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OZET

Insizyonel herniler abdominal cerrahi sonrasi gelisen ve ¢ok iyi bilinen %7 -%26
arasinda degisen oranlarda goriilen komplikasyonlardan biridir. Yapilan az sayida ¢alismada
abdominal aort anevrizmasi operasyonu sonrasi gelisen insizyonel herni riskinin diger
aortaokliiziv vaskuler cerrahilerden anlamli olarak  daha yiiksek risk icerdigi ortaya
konmustur. Hipotezlerden biri hem aort anevrizma gelisiminin hem de insizyonel herni
gelisiminin patogenezinin bag dokusu metabolizma bozuklugu ile iligkili olabilecegidir. Bu
patogenez heniiz aydinlatilmis degildir. Herni gelisiminde viicut kitle indeksi, ASA skoru,
sigara kullanim1 gibi diger risk faktorlerinin de rol oynayabilecegi unutulmamalidir.
Calisgmamizda risk faktorlerini ortaya koymak ve bahsettigimiz anevrizma ve herni arasindaki

olas1 ortak yatkinlik durumunu bulmak amacglanmaistir.

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp-Damar Cerrahisi Anabilim Dali’nda OCAK 2005-
ARALIK 2016 tarihleri arasinda aortaokluziv hastalik yada abdominal aort anevrizmasi
sebebiyle acik batin cerrahisi gegiren 18 yas tizeri (18-89) 110 hastanin dosyas1 retrospektif
olarak incelendi. Hastalarin perioperatif ve postoperatif kaydedilmis olan verileri oncelikle
aortookluziv hastaliklar nedeniyle opere olanlar ve abdominal aort anevrizmasi sebebiyle
opere olanlar seklinde 2 farkli gruba ayrildi. 2 grupta uygulanan cerrahi prosediirler, cinsiyet,
yas, ASA skoru (ASA 1, ASA 2, ASA 3), VKI (VKI <25, VKI>25), sigara iciciligi (Hi¢
icmeyen, <lpk/giin igen, >1 pk/giin i¢en.) , insizyonel herni gelisim siiresi karsilastirildi.
Veriler istatistiksel analizlerle degerlendirilerek bagimli ve bagimsiz risk faktorleri

arastirildi.

Toplamda 110 hasta c¢alismaya dahil edildi. Bu hastalarin 42 (%38.16) ° si
aortaokluziv hastalik tanisiyla opere edilenler ; 68 (61.82)’1 ise abdominal aort anevrizmasi
tanisiyla opere edilenlerdi. Cinsiyet, yas, vicut kitle indeksleri, sigara icicilik durumlari,
uygulanan cerrahi prosediirler her 2 grup i¢in de benzer 6zellikteydi. (sirasiyla p:0.928,
p:0.643, p:0.713, p:0.091, p:0.061 ) Yani gruplar homojen dagilmisti.

Insizyonel herni gelisim oranlarina bakildiginda aortaokluziv diger hastaliklar
tanistyla opere edilen hastalarin % 14.3 iinde insizyonel herni goriiliirken, abdominal aort
anevrizmasi tanistyla opere edilen hastalarin %17.6 sinda insizyonel herni gozlendi.

Anevrizma nedenli operasyon gecirenlerde herni oran1 daha yiiksek gdzlenmekle

birlikte rakamlara bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Yas, cinsiyet, sigara



igiciligi, cerrahi prosediirler, aort cerrahisiyle herni gelisimi arasinda gegen siire, ASA skoru
gibi bagimsiz degiskenlerde istatistiksel anlamli fark bulunmadi

BMI <25 olan 53 hastanin 3 {inde(%5.7) insizyonel herni goriiliirken BMI >25 olan
57 hastanin 15 inde (%26.3) insizyonel herni gelistigi goriildi. BMI 1n yiiksek olmasi
insizyonel herni i¢in istatistiksel anlamli 6nemli bir risk faktorii oldugu goriildii.

Sonug olarak caligmamizda Viicut kitle indeksinin yiiksek olmasi insizyonel herni
gelisimi acisindan istatistiksel olarak anlamli ve ¢ok onemli risk faktorii olarak goriildii.
Abdominal aort anevrizmasi tanisiyla opere edilmesi ise aortaokluziv diger hastaliklarla
karsilastirildiginda yine ytiksek goriildii fakat istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Sonuglar
yorumlanirken son yillarda girisimsel endovaskuler tedavi yontemlerinin ¢ok sik uygulaniyor
oldugu gozoniinde bulundurulmalidir. Bu agidan bakildiginda anevrizma tanisinin hala

insizyonel herni gelisimi i¢in ¢ok 6nemli bir risk faktorii oldugu diistiniilmektedir.

ANAHTAR KELIMELER: Abdominal aort anevrizmasi; Viicut kitle indeksi;

Insizyonel herni
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SIMGE VE KISALTMALAR

AAA: Abdominal Aort Anevrizmasi

AOD: Aorto Okliiziv Disease
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ASA: American Society of Anesthesiologists

P: istatistiksel fark durumu (<0.05 anlaml fark)
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TSA: Total Sirkulatuar Arrest
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EVAR: Torasik/Torakoabdominal/Abdominal Aort anevrizma ve diseksiyonlarinda

Endovaskiiler Tedavi

TEVAR: Torakal EndoVaskiiler Aort Anevrizmasi Stentli greft Replasmani
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GIRIS
1.A.AORT ANATOMISI, HASTALIKLARI VE TEDAVI YONTEMLERI

1.A.1 Aort anatomisi, hastahklar1 ve tanimlamalar
Tanim

Aort duvar1 intima, media ve adventitia olarak 3 kisimdan olusur. Media tabakasinda
yogun elastik ve kollajen lifler bulunduran bag dokusundan zengindir. Ayrica kas
demetlerinden olusur. Kalbin her kontraksiyonunda kan aortaya pompalanir; aort liimeni dolar
ve kalp diastoliinde ise aort kapagi kapanarak tiim arterlerden kan vaskiiler sisteme
pompalanir. Sistol ve diastol safhalarin aort ve diger vaskiiler yapilar i¢in uzun bir siireg¢
oldugu i¢in, bag dokusunun siirekli kendini yenilemesi; eskiyen liflerin yenilenmesi, yiiksek

kan basincina kars1 durabilmek ve dokuya elastikiyet olusturabilmesi gerekir.

. aortic arch
ascending

aorta
descending
thoracic
aorta

abdominal
aorta

common
iliac artery

Resim 1AORT un torasik ve abdominal dallari
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Resim 3 Aort diseksiyonu

Damar boyutunun belli sinirin {izerinde artmasi “anevrizma” olarak adlandirilir.
Zamanla bag dokusunun yikimi ayni hizda ilerlerken rejenerasyonu geri kalir. Aort ve diger
arterlerin boyutlar1 vaskiiler rezistansin diisiik oldugu kisimlarda daha biiyiik boyutlarda olur.
Zaman ic¢inde artar ama aterom plaklariyla birlikte sertlesme de gelistigi i¢in yatkinligi
olmayan kisilerde ciddi boyutlara ulasmaz. Hall ve ark. ¢alismasinda anevrizmanin ,
aortailiak diger hastaliklara gore yiiksek riskle farkli kliniklerle karsimiza ¢iktig
gosterilmistir.(1)

Hastalarda damardaki bag dokusu liflerinin yapiminda gérevli substrat ve enzimler
fonksiyonel degilse, ciddi boyutlara ulasan anevrizmalar erken yaslarda ortaya cikabilir.
Ornegin Kistik Nekroz, Marfan, Ehlers-Danlos, gibi.. Enzim ler ne kadar non fonksiyonel
ise hastalik da o derecede erken gozlenir. Yaslilarda desendan aortta ve abdominal aortun

aterosklerozuna sekonder gelisen anevrizmalar daha sik gozlenir.


http://www.noyantemucinogus.com.tr/wp-content/uploads/2014/05/aort2.png
http://www.noyantemucinogus.com.tr/wp-content/uploads/2014/05/aort3.png

Biiyiik damarlarin her lokalizasyonunda anevrizma meydana gelebilir. Proksimal
seviyede bulunan genislemeler kollajen doku bozukluklarinda, daha distal mesafede bulunan

anevrizmalar ise aterosklerozda ¢ok daha fazla gozlenir.

99 _

Mt IM Ascending thoracic

-
P

Resim 4 Aort anevrizma tipleri

Anevrizma ve enzimlerin fonksiyonel durumlarindaki azalma 2 risk meydana
getirir. Ilk olarak, aortun liimenindeki basincin yiiksek seviyelere ¢ikarak vaskiiler histolojik
katmanlarin en zayif yerinden agilmasi en 6nemli risktir (riiptiire olmasi). Diger 6nemli risk
ise giicli azalan media tabakasinin igine yiizeyel bir yirtik seklinde kanin girmesi ve yalanci
liimen olusturmasidir.

Aortun adventisya ve media tabakalarinin arasinda olusan yalanci limenden
stirekli kan akig1 gergeklesir. Kanal igerisinde sirkiilasyon olusur. Zaman zaman yalanci
limene uzanan kan pihtilagarak giris ¢ikis i¢in girdap etkisi olan kor kanal olusturur. Tehlike
olusturan bu patolojiye “diseksiyon” denir. Diseksiyonda esas direng saglayan media
tabakasidir. Diger bir komplikasyon da aorttan kaynaklanip ¢ikan arterlerde obstruksiyon
gelismesidir. Boyle bir durumda koronerler, serebral vaskuler yapilar tikanabilir ve hastada
myokard enfarktiisii, inme gibi patolojiler s6z konusu olabilir. Karaciger, bobrek, mezenter

iskemi gibi 6liimciil patolojiler ve komplikasyonlar olabilir.


http://www.noyantemucinogus.com.tr/wp-content/uploads/2014/05/aort4.png

Resim 5 Aortik anevrizma BT goriintiisii

Asandan Aorta diseksiyonu ve anevrizmast;

Aort anevrizmasi bilinirken ve takip edilirken diseksiyon gelisebilir. Farkli tanilar
olsa da , klinik yaklagim agisindan Onemli bir fark yoktur. Riiptiir en yiiksek riskli ve acil
cerrahi gerektiren Kkliniktir. Hastada ani ve fazla miktarda kan kayb1 olur ivedilikle hareket
edilmezse olduk¢a mortal seyreder.

Inme, aort diseksiyonunun bir diger ciddi komplikasyonudur. Baz1 inme vakalarmin
dogru yapilan bir ameliyattan sonra iyilesebildigi hatta tekrar eski fonksiyonlarina
donebildigi bilinmelidir. Bazen de néronlarda kan akimi kesildikten sonra dakikalar i¢inde
kalic1 hasar geligebilir.

Parapleji olmasi durumunu operasyon i¢in kontrendike kabul eden saglik merkezleri
cok fazladir. Opere edilen kisa siirede eksplore edilen vakalarda operasyon yeterli, yerinde ve
etkili olsa bile ¢ok biiyiik olasilikla inmenin geri doniisii olmayacaginin bilinmesi
gereklidir.

Hastanin opere edilmesi ile 1ilgili vaskiiler yapilara kan saglanmasi i¢in gerekli siire

yaklasik 3-4 saattir.

Sikhik

Cogu olgunun mortalite gelismeden once tanisinin konulamamasi gercek anlamda
diseksiyon insidansinin tam bilinmemesine neden olur. Genis otopsi serilerinde, mortal
vakalar arasinda binde 3-10 siklikta oldugu diisiiniilmektedir. Kardiyovaskuler hastaliklar

icinde “ani gelisen mortaliteler’” degerlendirildiginde ©nemli hastaliklardan birisidir.


http://www.noyantemucinogus.com.tr/wp-content/uploads/2014/05/aort5.png

Erkeklerde, genellikle 2 kat daha fazla gozlenir. Yas araligi ile ilgili ¢ok farkli ¢alismalarda

farkli sonugclar elde edilmistir.

1.A.2 Hastalig: olusturan Etiyolojik nedenler

Hipertansiyon: Etiyolojik faktor degildir fakat hastaligin progresyonunda onemli bir unsur
seklinde  goriilmektedir. Anevrizma veya diseksiyon goriilen hastalarin %50-80’inde

hipertansiyon diseksiyona veya anevrizmaya eslik edebilmektedir.

Medial dejenerasyon : Damar katmanlarinda kollajenin diizensizligi, liflerin kopmasi,
patolojik zayif 6zellikte yapilar olusmustur. Etken net olarak bilinmez fakat kalitsal 6zellikte

meydana geldigi diistiniilmektedir.

Genetik hastaliklar: Marfan sendromunda kollajenle birlikte proteinlerin yapimi
bozulmustur. Ehlers Danlos Sendromu: Kkollajen dokusunda pro-1 zincirinde patoloji

mevcuttur. Turner sendromu, vaskuler patolojilere dahil olabilmektedir.

Konjenital kardiyovaskiiler  patolojiler: Tim  damar  yilizeyini tutar.

Bikiispid aort ve koartasyon en sik goriilebilen ciddi daralmalardandir.

Ateroskleroz : En i¢ tabakada meydana gelen Kalsifikasyon ile birlikte kollajen doku ve
proliferasyonda patolojiler mevcuttur. Bahsedilen  mekanizmalarla ateroskleroz bolgesinde
yirtiklar gelisir. Arter igindeki voliimle orta kismi ikiye ayrilir. Bazen diseksiyon hatlari,
yalanci kanallar meydana getirir. Aterosklerozun nedeni net olarak bilinmemekle birlikte

hipertansiyon, diyabet ve familyal kalitim gibi risk faktorleri mevcuttur.

inflamatuar aort hastaliklari: inflamatuar hastaliklar, tunica mediada hasar olusturur, aort
duvarinda zayiflama meydana gelir. Romatizmal ¢ok sayida hastaliklar vardir. Bunlarin da
patolojiye nasil neden oldugu net olarak gosterilememistir. Farkli mekanizmalarla kalitim

ozelligi olan enfeksiyonlarla ya da dogrudan genetik faktorlerle olabilir.

Travma: Hemen hemen tamami sol subklavyen arterin aorttan ¢iktigi yerde ve hemen

sonrasinda yani aortik isthmusta baglar.



Iatrojenik vaskuler yaralanmalar: Girisimsel vaskuler cerrahi uygulamalari, kardiovaskuler

cerrahi ayrica vertebra ameliyatlar1 esnasinda diseke olabilir .

Gebelik: Gebelikte diseksiyon oranlari artar. Eklampsi-preeklampsi vakalarinda istatistiksel

olarak ¢cok yiiksek goriliir.

1.A.3 Klinik siniflamalar , belirtiler ve tam
1. Akut diseksiyonlar: Sikayetlerin olusumu ile 2 hafta icinde meydana gelen olgular.

Bu donem mortalite agisindan anlamlidir. Erken evre diseksiyonlar genellikle riiptiir

veya arterlerin obstriiksiyonuna neden olur. Yiiksek mortaliteyle seyreder.
2. Subakut diseksiyonlar: 2-8 hafta icinde goriilen vakalar1 kapsar.
3. Kronik diseksiyonlar: 8. haftadan sonra goriilen vakalardir.

Simiflama (Anatomik lokalizasyona gore Simiflandirma/ De Bakey simiflamasi)
Tip I: Proksimal diizey aortadan, alt ekstremite vaskuler yapilarina uzanir.

Tip II: Asendan aortay1 kapsar ve sinirli diseksiyonlardir.

Tip 11 A: Sol subklavyan arterin toraksta sinirli yani inen aorta y1 kapsayan
diseksiyondur,

Tip 111 B: Sol subklavyen arterin sonundan , abdominal vaskiiler yapilara uzanan
diseksiyondur.

De Bakey ve Stanford tipi Aort diseksiyonu siiflamasi.

A?g |

Resim 6 De Bakey anevrizma siniflamasi
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Klinik belirtiler:

Klinik yansimasinda “bigak saplanir tarzinda ” ya da “yirtilir tarzda’> agr1 meydana
gelir. Hastalarda ayrica hipotansiyon biling degisiklikleri gibi sikayetler eslik eder. Damarin
diseke olan yerine yakin alanda semptomlar ortaya ¢ikar. Toraks anterior duvarinda olusursa
lumbalji veya renal kolik gibi diger tanilarla karisabilir,

Ani Oliim: Hastalarin %50 sinde olay basladig1 anda mortalite gelisir. Kalan hastalarin ise
ancak  %5-6 sinda ilk 30 gilin survey gozlenir. Kisa siirede opere edilmesi tek yasama
ihtimalidir. Tan1 ve operasyon erken olmalidir, gegen siirede mortalite gelisir ve bu hastalar
kaybedilir.

inme : Beyinde meydana gelen vaskuler tikanmalara genellikle akut aort kapak yetmezligi
ve koroner okluzyonlar da eslik eder. Hipovolemi de gozlenebilmektedir. Alt ekstremite
vaskiiler yapilarinin ttkanmasina bagli agri meydana gelebilir ve genelde tek taraflidir.

Tani:

Hastanin acil servis takibinde tomografi ve EKO ile tanisi konabilir. Koroner
anjiyografi, yeni gelisen durumlarda kesinlikle uygulanmamalidir. Ciinkii diseksiyonu net
olarak gostermekte yetersizlikler igerir.

Cerrahi Endikasyonlar

Proksimal diizeydeki vaskuler diseksiyonlarda en kisa siirede opere etmek gereklidir.
Diseksiyonun yada anevrizmanin Klinik belirtisi mevcut degilse aortanin boyutlari 60 mm
e ulasana kadar , hasta 6 ay araliklarla BT ile takip edilir. Inen aortada cap 60 mm ye

ulasmigsa muidahale edilmelidir

1.A.4 Cerrahi strateji ve teknik
Cerrahi Strateji

Diseksiyon vakalarinda cerrahinin amact aort diseke olduktan sonra tam kat acilmasini
engellemek, bozulan anatomiyi orijinal haline ¢evirmek veya baska bir vaskiilerle by pass
ederek problem olusturan kismi inefektif hale getirmektir. Patolojik vaskiiler genisleme
damarin tiim katmanlarini tutabilir. (de Bakey tip I) Yiiksek riskli klinik hali gecirebilmek ve
stabillesebilmek amaciyla sternotomi ile damarlarda diseksiyon riski yiiksek olan boliimlere;
yani asandan aort ve arcus aortaya miidahale edilir. Damarin kapagi opere edilir ve gerekliyse

aort kapak replasmani yapilabilir.



Resim 8 David teknigiyle anevrizma onarimi

Resim 9 Boutton Bentall teknigi
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Diseksiyon durumunun veya anevrizmanin aortayr uzun segment tuttugu hastalarda
Ozellikle asendan aortayr replase etmek igin sirkiilasyonunun tamamen engellenmesi
gerekmektedir. Bu tiir vakalarin Kkalp- akciger pompasina baglanmasi gerekir. Kan makine
yardimiyla oksijenize edildikten sonra tiim viicuda pompalanarak sirkiilasyon devam eder.
(ekstrakorporeal dolasim; ECC) Yiiksek diizeyde sogutulan hastalarda dolasim tamamen
durmus olur. Kan tamamen uzaklastirilir ve aortaya bu siire iginde operasyon uygulanir ve

degistirilebilir.

Aort Kapak Replasmanai:

Resim 10 latrojenik DeBakey tip | Aort diseksiyonu

TORAKOABDOMINAL ANEVRIZMA ve DISEKSYONLARDA TEKNIiKLER
Yapilan cerrahinin prensipleri standarttir;  problemli  segmenti ¢ikartip aortun
devamliligin1 saglayacak pozisyonda grefti yerlestirmek yada by pass uygulamaktir. Bu

arada torasik 8-12. vertebralar arasinda olan vertebral arteri de bu grefte aktarmak gerekebilir.

Sonuglar

Tiim gelismelere ve yeni tekniklere ragmen, 6liim riski hala yiiksektir (%5-25). Cikan
aorta ve arcus aorta vakalarina benzer sekilde , torakoabdominal vaskiiler diseksiyon
vakalart da Kkardiyovaskuler cerrahinin  6nemli vakalaridir. Teknik gelismelerle birlikte
cerrahi yontemler ve vaskiiler girisimsel teknikler (EVAR/TEVAR) modifiye edildiginde

mortalite, morbidite azalacaktir.

Komplikasyonlar
Ek bagka vaskiiler genislemenin meydana gelmesi , greftin tromboze olmasi , greftin

enfekte olmas1 en 6nemli komplikasyonlardandir
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Sonuclar

Hastanede gergeklesen mortalite: % 10, paraparezi olusumu / parapleji gelisimi : % 16, (Tip
Il de: % 35) renal yetmezlik gelisimi % 18, solunumla ilgili komplikasyonlar: % 33 ciddi
enfeksiyonlar: % 8 postoperatif koagulasyon bozukluklari ve dissemine intravaskuler

koagulasyon : % 4

1.A.5 Endovaskuler tedavi cesitleri (EVAR, TEVAR)
Torasik/Torakoabdominal/Abdominal Aort patolojileri anevrizma ve diseksiyonlarinda

Endovaskiiler yontem (EVAR/TEVAR)

Standart operasyonlar ve tekniklerle yeterli goriillmeyen neticeler, vaskiiler bazi
patolojilerde 6zellikle de anevrizma ve diseksiyonlarin diizeltilmesinde pratik yollar ortaya
koymustur. Teknolojik imkanlarla ki 6zellikle girisimsel tekniklerle vaskiiler alanlarda iyi
neticeler ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica nitelikli tekniklerle yiiksek insidansta goriilen ve mortal
seyreden patolojilerin ameliyattan daha basit ve pratik bir yolla giderilmesi saglanacaktir. Bu

yontemler Abdominal ve torakal vaskuler patolojilere 6zellikle de anevrizmalara yapilabilir.

Resim 12Abdominal Aort Anevrizmasinda stent uygulamasi (EVAR)
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1.B.INSiZYONEL HERNILER

Cerrahi kesinin ardindan meydana gelen hernilere insizyonel herni adi verilir.

Yapilan operasyon sayisinin yiikselmesiyle birlikte insizyonel herni insidansi da artmistir .

25 50 5 100
Frevalence of Hernia per 1,000 Persons

B va: I Female

5 50003 Viobh) . Al rights s

Figure 1. Illustrated is the prevalence of abdominal wall hernia in the United States per 1,000 population, by
age and sex.?

Sekil 1 USA de her bin Kkiside yas gruplarina gore ve cinsiyete gore herni oranlari
dagilim

Herni gelisimini engellemek amaciyla kesi tercihi, siitiirasyon tipi ayrica kullanilan
materyaller de degerlidir. Tiim etkenlere ragmen , batin cerrahilerinin ardindan %11-15
oraninda insizyonel herni gelismektedir . Hernilerin onariminda primer hedef optimal
giivenli ve etkili teknik secilerek uygulamaktir. Bu vakalar , yiiksek diizeyde kayba sebep
olabilir, yasam konforunu bozar. Sik ortaya ¢ikmasi ve morbiditeleri sebebiyle cerrahinin

onemli sorunlarindandir. (27,28)

Insizyonel hernilerin tek tedavisi cerrahidir. Cerrahi dis1 Oneriler hastanin kilo
vermesi ve ayrica korse kulanimidir. Cerrahi teknik tercihler arasinda, primer onarim ve
mesh ile onarim gelmektedir. Yeterli saglam doku olmadiginda yada defekt onarim
boyutlarinin {izerindeyse mesh  materyali uygulamasi en Onemli alternatiftir.  Herni
onariminin yerinde dogru materyallerle ve ¢ok biiylik boyutlara ulagmadan uygulanmasinin

cost efektivite i¢in de 6nemli oldugu gosterilmistir.(24)

Onarimdan sonra %50 ye varan degerlerde tekrar herni gelistigi goriilmektedir.

Operasyon mesh li yapildiginda %0-15’e kadar niiks riski azalmaktadir. Giiniimiizde gok
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sayida sentetik mesh materyali mevcuttur. Her birinin avantajlar1 oldugu gibi dezavantajlari

da vardir.(50)

Materyalin  tipi , gergeklestirilecek yontem, mesh in konacagi seviye
(sublay,onlay..vs) dahi tartismalidir . Vakalarin %J17'sinde inkarserasyon gelisir ve bu
klinikle hastaneye bagvururlar. Bu tip komplike olmus vakalarin onarimina sekonder gelisen

riskli duumlar elektif kosullarda onarim uygulanan vakalara gore 3 kat yiiksektir. (41)

1.B.1 Fitik tarihcgesi

Batin duvari hernileri yapitlart MO 1500°de Misir papiriislerinde gézlenmistir. Bu
yapitlara bakildiginda korse ve inguinal bdlgeye uygulanan askilar siklikla gézlenmektedir.
Batin duvar1 anatomisi ile ilgili yapitlara bakildiginda MO 300 dénemlerinde Galen
tarafindan yazilmis ve kaydedilmistir. Ik inguinal herni onarrm MS ilk yiizyilda
uygulanmigtir . Hernilerin cerrahi tanimlamalari, siniflamalart ve operasyon tekniklerinin
gelismesi esas olarak 1700 li yillarin sonlarina dogru gergeklestirilmistir. 20. Yiizyil ve
sonlarinda farkli materyaller, hemostaz ve anestezi teknikleri gelismistir. Bunun tizerine
operasyon yontemlerinde farkli varyasyonlar denenmistir. Bircok cerrah tarafindan yeni
cerrahi teknikler ortaya konmustur . Sir Astley Cooper’in (1768-1841) yazdig iki ciltlik “The
Anatomy Surgical Treatment about Abdominal Hernia” ansiklopedisi bat1 diinyasinda herni
alaninda en Onemli noktadir. 19. Yiizyilin baginda ortaya konan bu yapitta; haselbach
tiggeni, internal ring ,femoral kanal, tendon konjuant gibi herni cerrahisinde anatomik

planlama ve onarim i¢in en 6nemli yapilarin tanimlanmasi gergceklesmistir.

Herni operasyonlarinin ana hatlar1 1958’de Usher’in herni onariminda farkli yapida
ozellikle sentetik meshleri kullanmasi ile sekillenmeye baslamigtir. Laparoskopik inguinal
herni tamiri ilk olarak 1970’de Ralph Ger isimli Alman cerrah tarafindan uygulanmistir .
Ancak diizenli olarak kullanim alaninin gelismesi ve standart olarak ortaya ¢ikmasi
laparoskopik kolesistektominin gelismesinin ardindandir. Laparoskopik operasyonlarin

uygulanmas1 tiim batin duvar1 hernilerini kapsayacak sekilde her gegen giin artmaktadir.
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1.B.2 Batin duvari anatomisi

Batin duvari, embriyolojik zamanlama esnasinda govdenin hacim kazanmasi ve
yavaglamasi sonucu meydana gelir. Gestasyonun 6.haftasinda anterior kolon segmentinin her
iki tarafindaki miyotomlar somatoplevray: sarar. Bu siiregte batin 6n duvari, abdominal

organlarla biitlinliyle doldurulmus pozisyondadir.

M.pectoralis
major
Kutanéz
sinirler
M.obliquus
- externus
Scarpa aponevrozu
Linea alba
sl o Umblicus
V.Epigastrica B
superficialis Ltlg.lngumale
V.circumflexa 1~ Fascia lata
ilium superficialis
Funiculus
spermaticus

*Human Anatomy, Gosling, Harris,

Resim 13 Batin on yiizii kas-fasya anatomisi

Batin anterior duvari, gogunlukla birarada bulunan ve ayr1 yonlerde diizey gosteren 3
kas, (distan ige; m.obliquus externus abdominis,m.obliquus internus abdominis, m.transversus
abdominis ) batin medial alaninda biaraya gelmesiyle olusan aponeurotik yizey ve kilif

igerisinde siiperior dan inferiora uzanan rektus kas ¢ifti araciligiyla olusturulur.
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2- Fascia superficialis
a-Camper
b- Scarpa
sl 3- Fascia profunda (Gallaudet)
4-M.obliquus externus abd.
(Onve arkadaince fascia)
5- M.obliquus internus ahd.
(Onve arkadaince fascia)
6- M.transversus abd.
(On ve arkadance fascia)
- Fascia transversalis
8- Extraperitoneal yag dokusu
***BOGROS aral

9- Periton

Sekil 2Batin duvar1 anatomisi

1.B.3 insizyonel herniler

Insizyonel herni; gegirilen batin cerrahisi sonrast muskuler yapilar ve aponorotik

dokudan ya da dren yerinden zaman zaman da trokar lokalizasyonundan peritonla birlikte



batin i¢i organlarin 6zellikle de ince barsak ve omentumu da igerecek sekilde disariya

protriide olmasi olarak ifade edilebilir.

Batin cerrahilerinin  ardindan  insizyonel herni goriilme insidanst %10-15tir.
Insizyonel herni, ilk ameliyatin ardindan siklikla ilk 2 sene siiresinde gbriiliir. insizyonel

herni gelisiminde 6nceki insizyon tipi ¢ok 6nemlidir. (27,28)

Operasyonun ardindan, batin 6n duvarindaki muskuler yapilar yaklasik 10 ayda
geliserek islevselligini tekrar kazanabilir. Gerilimi olmayan siitiirler , enfeksiyona yol agacak
bosluklu bir yapinin olmamasi , yeterli debride edilmesi, kanama kontrolii ve dokunun dogru

teknikle siitiirasyonu dikkat edilmesi gereken noktalardir . (33,34)
Insizyonel hernide predispozan faktorler
+ Kullanim1 uygun olmayan materyaller
* Kronik hastaliklar
* Obezite
* Yara geriliminin fazla olmasi
* Postoperatif donemde karsilasilan batinda distansiyon
» Sigara
* Malignite
* Enfeksiyon
* Hematom ve seroma olmasi
* Malniitrisyon (hipoproteinemi)
* Yetersiz kapama
* Yashilik
* Diyabet
* Steroid uygulanmis olmasi
* Eski insizyonun {izerinden yine kesi yapilmasi

* Acil vaskuler ve batin ameliyatlar1 ve reoperasyonlar
15



* Primer karaciger vb patoloijilere ssekonder assit olmasi
« Insizyon sekli

Etiyolojik sebepler degistirilebilenler ve degistirilemeyen sebepler olarak ikiye
ayrilabilir. Degistirilebilen etkenler olarak obezite, insizyon sekli , kullanilan materyaller ve
cerrahi alan enfeksiyonlart sayilabilir. Obezite ; elektif operasyonlar igin bir miktar
Onlenebilir bir risk faktortdiir. Cerrahi alan enfeksiyonu en fazla etkisi olan risktir. Tek etken
olarak diistiniildiigiinde cerrahi alan enfeksiyonu herni gelisme riskini 5 Kat arttirmaktadir .
(39,46,55,57; 63-69)

Kesi varyasyonlari ile herni gelismesi iliskisine bakildiginda , literatiirde ; median
kesilerde, diger kesilere oranla daha fazla herni olustugu ispatlanmigtir. Fasyanin kas lifleri
batin anterior yiiziinde transvers seyreder. Vertikal kesi kaslari uzaklastirir. Kesi siitiire
edilirken kullanilan malzemeler kas liflerinin arasina girer. Ikinma Oksiirme  gibi
intraabdominal basinci artiran durumlarda insizyon hattinda  gerilmeye sebep olarak

ayristirabilir.

Laboratuar aragtirmalarinda siitiir hattiyla kesi mesafesi oran1 4:1 olmasi gerektigi
anlasilmistir. Bu oranda siitiire edildiginde daha fazla ekstraselliiler matrix ve Kkollajen
birikimi  goriilir. Ayni nitelikte ve benzer sekillerde aralikli siiturlarda kollajen dokusu
olusumu ve gelisip iyilesme siirecini tamamlamasinin daha zor oldugu goriilmiistiir.
Proliferasyonun ilk dénemlerinde , siitiirasyon materyali olduk¢a fark yaratir. Non absorbabl
materyallerin ergonomisi hasta yasadig: siire boyunca stabil kalmasi agisindan avantajlidir.
Baz1 durumlarda ise kronik invaziv ve siirekli bir iritasyon sebebi olabilir. Non absorbabl
stitiirlerin siniis olugumu, yara yerinde enfeksiyon, ge¢ fazda fasyayr ayrigtirmasi ile
meydana gelen kiiciik yuva seklindeki fittk olusumlar1 gibi olumsuz etkileri mevcuttur.
Absorbabl siitiir materyalleri ile bu bahsi gegen problemler onlenebilir, ancak siitiirlerin
iyilesme siirecini tamamlayip, yeterli iyilesme saglanincaya kadar uzun bir zaman absorbe

olmamalidir. (51,58,59,67,70)

Herni gelisimi dokuda zayiflik ile fittk gelisimi arasinda iliski asikardir. Herniye
alanm biiyiikliigii ol¢iisiinde fitik gelisme riski vardir . Insizyonel herniler; (< 5 cm), (5-10
cm) ve (>10 cm) olmak iizere kiiciik, orta ve biiyilk insizyonel herniler olarak
simiflandirilirlar . Doku beslenme kusurlari, 6rnegin; abdominal aort anevrizmasi gelismis
konjenital olarak aort duvarinda eseneme ve herniye olma 6zelligi kusuru olan hastalarda,

herni olusma insidansinda farkli ¢calismalarda degisen oranlarda artis vardir. Aort anevrizmast
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tanisi olan ve bu nedenle elektif cerrahi uygulanmis olan hastalarda herni 4 kat fazla goriiliir.
Bu sonuglar kollajenizasyon ve proliferasyonla iliskili patolojiler basta olmak {izere
predispozan faktor olabilecegini ve bu konuda alinabilecek ¢esitli 6nlemlere 151k tutmaktadir.

Yiiksek risk grubundaki hastalara profilaktik mesh kullanimi diisiiniilebilir.(47-49 ;75-84)

1.B.4 Tedavi secenekleri (Greftli-greftsiz ;acik- laparoskopik onarimlar)

Giiniimiizde ¢ok fazla uygulanan protez yamalar herni cerrahi tedavisinde; ¢ok énemli
bir yer tutmaktadir. Herni onariminda , herniasyon gelisen bdlgenin kenarlarindan 4-5 cm
daha fazla tagacak ve herniye alani1 tamamen kapatacak olan yamanin serilmesi ve apondrotik

dokuya gii¢lii sekilde oturtulmasi genelde kabul edilen ameliyat seklidir.

Greftin oturtulacagi fasyanin list kismi (onlay), kasin alti, posterior rektus kasinin
kilifinin st kismi (sublay), rektusun posterior kilift ile preperitoneal alan (overlay) olabilir.
Tekrar herni gelisme insidanslar1 diger insizyonel hernilerle karsilastirildiginda ¢ok anlaml
diizeyde daha fazladir. Dev insizyonel herniler i¢in ‘Rives-Stoppa’’ olarak bilinen sublay

mesh uygulanabilir . Insizyonel hernilerin esas ve neredeyse tek tedavisi cerrahidir.

Genel anlamda degerlendirildiginde 3 segenek mevcuttur. Primer siitiirasyon, mesh
kullanilarak agik onarim, diger onarim sekli ise laparoskopik tekniktir. Opere edilen tiim
hernilerde en biiyiikk handikap tekrar herni gelismesidir. Mesh kullanilarak opere edilen
vakalarda tekrar herni gelisimi mesh kullanilmadan yapilan primer onarimla
karsilastirildiginda 4 kat daha azdir. Laparoskopik teknik sonrasi tekrar herni gelisimi yani
niiks insizyonel herni olmasi ihtimalinin en az olduguna dair ¢alismalar mevcuttur. Bu
konuda kesin bilgiler yoktur . 4 cm ve daha kiiciik ve etrafinda yeterli saglikli doku bulunan

herniler primer olarak tamir edilebilir.

PRIMER TAMIR SEKILLERI:
Baglica primer herni onarim sekilleri asagida sayilmistir. Soyle ki;
* Primer siitiirasyon
* Primer siitiirasyonla birlikte gevsetici kesiler
* Mayo tamiri
* Shoeldace yontemi

* Cattell teknigi
Ly



Geleneksel teknik olarak bakildiginda herni kesesi ve icerigi rektus anterior yiiziinde
aranarak serbestlestirilir ardindan batina iade edilir. Herniye alanin tizerindeki yagli gozeli
dokular anterior ve posteriordan yaklasik 3.5 cm diseke edilir. Ardindan yiizey temiz sekilde
ortaya konur, orta hatta siitiirlerle yan yana getirilir. Absorbe olmayan siitiirler kullanilarak,
defektin 2 tarafrindan saglam fasyadan oldukc¢a mesafeli siitiirler konur ve fasya yaklastirilir.
Subkutan dokuda genis bir aralik olusturmus herni onarimlarinda seroma gelisimini
engellemek amaciyla drenler yerlestirilebilir. insizyonel herni onariminin ardindan niiks riski

farkli calismalarda %20-46 arasinda degismektedir.

Dev hernilerde linea albanin uygun rekonstriiksiyonu da zorlasmaktadir. Bu sebepten
dolay1 fasyani onariminin ardindan gevsetici kesiler yapilmaktadir . Mayo tekniginde ; fasya
¢ift katman seklinde kruvaze sekilde siitiire edilir. Bu teknikle % 30-45 tekrarlayan herniler
belirtilmistir .

MESH iLE ONARIM

20.yy itibariyle farkli mesh materyalleri iretilmistir. 1962'de ilk tanimlanan ve
monofilaman yapida polipropilen mesh iiretilmesi ile insizyonel hernilerdeki %35-55

civarinda niiks herni oranlar1 azalmistir. Ideal bir mesh de bulunmasi gereken zellikler:
*Allerji veya hipersensitiviteye yol agmamali
«Steril edilebilmeli
*Kimyasal yap1 agisindan inert olmali
*Mekanik gerilmeye dayanikli olmali
«Inflamasyon veya yabanci cisim reaksiyonuna sebep olmamali
*Doku sivilar ile fiziksel olarak etkilesmemeli
*Karsinojenik olmamali
«Istenilen formlarda iiretilebilmeli.

Gegirgen meshler daha sik  kullanilir . Ciinkii  bu tiir meshlerde seroma daha az
gelisir. Meshe dokunun uzanmasi basit hale gelir, sonugta fazla miktarda siitiir materyaline
ihtiyag duyulmaz ve dan meshin tespiti kolaydir. Gevsek ozellikteki maddeler, serit

yapidakilere oranla daha fazla kullanilirlar. Migrasyon, enkapsiilasyon ve stabilizasyon igin
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fibroblast iiretiminin uyarilmasi gerekir. Mesh kullaniminin anlamli derecede herni niiksiinii

azalttig1 ¢calismalarda kanitlanmistir.(35,36,40)

Boyutlar biiyiik olan hernilerde onarilan fasya aralifinin artmasi, fasya ylizeylerini
daha fazla dekole edilmesi gerekmesi sebebiyle daha fazla miktarda ekstraselliiler sivi
olugmaktadir. Bu sebeple bu defektlerde hem mesh kullanilmali ve mutlaka ekstraselliiler s1vi
birikimini ve sonugta enfeksiyonu azaltmak i¢in ciltaltina fasya iizerine drenler
yerlestirilmelidir. Postoperatif donemde ise dikkatlice takip edilmeli caligmalar1 saglanmali ve
giinliik debi 50 cc nin altina diismeden ¢ekilmemelidir. Yarada meydana gelen akinti sertlik
veya kizariklik gibi klinik durumlarda mesh reaksiyonu mu yoksa cerrahi alan enfeksiyonu
mu ayrimimi alinan kiiltiirler belirler. Polipropilen ve polyester yapidaki yamalarin
enfeksiyonunda konservatif yontemlerin denenmesi onerilir. ePTFE mesh in enfeksiyonu

durumunda mesh in acilen operasyonla uzaklastirilmasi gerekir. (37,50)

Bircok calisma, mesh kontraksiyonunu, katlanmasini veya ilerleyerek migre olmasini
onlemenin meshin en ideal sekilde oturtrulmasimin ¢ok 6nemli oldugunu goéstermektedir.
Mesh kullanilarak yapilan ameliyatlara bakildiginda, yaklasik %15 e ulagan oranlarda tekrar
herni gelisimi nedeniyle meshlerin doku yapisi 6zellikleri, bosluklu yapist dnemlidir. Mesh in
yerlestirildigi sahanin 6nemli oldugu gibi kontraksiyonun olusma zamani ve oturma sekli de

onarim basarisini etkileyen faktorlerdir.. (44,50,42)
ONLAY TEKNIK ILE ONARIM

Onlay onarim yonteminde defekt sinirlari belirlendikten sonra fasya iizerinde
saglikli, yag dokudan uzaklastirilmis en az 3-4 cm yiizey ortaya konur. ~ Ardindan defekt
primer siitlire edilir. Mesh defektin en az 4 cm kadar tlizerini orterek tespit edilir. Bu onarimda
barsaklarla omentumla mesh in herhangi bir baglantis1 yoktur ve bu teknigin en avantajli
yoniidiir. Dev hernilerede fasyalar u¢ uca getirilemeyebilir. Bu durumda periton doikusu
kullanilabilir. Periton yoksa herni kesesi diseke edilerek orta hatta uc¢ uca siitlire edilir.
Bunlarin da miimkiin olmadig1 durumlarda omentum diseke edilerek herni defektinin oldugu
kisma getirilir ve mesh le batin arasinda bariyer gérevi goriir. Diger secenek defekt alanina
posterior yiizii yapismayan anterior yiizii yapisan dual mesh kullanimidir. Hodgman ve ark.
10 yillik ¢alismasinda ventral hernilerde sadece rektus anterior yiiziiniin onlay onariminin

mesh olmadan yetersiz olacag1 gosterilmistir.(30)
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INLAY ONARIM

inlay onarimlar 19. yy da c¢ok fazla uygulama sahasina girmistir. Standart diger
tekniklerde de oldugu gibi rektus anterior posterior fasyasi ve kas yapilar diseke edilir. Herni
kesesi ¢ikarilir ve mesh defektin oldugu bolgenin etrafina siitiire edilir. Siitiire edilen ve mesh
in uygulandigi plan 2 fasyanin arasinda olmalidir. Gerilimsiz onarim tekniklerinden biri

olmasinda ragmen yine de mesh in tutundugu kenarlarda bir miktar gerilim olabilir.

inlay teknikte % 15-25 niiks herni gelisir. Bu sebeple, mesh intraperitoneal sahaya
yada rekts kasmin posterior kilifinin 6niine uygulanabiliyorsa tercih edilmez. Mesh batin
bosluguna intraperitoneal yiizeye konursa ve bu esnada mesh ve batin i¢i organlar arasina
omentum yada dual mesh yada herni kesesi gibi bir bariyer uygulanmazsa buna ‘underlay
onarim’ denir. Bu onarim tipinde ameliyat sonras1 uzun dénemde bridler ve fistiilizasyonlar

cok fazla goriilebilir.

Mesh in intraperitoneal sahaya uygulanmasi ve sonrasinda gelisen komplikasyonlarla
ilgili bir¢ok literatiir mevcuttur. Sonuclarma bakildiginda bridlerin, fistiillerin ve greft
enfeksiyonlarmin genellikle mesh tipi ile yakin iligkili oldugu gosterilmistir. Genis kapsamli
¢ok merkezli yayinlarda  polipropilen yama yerine, ePTFE yada dual mesh ler

uygulandiginda bridlerin ve fistiilizasyon oranlarinin daha az goriildigi gozlenmektedir.
SUBLAY ONARIM

Stoppa ve ark. greftin rektus kasinin posterior kilifinin 6niine uygulandigi onarim
yontemini ortaya koymuslardir. 20. yy da tanimlanmis ve yaygin kullanim alani bulmustur.
Bu teknikte fitik kesesi kullanilacak olan mesh ile barsaklar omentum arasinda bulunur.
Gobek tizerinde diseke edilen kisim rektus kasinin posterior kilifinin tizeridir. Goébek altinda
rektus kasinin posterior fasya kismi bulunmamaktadir. Bu nedenle diseke edilen saha
peritonun 6n yiiziidiir. Hazirlanan mesh bu alana getirilir ve stiperior kisminda yer alan kas

dokusuna yapisacak sekilde siitiire edilir.

Sublay onarimda tekrar fitik gelisimi oraninin %15°dan az oldugu ortaya konmustur .
10 cm ve daha fazla boyutlarda olan fitiklarda , farkli teknik olarak Rives-Stoppa tekniginin
gerilimi azaltan baska bir yontem oldugu bilidirilmistir. Trupka ve ark. rives-stoppa
uygulanan 35 insizyonel herni vakasi arastirilmigtir . Bu yontem uygulanmis ve hastalar 10 ay

takip edilmistir. Sonugta niiks herni gézlenmemistir.
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LAPAROSKOPIK TEKNIK

Son donemde tiim herni onarimlarinda laparoskopik teknikler siklikla
uygulanmaktadir. Laparoskopik eksplorasyon ile ek patolojileri belirlemek ¢ok daha rahat
hale gelmektedir. Yeterli donanima sahip cerrah ve merkez tarafindan yapildiktan sonra bu
onarim sekli kolaylikla ve giivenle yapilabilir. Bazi g¢alismalar laparoskopik yontemle
yapilan ameliyatlarda dokulara daha az diseksiyon yapilarak komplikasyonlarin azaldig:
ayrica tekrar herni gelisme oranlarinin da ¢ok daha az oldugu seklindedir. Tekrar herni
olusma insidanslar1 farkli  ¢alismalarda degismekle birlikte ortalama %4-5 olarak
bildirilmekle birlikte laparoskopik herni onarimlarinin zamanla ¢ok énemli bir teknik olacagi

¢ok onemli otdrlerce diisiiniilmektedir .

Bevis ve ark.’nin  1995-2002 arasinda gergeklestirdigi ¢alismada laparoskopik 28
insizyonel herni tamiri yapilan 280 vakanmn 15 inde tekrar herni oldugu gosterilmistir.
Yontemler hala standart hale gelmemistir, farkli ¢alismalarin batina girilerek yapilan onarim
teknikleriyle , herni igerisine giren yapilar redukte edilip kesenin icerde birakildigi ve
ardindan meshli onarim suanda uygulanan standart tekniktir. Mesh materyali ciltten farkli
lokalizasyonlardan laparoskopik  teknikle uygulanan birka¢ siitiir yardimiyla tespit
edilmektedir. Gegirilen siitiirler sonrasinda cilde uzak olacak sekilde anterior duvar iizerine
tespit edilmektedir. Ardindan mesh batin preperitoneal sahaya stapler yardimiyla tespit edilir.
Teknigin ciddi problemi, intraperitoneal mesafeye konan mesh in barsakla istirakli hale
gelebilmesidir. PTFE mesh ile de bu problemin oniine gegilebilecegi ortaya konmaktadir .
(76)
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Sekil 3 Laparoskopik fitikk anatomisi

Laparoskopik tekniklerde ameliyat zamani, hastanede kalis zamani, cerrahi alan
enfeksiyonu, major defektler agik anterior mesh li onarim tarzi yaklasimlara gorece anlamli
derecede daha iyi bulunmustur. Laparoskopik cerrahi uygulanan gruplarda, hastanede kalma
zamaninin anlamli diizeyde daha az oldugu, kullanilan malzemelerin cost efektif olmadigi
gosterilmistir. Total maliyet konusunun avantajli goriildiigi farkli c¢aligmalarda ortaya
konmustur. Yara yeri enfeksiyonu, mesh reaksiyonu yada benzer istenmeyen durumlarin
ayrica da tekrar herni gelisimi istatistiklerine bakildiginda teknikler arasinda istatistiksel

anlaml1 bir deger gosterilmemistir.(29,31,32,43)

1.C. AORT ANEVRIZMASI ILE INSiZYONEL HERNI ILiSKisi
Insizyonel herniler abdominal cerrahi sonrast gelisen ve ¢ok iyi bilinen %7 -%26

arasinda degisen oranlarda goriilen komplikasyonlardan biridir. Suan igin bilinen risk
faktorleri erkek cinsiyet, sigara kullanimi, postop enfeksiyon gibi yara yeri
komplikasyonlaridir. Riski azaltmak i¢in suanda onerilenler; miimkiinse uzun zaman sonra
(en az 180 giin iizerinde) eriyen yada hi¢ erimeyen materyallerle siitiire etmek ayrica siitiir

genisligi insizyonun genisliginden 4 kat fazla olmalidir.(7,25)
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Yapilan az sayida calismada abdominal aort anevrizmasi operasyonu sonrasi gelisen
insizyonel herni riskinin diger aortaokliiziv vaskiiler cerrahilerden anlamli olarak yiiksek
risk icerdigi ortaya konmustur. Bu durumla ilgili hipotezlerden biri hem aort anevrizma
gelisiminin hem de insizyonel herni gelisiminin patogenezinin bag dokusu metabolizma

bozuklugu ile iliskili olabilecegidir. Bu patogenez heniiz aydinlatilmis degildir. (3,10,13,18)

Abdominal rekonstruktif aort cerrahisi sonrasi gelisen insizyonel herni risk faktorleri
icin heniiz genis ¢apl ¢alismalar yoktur. Calismamiz da insizyonel herni risk faktorlerini
ortaya koymak {izere planlanmistir. Abdominal aort anevrizmasi sebebiyle elektif yada acil
oarak cerrahi onarim geciren hastalarda inguinal hernilerin de daha sik goriilmesi bu 2 durum
icin altta yatan ortak nedenler olabilecegini diisiindiirmektedir. Yapilan bazi g¢alismalara
bakildiginda abdominal aort anevrizmasi ve karin duvari hernileri arasinda klinik korelasyon

oldugu goriisii uyanmaktadir. (9,14,15)

Ekstraselliiler matrix metalloproteinazlarin islevi, bag dokusu olusumu aktivator ve
inhibitor faktorler her 2 patolojik siire¢ i¢in de tanimlanmistir. Sonugta bu 2 hastalik grubu
icin de diisiiniildiiglinde anlamli derecede bu biyolojik yolaklarin seyrinde ve olusumunda;

inhibitor faktorlerin de aktivasyonlarinda ortak yonler saptanmustir.

Abdominal aort anevrizmasi cerrahisi bu konuda bir kisir dongii olusturmaktadir.
Soyle ki operasyon i¢in orta hatta yapilan keside zaten hipoteze gore bag dokusu zayifligi
olan bu hasta grubu i¢in insizyonel hernilerin de olusmasi, niikks etmesi, komplike olmasi
kaginilmazdir. Kronik inflamasyon ve cerrahi stres faktorleri bu durumda Ongoriilebilir
tedbirler alimmasim1 ve bu alanda yapilacak yeni aragtirmalara yol gosterecegi

diistiniilmektedir. Literatiirde giincel donemde yer alan birkag¢ ¢alismaya bakacak olursak;

“Incision and abdominal Wall hernias in patients with aneurysm or occlusive aortic
disease’” baslikli vasculer surgery-2003 sayili dergide yayinlanan makale ¢ok merkezli
prospektif randomize kontrollii bir ¢aligmadir. Orta hat kesisiyle ameliyat edilen aortik
rekonstruktif cerrahi gegiren hastalarin insidansini ortaya koymak amaclanmisti. Bu amagla
Abdominal aort anevrizmasi olan 177 hasta ile aortaokluziv diger hastaliklar tanisiyla opere
edilen 82 hasta prospektif olarak incelenmisti. Hastalarin incelenen ozellikleri;
kardiyopulmoner risk faktorleri, sigara igiciligi , gegirilmis herni operasyonu (inguinal herni,
umblikal herni, insizyonel herni, femoral herni) , daha 6nce orta hat kesisinin olmasi, siitiir
tipi, postoperatif komplikasyonlardi. En az 6 ay sonra hastalar klinik olarak degerlendirilmis.
Hangi hastalarda hangi grupta hangi oranlarda insizyonel herni goriildiigii kaydedilerek

karsilastirilmis. (Ortalama takip siiresi 32.8 +/-2.3 ay). Sonuglarina baktigimizda; yas, sigara
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igiciligi, kronik obstruktif akciger hastaliklari, wviicut kitle indeksi, diabet, barsak
obstruksiyonu, siitiir tipi karsilastirildiginda nerdeyse hepsi i¢in AAA grubunun daha fazla

risk altinda oldugu goriilmiis.

Bu ¢alismanin disinda ¢ok sayida ¢alismanin derlendigi en giincel review ise; >’ Hernias
Aortik Surgery And Review of The Literatiire on Incisional Hernias’> bashigiyla 2016 da

yayinlanmisti. Bu meta analiz ¢alismasindan edinilen bilgilere bakacak olursak:

Bu meta analizin amaci abdominal aort cerrahisi ile sonrasinda gelisen insizyonel

herni arasindaki iliskiyi incelemek ve sonugta alinabilecek dnlemleri belirlemekti.

Tiim tibbi 6nemli ¢alismalarin yer alip derlendigi pub med de abdominal insizyonel
herniler, abdominal aort anevrizmalari, inguinal herni ve radyolojisi, batin kapama teknigi
gibi terimlerle yapilan arama sonuglarinda goriilen ¢alismalar derlenmisti. Calismadan

edinilen bilgiler su sekilde idi;

Giiniimiizde hala insizyonel herniler ile aortailiak hastaliklar 6zellikle de abdominal
aort anevrizmasi arasindaki iliski net olarak ortaya konamamistir. Calismalarda aortik cerrahi

sonrast insizyonel herninin yiiksek oranda gozlendigi gortilmiistiir.(5,12,14,18,21,23)

Tim olas1 sebepler arastirildiginda batin kapatilirken siitiir araliklar1 ile genisligi
arasinda en az 4:1 oran olmalidir. Kullanilan siitiir materyalleri ya uzun siirede absorbe edilen
yada non-absorbabl materyaller kullanilmalidir. Siitiir araliklari oldukc¢a dar ve genis agizli
olmalidir ayrica USP 2/0 olmalidir.(5,8,16)

Giincel tamimlama ve tedavi protokolleri Avrupa Herni Grubu (European Hernia
Society-EHS) (2) tarafindan ortaya konmustur. Bu grubun 6nemli iiyeleri tarafindan 2 giin
siiren oturumlar ve tartismalar sonucu primer ve niiks batin duvari hernileri siniflandirilmaya

caligildi. (2,4,11)

Geleneksel olarak batin duvari hernilerinin tespitinde hasta supin pozisyonunda sirtiistii
yatar pozisyondayken valsalva manevrasi yaptirilmast ve bu esnada palpasyonla fasya
tizerindeki defektin ortaya konmasi esasina dayanmaktadir. Herni boyutlar kiigiikse yada

hasta obez ise bu herni defektinin muayene ile anlagilamamasi miimkiimdiir.(4)

Tekrarlayan cerrahiler yine insizyonel herniler i¢cin 6nemli risk faktdrlerindendir. Risk

gruplarina gore degismekle birlikte %20-%50 oraninda goriilebilir.(4-6)
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Cesitli calismalarda farkli zamanlarda gosterilen risk faktorleri; erkek cinsiyet, sigara
iciciligi, postoperatif yara yeri enfeksiyonlari, obezite, ileri yas, postoperatif pulmoner
komplikasyonlar, abdominal distansiyon, acil operasyon, dnceden insizyonunun olmasi,
steroid kullanimi, gebelik, postoperatif kemoterapi uygulanmasi, malnutrisyon, asit ve
periton diyalizi uygulanmasidir. Tim bu risk faktorleri batin kapama esnasinda asiri

zorlanma ve zayif yara iyilesmesine neden olur.(7,8)
(Aortik cerrahi sonrast gelisen insizyonel herni prevelansi)

Insizyonel hernilerin abdominal aort anevrizmalarinda daha yiiksek oldugu
gozlenmistir fakat etiyolojik nedenler heniiz aydinlatilamamistir. Arastirilan bu vakalarda
yeni herni gelisen hastalarin sadece %50 si ilk 1 yil igerisinde gelisir. %35 den fazlasinin 5

yil sonra gelistigi ¢alismalarda gosterilmistir. (1,9)

Henriksen ve arkadaslarinin Danimarka da genis capli cok merkezli 2597 hastalik
calismasinda abdominal aort anevrizmasi ile insizyonel herni arasindaki iliski arastirildi.
Etiyolojide etkili olan risk faktorleri incelendi. Anevrima tanisinin olmast ve viicut kitle
indeksi (>25 olmasi) olmak iizere 2 risk faktorii bulundu. Bunun diginda ASA skorlari,
cinsiyet, yas gibi faktorler de arastirildi fakat bunlar istatistiksel olarak anlamli ¢ikmadi.
Danimarka calismasi 2597 hastayla bu konuda yapilan en genis ¢apli ¢caligmadir. Daha 6nce
yapilan ¢aligmalarda genelde maksimum 300 hasta icermekteydi ve genelde sistamatik review

seklindeydi. (1,12.14,17)

Liapis CD ve arkadaglarinin c¢alismasinda AAA grubunda AOD ile
karsilagtirildiginda 9%16.2 ye karsilik %7.4 oramiyla AAA da daha fazla insizyonel herni

insidansi gortldi. (12)

Takagi ve arkadaslarimin calismasinda yine AAA grubunda AOD ye gore hem

insizyonel hernilerin hem de inguinal herni insidansinin daha fazla oldugu goriildii. (10)

Gruppo ve arkadaslarinin  Italya da yapilan 1065 hastalik galismasinda orta hat
kesisiyle yapilan elektif AAA ve AOD tanili hastalar karsilagtirildi. Bu iki grupta da benzer
kapama teknikleri kullanilmisti ve sonugta her 2 grup arasinda da insizyonel herni gelisiminde
istatistiksel anlamli fark gozlenmedi. (%20 ye karsilik %17 ) Bu sonu¢ Hall ve arkadaglarinin
sonuglariyla benzer nitelikteydi. (p<0.001) (18)

Israelsson LA ve arkadaslarinin prospektif calismasinda 1023 hasta arastirildi. 85°i

anevrizma taniliydi. Tiim hasta gruplarinda kontinii kapama teknigiyle benzer genislik ve
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uzakliktan gecerek kapama yapildi. Sonugta 2 grupta da benzer insizyonel herni oranlari

goriildii. (16,17)

Aortik cerrahi sonrasi gozlenen inguinal herniler:

1984 yilinda Cannon kolejindeki calisma AAA ile inguinal herni arasinda iligki
oldugu one siiriildii. Bu 2 patoloji i¢in de ortak etiyolojik neden olarak sistemik proteolitik
aktivite ve bag dokusunun zayiflig1 ongoriildii. Calisma ayn1 zamanda inguinal herni tanil

erkek hastalarin aort anevrizmasi igin hedef olabilecegini de 6ngérmekteydi. (9,14,15)

Antoniou GA ve arkadaslarinin ¢alismasinda da erkek inguinal herni tanili

hastalarda anevrizma igin diger gruba gore 4 kat daha fazla risk icerdigi goriildii.(14)

Yakin zamanh yapilan Danimarka calismasinda Henriksen ve arkadaslarn erkek
inguinal herni tanili hastalar ile abdominal anevrizma arasindaki iliskiyi arastirdi. 2008-2010
yillart arasin1 kapsayan kohort ¢aligmasinda 25000 hasta randomize edildi. %75 i ¢aligmaya
dahil edildi. Segilen hastalarin USG ile abdominal aort ¢aplar dlgiilerek sonuglar kaydedildi.
Bu hastalarda ayrica viicut kitle indeksleri, sigara icicilik durumu, hipertansiyon, diabet ve
aile hikayesi de arastirildi. Calismanin sonunda her 2 patoloji arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark yani baglant1 gézlenmedi. (9)
insizyonel hernilerin gelisimi:

Insizyonel herniler en sik cerrahiyi takip eden 2 yil igerisinde goriiliir. %35 lik kismi
ise 5-10 yil igerisinde goriilityor. Geg¢ donemde goriilen herni formasyonunda ise kapama
yontemleriyle ilgili problemden kaynaklandigr goriildi. —Bunu engellemek icin siitiir
araliklarinin dar genisliginin ise fazla olmasi ayrica da non-absorbabl materyallerin kullanimi

¢ok onemlidir.

Insizyon tipi: Abdominal aortik cerrahi sonras1 gelisen insizyonel hernilerde insizyon
tipinin de ¢ok onemli oldugu goriildii. Transvers kesilerde herni oraninin daha az oldugu

g6zlendi.(16,17,25)

Orta hat kesi yapilan hastalarda kesi biiylikliigline de bagli olmakla birlikte mesh kullaniminin
herni insidansini ¢ok 6nemli derecede azalttigi goriildii. (19-23) Primer onarim sonrasi tekrar
herni gelisme oranlar1 %30-50 arasinda goriilmektedir. Israelson LA (16,17) retansiyon
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siitlirleri kullanilan hastalarda rekiirens oranlarmin %2.5 e kadar diistiigli gosterildi.

(52,53,54,56,64)

Siitiir tipleri: Siitiir materyallerinin yara gerilimine neden olmadan fakat her 2 fasyay1
yan yana getirebilecek sekilde olmasi Onerilir.(16) Siitiir materyalinin ¢ok yavas absorbe
olmas1 yada non-absorbabl olmasi 6neriliyor. (en az >180 giin erimemeli) Siitiiriin eni araligin

en az 4 kat1 mesafede olmalidir.(5,6,16,17,25)

Fasyalarin en az gerilim orami 200-300 giin cildin en az gerilime ulastigi zaman ise 14-21
giindiir. Uzun zamanl eriyen materyallerle non-absorbabl olanlar karsilastirildiginda non-

absorbabl olanlarda enfeksiyon riskinin daha fazla oldugu gozlendi. (5,6,16)

Siitiir teknikleri: Fasyanin tek kat yada peritonun ayrica kapatildigr 2 kat seklinde
onerilmekteydi. Sonuglara bakildiginda herni insidansinin degismedigi gézlendi. Bu nedenle
sadece tek kat fasya kapamanin daha etkili oldugu bu nedenle bu sekilde kapatilmasi
onerilmektedir. (2,5,6,16,17,25)

Mesh kullanimu : Siitiir tekniklerini gelistirilmesi, materyallerin dogru kullanilmasi ve
diger 6nlemlere ragmen primer laparotomi sonrasi insizyonel herniler hala 6nemli oranlarda
goriilmektedir. Bu sebeple 6zellikle riskli gruplarda profilaktik kullanimi diisiiniilebilir.
(6rn:bariatrik cerrahi, stoma agilmasi, yiiksek risk igeren gastrointestinal cerrahiler... )

(7,8,16,19,20,22,23)

Yakin zamanli bir randomize kontrollii ¢aligma bir grupta mesh uygulanmis diger
grupta ise 4:1 oraninda non-absorbabl materyalle kapatilmis 85 hastadan olusan agik
abdominal aort anevrizmasi tanisiyla opere edilmis hastalar karsilastirildi. Sonugta mesh
kullanilan grupta ¢ok ciddi oranda insizyonel herni daha az goriildii. Ayrica bu grupta
enfeksiyon riskinin de hi¢ artmadigi goézlendi. (19,21,23,25) Mesh kullanimmin sadece
stitlirle kapamaya gore ¢ok daha etkili oldugu birgok calismada gosterilmistir.(76)

Siitiirlerin gerilimi: Siitiir teknikleriyle ilgili diger sorun da siitiiriin gerilimiydi.
Israelson LA ve ark. ¢alismasinda (17) normal siitiir gerilimi olan hasta grubunda %210
insizyonel herni gozlenirken daha gerilimli siitiirasyon uygulanmis olan grupta insizyonel
hernilerin %35.5 oraninda goriildiigli gbzlendi. Bu nedenle kapamada siitiirlerin bir miktar

gerilimli olmasinin gerekli olabilecegi diigiiniildii.

Radyoloji: Bilgisayarli tomografi 6ncesi insizyonel hernilerde primer degerlendirme

ve hasta yonetimi cerrahin fizik muayene ve degerlendirmeleri esasina dayaniyordu. Bu
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tabiki ciddi zorluklar ve kararsizliklar yaratmaktaydi. Ozellikle obez hastalarda ¢ok agrist
olan hastalarda  herninin degerlendirilmesi, ciddi sorunlar yaratmaktaydi. Bilgisayarli
tomografinin kalitesinin artmasiyla radyolojik degerlendirmeler ¢ok daha kolay olmaya
basladi. Ciinkii herninin net sinirlar1 , lokalizasyonunun degerlendirilmesi inkarserasyon,
herni kesesi igerisinde barsak olmasi gibi durumlar ¢ok daha net sekilde

degerlendirilebilmektedir.(11,26,71,72)

Sonu¢: Az sayidaki calismanmin muhalefetine ragmen c¢ogu calisma aortik
anevrizma, aortaokluziv hastaliklar ile hem insizyonel herniler hem de inguinal herniler

arasinda yakin iliski yada ortak patoloji oldugunu géstermistir. (10,12,13,18)

Orta hat kesisiyle yapilmis bir operasyonda insizyonel herni oraninin azalmasi i¢in

sunlara dikkat edilmelidir;

1) Cok yavas eriyen(>180 giin —PDS) yada non-absorbabl (prolen) materyal kullanilmalidir.
2) Kalinlig1 USP 2/0 olan materyaller tercih edilmeli ve sik araliklarla diigiimler atilmalidir.
3) Sadece tek kat ve apondrozlart igerecek sekilde kapatilmalidir.

4) Yaradan 5-8 mm uzakliktan siitiir gegilmelidir.

5) 4-5 mm araliklarinda ilerlenmelidir.

6) Her seferinde uzaklik ve genislik oranlarinin esit olmasina 6zen gosterilmelidir.

7) Siitiir genisligi ve yaranin yani acikligin genisligi dokiimente edilmelidir.

8) Siitilirlerin arasindaki uzaklikla genisligi arasindaki oran 4 kattan daha az olmamalidir. (19)
9) Polydioxanone (PDS) yavas eriyen ve orta hat kesilerinde kullanimi 6nerile materyaldir.
10) Tek hat seklinde yada loop seklinde siitiirler de kullanilabilir.(63,64)

11) inguinal herni goriilen erkek hastalar AAA goriilmesi i¢in de hedef olabilir.(36,37)
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2.GEREC-YONTEM

2.1 Arastirma modeli

Ege Universitesi T1p Fakiiltesi Kalp-Damar Cerrahisi Anabilim Dali’nda OCAK 2005-
ARALIK 2016 tarihleri arasinda aortaokluziv hastalik yada abdominal aort anevrizmasi
sebebiyle agik batin cerrahisi geciren 18 yas iizeri(18-89) 110 hastanin dosyas1 retrospektif
olarak incelendi.

2.2 Evren ve orneklem

Bu hastalarin perioperatif ve postoperatif kaydedilmis olan verileri 6ncelikle
aortaokluziv diger hastaliklar nedeniyle opere olanlar ve abdominal aort anevrizmasi
sebebiyle opere olanlar seklinde 2 farkli gruba ayrildi. Bu 2 grupta uygulanan cerrahi
prosediirler karsilastirildi. (by pass prosediirleri: aortabifemoral, aortafemoral, aortobiiliak,
aortailiak , aortoiliak ve femoral ,) Ardindan yine 2 grup arasinda cinsiyet (kadin-erkek) ,
yas, ASA skoru (ASA 1 ASA 2 ASA 3), VKI (VKI: <25 VKI:>25), sigara i¢iciligi (Hig
igmeyen, <lpk/giin i¢cen, >1 pk/giin i¢en).

2.3 Veriler ve toplanmasi

Calismamizda ilk olarak toplam 187 hasta verisine ulasildi. Bunlarin 59 unun anestezi
bakis1 bulunamadi. Geriye 128 hasta kaldi. Kayitlarinda ¢alismamiz icin gereken fakat eksik
bilgiler iceren 32 hasta daha gozlendi. Eksik bilgileri tamamlayabilmek {izere bu hastalarin
14 ine ulasilabildi. Geri kalan 18 hasta daha ¢alisma dis1 birakildi. Bunun iizerine aragtirma

kapsamina alinacak 110 hasta elde edilmis oldu.

2.4 Verilerin ¢oziimii ve yorumu

Daha sonra opere edilen tiim hastalar; insizyonel herni gelisme durumu basta olmak
lizere cinsiyet, yas, BMI, ASA skoru, sigara igiciligi, cerrahi endikasyonu (AOD-AAA)
degerlendirilerek karsilagtirildi. Tiim veriler istatistiksel analizlerle degerlendirilerek bagiml
ve bagimsiz tiim risk faktorleri arastirildi. (SPSS programi iizerinden ANOVA , ki-kare ,
Man —Withney testleri kullanildi.)

29



3.BULGULAR VE YORUM

Calismamizda ilk olarak toplam 187 hasta verisine ulasildi. Bunlarin 59 unun
anestezi bakisi bulunamadi. Geriye 128 hasta kaldi. Kayitlarinda ¢alismamiz i¢in gereken
fakat eksik bilgiler iceren 32 hasta daha gozlendi. Eksik bilgileri tamamlayabilmek iizere bu
hastalarin 14 ine ulasilabildi. Geri kalan 18 hasta daha ¢alisma dis1 birakildi. Bunun iizerine

aragtirma kapsamina alinacak 110 hasta elde edilmis oldu.

Toplamda 110 hasta c¢alismaya dahil edildi. Bu hastalarin 42 (%38.16)  si
Aortaokluziv hastalik tanisiyla opere edilenlerdi. 68 (61.82)’1 ise abdominal aort anevrizmasi
tanistyla opere edilenlerdi. Erkek hasta oranlart AOD: 26 (%61.99) — AAA 40(%58.8) kadin
hasta oranlart AOD 16(%38.1) AAA 28 (%41.2) p0.749

3.1 AOD/AAA Gruplarinda Cinsiyet karsilastirilmasi

CiINSIYET AOD/AAA

AODIAAA,

1 2 Total
CIMNSIYET E 26 40 66
61.9% 58 8% 60.0%
K 16 28 44
38.1% 41.2% 40.0%
Total 42 68 110
100.0% 100.0% 100.0%

Tablo 1AOD/AAA Gruplarinin cinsiyete gore dagilimi

Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance (2-  Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 1037 1 _
Continuity Correction” 014 1 904
Likelihood Ratio 103 1 748
Fisher's Exact Test 842 453

N of Valid Cases 110

Tablo 2 AOD/AAA  Gruplarinin cinsiyete gore dagilminin  istatiksel
karsilastirnlmasi(p:0.749)
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66 erkek hastanin 11 inde(%16.7) 44 kadin hastanin ise 7 sinde(%15.9) insizyonel herni
gelismis.(p:0.916) Her 2 grupta erkek-kadin oranlari benzerdi. Cinsiyetin tek basina risk
faktorii olarak insizyonel herni gelisiminde istatistik sonuglara gore anlamli olmadigi

gozlendi.

CINSIYET / INSiZYONEL HERNI GELISIMI

CNSYET * NSZYONEL HERN GELM

Crosstab

NSZYONEL HERN GELM

0 1 Total
CNSYET E Count 55 _766
% within CNSYET 83.3% 100.0%
K Count 37 44
% within CNSYET 84.1% 100.0%
Total Count 92 18 110
% within CNSYET 83.6% 16.4% 100.0%

Tablo 3Cinsiyetin tek basma risk faktorii olarak insizyonel herni gelisimine gore
dagilim

Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance (2- Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value di sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 0117 1 _
Continuity Correction® 000 1 1.000
Likelihood Ratio on 1 916
Fisher's Exact Test 1.000 567

N of Valid Cases 110

Tablo 4 Cinsiyetin tek basina risk faktorii olarak insizyonel herni gelisimine gore
dagiliminin istatistiksel karsilastirilmasi(p:0.916)
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3.2 AOD/AAA Gruplarinda ASA Skorlarinin karsilastirilmasi
ASA skorlarma bakildiginda AOD grubunda sirastyla ASA 1: 12(%28.6) ASA2: 20(%47.6)

ASA 3. 10(%23.8) AAA grubunda ise; ASAL: 16(%23.5) ASA 2: 22(%32.4) ASA3:
30(%44.1) (p:0.091) Her 2 grupta ASA skorlarina gére dagilim benzerdi.

Crosstab
AOD/AAA
1 2 Total

ASA SKORU 1 Count 12 16 28
% within AOD/AAA 28 6% 23 5% 25 5%

2 Count 20 22 42

% within AOD/AAA 47 6% 32.4% 38.2%

3 Count 10 30 40

% within AOD/AAA 23 8% 44 1% 36 4%

Total Count 42 68 110

% within AOD/AAA  100.0% 100.0% 100.0%

Tablo 5 AOD/AAA Gruplarinin ASA skoruna gore dagilim

Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance (2-
Value df sided)

Pearson Chi-Square 4.789° 2 091
Likelihood Ratio 4930 2 085
Linear-by-Linear 27127 1 099
Association

N of Valid Cases 110

Tablo 6 AOD/AAA Gruplarmmm ASA skoruna gore dagiliminin istatistiksel
karsilagstirnlmasi(p:0.091)

ASA Skoru degerlendirildiginde ASA 1 olan 28 hastanin 4 iinde(%14.3) ASA 2 olan
42 hastanin 9 unda(%21.4) ASA 3 olan 40 hastanin 5 inde (%12.5) insizyonel herni
gelismigstir. (p:0.519) Bu verilere gére ASA skorunun yiiksek olmasi risk faktorii degildir.
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Ciinkii ASA 2 hastalarda ile ASA 1 e gore anlamli sayida daha fazla hasta olmasina ragmen
bu durum ASA 3 hastalar i¢in goriilmemis. Bu nedenle ASA skoru insizyonel herni gelisimi

icin risk faktorii olarak diistiniilmedi.

INSiZYONEL HERNI GELiSIMi
Crosstas

NSZYONEL HERN GELM

0 1 Total

ASA SKORU 1 Count 24 4 28
% within ASA SKORU 85 7% 14 3% 100.0%

2 Count 33 9 42

% within ASA SKORU 78.6% 21.4% 100.0%

3 Count 35 5 40

% within ASA SKORU 87.5% 12.5% 100.0%

Total Count 92 18 110
% within ASA SKORU 83.6% 16.4% 100.0%

Tablo 7 ASA Skorunun tek basina risk faktorii olarak insizyonel herni gelisimine gore
dagilim

Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance (2-
Value df sided)

Pearson Chi-Square 1.312% 2 _
Likelihood Ratio 1.290 2 925
Linear-by-Linear 01 1 751
Association
N of Valid Cases 110

Tablo 8 ASA Skorunun tek basina risk faktorii olarak insizyonel herni gelisimine gore
dagihiminin istatistiksel karsilastirnimasi(p:0.519)
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3.3 AOD/AAA Gruplarinda BMI Kkarsilastiriimasi
BMI degerlendirildiginde AOD grubunda: BMI<25 olanlar 25(%59.5)

28(%41.2) BMI>25 olanlar ise AOD grubunda 17(%40.5) AAA grubunda ise 40 (%58.8)

(p:0.061)

BMI AOD/AAA

BMI * AOD/AAA

AAA grubunda

Crosstab
AOD/AAA
1 2 Total
BMI 1 Count 25 28 o3
% within AOD/AAA 59 5% 41.2% 48.2%
2 Count 17 40 57
% within AOD/AAA 40 5% 58.8% 91.8%
Total Count 42 68 110
% within AOD/AAA  100.0% 100.0% 100.0%
Tablo 9AOD/AAA Gruplarimin BMI a gore dagilim
Chi-Square Tests
Asymptotic
Significance (2-  Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
df sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 1 061
Continuity Correction® 1 094
Likelihood Ratio 1 061
Fisher's Exact Test 78 047
Linear-by-Linear 1 083

Association
N of Valid Cases

Tablo 10 AOD/AAA Gruplarnin BMI

karsilastirilmasi(p:0.061)

a gore dagilminin istatistiksel olarak

34



BMI <25 olan 53 hastanin 3 {inde(%5.7) insizyonel herni goriilirken BMI:>25 olan 57
hastanin 15 inde (%26.3) insizyonel herni gozlenmistir. (P:0.03) BMI 1n yiiksek olmasi

insizyonel herni i¢in istatistik olarak anlamli 6nemli bir risk faktorii oldugu diisiiniildii.

BMI / INSIZYONEL HERNI GELISiMi

BMI * NSZYONEL HERN GELM

F F |

INSIZYONEL HERNI GELISIMI
NSZYONEL HERN GELM

0 1 Total
= o ao - I %
% within BMI 94 3% 100.0%
2 Count 42 57
% within BMI T3.7% 100.0%
Total Count a2 18 110
% within BMI 83.6% 16.4% 100.0%

Tablo 11 BMI 1 tek basina risk faktorii olarak insizyonel herni gelisimine gore
dagilim

Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance (2-  Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square 85622 1 _
Continuity Cormection® 7119 1 .008
Likelihood Ratio 9284 1 .002
Fisher's Exact Test 004 003
Linear-by-Linear 8484 1 004
Association
N of Valid Cases 110

Tablo 12 BMI in tek basina risk faktorii olarak insizyonel herni gelisimine gore

dagiliminin istatistiksel karsilastirilmasi
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3.4 AOD/AAA Gruplarinda sigara kullanmmimin Kkarsilastirilmasi
Sigara kullanimi acisindan bakildiginda AOD grubunda hi¢ i¢meyen: 10(%23.8) az

icen(<lpk/giin) :12(%28.6) cok icen: (>1pk/giin) 20(%47.6) AAA grubunda : hi¢ igmeyen
18(%26.5) az igen :20(%29.4) cok icen(>1pk/giin): 30(%44.1) (p:0.928)

SiIGARA KULLANIMI AOD/AAA

SGARA KULLANIM * AOD/AAA

Crosstab
AOD/AAA
1 2 Total

SGARA KULLANIM 1 Count 10 18 28
% within AOD/AAA 23.8% 26 5% 255%

2 Count 12 20 32

% within AOD/AAA 28.6% 29.4% 29.1%

J Count 20 30 50

% within AOD/AAA 47 6% 44 1% 45.5%

Total Count 42 68 110

% within AOD/AAA  100.0% 100.0% 100.0%

Tablo 13 AOD/AAA Gruplarinin sigara kullanimi durumuna gore dagilimi

Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance (2-
Value df sided)

Pearson Chi-Square 1497 2 _
Likelihood Ratio 149 2 928
Linear-by-Linear 146 1 702
Association
N of Valid Cases 110

Tablo 14 AOD/AAA Gruplarmmin sigara kullanimi durumuna a gore dagiliminin
istatistiksel karsilastirnlmasi (p:0.928)

Sigara kullanim1 degerlendirildiginde hi¢ sigara igmeyen 22 hastanin 6 sinda (%21.4)
az sigara igen (<lpk/giin): 32 hastanin 3 tinde (%9.4) ¢ok sigara icen(>1pk/giin): 50 hastanin
9 unda(%18.0) insizyonel herni gozlenmis. (p:0.414) Yine ASA skorunda oldugu gibi sigara
icimi konusunda da gruplar arasinda kademeli artan bir fark olmamasi sebebiyle risk faktori

olarak goriilmedi.
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SIGARA KULLANIMI / INSiZYONEL HERNI GELIiSIMi

SGARA KULLANIM * NSZYONEL HERN GELM

Crosstab
NSZYONEL HERN GELM
0 1 Total
SGARA KULLANIM 1 Count 22 6 28
% within SGARA 78.6% 21.4% 100.0%
KULLANIM
2 Count 29 3 32
% within SGARA 90.6% 9.4% 100.0%
KULLANIM
3 Count 4 9 50
% within SGARA 82.0% 18.0% 100.0%
KULLANIM
Total Count 92 18 110
% within SGARA 83.6% 16.4% 100.0%
KULLANIM

Tablo 15 Sigara kullammimin tek basina risk faktorii olarak  insizyonel herni
gelisimine gore dagilim

Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance (2-
Value df sided)

Pearson Chi-Square 1.765% 2 _
Likelihood Ratio 1.895 2 388
Linear-by-Linear 035 1 .851
Association
M of Valid Cases 110

Tablo 16 Sigara kullanimmmin  tek basina risk faktorii olarak  insizyonel herni
gelisimine gore dagilim

3.5 AOD/AAA Gruplarinda anevrizma tamisinin primer olarak karsilastirilmasi
Insizyonel herni gelisim oranlarina bakildiginda AOD:6 (% 14.3) AAA: 12 (%17.6) p:0.643

Aort anevrizmasi tanisiyla opere olan hastalarda insizyonel herni gelisme orani daha fazla
goriildii fakat sonuglar istatistiksel olarak anlamli ¢ikmadi. Bu hasta gruplarinda 6zellikle son
yillarda EVAR-TEVAR gibi endoskopik yontemlerin uygulandigi unutulmamalidir. Bu
acidan yapilan eski c¢alismalarda da deginildigi iizere abdominal aort anevrizmasi tanisi
insizyonel herni i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Bu konuda yapilacak randomize kontrollii

calismalara ihtiya¢ vardir.
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INSiZYONEL HERNi GELiSiMi AOD/AAA

e e

AQD/AAA
1 2 Total
NSZYONEL HERN 0 Count 36 56 92
GELM % within AOD/AAA 85.7% 82 4% 83.6%
1 Count 6 12 18
% within AOD/AAA 14.3% 17 6% 16 4%
Total Count 42 68 110

% within AOD/AAA  100.0% 100.0% 100.0%

Tablo 17 AOD/AAA Gruplarinin insizyonel herni gelisimi durumuna gore dagilimi

Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance (2- Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square 21473 1 _
Continuity Cormection® 039 1 843
Likelihood Ratio 218 1 641
Fisher's Exact Test 793 A27
Linear-by-Linear 212 1 645
Association
N of Valid Cases 110

Tablo 18 AOD/AAA Gruplarinin insizyonel herni gelisimi durumuna gore dagiliminin
istatistiksel karsilastirilmasi (p:0.643)

3.6 AOD/AAA Gruplarinda Yasin karsilastirilmasi
Yaslar degerlendirildiginde AOD grubunda yas ortalamasi:70.14 AAA yas ortalamas1:68.72

AOD/AAA N Mean Std. Deviation  Std. Ermor Mean
Y A 1 42 T0.14 8.705 1.343
2 68 68.72 8.992 1.090

Tablo 19 AOD/AAA Gruplarinin yasa gore dagilim
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t-test for Equality of Means

95%
Mean Std. Error Confidence ...
Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower
Y A Equal vanances assumed - 1422 1.744 2034
Equal vaniances not 413 1422 1.730 -2.015
assumed
Tablo 20 AOD/AAA Gruplarimn yasa gore dagilhimimin istatistiksel

karsilastirilmasi(p:0.416)

Insizyonel herni toplamda 18 hastada gelisti bunlarin yas ortalamas1 69.83 insizyonel herni

gelismeyen 92 hastanin ise yas ortalamasi:69.15 (p:0.767)

Yas / Insizyonel herni Report
gelisimi

NSZYONEL HERN

GELM Mean N Std. Deviation Median Minimum
0 69 15 92 8625 6900 52
1 69 83 18 10291 67 50 56
Total 69.26 110 8.871 68.50 52

Tablo 21 Yas in tek basma risk faktorii olarak insizyonel herni gelisimine gore
dagihimi-1

Insizyonel herni gelisimi

NSZYONEL HERN

GELM N Mean Std. Deviation  Std. Error Mean
Y A 0 92 69.15 8625 899
1 18 69.83 10.291 2426

Tablo 22 Yas in tek basina risk faktorii olarak insizyonel herni gelisimine gore
dagilhimi-2
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t-test for Equality of Means

95%
Mean Std. Error Confidence .
Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower
YA Equal variances assumed -681 2.296 -h.232
Equal vanances not 795 - 681 2587 -6.047

assumed

Tablo 23 Yas in tek basina risk faktorii olarak insizyonel herni gelisimine gore
dagiliminin istatistiksel karsilastirilmasi (p:0.767)

YAS

=]

7o

YA

AODIAAA

Sekil 6 AOD/AAA gruplarinin yaslara gore dagilimi

3.7 AOD/AAA Gruplarinda herni gelisimi siiresinin karsilastirilmasi
Abdominal aort cerrahisi ile insizyonel herni gelisimi arasinda gegen zamanlar

karsilastirildiginda AOD grubunda ortalama siire:22.67 ay AAA grubunda ise bu siire: 20.80
ay. (p:0.713) 2 grup arasinda istatistiksel anlaml1 fark goriilmedi. Bu nedenle insizyonel herni

gelisme siiresi anevrizma tanist olan hastalar i¢in anlamli goriilmedi.
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NS H

ERN

GEL.SURES

AOD AN, A (ay)

1 Mean TO 14 22 67
N 42 (5]
Std. Deviation 8.705 9. 180
Median ¥1.00 20.00
Minimum 55 12
Madimuim ar 38
Range 32 26

2 Mean 68 72 20.80
™ 58 10
Std. Deviation 8.992 8.149
Median 5800 19.50
Minimum 52 12
Maxdmum 88 34
Range 36 22

Total Mean 59_26 21.50
N 110 16

Tablo 24 AOD/AAA Gruplarinda ilk operasyonla
gecen siire nin dagilim

insizyonel herni gelisimi arasinda

Mann-Whitney Test
Ranks
AOD/ALA N Mean Rank Sum of Ranks
NS HERN GEL.SURES 1 6 9.08 54 50
(ay) 2 10 8.15 81.50
Total 16

Tablo 25 AOD/AAA Gruplarinda Ik operasyonla insizyonel herni gelisimi arasinda
gecen siire nin dagiliminin karsilastirilmasi -1

AOD/AAA

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
AOD/AAA N Percent N Percent N
NS .HERN GEL.SURES 1 6 14 3% 36 85 7% 42
(ay) 2 10 147% 58 85.3% 68

Tablo 26 AOD/AAA Gruplarinda Ilk operasyonla insizyonel herni gelisimi arasinda

gecen siire nin dagihmimin karsilastirilmasi -2
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NS .HERN

GEL.SURES

(ay)
Mann-Whitney U 26.500
Wilcoxon W 81.500
Vi -.382
Asymp. Sig. (2-tailed) 102

Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] -

a. Grouping Variable: AOD/AAA

Tablo 27 AOD/AA Gruplarinda ilk operasyonla insizyonel herni gelisimi arasinda gecen
siirenin dagiliminin istatistiksel karslastirilmasi (p:0.713)

NS.HERN GEL.SURES (ay)

AODIAAA

Sekil 7 AOD/AAA gruplarinda ilk operasyonla insizyonel herni gelisimi arasinda gecen
siirelerin karsilastirilmasi

3.8 AOD/AAA Gruplarinda uygulanan cerrahi prosediirlerinin karsilastiriimasi
Uygulanan Cerrahi prosediirler degerlendirildiginde =AOD grubunda sirasiyla

1.aortabifemoral: 20 (%47.6) 2. aortafemoral : 14 (%33.3) 3.Aortobiiliak: 5 (%11.9) 4.
Aortailiak: 2 (%4.8) 5.Aortoiliak ve femoral: 1 (%2.4) AAA grubunda : 1. Aortabifemoral:
38 (%55.9) 2. Aortafemoral : 18 (%26.5) 3.Aortobiiliak: 6 (%8.8) 4. Aortailiak: 4 (%5.9)
5.Aortoiliak ve femoral: 2(%2.9) (p:0.895)
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CERRAHI TiPi /AOD

CERRAH TP(AOD)

Frequency Percent Valid Percent

Cumulative
Percent

Valid

476

81.0

929

97.6

100.0

Missing System 68 61.8

Total 110 100.0

Tablo 28 AOD Grubunda uygulanan cerrahi prosediirlerin dagilimi

CERRAHI TiPi / AAA

CERRAH TP(AAA)

Cumulative
Frequency Percent  Valid Percent Percent

Valid 1 559
2 824
3 91.2
4 97 1
5 100.0
Total

Missing  System 42 382

Total 110 100.0

Tablo 29 AAA Grubunda uygulanan cerrahi prosediirlerin dagilimi
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Cerrahi Tipi * AOD/AAA Crosstabulation

AOD/AAA
1 2 Total

Cerrahi Tipi  aortabifemoral Count 20 38 58
% within AOD/AAA 47 6% 55.9% 52.7%

aortafemoral Count 14 18 32

% within AOD/AAA 33.3% 26 5% 29.1%

aortobiiliak Count ] 6 1

% within AOD/AAA 11.9% 8.8% 10.0%

aortailiak Count 2 4 ]

% within AOD/AAA 4 8% 59% 55%

aortoiliak ve femoral  Count 1 2 3

% within AOD/AAA 24% 29% 27%

Total Count 42 68 110

% within AOD/AAA 100.0% 100.0% 100.0%

Tablo 30 AOD/AAA Gruplarinda uygulanan cerrahi prosediirlerin dagilinm

Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance (2-
Value df sided)

Pearson Chi-Square 1.093° 4 _
Likelihood Ratio 1.087 4 896
Linear-by-Linear A37 1 a1
Association
N of Valid Cases 110

Tablo 31 AOD/AAA Gruplarinda uygulanan cerrahi prosediirlerin  dagiliminin
istatistiksel karsilastirilmasi

Cerrahi prosediirlere bakildiginda 1. Aortabifemoral by pass uygulanan 58 hastanin 9unda
(% 15.5) 2.Aortafemoral bypass uygulanan : 32 hastanin Sinde (% 15.6) 3. Aortobiiliak
bypass uygulanan :11 hastanin 2 sinde(% 18.2) 4. Aortailiak bypass uygulanan : 6 hastanin
linde (% 16.2) 5. Aortoiliak ve femoral by pass uygulanan: 3 hastanin linde (% 33.3)
(p:0.951) aorta yonelik cerrahi prosediir tipleri ile insizyonel herni gelisimi arasinda baglanti
gbzlenmedi. Her ne kadar 5. Grupta (%33 ile 2 kat) fazla oranda gozlense de bu grupta hasta

sayisinin ¢ok az olmasi (sadece 1 hasta) nedeniyle anlamli olarak goriilmedi.
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CERRAHI TiPi/ INSIZYONEL HERNI GELIiSiMIi

Cerrahi Tipi * NSZYONEL HERN GELM

Crosstab

NSZYONEL HERN GELM

0 1 Total

Cerrahi Tipi  aortabifemoral Count 49 9 o8
% within Cerrahi Tipi 84 5% 15.5% 100.0%

aortafemoral Count 27 5 32

% within Cerrahi Tipi 84.4% 15.6% 100.0%

aortobiiliak Count 9 2 11

% within Cerrahi Tipi 81.8% 182% 100.0%

aortailiak Count 5 1 6

% within Cerrahi Tipi 83.3% 16.7% 100.0%

aortoiliak ve femoral ~ Count 2 1 3

% within Cerrahi Tipi 66.7% 33.3% 100.0%

Total Count 92 18 110
% within Cerrahi Tipi 83.6% 16.4% 100.0%

Tablo 32 Uygulanan cerrahi prosediirlerinin tek basina risk faktorii olarak insizyonel

herni gelisimine gore dagilimi

Chi-Square Tests

Asymptotic

Significance (2-

Value df sided)
Pearson Chi-Square 7017 4 _
Likelihood Ratio 586 4 965
Linear-by-Linear 323 af0
Association
N of Valid Cases 110

Tablo 33 Uygulanan cerrahi prosediirlerinin tek basina risk faktorii olarak insizyonel

herni gelisimine gore dagiliminin istatistiksel karsilastirilmasi (p:0.951)
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Sekil 8 AOD/AAA gruplarinda uygulanan cerrahi prosediir tipinin insizyonel herni
gelisimine gore dagilim

4. TARTISMA

Bu ¢alisma iilkemizde bu konuyla ilgili yapilmis ilk diinya genelinde ise  nadir
calismalardan biridir. Insizyonel herni ile ilgili olarak bagimsiz risk faktorleri viicut kitle
indeksi (>25 olmasi) ve abdominal aort anevrizmasi sebebiyle gecirilen batin cerrahisidir.
Onceki caligmalarda insizyonel herni gelisme oranlari abdominal aort anevrizmalarinda
(AAA) %11-42 iken diger genel abdominal aortaokliiziv hastaliklar sebebiyle opere edilen
hastalarda bu oran %2-12 arasindaydi. Sonraki yillarda yapilan ¢alismalarda bu oran ortalama
%16.7 e karsilik %9.9 aort anevrizmasi tanili hastalarda insizyonel hernilerin daha sik
goriildiigii yoniindeydi. Calismamizda kiimiilatif olarak total insizyonel herni insidans1 %
16.4 olarak bulundu. AAA %17.6, AOD de ise %14.3 bulundu. (p:0.643 ) Abdominal aort
anevrizmasi tanisiyla acik batin cerrahisi geciren hastalarda insizyonel herni aortaokluziv
diger hastaliklar nedeniyle opere olanlar gore daha fazla goriildii ancak her 2 grup arasinda

istatistiksel anlamli fark g6zlenmedi.
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Son yillarda endovaskuler yontemlerle (EVAR-TEVAR) onarimlarin ¢ok daha fazla
oranda kullanildig1 bilinmektedir. Calismamiza bu yontemlerle tedavi edilen hastalar dogal
olarak dahil edilmedi. Bu nedenle sonuglar1 degerlendirirken endovaskuler yontemlerle tedavi
edilen ¢ok daha fazla sayida hasta oldugu unutulmamalidir. Istatistiksel olarak agik cerrahi
gecirmis olan hastalarimizda anlamli olmasa da anevrizmanin herni gelisiminde yine de ¢ok

onemli bir risk faktorii olabilecegi diistiniilmektedir.

Yapilan bircok calisma morbid obezitenin insizyonel herni ile dogrudan baglantili
oldugunu gostermistir. Bu hasta gruplarinda insizyonel herninin boyutu ve tipinin de farkli
oldugu ayrica onarim sonrasinda da yine niiks riskinin daha fazla oldugu gdosterilmistir.
Cerrahi alan enfeksiyonu ve yara geriliminin yiiksek olmasi ve yarada yag nekrozu
oranlarinin fazla oldugu da bilinmektedir. Abdominal aponérozlar linea alba nin da

stitiirasyonunun yine obez hastalarda daha zor oldugu goriilmektedir.

Abdominal agik vaskuler cerrahi gegiren hastalarda insizyon tipinin de insizyonel
herni sikligr ve sekliyle iligkili oldugu ilk yapilan genis ¢apli kohort c¢aligmalarinda
goriilmektedir. Meta analiz ¢aligmalarinin ve cochrane sistematik derlemelerinin sonuglarinda
orta hat insizyonlarinda transvers kesilere gore daha erken ve sik insizyonel herni gelistigi

ortaya konmustur.

Literatiire bakildiginda abdominal aort anevrizmasi sebebiyle opere edilen hastalar
diger aortailiak vaskuler hastaliklar sebebiyle opere edien hastalara gore daha ileri yas oldugu
goriiliiyor. Bizim calismamizda ise her 2 grupta yas ortalamalar1 AOD grubunda yas
ortalamasi: 70.14. AAA grubunda yas ortalamasi: 68.72 . Bu agidan istatistiksel anlamli fark

saptanmada.

Eski caligsmalarda erkek cinsiyet acik gastrointestinal cerrahi gegiren hastalar igin
insizyonel herni agisindan bilinen bir risk faktorii idi. Sonraki siiregte erkek cinsiyetin kendi
basina bir risk faktorii olmadigr goriildii. Bizim ¢alismamizda cinsiyetler arasinda insizyonel

herni gelisme oranlarinda fark gézlenmemistir.

Opere edilen insizyonel herniler net olarak klinik olarak gelisen insizyonel herni
insidansin1 gostermeyebilir ¢linkii hem hastalarin kliniklere bu sikayetlerle bagvurmasi hem
de operasyon endikasyonlariin standardizasyonunun olmamasi sebebiyle net veriler elde

etmek mumkiin olmamaktadir.

Sigara i¢imi konusuna bakildiginda hem abdominal aort anevrizmasi sebebiyle hem

de aortaokliiziv vaskiiler diger hastaliklar sebebiyle opere edilen hastalarin bir¢ogu ya aktif
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sigara i¢icisi yada sigara igme Oykiisii yiiksek oranda mevcuttur. Bu nedenle sigara igicisi
olmasi tek basina risk faktorii olarak diisiiniilse de 2 grup i¢in karsilastirilabilir bir durum
degildir. Calismamizdaki sigara i¢cimi konusunda sonuglara géz atarsak da gruplar arasinda
kademeli artan bir fark olmamasi sebebiyle risk faktorii olarak goriilmedi. Yani az sigara igen
grup hi¢ igmeyen gruba gore anlamli oranda yiiksek herni oranlar1 gozlenirken ¢ok sigara icen
grupta az igen gruba gore daha az goriilmesi bu hipotezi bozmaktadir. Yani sonucu

istatistiksel olarak anlamli degildir.

Diger baglik fasya kapama teknigidir. Bu teknik etkenin de 6nemli risk faktorii oldugu
bilinmektedir. Kapama yapilirken insizyon boyu ve eni arasindaki oranin 4:1 oraninda olmasi
stitiirlerin kabaca bu oranda atilmasiin insizyonel herni riskini azaltacagi diisiiniilmektedir.
Kapama i¢in kullanilan materyaller mutlaka emilmeyen yada en az 180 giin olmak iizere ¢ok

uzun siirede absorbe olan siitiirlerden olmalidir. (74)

Profilaktik mesh uygulamasi bazi risk grubundaki hastalar i¢in diistiniilebilir. Bunlar
bariatrik cerrahi gecirecek, stoma uygulanacak yada yiiksek riskli gastrointestinal cerrahi
gecirecek hastalardir. Yakin dénemde yapilan randomize kontrollii ¢alismalarda profilaktik
mesh uygulamasiyla insizyonel herni oranlarinin azaldigi; ayrica cerrahi alan enfeksiyonunu

artirmadigi gosterilmistir. (75-84)

Diger konu daha once de iizerinde duruldugu gibi ger¢ek insizyonel herni insidansi
yapilan herni operasyonlar1 sayisi ile birebir ortiismeyebilir. Ciinkii operasyon endikasyonlart,
komorbiditeler sebebiyle uygulanmamasi yada opere edilecek boyutta olmamasi gibi
nedenlerle operasyon sayilart insidans gostergesi degildir. Bu veriler opere edilmesi
gerekecek boyutta bliyiik olan insizyonel hernilerin tahmin edilebilmesi agisindan fikir
saglayabilir. Net insidans hesaplayabilmek icin hastalarin 6zellikle ilk 2 yillik kontrollerinde
bu acidan formlar olusturulup insizyonel herni var/yok seklinde ayrica boyutlari, operasyon

gerekir/gerekmez seklinde belirlenerek ayrintili istatistiksel analizler planlanabilir.

Yapilan tiim calismalarda hastalarin demografik o6zelliklerinin homojen tutulmasi
onemlidir fakat oOzellikle 75 yas tlizeri yash risk grubundaki hastalarda yandas sorunlar
nedeniyle bunu saglamak olduk¢a giictiir. Her bir degisken igin  patofizyoloji de
degismektedir (6rnegin sigara kullanimi, genetik predispozisyon, bag doku hastaligi, yara yeri
enfeksiyonu, teknik sebepler, yas,..) Diger bazi ¢alismalarda hasta sayis1 kisith olsa da benzer
sonuglar elde edilmisti. Hastalar arasinda ciddi diizeyde heterojenite vardi, ayrica farkli
merkezlerde farkli prosediirler uygulanmis olabilirdi.(6zellikle batin kapama ve kullanilan

materyaller ..) Bu konuyla ilgili yapilan metaanalizler de ayni sekilde hastalarin standart
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prosediirlerde ayni malzeme ve kapama teknikleri wuygulanarak karsilastirilmasini

Onermektedir.

Ekstraselliiler matrix metalloproteinazlarin islevi, bag dokusu olusumu aktivator ve
inhibitor faktorler her 2 patolojik siire¢ i¢in de tanimlanmistir. Sonugta bu 2 hastalik grubu
icin de diisiiniildiigiinde anlamli derecede bu biyolojik yolaklarin seyrinde ve olusumunda;
inhibitor faktorlerin de aktivasyonlarinda ve islevlerinde ortak genetik predispozan faktorlerin
oldugunu kuvvetle diisiiniilmektedir. Ancak abdominal aort anevrizmasi ve karin duvari
hernilerinin olusumunda etkili ortak gen mutasyonu yada net goOsterge heniliz ortaya
konamamistir. Bu alanda prospektif yapilacak istatistikten ¢ok labarotuvar caligmalariyla
ortak patofizyolojik ve genetik temelde rol oynayan faktorler tespit edilebilir. Tespit edilmesi
durumunda ise bu hasta gruplart i¢cin hem ilag tedavisinde hem de profilaktik cerrahi

onlemler alinmasi agisindan yeni ¢alismalara 151K tutulabilir.(75-84)
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5.S0ONUC ve ONERILER

Sonug olarak ¢alismamizda yiiksek viicut kitle indeksi ve abdominal aort anevrizma
operasyonu gecirilmis olmasi diger aortaokliiziv vaskiiler hastaliklar sebebiyle gecirilmis
operasyonlarla karsilastirildiginda insizyonel herni gelisimi acisindan 2 6nemli risk faktori
olarak ongdriilmiistii. Bu acidan yaptigimiz ¢alismada 110 hasta retrospektif olarak incelendi.
Bulgular istatistiksel olarak degerlendirildiginde her 2 grup i¢in de ASA skorlari, cinsiyet,
sigara ig¢icilik durumu, uygulanan cerrahi prosediirler gibi degiskenler homojen olarak
dagilmisti. Viicut kitle indeksinin tek basma risk faktorii olarak insizyonel herni icin

istatistiksel olarak anlamli ¢ok 6nemli bir risk faktorii oldugu goriildii.

Aort anevrizmasi tanistyla opere olan hastalarda da insizyonel herni oranlar1 daha
yiiksekti fakat sonug¢ istatistiksel olarak anlamli ¢ikmadi. Son yillarda endovaskiiler
yontemlerin ¢ok sik uygulandigi bilinmektedir. Bu agidan diisiiniildiiglinde anevrizmanin yine
de ¢ok onemli bir risk faktorii oldugu unutulmamalidir. Bunun genetik ortak predispozan
faktorler nedeniyle olabilecegi bir hipotezdir. Heniiz bdyle ortak bir biyomarker elde
edilememistir. Her hastada fasya kapama tekniginin ve kullanilan materyallerin standart
olmasi gereklidir. (kapama teknigi 4:1 materyal ise non-absorpabl yada ¢ok uzun siireli
absorpabl en az 180 giin.) Ayrica yiiksek risk grubundaki hastalarda profilaktik mash

uygulamasi diisiiniilebilir.
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