu calismalarinda; Keel grubundaki operasyon sonrasi intraabdominal basing artigini,
onlay ve sublay grubuna gére daha yiiksek bulmuslardir. Bunu destekler nitelikte Mazzocchi
ve ark (73), 30 hastay1 igeren Ve mes ile kombine etmeden bilesenlerine ayirma teknigini

uyguladiklart ¢alismalarinda da tiim hastalarda operasyon bitiminde intraabdominal basing
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degerinde artis kaydetmislerdir. Venclauskas ve ark (74), yine aynmi calismalarinda onlay
grubunda intraabdominal basing artigini, sublay grubuna gore daha yiiksek bulmus fakat
anlamli olarak kabul etmemislerdir. Calismamizda, uyguladigimiz cerrahi teknik gruplari
arasinda fitik defekti boyutlar1 a¢isindan belirgin bir farklilik bulunsa da, operasyon bitiminde
Olgllen intraabdominal basing degerleri agisindan sublay mes onarim teknigi grubunda
ortalama basing degerindeki artisin istatistiki olarak anlamliligi géze carpmaktadir (Tablo 5).
Yine, intraabdominal basing Olgiimlerinde gOzlenen degisim agisindan hasta sayilari
karsilastirildiginda; mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi grubunda daha fazla sayidaki
hastada basing diisiisiiniin oldugu, sublay mes onarim teknigi grubunda ise anlamli sekilde
daha fazla sayidaki hastada intraabdominal basincin yiikseldigi goriilmektedir (Sekil 24).
Sublay mes onarim teknigi grubunda operasyon bitiminde olgllen intraabdominal basing
degerlerindeki artisin ve bunun gozlendigi hasta sayilarindaki ytiksekligin en 6nemli nedent;
bu teknigin fitik defekt genisligi daha kiigiik olan hastalara uygulanmasina ragmen gerginligin
ve komplians azalmasinin tam olarak 6nlenememesidir. Mes takviyeli bilesenlerine ayirma
tekniginde ise eksternal oblik kas fasyasi lizerine her iki taraftan yapilan relaksasyon
kesilerinin, onarim sonrasi karm duvarinda olusabilecek gerginligi azaltarak komplians
artigina olanak sagladigi, bu sayede intraabdominal basincin stabil tutulabilecegi ve hatta

azalmasina olanak saglanabilecegi kanisindayiz.

KF’ lerin tedavi seciminde, defektin boyutu 6zellikle 6nem tasir. Biiyiikk KF’lerin
(6zellikle 10 cm ve lizeri defektler) mes kullanilmadan primer tamirinde, hayli yiiksek niiks
oranlari saptanmistir (77). Prostetik metaryal kullanilarak yapilan fitik onarimlarinda ise niiks
oranlart azalmaktadir (35). Tartismali konu, prostetik mesin yerlestirilmesi igin en iyi
abdominal duvar bélgesinin hangisi oldugudur (74). Ozellikle diisiik niiks oranlar1 nedeni ile
tercih edilen sublay mes onarim teknigi ile ilgili olarak Venclauskas ve ark (74), 110 cm?
ortalama defekt boyutuna sahip 161 hastay1 iceren ¢aligmalarinda 50 hastaya sublay mes
onarim teknigini uygulamig; diger cerrahi tekniklere gore bu teknigin daha lstlin oldugu
sonucuna varmiglardir. Sublay mes ile onarim teknigi (Rives-Stoppa-Wantz retrorektus
onarimi), 2004 yilinda Amerikan Fitik Dernegi Tarafindan agik ventral fitik onariminda altin
standart olarak kabul edilmistir (1). Ancak bu yontem bilyiik karin duvar1 defektlerinde yeterli
gerilimsiz onarimi saglayamamaktadir. Bu potansiyel boslugu arttirmak i¢in bilesenlerine
ayirma teknigi kullanilmasi onerilmektedir (37). Bu yontemle niks % 3-6’ ya kadar

gerilemistir (1,37). Kim Z ve ark (78), vaka raporu seklinde sunduklari ¢alismalarinda; 700
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cm? (35x20 cm) lik defekt boyutuna sahip bir hastaya bu teknigi uygulamis ve 17 aylik takip
sliresi neticesinde mindr bir yara yeri komplikasyonu disinda herhangi bir komplikasyonla
karsilasmamusglardir. Yine Broker ve ark (79), ¢ift mes kullanilarak bilesenlerine ayirma
teknigi uygulanmis 9 hastayi inceleyen retrospektif ¢alismalarinda ortalama defekt biytkligi
352 cm? olarak tespit edilmistir. Sonug olarak kayda deger yiizeyel yara yeri enfeksiyonu
orani tespit etseler de diisiik niiks oranlar1 gozlemeleri neticesinde uygulanan bu teknigi kabul
edilebilir olarak nitelendirmislerdir. Mes ile takviye edilmeyen bilesenlerine ayirma teknigi
uygulanan hastalarda niiks oranlar1 oldukga yiiksek bulunmustur (72). Biz de ¢alismamizda
orta ve biiyiik defekt boyutuna sahip KF onarimlarinda bilesenlerine ayirma teknigini sublay
mes onarim teknigi ile kombine ettik. Bu yoOntemin sublay mes ile onarim tekniginin
avantajlarinin yaninda, karin duvar biitiinliigiiniin saglanabilmesi acisindan dogru bir se¢im

olacagi kanisindayiz.

KF onarimi esnasinda meydana gelebilecek major bir kanama komplikasyonu diisiik
oranda gorilmektedir (42). Kanama komplikasyonu ile ilgili calismalar, 6zellikle postoperatif
erken dénemde reoperasyon gerektiren hastalarla ilgili verileri icermektedir. Schmidbauer ve
ark (80), agir ve diisiik agirlikta mes kullanarak sublay mes ile onarim teknigini uyguladiklari
69 hastay1 igeren calismalarinda; sadece 1 hastada postoperatif erken donemde kanama
bulgularini tespit ederek reoperasyon uyguladiklarini bildirmislerdir. Moore ve ark (9), 90
morbid obez hastay: i¢eren retrospektif caligmalarinda; mes takviyeli bilesenlerine ayirma
teknigi kullanmis ve operasyon suresince ortalama kanama miktarini 60 ml olarak
bulmuslardir. Calismamizda her iki cerrahi grubu hastalarinda intraoperatif major bir kanama
komplikasyonu ile karsilasilmadi. Mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi grubunda
intraoperatif ortalama kanama miktar1 37.86 (£ 12.96) ml, sublay mes onarim tekniginde ise
30 (= 10.74) ml olarak tespit edildi. Her ne kadar onarim esnasinda perforan arterlerin
korunmasima dikkat edilse de bilesenlesenlerine ayirma teknigi gibi genis diseksiyonlarin
uygulandigi tekniklerde minimal kanama nedeni ile diisiik oranlarda da olsa cilt altt hematom

komplikasyonunun olabilecegi unutulmamalidir.

Broker ve ark (79), ¢ift mes kullanarak yapilan bilesenlerine ayirma teknigi ile ilgili
retrospektif calismalarinda; ortalama operasyon slresini 180 dk. olarak bulmuslardir. Yine
Moore ve ark. (9), defekt boyutu ile ilgili veri icermeyen, mes takviyeli bilesenlerine ayirma
tekniginin kullanildigi ve 90 morbid obez hastay1 inceledikleri ¢alismalarinda; ortalama

operasyon siresini 92 (41-225) dk. olarak belirtilmiglerdir. Venclauskas ve ark (74),

50



tarafindan yapilan ¢alismada ise sublay mes onarim teknigi igin ortalama operasyon siiresi
168.4 (x54) dk. olarak bulunmustur. Calismamizda sublay mes ile onarim teknigi grubunda
112.86 (+ 18.15) ortalama ameliyat slresi mes takviyeli bilesenlerine ayirma tekniginde ise
141.43 (£ 14.86) idi. Fark istatistiksel olarak anlaml1 idi.

Drenaj siiresi ve miktari ile ilgili olarak Venclauskas ve ark (74), sublay mes onarim
teknigini de iceren ¢aligmalarinda; drenlerin kalma surelerini postoperatif 3 giin veya drenajin
50 ml/gun altina inmesine kadar gegen siire olarak belirtmislerdir. Pauli ve ark (1), anterior ve
posterior yaklasimli bilesenlerine ayirma tekniklerini inceledikleri ¢alismalarinda; anterior
yaklagimli bilesenlerine ayirma tekniginde drenin ¢ekilme zamanini taburcu edilmeden 6nce
(7 giin iginde), posterior yaklagimli bilesenlerine ayirma tekniginde ise tipik olarak 4-7.
ginlerde olarak belirtmislerdir. Yine Broker ve arkadaslarinin (79) yaptiklar1 ¢alismalarinda;
drenaj miktar1 50 ml/giin altina indigi taktirde drenler alinmistir. Calismamizda, ortalama dren
kalis siireleri; mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi grubunda sublay mes onarim teknigi
grubuna gore daha uzun bulundu. Toplam drenaj miktarlar1 ortalamalarinin da mes takviyeli
bilesenlerine ayirma teknigi uygulanan grupta daha yiiksek oldugu goriildii (Tablo 6). Mes
takviyeli bilesenlerine ayirma tekniginde operasyon esnasinda ¢ok daha genis bir diseksiyon
sahasinin olusturulmast ve bunun getirisi olarak seroma olusumundaki fazlalik, mevcut
parametreleri etkileyen en 6nemli faktorler arasinda yer almaktadir. Literatlirdeki bazi klinik
calismalarda, drenaj miktarinin 30 ml/giin seviyesine inmesine ragmen, drenlerin tutulmaya
devam edildigi goriilmektedir (1). Calismamizda drenaj miktar1 30 ml/giin seviyesine inen

hastalarin drenleri ¢ekildi.

Mes kullanilarak yapilan KF onarimi sonrasinda gelisen komplikasyonlarin en sik
gorilileni yaraya ait komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlar degerlendirildiginde; seroma ve
yara yeri enfeksiyonlari en sik tespit edilenler arasindadir. Mes kullanilarak uygulanan

teknikler icerisinde en sik onlay tekniginde goriliirler (23,34,71).

Herni rediiksiyonu sivi birikimi i¢in potansiyel bir bosluk birakir. Enflamasyon,
lenfatiklerin pargalanmasi ve prostetik materyalden kaynaklanan yabanci cisim reaksiyonu
nedeniyle devam eden irritasyon ile beraber bu komplikasyon sivi birikimi ile sonuglanir.
Seromalar, genelde zamanla diizelir ama devamli prostetik irritasyon cerrahi drenaj gerektiren

persistan seromaya neden olabilir (82).
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Fitik ameliyatlar1 gibi temiz yaralarin ¢ogunlugunda enfeksiy6z komplikasyonlar
minumuma indirilmis olup yara yeri enfeksiyonlarinin goriilme sikligt % 1 - % 4.5
arasindadir. Ancak KF onarimi sonrasinda goriilen yiiksek yara yeri enfeksiyonu sorunu halen

¢oziilebilmis degildir (81).

Coskun ve ark. (19) primer onarim, onlay mes, inlay mes ve sublay mes ile tamir
yontemlerini inceledikleri retrospektif c¢aligmalarinda; seroma, hematom ve vyara yeri
enfeksiyonunun en fazla sublay mes onarim tekniginde meydana geldigini tespit etmislerdir.
Venclauskas ve ark (74) kell teknigi, onlay mes ve sublay mes onarim tekniklerini
inceledikleri ¢alismalarinda; en sik goriilen yara yeri komplikasyonunu seroma olarak
bildirmislerdir. Diger komplikasyonlar1 arasinda hematom 2. siklikta yer alirken , en diisiik
orana sahip komplikasyonlar1 olan yara yeri enfeksiyonu ise en sik onlay mes onarim
tekniginde gelismistir. Broker ve ark (79) ise yaptiklarni ¢alismalarinda; yara yeri
enfeksiyonunu en sik gozlenen komplikasyon olarak belirtmis ve cildi besleyen perforan
damarlarin diseksiyon esnasinda korunamamasina bagli olarak bu komplikasyonun oraninda
artis gozlenebilecegini vurgulamiglardir. Literatiirde daha bir ¢cok ¢alismada benzer heterojen
sonuglar elde edilmesine ragmen sentetik materyal kullanilarak yapilan KF onarimlar1 sonrasi
seroma ve yara yeri enfeksiyonu goriilme yiizdesinde artisin olmasi beklenen bir sonugctur.
Ayrica abdominal cerrahiler sonras1 gozlenecek yara yeri enfeksiyonlar1 ile dolayli olarak
enfeksiyon kaynagi olabilecek seroma ve hematomlar, KF olusumu ve KF onarimi sonrasi
niiks gelisimi agisindan 6nemli predispozan faktorlerdir. Nitekim de Vries Reileigh ve ark.
(73), 42 hastay1 iceren bilesenlerine ayirma teknigini uyguladiklari ¢aligmalarinda; yara yeri
komplikasyonu gorilme ylzdelerini % 32.6 olarak ve niiks oranlarini ise % 32 gibi yuksek bir
oranda bulmuslardir. Caligmamizda yara yeri ile ilgili olarak en sik gézlenen komplikasyonlar
seroma ve hematom idi (Sekil 26). Ozellikle mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi
uygulanan hastalarda, sublay mes onarim teknigi uygulanan hastalara nazaran daha fazla
gorlilen seromanin nedeni olarak; literatiirle uyumlu bir sekilde biiyiik bir fitik rediiksiyonu ve
genis diseksiyon sahasi olusturulmasi sonrasi sivi birikimi ag¢isindan daha biiyiikk bir
potansiyel boslugun olusmasma baglamaktayiz.  Postoperatif ~donemde mevcut
komplikasyonun 0Oniine gecilebilmesi i¢in uygulanabilecek en etkili yontem karin korsesi
kullandirilmasidir. Calismamizda bazi hastalarda goriilen seroma ve hematom olusumuna

ragmen dlsiik oranda yara yeri enfeksiyonu gézlememizin bir nedeni; dren alindiktan sonra
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gelisen seromalart semptomatik yada biiyiikk boyutlarda olmadik¢a ponksiyone ya da drene

etmememiz olabilir.

Vancleuskas ve ark (74) tarafindan yapilan prospektif randomize ¢alismada; onlay
teknigi uygulanan grupta hastanede ortalama kalis siiresi 5.9 (£2.3) giin ve sublay teknigi
uygulanan grupta ise 5.5 (x1.6) giin olarak bulunmus ancak gruplar arasinda farklilik tespit
edilmemistir. Broker ve ark (80) ise bilesenlerine ayirma teknigi ile ¢ift mes kombinasyonunu
inceledikleri retrospektif calismalarinda ortalama hastanede kalis siiresini 8 (5- 17) gun olarak
bulmuslardir. Coskun ve ark (19) yaptiklar1 c¢alismalarinda ortalama hastanede kalis
strelerini; primer onarim uygulanan hastalarda 9.8 giin, mes kullanilarak onarim yapilan
hastalarda ise 7.8 gln olarak tespit etmis ve gruplar arasinda istatistiki olarak anlamli bir
farkin bulunmadigi belirtmislerdir. Calismamizda hastanede kalis slreleri [Mes takviyeli
bilesenlerine ayirma teknigi grubunda 6.57 (x 1.5) ve sublay mes onarim teknigi grubunda ise
4.29 (= 0.6) guin] her iki cerrahi teknik agisindan literatiirle uyumlu goriilse de mes takviyeli
bilesenlerine ayirma teknigi uygulanan grupta daha uzundu. Bunun en 6nemli nedeni;
drenlerin alinma siirelerinin mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi uygulanan grupta daha
uzun olmasidir. Hastalarin, drenleri ile birlikte taburcu edilerek diizenli kontrollere
cagirilmast ve sonrasinda drenlerinin alinmasi hastenede kalis siirelerini kisaltabilir. Ancak
calismamiza dahil edilen bazi hastalarin postoperatif erken donemde kontrollerine gelmeleri
acisindan problem yasayabileceklerini belirtmeleri nedeni ile tim hastalar, drenleri alindiktan

sonra taburcu edildi.

Calismamizda postoperatif takip siiresince, ilk 3 ayda tespit edilen komplikasyonlar
“erken donem’’, 3 aydan sonra tespit edilen komplikasyonlar ise ‘’ge¢ donem’’
komplikasyonlar olarak siniflandirildi. Her iki cerrahi teknik grubu hastalarinda gbzlenen
erken donem komplikasyonlarin g¢ogunlugunu yara yeri ile ilgili komplikasyonlar
olusturmaktaydi (Tablo 8). Bir hastada postoperatif atelektazi ve yine 1 hastada da
postoperatif paralitik ileus tablosu gelisti. Non-torasik major operasyonlarin incelendigi bir
caligmada atelektazi, en sik (%]13,7) karsilagilan postoperatif pulmoner komplikasyon olarak
saptanmustir (83). Atelektazinin muhtemel nedenleri, yetersiz agr1 kontrolii nedeniyle yiizeyel
solunum yapilmasi, sekresyon retansiyonu veya bazi hastalarda, cerrahi islem nedeniyle brons
sisteminde olusan daralma olabilir (84). Atelektazi gbzlenen hastamizin 6zgegmisinde astim
hastaliginin bulunmasi manidardi. Postoperatif agr1 kontrolii saglanmasi amaci ile medikal

tedavisi yeniden diizenlenen ve solunum egzersizlerine devam edilen hasta, komplikasyonun
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giderilmesi sonrast taburcu edildi. Biz de postoperatif pulmoner komplikasyonlarin
Onlenebilmesi hususunda solunum egzersizlerinin siirdiiriilmesinin yani sira, agri kontroliiniin

de tam olarak saglanmasi fikrini desteklemekteyiz.

Pauli ve ark (1), yaptiklar1 ¢alismalarinda; kesin oranmi bilinmese de ventral fitik
onarimi sonrast paralitik ileusun sik gozlenen bir komplikasyon olabilecegini ve uzamis ileus
veya erken barsak obstrilksiyonunu diislindiiren semptomlarin oldugu durumlarda ileri
arastirmanin yapilmasini gerektigini belirtmislerdir. Broker ve ark (79), bilesenlerine ayirma
teknigini uyguladiklar1 ve 9 hastay: igeren c¢alismalarinda; 2 (% 22.2) hastada postoperatif
donemde paralitik ileus geligmistir. Venclauskas ve ark (74)’ nin yaptiklar ¢aligsmalarinda ise
onlay tekniginin uygulandigi 1 hastada ileus tablosu gelismis ve bu hasta reopere edilmek
zorunda kalinmigtir. Postoperatif ileus tablosunun olusmasinda hastanin daha 6nce gecirmis
oldugu batin cerrahisi oykiisiiniin bulunmas1 énemli bir faktordiir. Paralitik ileus gelismis olan
hastamizin da daha once gegirmis oldugu karin operasyonu Oykist bulunmaktaydi. Ancak
hastanin ileus tablosu, reoperasyona ihtiya¢ duyulmadan agizdan alimin kisitlanmasi ve
medikal tedavisinin yeniden diizenlenmesi sonras1 giderilerek taburcu edildi. Biz, postoperatif
ileus tablosunun 6nune gecilebilmesine yonelik olarak; operasyon esnasinda 0zellikle blyuk
fittkk defekti bulunan hastalarda karin i¢i adezyonlarin miimkiin oldugunca giderilmesi ve
erken donemde mobilizasyonun saglanmaya calisilmasi goriisiindeyiz. Ancak Gnemli bir
husus olarak cerrahlarin, onarim sonras1 kendini ileus ile gosteren farkina varilmamis bir

barsak yaralanmasi agisindan dikkatli olmas1 gerektigini diisiiniiyoruz.

Calismamizda, takip siireleri boyunca ge¢ donem komplikasyonlar1 olarak ortaya
cikabilecek kronik siniis, enterokutandz fistiil olusumu ve niks gibi komplikasyonlar hi¢ bir

hastamizda gorulmedi.

VAS, agn siddetindeki varyasyonlart degerlendirmek i¢in sik¢a kullanilan basit bir
yondemdir. Giivenilirligi ve gecerliligi ile oran 6lgegi ozellikleri, VAS’1 agn siddeti veya
yogunlugunu tanimlamada optimal bir ara¢ haline getirmektedir (86). Literatiirde KF onarimi
sonrast agri1 degerlendirilmesi ile ilgili caligmalar bir hayli fazla sayidadir. Eker ve ark (87),
laparoskopik ve agik KF onarim tekniklerini inceledikleri 206 hastay: iceren ¢ok merkezli
caligmalarinda; postoperatif 1 aylik donem igerisindeki agri Ol¢im degerlendirmeleri
neticesinde her iki cerrahi teknik hastalar1 arasinda ac¢ik onarim teknigi uygulanan

hastalardaki agrinin daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir. Bunun nedeni; laparoskopik
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teknikte operasyon esnasinda karbondioksit (CO2) ensuflasyonu uygulanmasina bagl olarak
erken dénemde agn sikayetlerine iligkin puanlandirmaya hastalarin agik teknige nazaran daha
yiiksek degerler vermeleri olabilir. Ulkemizde, bilesenlerine ayirma teknigini konu alan bir
tez c¢alismasinda; hastalarin postoperatif 24. saate gore postoperatif 72. saatteki agri
degerlerinin yaklasik yar1 yariya azaldigi ve postoperatif 3. ay kontrollerinde ise agri
degerlerinin ¢ok diisiikk oldugu bulunmustur (21). VAS’1n arastirma ¢alismalarinda kullanimi
bakimindan goze ¢arpan bazi sorular vardir (86). Bunlardan en 6nemlisinin; takipler siiresince
hastalarda anlamli derecedeki agr1 degisim algisinin, baslangic agr diizeyine bagli olabilecegi
goriisii oldugunu diisiindiik. Bu nedenle ¢alismamizda, literatiire benzer sekilde erken donem
agr1 diizeylerini degerlendirmek yerine postoperatif 1., 3., 6., ve 12. aylardaki ge¢ donem agri
dizeylerini degerlendirdik. Elde ettigimiz sonuglar agisindan; sublay mes onarim teknigi
uygulanan grupta, mes takviyeli bilesenlerine ayirma teknigi uygulanan gruba nazaran daha
yiiksek agr1 degerlerinin ortaya ciktig1 goruldi. Ozellikle mes ile takviye edilmesine ragmen
bilesenlerine ayirma tekniginde eksternal oblik kas fasyasi iizerine uygulanan relaksasyon
kesilerinin karin orta hattinda olusabilecek gerginligi azalttigi ve bunun getirisi olarak da
hastalarin  hareketleri esnasinda algiladiklar1 agr1  diizeylerini daha diisiikk olarak

puanlandirdiklar1 kanisindayiz.

Calismamizda; postoperatif 1.,3.,6., ve 12. aylarda yapmis oldugumuz hasta
memnuniyet degerlendirmeleri agisindan gruplar arasinda istatistiki olarak anlamli bir
farklilik bulunmadi. Elde ettigimiz anket sonuglari hastalarin, 0zellikle postoperatif 1. ay
sonrasindaki donemde yapilan operasyonlarindan daha fazla memnun kaldiklarini
gostermektedir. Postoperatif ilk ay icerisinde memnuniyete olumsuz olarak etki edebilecek
faktorler acisindan cerrahi teknikleri ele aldigimizda; mes takviyeli bilesenlerine ayirma
teknigi grubunda drenlerin alinma siirelerinin uzun olmasi nedeni ile hastanede kalis
stirelerinin uzamasini, sublay mes onarim teknigi grubunda ise agri sikayetinin daha 6n
planda olusunu gosterebiliriz. Nitekim takipler sureci igrisinde her iki cerrahi teknik
hastalarinin ankete vermis olduklar1 puanlarin hizli bir sekilde yilikselmesinin de mevcut

tespitimizi destekledigini diistinmekteyiz.

Yapilan ¢aligmalar, KF niiksiinlin belirlenebilmesi agisindan operasyon sonrasi takip
siresinin en az 3-5 yil kadar olmasi gerektigini belirtmektedir (19). 10 yillik takipler
sonrasinda dahi KF niiksii gézlenebilme ihtimalinin bulundugunu belirten arastirmalar olsa da

nlkslerin neredeyse yarisi ilk 2 yil igerisinde goriilmektedir (64). Nitekim, literatlr verilerine
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dayanarak c¢aligmamizdaki 17.24 (12-23) aylik ortalama takip sdrelerinin nuks 6ngdrisu
acisindan kabul edilebilir oldugunu diisiinsek de ¢alismamizdaki hastalarin takip sureci halen

devam etmektedir.
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2.6. SONUCLAR:

Kicuk orta hat KF tedavisinde ideal bir ydontem olarak goriilen sublay mes ile onarim
tekniginin, genisligi 5 cm tizerinde olan orta ve blyik KF' lerde uygulanabilmesi

amaci ile bilesenlerine ayirma teknigi ile kombine edilmesi uygundur.

Kiiciik orta hat KF' lerde sublay mes ile onarim tekniginin bilesenlerine ayirma teknigi
ile kombine edilmeden uygulanmasi; ameliyat siiresi ile postoperatif donemde
hastanede kalis siiresinin kisa olusu ve postoperatif seroma olusumunun daha az

goriilmesi gibi avantajlart nedeniyle onerilir.

Onarim sonras1 karin 6n duvarinda olusabilecek gerginlik ve komplians azalmasina
bagl olarak intraabominal basing artisinin daha fazla olmasi ve postoperatif agri
sikayetlerine yol agmasi sublay mes onarim teknigi uygulanan grupta goze carpan

dezavantajlar olmustur.

Orta hat KF' lerde sublay mes ile onarim tekniginin orta ve biiyiik fitiklarda
bilesenlerine ayirma teknigi ile kombine edilmesi; karin duvart dinamigi, karin igi

basing, postoperatif agr1 ve hasta memnuniyeti agisindan daha iyi sonuglar vermistir.

Mes takviyeli bilesenlerine ayirma tekniginin sublay mes ile onarim teknigine gére en
onemli dezavantajlari; uygulama zorlugu, ortalama dren kalis siiresinin uzun olusu ile

drenaj miktarinin yliksekligi ve hastanede kalis siiresinin uzunlugu olmustur.
Bilesenlerine ayirma tekniginin uygulandigi KF onarimlarindaki niiks oranlari, bu

teknigin sublay mes ile kombine edilmesi ile diistirtilebilir. Bunu, hastalarimizin uzun

streli takipleri neticesinde elde edebilecegimiz bir sonug olarak timit etmekteyiz.
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