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ONSOZ

Uzmanlik egitimim siiresince hekimlik ve cerrahi sanatinin bilgi ve inceliklerini,

meslek ahlakini, sabir ve hosgorii ile 6greten degerli hocalarima ;

Zorlu tip ve cerrahi egitimim siiresince meslegin zorluklarina birlikte gogiis
gerdigimiz ve keyifli anlarin1 paylagtigimiz, kader birligi ettigimiz, tim asistan

arkadaglarima, hemsire arkadaslarima ve yardimci saglik personellerine;

Gerek tip egitimi, gerekse ihtisas egitimim boyunca maddi ve manevi destegini her

zaman yanimda hissettigim aileme ve 6zellikle anne ve babama siikranlarimi sunarim.

Dr. Coskun AYDIN
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OZET

MERCEDES VE J INSIZYONLARI iLE YAPILAN KARACIGER
OPERASYONLARI SONRASINDA INSiZYONEL HERNI GELIiSiMi UZERINE
ETKi EDEN FAKTORLERIN BELIRLENMESI
Giris ve Amac: Karaciger ameliyatlar1 i¢in siklikla Mercedes ve J insizyonlari

tercih edilmektedir. Bu non-anatomik insizyonlarin takibinde insizyonel herni gelisimi
onemli bir sorun teskil etmektedir. Bu calismadaki amag, karaciger rezeksiyonu ve
karaciger transplantasyonu sirasinda kullanilan insizyonlarin insizyonel herni gelisiminde
oynadigr roliin ortaya konulmasi ve tedavi yaklasimlarimizin diinyadaki uygulamalarla
karsilastirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2007- Aralik 2014 tarihleri arasinda klinigimizde
karaciger rezeksiyonu ve karaciger transplantasyonu yapilan hastalar calismaya dahil
edildi. Tim hastalarimizda batin kapatilmasi insizyon birlesim yeri 1 no polipropilen
dikisle desteklendikten sonra tek tabaka halinde 1 no polidioksanon materyali ile devamli
teknikle yapildi. Hastalara ait demografik 6zellikler, preoperatif, operatif ve postoperatif
veriler retrospektif dgeleri de olan prospektif bir ¢calisma ile takip edildi.

Bulgular: 197 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarimizin ortalama yas1 55,3 (23-
84), ortalama VKI 26,2 kg/m* (16-47) idi. 118 (% 59,89) hasta malignite nedeniyle opere
edildi. 179 (%90,86) hastaya karaciger rezeksiyonu, 18 (% 9,13) hastaya karaciger
transplantasyonu yapildi. 175 (% 88,83) hastada Mercedes insizyonu, 22 (%11,17) hastada
J insizyonu kullanildi. 13 (% 6,59) hastada yara yeri enfeksiyonu goriildi. 2 (% 1,01)
hastamizda eviserasyon goriildii. J insizyonu yapilan hastalarin % 21,7’sinde, Mercedes
insizyonu kullanilan hastalarm % 9’unda insizyonel herni goriildii. Insizyonel herni
goriilen hastalarin % 67’sinde herni ilk yil i¢inde tesbit edilirken, topografik olarak
hernilerin daha ¢ok insizyonlarin birlesim yerinde oldugu goriildii. Yapilan istatistiksel
analiz sonucunda vuciit kitle indeksi ve malignitenin insizyonel herni i¢in bagimsiz risk
faktorleri oldugu goriildii. Insizyonel herni gériilen hastalarrmizin 4 (% 2,03) ‘iine primer
yaklastirma iizerine onlay teknikle yama tamiri uygulandi.

Tartisma ve Sonuc¢: Karaciger cerrahisi i¢in kullandigimiz Mercedes ve J
insizyonlarinin kapatilmasi sirasinda uyguladigimiz teknigin insizyonel herni gelisimi
acisindan giivenli oldugu gortilmiistiir. Obezite ve malignite insizyonel herni i¢in bagimsiz
risk faktoriidiir. Herniasyonun en sik goriildiigli yer olan insizyon birlesim yerlerine ilave
destek dikislerinin faydali olabilecegi diistiniilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Karaciger cerrahisi, Mercedes ve J insizyonu, insizyonel herni
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SUMMARY
INCISIONAL HERNIA AFTER LIVER SURGERY WITH MERCEDES AND J-
SHAPE INCISIONS

Background and aim: Mercedes and J shape incisions are usually preferred for
liver surgery. Both are non-anatomical incisions and development of incisional hernia
during follow-up period is an important problem. This study is planned to investigate the
incidence, etiology and treatment of incisional hernia after liver surgery. We compared our
data with larger studies on incisional hernia (IH) after abdominal surgery.

Material and methods: Patients who had liver surgery between January 2007 and
December 2014 were included in the study. Fascial plane of the abdominal wall closed
continuously with 1/0 PDS sutures. The junction points of incisions were supported
interrupted sutures with 1/0 polypropylene material. Demography, preoperative and
postoperative data of patients were collected prospectively and, data were analyzed
retrospectively.

Results: A total of 197 consecutive patients were included. Median age was 55,3
years-old (23-84). Median BMI of patients was 26,2 kg/m2 (16-47). Majority of patients
(n=118, 59,89 %) was operated for malignancy. Liver resection was performed in 179
patients (90,86 %). Deceased donor liver transplantation was performed in 18 patients
(9,13 %). Preferred incision was J-shape in 175 patients (88,83 %) and Mercedes in 22
patients (11,17%). Thirteen patients (6,59 %) were suffered from surgical site infection.
Evisceration was developed in 2 patients (1.01%). During the follow-up period, incisional
hernia was detected in 21,7 % of patients after J-shape incision and 9 % of patients after
Mercedes incision. Most of incisional hernias (67%) was detected within the first
postoperative year. Topographically, incisional hernias usually developed in the junctional
areas of incisions. BMI and malignancy were found independent risk factors for
development of incisional hernia after liver surgery. Incisional hernia repair was performed
in 4 patients (2.03%) with on-lay mesh herniorrhaphy.

Conclusion: Our closure technique was seemed reliable for incisional hernia
development. BMI and malignancy were independent risk factors for incisional hernia.
Additional interrupted sutures may be required in junctional areas of incisions for better
support.

Key words: Liver surgery, Mercedes and J-shape incisions, incisional hernia
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1. GIRIS

Insizyonel herniler, batin operasyonlar1 sonrasinda siklikla goriilen ve cesitli
morbiditelere yol agabilen bir klinik sorundur. Onemli oranda is giicii kaybina yol acarlar
ve hayat kalitesini olumsuz y&nde etkilerler. Insizyonel hernilerin goriilme siklig1 degisik

kaynaklarda % 0 ile % 33 arasinda bildirilmektedir (1).

Insizyonel herni olusumunda ¢ok sayida etiyolojik faktdrlerin rol oynadig
gdsterilmistir. Insizyonel herni olusumunun éniine gecilebilmesi igin patofizyolojinin ¢ok
iyi anlasilmas1 gerekir. Bu nedenle cerrahi gruplarin tekniklerini belli araliklarla gézden
gecirmeleri ve problemli kisimlarini diizeltmeleri herni gelisiminin en az seviyede
kalabilmesi icin gereklidir. Gelisen insizyonel herninin tek tedavi secgenegi cerrahi
tedavidir. Insizyonel herni tedavisinde primer tamir onarim veya prostetik materyal ile

onarim yer alir (2-9).

Bu caligmadaki amacimiz karaciger rezeksiyonu ve karaciger transplantasyonu
sirasinda kullanilan uzun ve non-anatomik insizyonlarmn (Mercedes veya J insizyonu)
insizyonel herni gelisiminde oynadiklar1 roliin ortaya konulmasi ve tedavi

yaklagimlarimizin diinyadaki uygulamalarla karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tarihce

Karin duvan fitiklarma ait ilk bilgilere MO 1500 yillarinda yazilmis Misir
papiriislerinde rastlanmaktadir. Karin duvari anatomisi ilk kez Galen tarafindan MO 200
yilinda tanmimlanmustir. Ik cerrahi kasik fitig1 tamiri milattan sonra birinci yiizyilda
yapilmustir (10). 19. yiizy1l baslarinda Sir Astley Cooper (1768-1841) yayinladig: kitabinda
inguinal kanal, i¢ halka, fasya transversalis, femoral kilif gibi temel anatomik yapilar

ayrintili olarak tarif edilmistir (4).

Fitik tamirinde yabanci materyal kullanma fikri ilk kez Witzel ve Goepel tarafindan
1900° de Almanya’da bildirilmistir. Bu diisiince daha sonra 1903°de Britanya’da Mc Gavin
ve 1909°’da ABD ‘de Bartlett tarafindan kullanilmistir (11). 1948’de Koontz ve
Throckmorton tantalyumdan yapilmis ortii ve paslanmaz celik plakalari fitik tamirinde
kullanmiglardir. Ancak bu metaller ¢abuk hasar goérmeleri nedeniyle erken niiksler ve
barsak perforasyonlarina yol agmislar. 1948°de Gosset tam kat otogreft kullanilarak karin

duvar fitig1 onariminda gii¢lendirici 6rme teknigini ortaya gikarmistir (12).

1958’de Usher’in fitik tamirinde sentetik (poliamid) yama kullanmas1 ile modern
fitik tamirinin temeli atilmistir. Karin duvari fitig1 tamirinde daha sonra kullanilan orgiilii
polyester yama, polipropilen yama ve genisleyebilen politetrafloroetilen yamalar tarihsel
siirecteki yerini almislardir (13). ilk zamanlar Usher, yamayr omentum ve barsaklarla
direkt temas halinde yerlestirmenin herhangi bir zararinin olmadigini ve fasya altina
yerlestirmenin mekanik avantajlart oldugunun bildirmistir. Ancak Kaufmann 1981°de
intraperitoneal olarak yama yerlestirmenin ge¢ donem komplikasyonu olarak

enterokutanoz fistiil gelisen olgular bildirmistir (14).

Fransiz cerrahlar Stoppa ve Rives’in katkilariyla prostetik yamalarin kullanim alani
genislemistir. Yamanin yerlestirilecegi en uygun alanin preperitoneal alan oldugu tarif

edilmistir (12).

1970’lerin sonunda ilk kez Ralph Ger tarafindan ilk kez laparoskopik kasik fitig

onarimi gergeklestirilmistir (15). Ardindan laparoskopik cerrahinin kullaniminin artmasiyla



tim karin duvar fitiklarinin tamirinde laparoskopik yontemler etkin ve giivenli sekilde

yapilmaktadir.
2.2. Karin Duvari Embriyolojisi ve Anatomisi

Karin duvari, embriyonik hizli gelisme esnasinda body stalk (viicud sapi)’in
biiylimesindeki yavaslama sonucu olusur. Gestasyonun 6. haftasinda vertebral kolonun her
iki yanindaki miyotomlar somatoplevray kaplar (primitif karin duvari). Bu donemde karin
On duvari, viicut sap1 ve agik durumdaki orta barsak tarafindan doldurulmus durumdadir.
Primitif karin duvari, kas, damar ve sinir olmaksizin ektodermden ve mezodermden
olusmaktadir. 6. hafta sonunda vertebral kolonun her iki tarafindaki somatik mezoderm
icine miyotomlardan go¢ eden kas hiicrelerinin gelmesi ile karin 6n duvari kaslari meydana
gelmektedir. Mezodermin segmental yapisi kaybolur ve hem asagi hem de laterale dogru
tek tabaka olarak biiyiir. Boylelikle baslangicta birbirinden olduk¢a uzakta olan sag ve sol
rektus kaslart ortaya ¢ikar. Kalan mezodermal tabakanin dis, orta ve i¢ tabakalar1 sirasiyla
eksternal oblik kas, internal oblik kas ve transvers abdominus kaslarina dontisiir. Ayrica
eksternal dalin dorsal uzantisi da serratus kasini1 olusturur. Biitlin bunlar 7. hafta ortalarina
kadar tamamlanir. Tiim bu gelismeler olurken hizla biiyiiyen barsaklar i¢in abdominal
kavite yetersiz kalir. Bu nedenle bir kistm barsak umblikal korddan disar1 dogru
fitiklagarak 10. hafta sonuna kadar karin duvari disinda gelisimini tamamlarlar. Barsaklarin
rediikte olmas1 sonras1 orta hat defekt kiigiilerek rektus kaslarmi birbirlerine yaklasir.
Boylece linea albanin olusumu saglanir. Linea alba kord etrafinda 1 cm’lik fibr6z halka
olusturur. Dogumdan sonra bu halka cilt ile kapanir. Daha sonra subkutan yag dokusu

olmaksizin cildin hemen altinda fasya transversalis ve periton halkanin tabanini olusturur.

Karmn 6n duvarinin smirlarini; tistte kaburga kavsi, asagida crista iliaca, ligamentum
inguinale ve symphisis pubis, yanlarda ise kaburga kenarindan crista iliaca’nin en iist kismi

arasinda cekilen ¢izgi yapar.
Karin duvar1 yedi tabakadan olusur. Bunlar;
e Deri, (burada deri alt1 yag dokusu vardir)
e Yiizeysel karin fasyas1 (Camper ve Scarpa fasyalari),

e Karin dis oblik kast,



Karin i¢ oblik kasi,

Karn transvers kasi,

Transvers faysa ve

Periton seklinde siralanabilir.
Son iki tabaka arasinda preperitoneal yag dokusu bulunur.

Karin 6n duvari, biiylik 6l¢iide her iki tarafta bulunan ve farkli yonlerde seyir
gosteren 3 kas ile (Distan ige dogru sirasiyla; eksternal oblik, internal oblik ve transvers
abdominis), bunlarin karin orta bolgesinde birlesmesi ile olusan ve rektus kilifi (vagina
musculi recti abdominis) adi verilen aponevrotik kilifla, bu kilif igerisinde yukaridan

asagiya dogru uzanan rektus abdominis kas ¢ifti tarafindan olusturulur.

Eksternal oblik kasin en alt baglantis1 12. kaburganin ucunda olacak sekilde alttaki
8 kaburgadan baslar. Kasin yukarida {ist kaburgalardan baglayan kismi pektoralis major ve
serratus anterior kaslariin lifleriyle i¢ ige gecer. Kas lifleri karin iist-dis taraflarindadir.

Spina iliaca anterior superior’dan itibaren tamamen apondrotiktir.

Internal oblik kas, kismen torakolomber fasya ve krista iliakadan baslar. Bu kas en
alttaki ii¢ veya dort kaburganin alt kenarlarinda sonlanir, en iistteki demetleri ise internal
interkostal kas ile devam eder. Krista iliakanin anterior 2/3 ‘linden koken alan lifler yukari
ve mediale dogru ilerler. Bu kasin aponevrozu 9. kostal kikirdaktan asagi vertikal olarak
uzanan ¢izgi boyunca iki laminaya ayrilarak rektus kasimi her iki tarafta iki ayr1 kilif
halinde sarar, bu sirada linea semilunaris’i olusturur. Bu iki lamina rektus kasini sardiktan
sonra orta hatta linea albae’yi olusturmak {izere tekrar birlesir. Dis taraftan karin dis egik

kasinin, i¢ taraftan karin transvers kasinin apnoevrozu bu kilifin lizerine yapisir.

Transversus abdominis kasi, alt 6 kikirdak kosta i¢ yiiziinden, fascia
thoracolumbalis’ten, crista iliaca’dan, ligamentum inguinale’nin 1/3 dis pargasi ile
iliopsoas fasyasindan baglar, orta hatta yaklastik¢a rektus abdominis arkasinda aponorotik
hale gelir, rektus kasinin kilifiyla kaynasir. Canalis inguinalis’in {ist duvarinin yapisina
katildiktan sonra Hesslbach {iggeni icinde asagiya dogru ilerleyerek tuberculum

pubicum’da ve linea alba’da kars1 taraf es lifleriyle kaynasir.



Rektus abdominis kasi, yukarida 5., 6. ve 7. kostal kikirdaklara ve ksifoid tabanina,
asagida simfizis pubisin ligamentdz dokusuna ve pubisin superior ramusuna yapisir.
Piramidal kaslar, bulunduklar1 zaman, pubis 6n ylizeyinden ¢ikarak linea albanin gébek
altindaki 2’ lik kismina kadar tutunabilmektedirler. % 10-20 insanda bu kaslar tek tarafli

ya da ¢ift tarafli goriilmeyebilirler.

Karn i¢ egik kasinin aponevrozu rektus kasi dis yan kenarina gelince iki laminaya
ayrilir; rektus kasini1 6nden ve arkadan sarip bir kilif olusturduktan sonra bu yapiya énden
dis egik kasin, arkadan karin transvers kasmin yapismasiyla bu kilif daha da giiclenir.
Rektus kilifinin arka laminasi 1/3 alt kisimda biitiiniiyle kilifin 6niine geger ve rektus kasi
icin daha saglam destek haline gelir. Burada, linea semicircularis (Douglas kavsi) adi
verilen enine bir kemer olusur. Bu seviyenin altinda, rektus abdominus kasinin arkasinda
sadece fascia transversalis, transversus abdoministen gelen bir takim apondérotik bantlar,
periton alt1 yag dokusu ve periton bulunur. Inferior epigastrik arter ve ven rektus arka

yiiziinde ilerleyerek linea semicircularis’in altindan yukariya dogru rektus kilifi i¢ine girer.

Ug yass1 kasin apondrozlarinin birbirine yapigsmasiyla olusan ve orta hat boyunca
yukardan asagiya dogru uzanan fibrotendindz hat ise linea alba olarak adlandirilir. Linea

alba her iki rektus kasini ayiran anatomik bir yapidir (16).

Rizk (17), linea albanin karm kaslarinin yapistig1 bir yapr olmaktan ziyade, her ii¢
karin kasinin apondrozlarinin birbirini ¢aprazladiklari bir yap1 oldugunu belirtir. Rizk’e
gore karin duvarma en fazla zarar veren kesi vertikal orta hat insizyonudur. Karimn
duvarinda en az tahribata yol acan kesi ise subkostal kesidir. Askar’a (18) gore, insanlarin
% 30’unda 6n ve arka rektus kilifi laminalarindan gelen lifler tekli ¢aprazlanir. Yiizde
10’unda ise, on rektus kilifi laminalarinin tekli ¢aprazlasmasi ve arka kilif laminalarinin
iclii ¢aprazlagsmasi vardir. Bireylerin % 60’1nda 6n ve arka kilifin apondrotik lifleri {iglii
caprazlasir. On ve arka kilif laminalarinin tekli ¢aprazlastigi gruptaki kisiler linea alba

hattindan fitik gelismesine daha yatkin olurlar.

Alt anterolateral batin duvar1 femoral arterin ii¢ dali ile beslenir. Bunlar yukardan
asaglya; arteria circumflexa ilium superficialis, arteria epigastrica superficialis ve arteria
pudenta externa’dir. Bu arterler subkutan konnektif dokuda yukariyadogru yonelir.
Stiperfisial epigastrik arter karsi taraf arteri ile, ayrica bu ii¢ arter de derin arterlerle

anastomoz yaparlar. Derin arterler transversus abdominus ve internal oblik kas arasinda



uzanir. Bunlar 10. ve 11. posterior intercostal arterler, subkostal arterin 6n dali, dort adet
lomber arterin 6n dallar1 ve circumflexa ilium profunda’dir. Rektus kilifi; arteria
subclacia’nin dali arteria thoracica interna’nmin (arteria mamamaria interna) karin
duvarindaki devami olan aretria epigastrica superior ve inguinal ligamanin hemen
yukarisinda olan aretria iliaca externa’dan ¢ikan aretrria epigastrica inferior ile beslenir.
Stiperior epigastrik arter rektus kilifinin iist tarafindan girerek rektus kasina dogru derine
iner. Muskulokuteneal dallar1 rektus kilifinin oniinden ¢ikarak rektus kilifinin tizerindeki
cildi besler. Perforan arterler linea albadan daha c¢ok rektus kasmin lateral kenarina
yakindir. Fazla lateralde kalan insizyon perforan arterlerden kanama ve muskulokutaneal
sinirlerin kesilmesine bagl paralizilere sebeb olabilmektedir. Inferior epigastrik arter ilk
once preperitoneal konnektif dokuda uzanir ve rektus kilifinin arka laminasi ile rektus kasi
arasindan gegerek rektus kilifina ve linea semilunaris’in yukarisina yonelir. Venler ayni

isimli arterleri takip eder.

Batin duvarinin 6nyan pargast ve rektus abdominus kasi 7.-12. torasik sinirlerin 6n
dallar1 ve 1. lomber sinirler tarafindan innerve edilir. Son alt1 torasik sinirin 6n dallari
rektus kilifinin kismindan girerek rektus kasini innerve eder ve rektus kilifinin anterior
tabakasina perforan dallar verip, anterior kutaneal siniri olusturur. 1. lumbal sinir rektus
kilifim1 gegmeden anterior kutaneal siniri yapar. Bu sinirlerin bir veya birden fazlasinin

kesilmesi sonucunda karin duvari zayifligi ve rektus paralizisi olusabilir (19).
2.3. Yara lyilesmesi

Yara iyilesmesini olumsuz etkileyen faktorler, insizyonel herni gelisiminin en sik
nedenlerinde biridir. Tek basina dikkate alindiginda insizyondaki yara enfeksiyonu herni
gelisme riskini 4 kat artirmaktadir (20, 21). Yara iyilesme mekanizmalar1 hakkindaki
detayli bilgiler ile iyilesmeyi etkilemek, enfeksiyon, yetersiz iyilesme ve asiri onarim gibi

sorunlar ile miicadele etmek miimkiin hale gelir (22,23,24).
2.3.1. Iyilesme Cesitleri

Yara iyilesmesi genel olarak primer, sekonder ve tersiyer olarak iige ayrilabilir.
Primer iyilesme dokular temiz olarak kesilip, tekrar kars1 karsiya getirildiginde goriiliir ve
bunlarda komplikasyon beklenmez. Sekonder iyilesme acik yaralarin graniilasyon dokusu

yani mikroskopik olarak yeni kollajen ve kan damarlari, fibroblast ve inflamasyon



hiicreleri, 6zellikle makrofajlar igeren, kirmizi, graniiler, 1slak doku olusturarak ve sonucta
defektin epitel hiicrelerinin spontan gocii ile kapanmasi seklinde gerceklesir. Cogu infekte
yara ve yanik bu sekilde iyilesir. Primer iyilesme daha basittir ve sekonder iyilesmeye gore
daha az zaman ve materyal gerektirir. Bu iki formun birlestigi gecikmis primer iyilesmede
yara 5 giin kadar agik birakilir, daha sonra primer kapatilir. Bu tiir yaralarda enfeksiyon
riski hemen kapatilmalarina oranla daha azdir (23,25). Tersiyer iyilesme (veya
geciktirilmis primer kapatma) ise sekonder iyilesmeye birakilan yara kenarlarin daha sonra

yaklastirilarak yaranin primer iyilesmeye birakilmasi halidir.
2.3.2. Tyilesmenin Yapisi

Yaralanma Oncelikle dokunun kimyasal g¢evresini ve yapisini bozar. Yaralanma
sonrast ortama, inflamasyon ve yetersiz perfiizyon hakimdir, bundan sonra bir dizi
biyokimyasal, fizyolojik ve hiicresel yanit olusur. Bunlarin sonucunda ortaya c¢ikan,
normali olusturma c¢abasi yani iyilesme, koagiilasyon, inflamasyon, anjiogenez,
epitelizasyon, fibroplazi, matriks depolanmasi ve kontraksiyonu igeren bir dizi olayi
kapsar. Bu olaylar sirasinda, trombositler, 10kositler 6zellikle makrofajlar-fibroblastlar,
vaskiiler endotel hiicreleri ve epitel hiicreleri gérev yapar. Bu hiicreleri yonlendiren
sinyaller, bliyiime faktorleri ve sitokinler lokal ekstraselliiler siviya gegerler. Biiyiime
faktorleri, hiicrelerin lireme sikluslarini uyaran bir grup peptiddir. Yara iyilesmesi ile ilgili
biiylime faktorleri; insiilin, insiilin-benzeri biiyime faktorii (insulin-like growth factor:
IGF), transforme edici biiylime faktorii (transforming growth factor: TGF), fibroblast
bliyiime faktorii (fibroblast growth factor: FGF), l6kosit kaynakli biliylime faktorii
(leukocyte derived growth factor: LDGF), trombosit kaynakli biiyiime faktorii (platelet
derived growth factor: PDGF) ve digerleridir. Sitokinler genellikle 16kositlerden orijin alip
16kositleri hedefleyen mesaj molekiilleridir, bunlar en az 13 tipi tanimlanmig interlokinler

(IL) ve tiimor nekroz edici (tiimdr necrosis factor: TNF) faktordiir (26,27,28).
2.3.3. Koagiilasyon ve Inflamasyon

Yaralanmadan sonra, ilk onarim sinyalleri ile kan pihtilasmasi baslar.
Fibrinopeptidler ve trombin, makrofajlar1 yaralanmis dokuya c¢eker, aktive olmus
trombositler PDGF, IGF-1 ve TGF-beta salgilarlar, bunlarin tiimii lokal hiicreleri
cogalmaya hazirlarlar. Bundan sonra fibrinin kendisi makrofajlar1 daha fazla onarici sinyal

yaratmalari icin aktive ederler. Yaralanmis endotel hiicrelerinin sitokin salgilamasi ve bu



sitokinlerin ¢evredeki lokositlerde integrin ve integrin reseptor ekspresyonunu
indiiklemesiyle inflamasyon baglamis olur. Lokositler lokal endotel hiicrelerine yapisirlar,
doku kompleman faktorleri, fibrinopeptidler, biiyiime faktorleri ve sitokinler tarafindan
yarali ekstravaskiiler alana cekilirler. Oncelikle histamin, serotonin ve kinin gibi
inflamasyon komponentleri hemostaza yardim amaciyla damarda kontraksiyona yol acar,
kisa bir siire sonra dilatasyon olusur. Bu etkiler altinda damarlar porlu yapilar halini alarak,
yarali ekstravaskiiler alana hiicre ve kan plazmas1 gecisini saglarlar. Bolgeye yeni gelen
her inflamasyon hiicresi metabolik ihtiyaci arttirir. Lokal mikrovaskiiler sistem de zarar
gordiigli i¢in, dokuda lokal olarak enerji diislisii goriiliir, pO, diiserken CO, ve laktat
birikir. Laktatin 6zellikle kritik bir rolii vardir. Bu durumlar tamir boyunca stirer ve fibrin,
yabanci cisim gibi diger uyaranlarla beraber 6zellikle makrofajlar olmak {izere 16kositleri
cesitli sitokin, kemoatraktan ve biiyiime faktorii salgilamaya yoneltir. Bu olaylar tamir
islemini tetikler ve devamini saglar. Koagiilasyon ile iligkili bliylime faktorleri ortamdan
cekilirken, makrofajlar salgiladiklar1 biiytime destekleyici faktorlerle tamir kontroliinii ele
alirlar. Fibrin ve hipoksi ile uyarilan makrofajlar oksijen varliginda bile biiyiik miktarda
laktat salgilayarak yaralanma ortamini muhafaza ederler. Ortam bu makrofajlarin biiylime
promotorlari ve daha ¢ok laktat salgilanmasina neden olur ki, bunlar daha sonra anjiogenez
ve kollajen depolanmasini uyarir. Hasar sonrasi 3—4. gilinde tamir hiicreleri yarada
gevsekce dizilirler. Yara enfekte olmadig siirece ilk giin baskin durumda olan graniilosit
popiilasyonu azalmaya baglar ve makrofajlar tiim yiizeyi kaplar. Hiicreler, yarada uzaysal
klasik bir sekilde yerlesim gosterir. Olgunlasmamis fibroblastlar ve bunlarin altinda da
yeni damar tomurcuklar1 karigmis halde yer alirlar. Daha arkada olgun fibroblastlar daginik
sekilde yer alirlar. Hiicrelerin uzaysal iliskisi oksijen ve laktat konsantrasyonlar1 goz oniine
alindiginda tamir aktivitelerinin bolgelerini belirler. Bu uzaysal iliski makrofajlarin bir
biiyiime merkezi kurmak icin nasil yiliksek oranda laktatli, hipoksik ve asidotik biiyiime
ortami yarattigin1 gosterir. Hasar gérmemis doku kenarlarina dogru yiiksek laktatli ortam
ve genc fibroblastlar vardir, bu kisimlar daha iyi1 oksijenize olduklarindan matriks

depolanmasina daha uygundur (22,23,25,29,30,31).
2.3.4. Fibroplazi ve Matriks Depolanmasi

Fibroplazi (fibroblast replikasyonu): Iyilesme sirasinda artan PDGF, IGF -1 ve
TGF-beta ile baslayip, makrofajlardan salgilanan sitokinlerle devam eden bir¢ok

mekanizma tarafindan uyarilir. Normal iyilesen yarada ¢ogalan fibroblastlar esas olarak



biiyiime ortamina yakin ve yaklasik 40mmHg oksijen basinci olan yara kenarinda bulunur.

Fibroblastlar lokal olarak replike olurlar.

Matriks depolanmasi: Cogalan fibroblastlar bag dokusu matriksinin kollajen ve
proteoglikanlarini salgilarlar ve bunlar yara kenarlarini bir arada tutar. Her ikisi de yliksek
molekiil agirlikli polimerik formlardir ve yara gerginliginin fiziksel bazini olustururlar.
Kollajen sentezi fibroblastlarin esas Ozelliklerinden degildir, ancak biiyiik olgiide
kontroliinden sorumludur. IGF-1 ve TGF-beta gibi biiyiime faktorleri kollajen gen
transkripsiyonunu baglatir. Ekstraselliiler ortamda laktat akiimiilasyonunun kendisi direkt
olarak protein sentez ve depolanmasini da uyarir. Dioksijenaz, lizil hidroksilaz ile ortama
salgilanmig prokollajen molekiilleri arasinda lizil-lizil kopriisii olusturarak, kollajene
belirgin kuvvet kazandirir. Bu asamada ortamda yeterli askorbat ve oksijen bulunmasi

gerekmektedir (22,32).
2.3.5. Anjiogenez

Anjiogenez tamirin 6nemli bir agamasidir. Yaralanmadan yaklasik 4 gilin sonra
goriiniir hale gelir ancak bundan 2-3 giin 6ncesinde trombosit ve makrofajlardan salinan
kemoatraktanlara cevap olarak, daha dnce varolan veniillerden yeni kapillerlerin ortaya
cikip yaraya dogru biiylimesi ile baglar. Primer kapanan yaralarda ortaya ¢ikan damarlar
kisa zamanda yaranin diger tarafindan gelenlerle birlesir ve yara boyunca kan akimi
saglanir. Acik yaralarda ise yeni kapillerler ancak ayni yonde seyreden komsu kapillerle
birlesir ve graniilasyon dokusu gelisir. Anjiogenez yarada lokal enerji azalmasina cevap
olarak gelisir. Hipoksi veya artmis laktat durumunda makrofajlar endotel hiicreleri icin

kemoatraktan bir peptid salgilarlar (31,32).
2.3.6. Epitelizasyon

Epitel hiicreleri de fibroblastlar ve endotel hiicreleri gibi aymi uyaranlara karsi
hassastirlar. Iyilesme sirasinda mitozlar yara kenarindaki hiicrelerin birkag sira gerisinde
gortliir, yeni hiicreler yara bolgesine dogru go¢ ederler. Bu hareketi biiylime faktorii ya da
sitokin uyarisityla gergeklestirir, epitelsiz alana yerleserek yeni bir yara kenar1 olustururlar.
Bu yerlesim alaninin altindaki hiicrelerin pO,’si olduk¢a diisiiktiir, bu nedenle epitelde
TGF-beta iiretimi uyarilir. Bu sekilde hiicrelerin maturasyon asamalar1 durur ve mitoz

hizlanir, bu islem yara kapanana kadar kendini tekrarlar.



2.3.7. Kollagen Lif Matiirasyonu, Lizis ve Kontraksiyon

Ekstraselliiler matriksin replasmani1 karmasik bir islemdir. Once fibroblastlar gecici
fibrin matriksi kollagen monomerlerle degistirir. Baz1 enzimler bu monomerleri hemen
polimerize ederler, fakat normale gore daha gelisigiizel yapildigindan erken devrede
yaralar giigsiiz ve gevrektir. Bu gevreklik hizli yerlesen bu matriksin daha biiyiik, daha iyi
organize olmus, giiclii ve daha dayanikli lifleri iceren, daha olgun matriksle degistirilmesi
ile diizelir. Yeni matriksin devinimi ve yeniden organizasyonu iyilesmenin Onemli
boliimlerindendir, litik komponent olan kollajenazlar1 trombosit ve 16kositler salgilar. Bu
devinim baglangigta hizli ama daha sonra yavas olarak siirer. Olusan net matriks eslik eden
lizisi karsilayabildiginde basarili iyilesmeden bahsedilir. Eger sentez yetersizse, lizis
nedeniyle yara giicsiiz kalir. Hizli devinim sirasinda yara giic ve dayaniklik kazanirken
kontraksiyon ve gerilmeye kars1 zayiftir. Fibroblast membranlarindaki reseptorler kollajen
molekiillerine yapisip onlar1 fibroblastlar go¢ ederken hiicre membrani kasildiginda
birarada tutar. Bu lifler daha sonra ¢esitli capraz mekanizmalar ile daha siki bir sekilde
fikse olurlar. Hem agik, hem kapali yaralar bu giice maruz kalmazlarsa kontrakte olma
egilimindedirler. Bu fenomen en iyi yiizeysel yaralarda, gevsek derinin oldugu bolgelerde
% 90 ve daha fazlasinin kontraksiyon ile kapandigi hallerde goriiliir. Sirtta, kalgada veya
boyunda bu yararl bir durum iken yiiz ve eklem yerlerinde sekil ve hareket kusurlarina yol
acan bir prosediirdiir. Bu istenmeyen sonu¢ genellikle sitriktiir diye tanimlanir

(22,23,29,32).

Hizli devinim sirasinda gerilme kontraksiyondan fazla olursa iyilesen yaralar asir
gerilebilir. Bu olay yaralanmis ama ayrilmamis eklem baglarindaki gevsek nedbe olusumu
ve sisman hastalardaki karin yaralarinda herni gelisme egilimini agiklar. Eger yaralar pasif
olarak gerildiginde travmaya ugrarsa kontraksiyon veya gii¢siizlik uzun siireli olup
sorunlara yol agabilir.Yeniden sekillenme (remodeling) ile birlikte de olsa iyilesmenin net
sonucu nedbe gelisimidir. 42. giinden sonra yaranin Olciilebilir kollajen miktarinda higbir
artis olmamasina ragmen nedbe dokusu en azindan iki yil daha glic kazanmaya devam
eder. Nedbe dokusunun giicii kollajen liflerinin molekiiller arasi1 baglanma karakteri ve lif
orgiisii gibi fiziksel ozelliklerine baghdir. insize edilmis yaralarda gii¢ kazanimi yaranm
dikilmesiyle baslar, dordiincii gilinden itibaren kollajen liflerinin yarada goriilmesiyle
belirgin olarak artar. Gii¢ kazanimi ilk dort ay sabit hizla, ilk bir yil ise daha az bir hizla
devam eder (25,27).
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2.3.8. Tyilesmenin Tamamlanmasi

Yara iyilesmesinde biiyiime faktorleri ¢cogunlukla basit kontrollere uyar ve uygun
noktada yara iyilesmesi durur. Final uyaranlar olan lokal hipoksi ile laktik asidozun

ortadan kalkmasi ile yara iyilesmesi durur.
Bu bilgiler 1s181nda yara iyilesmesi sdyle 6zetlenebilir:

Tablo 1: Yara iyilesmesi (Sematik)

| Travma I
| Fibrin/Trombosit adezvonu I
| Enflamasvon I

Sitokin salmuomi

| (Granulasvon dokusu olusumu I

| Kollojen depozisvonu/ Capraz bag gelisimi I
| Myofibroblast kontraksivonu I

Nedbe dokusu

2.4. insizyonel Herniler

Insizyonel herni; gecirilmis bir operasyon sonrasi muskuloapondrotik yara
dokusundan, dren veya trokar yerinden, peritonun, karin duvarini olusturan fasya-kas
tabakalarinin disina ¢ikmasidir. Tiim karin ameliyatlarindan sonra insizyonel herni
goriilme insidans1 degisik kaynaklarda % 0-33 arasinda bildirilmektedir (1). insizyonel
herni, primer cerrahiden sonra en sik 9-24 aylar arasinda goriiliirken, fittk onarimi
sonrasinda gelisen niiksler daha erken dénemde goriiliirler (33). Insizyonel herni
olusumunda seg¢ilen insizyonun tipi oldukca dnemlidir. Maingot’nun ifade ettigi gibi iyi bir
insizyonun temel prensipleri kolay erisilebilir olmasi, genisletilebilmesi ve giivenilir
olmasidir (34).
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Gergin olmayan dikisler, 6li boslugun olmamasi, yeterli debridman, uygun
hemostaz ve tiim anatomik tabakalarin uygun bir sekilde ayr1 ayr1 kars1 karsiya getirilmesi
1yl bir yara iyilesmesi i¢in gereken faktorlerdir (35). Herhangi bir risk faktorii olmadan
ortaya ¢ikan insizyonel herniler ve yara ayrismalari, genellikle uygun olmayan cerrahi

teknige baglidir ve operasyondan hemen sonra goriiliir.

Insizyonel herni olumuna etki eden faktorler literatiirde detayli olarak ortaya
konulmustur (Tablo-2). Bu etiyolojik faktorler obezite, insizyon sekli, kullanilan siitiir
materyali, yara yeri enfeksiyonu, obezite, yas, malignensi, doku perfiizyonunu bozan

durumlar, KOAH, DM olarak sayilabilir.

Tablo 2: Insizyonel herni olusumuna yol acan predispozan faktorler

Insizyonel herni olusumuna yol agan predispozan faktorler (36,37)

* Obezite

* Yara kenarlarinin gergin kapatilmasi
* Yara yeri enfeksiyonu

* Yara yerinde hematom ve seroma

» Insizyon tipi ve uzunlugu

* Yetersiz insizyon kapama teknigi

* Karaciger sirozuna sekonder asit

» Steroid kullanimi1

* Malniitrisyon (hipoproteinemi)

* Acil girisimler ve erken reoperasyonlar
* Postoperatif gelisen distansiyon

* Uygun olmayan siitiir materyali

* Eski insizyonun tekrar kullanilmasi
* Kronik akciger hastalig1

» {leri yas

* Diyabet

* Sigara kullanimi1

» Malignite varligi

2.4.1. Insizyonel Herni ve Yara Yeri Enfeksiyonu

Insizyonel herni olusumunda sistemik faktdrlerden ¢ok lokal faktorlerin rolii vardir.
Yara enfeksiyonu en 6nemli risk faktorlerindendir. Tek basina ele alindiginda insizyondaki

yara enfeksiyonu herni geligsme riskini 4 kat arttirmaktadir (20,21,38).

Bucknall ve ark. (38) abdominal girisim uygulanan 1129 olguyu arastirmislardir.
Bu olgular iginden insizyonel herni gelisenler incelendiginde bunlarin % 48'inde ilk

ameliyatlarindan sonra yara enfeksiyonu gelistigi saptanmistir. Yine bu c¢aligmada
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postoperatif yara enfeksiyonu gelisen olgularda insizyonel herni oram1 % 23 olarak

bulunurken, temiz yaralarda bu oranin % 4,5 oldugu saptanmustir.

Carlson ve ark. (39) yaptiklar1 ¢alismada; eski orta hat insizyonunun yeniden
kullanildig1 hastalarda yara enfeksiyonu gelismesi halinde herni gelisim riskinin on kat
arttigin1 ortaya koymuslardir. Ayrica orta hat insizyonu olup, yara yeri enfeksiyonu
geligsenlerde, fitiklagmada 6nemli bir artis oldugu saptanmustir. Orta hat insizyonunun bir
risk faktorii oldugunu belirtilse de, bu calismalardaki hastalarda elektif ve acil hastalar
ayrilmamistir. Sadece elektif hastalar gbéz Oniine alindiginda, orta hat insizyonunun
subkostal, transvers, veya paramedyan kesilere gore fititk gelisim riskini arttirmadigi

gorilmistir (39).
2.4.2. insizyonel Herni ve Obezite

Obez hastalarda yara yeri enfeksiyonunun daha sik goriildiiglinii bildiren bir¢ok
calisma vardir. Israelsson ve arkadaglarimin 1023 hastada yaptiklart prospektif ¢alismada;
viicut kitle indeksi 25 ve iizeri olan hastalarda postoperatif yara yeri enfeksiyonu ve
insizyonel herni gelisimi (12 aylik donemde) sirasi ile % 10 ve % 15 olarak bulunmustur.
Obezitenin yara yeri enfeksiyonu ve insizyonel herni gelisimi agisindan 6nemli risk faktorii

oldugu gosterilmistir (40) .
2.4.3. Insizyonel Herni ve Yara Tyilesmesi

Birgok faktoriin yara iyilesmesini bozarak insizyonel herni olusumuna etki ettigi
bilinmektedir. Deneysel ¢alismalar obstruktif sariligin fibroplazi ve anjiogenezisi azaltarak
yara iyilesmesini geciktirerek yara ayrilmasi ve insizyonel herniye yol agtigin1 géstermistir
(41,42). Oral antikoagulan kullaniminin postoperatif hematom ve seroma olusumuna neden
olarak yara 1yilesmesini geciktirdigi bilinmektedir (43,44). Kan transflizyonunun
immiinsupresyona yol agarak yara iyilesmesini geciktirdigi kabul edilmektedir (45).
Yapilan bir¢ok ¢alismada malignite ile insizyonel herni arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunmasina ragmen, bazi arastirmacilara gore bu iliski pratikten daha ¢ok teorik
olarak kabul edilmektedir (46,47). KOAH, DM, malnutrisyon, steroid tedavisi,
immiinsupresif tedavi gibi hasta ile iligkili bir¢cok faktoriin yara iyilesmesini geciktirerek

insizyonel herniye yol agtig1 kabul edilmektedir (46).
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2.4.4. Insizyonel Herni ve Cerrahi Teknik

Insizyon tipleri ile herni gelisimi arasindaki iliski incelendiginde, bircok ¢aligmada;
orta hat vertikal insizyonlarinda, transvers, subkostal veya paramedyan insizyonlara gore
cok daha sik olarak herni gelistigi goriilmiistiir. Fasyanin aponoérotik lifleri karin o6n
duvarinda transvers veya oblik olarak uzanirlar. Vertikal insizyon bu lifleri ayirir. Insizyon
kapatilirken de siitliir materyali kas liflerinin arasina girer. Gerilme, ikinma, oksiirme veya
yatak i¢inde donme ile olan kas kontraksiyonlar1 yara kenarinda ¢ekilmeye neden olur ve
stitiirler fasya kenarini kesebilir. Kapatilan insizyonda karin duvar1 kaslarinin kasilmasi ile
yanlara dogru gerilme kuvveti olusur; bu durum da lifler arasindaki dikislerin kesmesine
yol agabilir. Bu nedenle vertikal insizyonlarda siitiirler fasya kenarindan an az 1 cm geriye
konulmalidir. Tam tersine transvers insizyonlar kapatilirken siitiirler fasya liflerinin
etrafindan dolanirlar. Kasilma oldugunda lifler uygun sekilde karsi karsiya gelir ve

stitiirlerde yanlara dogru minimal kuvvet uygulanir (39,48).

Buna karsin Ellis ve ark. (49) elektif karin cerrahisi uygulanan hastalarda degisik
tip insizyonlar arasinda herni gelisimi acisindan belirgin bir fark olmadigini
gostermislerdir. Yazarlara gore orta hat insizyonlar1 siklikla kanama, travma veya intra-
abdominal sepsis gibi acil durumlarda uygulanmaktadir. Insizyonel fitik gelismesinin
nedeninin insizyon tipinden cok, bu girisimlerin altinda yatan patolojiye bagli oldugunu

vurgulamiglardir.

Bir ¢ok caligmada siitiir teknikleri ile insizyonel herniler arasindaki iliski
aragtirtlmistir. Bu konuda heniiz bir fikir birligi olmamasma ragmen ge¢mis yillarda
yapilan calismalarda tek tek veya devamli siitiir teknikleri arasinda fark olmadig
bildirilmekteydi. Ayrica katlarin tabakalar halinde kapatilmasi ile tek tabaka halinde (en-
block) kapatilmasinin da herni gelisiminde tek basina etkili olmadig1 gosterilmistir (50).
Devamli siitiir teknigi ile kapatma isleminin daha kisa silirede tamamlandigi ve siitiir
materyali maliyetinin daha diisiik oldugu ve bu teknigin insizyonel herni riskini
arttirmadigr bildirilmektedir (51). Teorik olarak, devamli siitlir teknigiyle gerilim
kuvvetinin tim yara kenarlarma dagitilmas1 ve daha az doku nekrozu olusturmasi gibi

avantajlar da vardir (52).

Daha sonraki yillarda yapilan meta-analizlerde emilebilen veya emilemeyen sutiir

materyali ile devamli teknikle tek tabaka halinde yapilan rutin batin kapama tekniginin
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maliyeti azalttig1, islem stiresini kisalttigi, herni ve sinus olusumunu azalttig1 gosterilmistir.
Ayrica komplikasyon ve yara yeri enfeksiyonu riski yliksek hastalarda emilebilen sutiir
materyali ile tek-tek dikislerin eviserasyon riskini yari-yariya azalttigi bildirtilmistir
(53,54)

Meeks ve ark. yapmis olduklar1 deneysel calismada insizyonun devamli, basit, tek
kat kapatma yontemi ile devamli, uzak-yakin, yakin-uzak teknigini karsilastirmiglardir.
Sonu¢ olarak devamli, uzak-yakin, yakin-uzak tekniginin daha uzun siirdiigli ancak

istatistiksel olarak anlamli bi¢imde daha etkin oldugunu ortaya koymuslardir (55).

Laboratuar ¢aligmalarinda siitlir-yara uzunlugu orani 4-1 olacak sekilde, devamli
sttiir teknigi kullanildiginda, daha iyi bir kollajen depolanimi oldugu goriilmustiir. Ayn1
orandaki aralikls siitiirlerde kollajen olusumu daha azdir. Siitiir materyalinin uzunlugu yara
uzunlugunun dort katindan daha kisa olursa, siitiirler arasina yeterli miktarda doku
allmamamasina bagli olarak herni gelisme riski artmaktadir. Aponevrozlar difflizyonla
beslendikleri igin siitiirlerin ¢ok fazla sikilmasi da doku iskemisi ve nekroza yol agarak

yara ayrigmasi ve herni olusumuna yol agar (40,56,57).

Yara iyilesmesinin erken fazinda, kullanilan siitiir materyali onemlidir. Absorbe
olmayan siitiirlerin gerilme kuvvetleri hayat boyu sabit kaldigindan avantajhidir, ancak
kronik irritasyon nedenidirler. Absorbe olmayan siitiirlerin siniis olusumu, enfeksiyon veya
stitiiriin ge¢ donemde fasyay1 yirtmasi ile olusan, kii¢iik, yuva seklindeki herni olusumlari
gibi dezavantajlar1 vardir. Absorbe olabilen siitiirler ile bu sorunlarin 6niine gegilebilir,
ancak materyalin yara iyilesmesi tamamlanip, yeterli yara gerilme kuvveti kazanilincaya

kadar uzun bir siire emilmemesi gerekmektedir.

Chu (58) mekanik dayanikliliklar1 acisindan ipek, mersilen, prolen, etilon, dekson
ve vikril seklindeki siitiir materyallerini degerlendirmis ve en az dayanmikliligin ipekte, en

fazla da vikrilde oldugunu tesbit etmistir.

Dion ve ark. (59) yama uygulamasinda prolen dikis ve titanyum klips kullaniminm
karsilastirmislardir. Prolen dikislerin kliplere gore belirgin olarak daha yiiksek gerilme

kuvveti sagladiklarin1 gostermislerdir.

Ideal siitiir materyalinin yiiksek gerilme kuvveti olmali, monofilaman yapida olmali

ve absorbe olabilen Ozellikte olmalidir. Siitir materyallerinin insizyonel herni
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olusumundaki rolleri ile ilgili c¢ok sayida c¢alisma yapilmistir. Polidioksanon ve
poliglikonat monofilaman yapida ve absorbe olabilen siitlir materyalleridir. Kendi gerilme
kuvvetlerinin % 70- 75'ini 14 giin siireyle korurlar ve 180-210 giinde tam olarak absorbe
olurlar. Bu nedenle fasya kapatilmasi i¢in ideal materyal olduklarmi bildiren ¢aligmalar
bulunmaktadir (38,50,60). Buna karsin poliglaktin gibi daha hizli absorbe olan materyaller

kullanildiginda insizyonel herni insidansi1 artmaktadir (50,60).
2.5. Insizyonel Hernilerde Cerrahi Tedavi Yontemleri

Insizyonel hernilerin tedavisi cerrahidir. Cerrahi tedavide genellikle 3 temel
yaklagim s6z konusudur. Bunlar primer onarim, protez yama ile agik onarim ve
laparoskopik onarimdir. Giliniimiizde artik protez yamalar fitik onariminda oldukg¢a 6nemli
bir yer tutmaktadir. Fitik tamirinde, fittk olusmus bolgenin kenarlarindan 4-5 cm daha
genis bir alana yamanin yayilmasi ve aponevrotik dokuya tespiti genelde kabul edilen
tedavi secenegidir. Yamanin serilecegi alan fasyanin iistii (onlay), fasyal defektin kenari

(inlay) ve periton ile rektus arka fasyasinin arasi (sublay) olabilir.

Cerrahi onarimin en biiyiik sorunu niikstiir (61). Yama ile yapilan onarimlardaki
niiks orani, primer onarimlardakinden yaklasik % 25 daha azdir. Laparoskopik onarimin en
az niiks goriilen tedavi yontemi olduguna dair yayinlar mevcut olsa da, heniiz bu konuda

kesin bilgiler yoktur (62).

Daort santimetreden kiiciik ve ¢evresinde yeterli saglam doku bulunan fitiklar primer
olarak onarilabilir. Biiytik fitiklara veya kii¢lik, ancak birden ¢ok sayidaki fitiklara yama ile
onarim uygulanmalidir. Primer veya niiks insizyonel fitikl1 200 hastanin randomize olarak,
primer veya yama ile onarildig1r cok merkezli bir ¢alismanin {i¢ yillik sonuglarina gore;
primer fitiklarda siitiirle onarimlarin % 43’ilinde, yama ile onarimlarin % 24’tinde niiks
goriilmiis, niiks fitiklarin siitlirle onariminda % 58, yama ile onariminda ise % 20 oraninda

niiks tespit edilmistir (63).
2.5.1. Primer Tamir:

Fitik kesesi ve icerigi rektus oniinde dikkatlice aranarak serbestlestirilir ve karin
bosluguna rediikte edilir. Defekt kenarindaki yagli dokular 6n ve arka taraftan en az 3-4 cm
diseke edilerek, saglikli fasya ortaya g¢ikarilir ve orta hatta bir araya getirilir. Emilmeyen

bir dikis malzemesi kullanilarak, defektin her iki yanindaki saglam fasyadan genis
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araliklarla siitlirler gegilir ve fasya yaklastirilir. Cilt alti dokuda genis bir cep olusturmus
fitiklarda seroma olusmasimi engellemek igin aspiratif drenler yerlestirilebilir. insizyonel

fitik onarimindan sonra niiks gelisme riski farkli serilerde % 20-46 arasindadir (14,56,63).

Primer siitiirle kapama yonteminde yliksek niiks oranlar1 goriilse de, 4 cm’den
kiiciik fitiklarin tamirinde faydali bir yontem oldugu disiiniiliir. Hasselink ve ark. (64) 4
cm’den biiylik hernilerde primer tamir sonrasi goriilen % 41°lik niiksiin 4 cm’den

kiigiiklerde % 25’e diistiigiinii gdstermislerdir. Ancak bu oran yine de olduk¢a yiiksektir.

Shukla ve ark. nin (66) modifiye siitiir teknigi (Cardiff teknigi-takviye siitiirii ile
uzak ve yakin siitiirler) uyguladiklart 50 olguluk seride kiiglik ve orta biiyiikliikte
insizyonel herniler tamir edilmis ve bu olgular ortalama 52 ay siireyle takip edilmisler ve
seride niiks olmadigr bildirilmistir. Shukla ve ark. (66)'1 daha sonraki yillarda modifiye
sttiir teknigi (Cardiff teknigi-takviye siitiirii ile uzak ve yakin siitiirler) ile onlay
polipropilen yama tamirini 171 hastada karsilastirmiglardir. Cardiff teknigi uygulanan 116
hastanin 2’sinde rekiirrens saptanmistir. Bu 2 hastanin defekt biiyiikliigii 10 cm {izerinde
olup, polipropilen yama uygulanan 55 hastada rekiirrens saptanmamustir. Cardiff tekniginin
kiigiik ve orta biiyiikliikteki insizyonel hernilerin primer tamirinde kullanilabilecegi, 10
cm’den biiyiik insizyonel hernilerle tekrarlayan insizyonel hernilerde onlay polipropilen

yama tedavisinin ideal oldugu savunulmustur.

Bir primer tamir yontemi olan Mayo tekniginde fasya iki kat halinde kurvaze
tarzinda st iiste kapatilir. Mittermair ve ark.(67)’nin mayo teknigini uyguladiklar1 208
insizyonel hernili hasta 5 yil boyunca izlenmis olup, 60 hastada rekiirrens (% 29)
gelistigini  gozlemislerdir. Herni gelisiminde dort risk faktoriiniin 6nemli oldugu
belirtilmistir. (siroz, devamli dkstiriik, BMI > 30, insizyon ¢ap1 > 4cm). Rekiirrens gelisen
hastalarin en az 2’sinde bu risk faktorlerinin bulundugu tespit edilmistir. Vertikal mayo
yonteminin insizyonel herni tamirinde bu dort risk faktoriinden sadece birinin oldugu
durumlarda 1yi bir yontem oldugu, iki ya da daha fazla risk faktorii varhiginda diger

tekniklerin tercih edilmesi gerektigi savunulmustur.

Sitzman ve ark. (68) ise internal retansiyon dikisleri kullanarak yaptiklart 409
olguluk primer onarim serilerinde 42 aylik takip siiresince niiks oranim1 % 2,5 olarak

bildirmislerdir.
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2.5.2. Prostetik Materyal fle A¢ik Onarim
2.5.2.1. Onlay Tamir Yoéntemi

Prostetik materyal kullanilarak yapilan tamirler primer tamire gore daha az
komplikasyon ve niiks oranlar1 gostermektedir. Prostetik materyal kullanilarak yapilan
tamirlerde niiks oranlar1 genel olarak % 6 civarinda bildirilmektedir (68). Onlay prostetik
materyal tamirinde fasya kenarlar1 alt ve st yiizlerinden yaklasitk 4 cm kadar
serbestlestirilir. Defektin bir kenar1 boyunca fasya kenarinin en az 2 cm uzagindan batin
duvarimi tam kat gecen tek tek siitiirler ile yamanin bir kenar1 fasya iizerine tespit edilir.
Defektin diger kenarima ise yine tam kat matress siitiirler gecilerek tespit edilirler. Bundan
sonra fasya defekti gerginlik olusturmadan kontiinii siitlirle kapatilir, karin i¢i organlart ile
yama arasinda bariyer olusturulur. Daha 6nce konulan ve tespit edilen siitiirler de yamadan
gecirilerek baglanir. Yontemin avantaji karin i¢i organlar ile yama arasinda bariyerin
bulunmasidir. Fasya kenarlarinin karsilikli getirilememesi halinde varsa periton ya da fitik
kesesi orta hatta kapatilir, hi¢birinin miimkiin olmadigr durumlarda barsaklar ile yama
arasina omentum cekilebilir. Bir baska alternatif olarak intraperitoneal alana ayrica ikinci
bir absorbabl prostetik materyal (dual yama) ve biyoabsorbabl adhezyon bariyeri

konulabilecegini savunanlar da vardir (69,70,71).

Molloy ve ark. (61)’min onlay teknikle yapmis olduklar1 insizyonel herni
olgularinda 45 aylik takip siirecinde niiks oranlar1 % 8 olarak bildirilmistir. Niiks nedenleri
yamanin fasya kenarindan ayrilmasi olarak bildirilmistir. Ayni ¢aligmada komplikasyon
oranlart; % 8 yara enfeksiyonu, % 12 kronik siniis ve % 4 seroma olarak saptanmistir.

Olgularin higbirinde yama ¢ikartilmasina gerek kalmamaistir.

Sugerman ve ark. (72) onlay teknikde polipropilen yama ile tamir uyguladiklar: 98
olgu ile ilgili ¢caligma sonuglarini bildirmislerdir. Olgularin 20 ay siireyle takip edildikleri
caligmada niiks oran1 % 4 olarak tespit edilmistir. Serinin komplikasyon oranlart; % 17
yara enfeksiyonu, % 5 seroma, % 6 kronik agri ve % 3 hematom olarak saptanmistir. Bu

calismada, bir olguda uygulanan yamanin ¢ikartilmasi gerekmistir.

Macharias ve ark (73) onlay polyester yama ile tamir uyguladiklar1 24 olguluk
rekiirrens insizyonel herni ile ilgili ¢alismalarinda, 9 aylik takipleri sonucunda 6 hastada

subkutan seroma, 3 hastada yara yeri enfeksiyonu gelistigi tespit edilmistir.
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Ekstraperitoneal onlay polyester yama kullaniminin kolay, giivenli ve reciirrens gelisminin

olmadigini bildirmislerdir.
2.5.2.2. inlay Tamir Yéntemi

80’11 yillarda oldukga popular olan bu yontemde herni kesesi eksize edilir ve defekt
kenarindaki miiskiiler veya fasyal yapilar ortaya konur. Polipropilen veya PTFE yama ise
cepecevre bu fasyal defektin kenarlarna dikilir. Bu yontem her ne kadar gerilimsiz bir
yontem olsa da, fasya ve yamanin tutturuldugu noktalarda belirgin bir tansiyon soz
konusudur. Inlay yama yonteminde % 10-20 arasinda niiks gdzlenir (21). Bu yiizden, eger

yama intraperitoneal veya retrorektal alana yerlestirilebiliyorsa tercih edilmez.

Yama intraperitoneal olarak yerlestirilir ve yama ile barsaklar arasina herhangi bir
doku veya bariyer yerlestirilmezse postoperatif yapisiklik ve fistiil gelisebilir. Yamanin
intraperitoneal olarak yerlestirilmesi durumunda, karin i¢i organlar ve yama arasinda
yapisiklik olugmasi ile ilgili ¢ok sayida calisma vardir. Bu calismalarda siklikla
yapisikligin, kullanilan yama materyali ile ilgili olarak degistigi bildirilmistir. Yapilan
calismalarda polipropilen yama yerine, PTFE veya c¢ift katli yamalar kullanildiginda
yapisikligin azaldig: belirtilmektedir (74,75).

2.5.2.3. Sublay Tamir Yontemi

Stoppa ve ark. (12) yamanin periton ile rektus arka fasyasina arasina yerlestirildigi
yontemi tanimlamislardir. 90’l1 yillarda popiilerize olan bu onarim tipinde fitik kesesi
yama ve karin i¢i organlar arasinda bariyer vazifesi goriir. Gobek tizerinde diseksiyon
rektus kilifinin arka laminasinin iizerinde, rektus kasinin arkasinda yapilir. Gobek altinda
rektus kilifinin arka laminas1 olmadigindan diseksiyon mecburi olarak preperitoneal alanda
gerceklestirilir. Genis bir polipropilen yama, agilan bu bosluga serilir ve iizerindeki kas
tabakasina fikse edilir (76). Bu yontemde niiks oraninin % 10°dan az oldugu
sOylenmektedir (34,56). 10-12 cm’den biiyiik fitiklar igin, 6zellikle Rives-Stoppa sublay
yama uygulamasimin daha uygun bir se¢enek oldugu bildirilmistir (12). Trupka ve ark.’nin
(77) calismasinda insizyonel fiti§1 olan 33 olgu bu yontemle ameliyat edilmis ve 9 aylik

takip sonucunda niiks goriilmedigi bildirilmistir.
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2.5.2.4. Sandvic ve Manset Yama Onarimi

Sandvi¢ veya g¢ift-kat teknikte zayiflamis fasya kenarlarinin dikisi kesip niikse yol
agmamasi i¢in hem onlay, hem de inlay veya sublay teknik birlikte kullanilir. Condon (78)
inlay tarzda konulmus PTFE {izerine onlay polipropilen yama uygulamistir. Bu yontemde,
iki parca yama kullanmanin teknik giicliigli yaninda, iki tabaka arasinda sivi birikmesi ve
enfeksiyona yatkinlik gibi dezavantajlar séz konusudur. iki yama kullaniminin potansiyel
problemlerini azaltmak i¢in tek par¢a yamanin kullanildigi modifiye sandvi¢ yaklagimi
(Manget) kullanilabilir. Bu yontemde yamanin bir kenar1 fasya kenarinin 2 c¢m iizerine ve
altina katlanarak defekt kenarina dikilir. YoOntemin avantaji fasya kenarlarini

kuvvetlendirmesidir (79).
2.5.3. Laparoskopik Onarim

Son yillarda ventral hernilerin tamirinde laparoskopik yontemler énemli bir yer
tutmaya baslamistir. Laparoskopik teknik primer ve insizyonel genis abdominal duvar
defektlerinin tamirinde giivenilir, etkin ve uygulanabilir bir tekniktir. Laparoskopik
yaklagimla yama yerlestirmede acik cerrahiye kiyasla daha az diseksiyon gerektigi ve daha
diisiik oranda niiks gelistigi bildirilmektedir. Niiks oranlar1 degisik kaynaklarda % 4.2
olarak bildirilmekte ve bu teknigin yakin gelecekte insizyonel herni tedavisinde standart

yontem olacagi ifade edilmektedir (80).

Carbajo ve ark.’nin (81) yaptig1 ¢alismada 1994-2000 yillar1 arasinda laparoskopik
insizyonel herni onarimi uygulanan 270 hastadan sadece 12’sinde niiks tespit edilmistir.
Teknikler heniiz gelisme asamasindadir, ancak yayimnlarin c¢ogunda transabdominal
yaklagimla, fitik kesesi yerinde birakilarak yama ile tamir tarif edilmektedir. Yama ciltten
ayr kiiciik insizyonlardan c¢ikarilan kose siitiirleri ile tespit edilmekte, bu siitiirler fasya
tizerinde baglanmaktadir. Daha sonra yama karin duvarina herni stapleri ile tutturularak
yama ile karin duvari arasina organ girmesi engellenmektedir. Yontemin en 6énemli sorunu
olarak, intraperitoneal olarak yerlestirilen yamanin barsak erozyonu ve fistiillere yol
acmasi gosterilmekte, ancak PTFE yama ile de bu sorunun Oniine gecilebilecegi

belirtilmektedir (82).

Yavuz ve ark. (83) laparoskopik yaklagimla 150 olgu iizerinde yapmis olduklari
prospektif randomize calismada, 85 hastaya polipropilen, 40 hastaya dual, 25 hastaya
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kompozit yama uygulamislardir. Komplikasyon oran1 % 8,6 (seroma, paralitik ileus, ince

barsak yaralanmasi ve siitlir bagimli agri), niiks orani ise % 3 olarak bildirilmistir.

Olmi ve ark. (82) insizyonel herni tedavisinde laparoskopik yaklasimla agik
anterior yaklagimi kiyaslamiglardir. Laparoskopik girisimlerde operasyon siiresi, hastanede
kalis stiresi, yara yeri enfeksiyonu, major komplikasyonlar ve hastane maliyeti agik

anterior yaklagima gore anlamli derecede avantajli bulunmustur.

Avustralya Kraliyet Cerrahi Dernegi’nin gergeklestirdigi meta-analiz, laparoskopik
ve agik ventral insizyonel herni onarimi arasinda; hastanede kalis siiresi, ameliyat odasi
harcamalar1 ve toplam yatis maliyetinde farkliliklar oldugunu gostermektedir (84).
Laparoskopik cerrahi grubunda, hastanede kalis siiresinin belirgin olarak daha kisa oldugu,

alet maliyetinin

ise daha fazla oldugu goriilmiistiir. Ancak toplam maliyetin daha az oldugu
anlagilmistir. Komplikasyon oranlar1 ve niiks oranlari ise, agik ve laparoskopik metotlarda

net bir fark géstermemislerdir.
2.5.4. Yama Materyalleri ve Komplikasyonlari

[k kez 1900'lii yillarda metal yamalarm kullanilmaya baslanmasindan sonra ve
daha sonra Usher'in ilk kez plastik protezleri kullanmasindan giintimiize karin 6n duvar
defektlerinin cerrahi tamirinde kullanilmak {izere ¢ok sayida degisik yapida yama

materyali liretilmistir.

Polipropilen Yama: Absorbe olmayan, orgiili monofilaman polipropilenden
tiretilen bir yama materyalidir. Polypropylen yama batin igi organlarin iizerine direkt
yerlestirilirse yogun yapisikliklara neden olur (85). Tiim diinyada kolay temin edilmesi,

fiyat avantaj1 sebebiyle sik olarak kullanilmaktadir.

Vypro Yama: Vicril’in yapisinda bulunan ve absorbe olan multiflaman poliglaktin
ve absorbe olmayan multiflaman polipropilenden yaklasik olarak esit oranlarda
karistirilmasiyla iiretilmistir. I¢inde bulunan polipropilen lifler saglamhigi, poliglaktin ise

esnekligi saglamaktadir.
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PTFE Yama: Genisleyebilen poliytetrafluoroetilen’den yapilmistir. Absorbe
olmayan bir yama materyalidir. Yiizeyi diiz bir tabaka halindedir ancak mikroporlar
mevcuttur. Bu sayede polipropilen yamadan daha az yapisiklik yapar ancak mikroporlari

oldugundan doku inflamatuvar cevabi daha az olur. (6,85).

Sepra yama: Polipropilen yamadan olusan yeni bir kompozit materyaldir. Bir
yiziinde seprafilm de kullanilan bilesenler kullanilmigtir. Bu kombinasyonun
olusturulmasindaki amag¢ polipropilen yama in kuvvetli niifuz etme yeteneginden
faydalanirken, i¢ yiizeyde gecici bir bariyer olusturarak yapisiklik olusmasini
engellemektir (6,86-89).

Composix Yama: Bir yiizii PTFE kaph ¢ift kat orgiilii polipropilen yama
materyalidir. PTFE bir teflon {irlinii olup tipta vaskiiler greftlerde ve sutur materyallerinde
sikca kullanilmaktadir. PTFE nin ¢ok kii¢iik porlar1 olmasi sebebi ile dokunun igeri dogru
biliylimesi engellenir, doku yapisikliklar1 engellenir. Nonabsorbable, inert madde olmast

sebebi ile yabanci cisim reaksiyonu gostermez.

Dual Yama: Duvar saglamlastirici olarak Polyethtlene Terephtalate ve absorbe
olmayan adezyon bariyeri olan Polyetherurethane’ den iiretilmistir. Adezyon bariyerinin

absorbe olmamasi nedeni ile postoperatif yapisikliga izin vermez.

Soft Tissue Patch: 4. jenerasyon polyester olan Polyethylene Terphtalate’ tan
uretilmistir. Esnek bir yapiya sahiptir ve abdominal bolgenin esnekligine uyum saglar. Bu

nedenle Batin duvarinda gerilmeye bagli yirtilma ve kopma goriilmez.

Composite Yama: Duvar saglamlagtirict olan Polyethtlene Terephtalate’ tan ve
Gliserol ile stabilize edilmis Tip 1 kollajen olan Polyethileneglicol’ dan tiretilmistir. Cok
hizl1 kapsiilizasyon saglar. Doku fiksasyonu, hemostaz ve rejenerasyon istenilen vakalarda

abdominal duvar yamasi olarak kullanilabilir.

Biyolojik yama: Verici (donor) dokusundan laboratuar ortaminda ileri teknoloji ile
diretilirler. Giinlimiizde bu amagla kullanilan canli dokular insan, domuz ve sigir derisi,
domuz ince barsak submukoza dokusu, sigir ve at perikardiyumudur. Bu yamalar
saglamlig1 saglayacak kollajenden zengin olduklar1 gibi daha sonra kollajen iiretilmesi ve

burada depolanmasi i¢in de uygun zemini olusturmak iizere tasarlanmislardir. Biyolojik
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yamalarin enfeksiyon ve barsak yapisikligi gibi 6nemli komplikasyonlart ortadan

kaldiracagi, enfekte olgularda kullanilabilecegi diisiiniilmiistir.

1962'de monofilaman polipropilen yamanin iretilmesi ile primer olarak tamir
edilen insizyonel hernilerdeki % 30-50 oranlarindaki niiksler giderek azalmaya
baslamistir. Yama materyallerinin kullanimi ile ilgili olarak bugiine kadar literatiirde ¢ok
sayida komplikasyon bildirilmistir. Bunlarin en 6nemlileri, yara enfeksiyonu, kronik
siniisler, enterokiitan fistiil, ince barsak obstriiksiyonu, malniitrisyon ve fitik niiksii olarak
siralanabilir. Klinik ¢alismalarda, kullanilan yama materyaline gore gelisen komplikasyon
oranlart incelendiginde tiim major komplikasyon tipleri en sik mersilen yamalarda

goriilmektedir (14).

Gelisen komplikasyonlann sikligi ve niiks olgularin goriilmesi lreticileri yeni
materyaller gelistirmeye yonlendirmektedir. Ideal yama materyalinin hangisi oldugu
konusunda heniiz fikir birligi yoktur. Ideal bir yamada bulunmasi gereken ozellikler

1952'de Cumberland tarafindan su sekilde siralanmistir:

e Kimyasal olarak inert olmali

e Doku sivilan ile fiziksel olarak etkilesmemeli

e Inflamatuvar veya yabanci cisim reaksiyonuna yol agmamali
e Karsinojenik olmamali

e Allerji veya hipersensitiviteye yol agmamali

e Mekanik gerilmeye dayanikli olmali

e Istenilen formlarda iiretilebilmeli

e Steril edilebilmeli

Gegirgen protezler gecirgen olmayanlara gore daha fazla tercih edilir, ¢linkii bu tiir
protezlerde serum veya lenf sivisi birikim riski yoktur. Yama i¢ine doku biliylimesi daha
kolaydir, boylelikle cok fazla siitiire gerek kalmadan protezin tespiti kolaylasir. Sonug
olarak; gevsek dokulu materyaller, dokulu ve film tabaka seklindekilere gore daha fazla
tercih edilirler. Migrasyon, sekestrasyon ve enkapsiilasyonun Onlenerek, hizli tespit
saglanmasi i¢in fibroblast aktivitesinin uyarilmasi tercih edilir. Enfeksiyonu daha iyi tolere

ettikleri icin monoflaman materyaller tercih edilir.
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Yama reaksiyonu-enfeksiyon ayrimi igin kiiltlir-antibiyogram yapilir. Kontamine
yamada 2 yil igerisinde enfeksiyon ortaya ¢ikabilir. Reoperasyon igin 3-6 ay beklenmelidir.
Polipropilen ve polyester yama enfeksiyonunda konservatif tedavi basarili olabilir. PTFE

yama enfeksiyonunda ise yamanin ¢ikarilmasi kagiilmazdir.

Primer onarim sonrasi insizyonel fitiklarda % 50 oraninda niiks goriilmektedir.
Protez yamalarin uygulama alanina girmesiyle bu oran % 10’lara kadar gerilemistir (90).
Insizyonel fitiklarda yama ile onarmmin standart bir tedavi oldugu artik herkes tarafindan
kabul edilmektedir. Burada en ¢ok tercih edilen, gerek diisiik niiks oranlari, gerekse de
ameliyat sonrasi rahatlik sebebiyle absorbe olmayan yamalardir (90). Yamanin yerlesim
yeri konusunda degisik tercihler de olabilmektedir (36,37). Yama serilmesini takiben
yamanin fasyaya tespit edilip edilmeyecegi veya hangi teknik ile tespit edilecegi de hala
tartigitlmaktadir. Ozellikle overlay yerlestirilen bazi yamalarin mesane veya barsak igine
migrasyonu bildirilmistir (91,92). Cogu cerrah, yama kontraksiyonunu, katlanmasini veya
migrasyonunu engellemek icin iyi bir tespitin kaginilmaz oldugunu vurgulamaktadir (93).
Yama ile onarim sonrasinda, biiyiik merkezlerden bildirilen serilerde bile % 10’lara varan
niiks oranlar1 goriilmesi sebebiyle, bu operasyonlarda kullanilan protez yamalarin fiziksel
ve kimyasal yapilari, doku uyumu, olusturdugu inflamatuvar yanit, yara kontraksiyonuna
etkileri, yerlestirildigi saha ve tespit bicimleri bir ¢ok calismada arastirma konusu

olmustur.

Yamanin uygulandigi alanin 6nemi kadar, tespit seklinin ve zaman iginde yama
kontraksiyonun da fitik tamirinde basariy1 etkiledigi diisiiniilmektedir. Klinge ve ark. (94)
prolen yamalarimn 4 hafta icerisinde % 30-50 oraninda kontrakte olabilecegini
belirtmislerdir. Gonzales ve ark. (95) en fazla yama kontraksiyonunun yama tespitinin

koptugu kisimda oldugunu goéstermislerdir.

Gegici kolostomi, kolokiitandz fistiil ve kolonik neoplazisi olan hastalarda
insizyonel fitik tamiri halen tartismalidir. Cerrahlar her iki hastalig1 da beraber tedavi edip
etmeme konusunda fikir birligine varamamslardir. Ozellikle protez materyal kullanilarak
yapilacak tamirlerde enfeksiyon riski daha da artmaktadir. Bu nedenle bu tiir hastalarda
protez materyal kullanilmaksizin her iki hastaligin da es zamanl tedavisi yapilabilecegi

gibi, enfeksiyon gectikten sonra yama ile fitik tamiri de uygun bir se¢enek olabilir (96,97).
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Propilen yama kullaniminin acil tedavilerdeki ve kirli ortamlardaki sonuglar1 son 30 yildir

test edilmektedir. 1970’11 yillarda septik defektlerde kullanilmistir.

Polipropilen yama kullanilarak batin duvari saglam bir sekilde kapatilmasina
ragmen fistiil, seroma, hematom gibi dogrudan yama ile ilgili bir cok komplikasyon da az
degildir. Bu da intra-abdominal yabanci cisim kullanim1 hakkinda tereddiitlere yol agmakta
ve elektif sartlarda kullanimini azaltmaktadir. Ancak bu komplikasyonlarin ¢ogu teknik
hatalara, 6rne8in yamanin uygunsuz yerlestirilmesine ve fiksasyonundaki yetersizliklere
baglidir (97). Acil enfekte vakalarda sentetik yamanin yaygin bir kullanimi olsa da, bir ¢cok
cerrah elektif sartlarda enfekte bir alanda yama kullanimina karsidir. Bazilar1 da es zamanli
intestinal rezeksiyonu kesin kontrendikasyon olarak gormektedir (98). Mclanahan ve ark.
(99) emilmeyen yamanin kontamine ve kolon rezeksiyonlu vakalarda kullanilabilecegini
savunmaktadirlar. Sonuglar1 da neredeyse temiz yaralar kadar basarilidir. Ancak bu
calismalarin hepsi retrospektiftir ve genelde baska carenin kalmadigi durumlarda yapilan
ameliyatlardir. Literatiir taramas1 gosteriyor ki, inguinal veya insizyonel herni ile birlikte

elektif intestinal rezeksiyonun yapilabilirligine dair bir fikir birligi yoktur (100).

25



3. GEREC VE YONTEM

KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde Ocak 2007- Aralik
2014 tarihleri arasinda Mercedes veya J insizyonu kullanilarak karaciger rezeksiyonu veya
karaciger transplantasyonu yapilan 205 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Postoperatif 1. ay
icinde hayatin1 kaybeden 8 hasta ¢aligma dis1 birakildi. Retrospektif Ogeleri de olan
prospektif tanimlayici calismada hastalar postoperatif donemde 1. ayda, 3. ayda, 6. ayda, 1.
yilda ve takip eden yillarda kontrolleri sirasinda rutin fizik muayene ve goriintiileme

yontemleri ile insizyonel herni varlig1 agisindan degerlendirildi.
3.1. Cerrahi Teknik:

Hastalarin tamaminda fasya kapatilmasi sirasinda cerrahi teknik, ayni cerrahi ekip
tarafindan standart olarak uygulandi. Insizyonlarin déniis yerleri (kdse) 1 numara
polipropilen dikis materyali ile desteklendikten sonra (sekil 1) insizyonun vertikal kismi
tek tabaka olarak, horizontal kismi ise iki tabaka halinde 1 numara loop polidioksanon

dikis materyali ile devamli teknikle kapatild1 (sekil 2 ve3).

X%,

Sekil 1: 1 numara poliporopilen dikis materyali ile kose destegi yontemi.



)

Sekil 3 : J insizyonu kapatilmasi
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Evisserasyon nedeniyle reopere ettigimiz hastalarda ise insizyonlar retansiyon
dikisleri ile yaklagtirildi ve fasya 1 numara polipropilen dikislere yakin uzak-uzak yakin

aralikl dikis teknigi ile kapatildi (Sekil 4 ve 5).

Sekil 4: Mercedes insizyonunun eviserasyonu sonrasinda retansiyon dikislerinin konulma

yerleri.

28



Sekil 5: J insizyonunun eviserasyonu sonrasinda retansiyon dikislerinin konulma yerleri.

Hastalarimiz  postoperatif donemde 1. glin mobilize edildiler. Karaciger
komsuluguna konulan vakumlu silicon drenleri drenaj 20 ml/ giin altina diistiiglinde
alindilar. Hastanede yatig siiresi boyunca herglin komplikasyonlar acisindan
degerlendirildiler. Batin1 sarmak ve desteklemek i¢in 2-6 ay boyunca hastalara karin
korsesi kullandirildi. Ameliyat sonrasi 6 ay boyunca agir efor gerektiren isler yapilmamasi

Onerildi.
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Insizyonel herni nedeniyle opere ettigimiz hastalarda ise polipropilen dikislerle

primer yaklastirma iizerine yamal1 (polipropilen yama) onarim (onlay) teknigi tercih edildi.
3.2. Degerlendirme Parametreleri:

Hastalarimiz asagida belirtilen preoperatif, operatif ve postoperatif 6zellikleri ile

degerlendirildi (Tablo 3).

Tablo 3: Degerlendirme faktorleri

Degerlendirme paremetreleri

Cinsiyet
Yas
Vuciit kitle indeksi
ASA skoru
Malignite varlif1
Preoperatif faktorler DM
Ko-morbidite KOAH
KAH
Preoperatif KRT
Preoperatif sarilik
Preoperatif hipoalbliminemi
Operasyon zamanlamasi Ele.k“f
Acil
insizyon sekli I\/I_ercj‘edes insizyonu
Operatif faktorler J insizyonu
Operasyon siiresi
Kanama miktari
Kan transfiizyonu gerekliligi
Yara yeri enfeksiyonu
Pulmoner emboli
Pnémoni
Pulmoner komplikasyonlar Atelektazi
Plevral efiizyon
Pulmoner 6dem
Kardiyovaskiiler komplikasyonlar DVT - =
Iskemik kalp hastaligi
Postoperatif KRT
Postoperatif faktorler Postoperatif sarilik
Postoperatif hipoalbiiminemi
Assit-periton diyalizi
Steroid-immiinsupresif tedavi
Postoperatif safra kacagi
Postoperatif anastomoz kagagi
Postoperatif kanama
Eviserasyon
Reoperasyon
Interval rezeksiyon
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3.3. istatistiksel Analiz Yontemleri:

Nitel degiskenler i¢in Kaplan Meier yontemi ile hernisiz gecen siire hesaplandi ve
gruplar arasindaki farklilik log-rank testi ile incelendi. Sayisal degiskenlerin etkisini
incelemek i¢in cox regresyon analizi kullanildi (Nitel degiskenler i¢in de cox regresyon
analizi yeniden yapildi, Kaplan Meier analiz sonuglar ile karsilastirildi). Tek yonli
analizde anlamli bulunan parametreler ve p degeri <0,25 olan parametreler ¢ok yonli cox

regresyon analizinde geriye doniik eleme yontemiyle degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Bu calismada KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde
Mercedes ve J insizyonu kullanilarak karaciger rezeksiyonu veya transplantasyonu yapilan
ve postoperatif 1 aydan uzun yasayan 197 hastaya ait demografik bulgular Tablo 4, 5 ve

6’da Ozetlenmistir.

Tablo 4: Preoperatif 6zellikler

Preoperatif ézellikler

Yas (median, min-max.) 55,3 (23-84)
Cinsiyet (Erkek/Kadin) 105/92
Vuciit kitle indeksi (kg/m°) (median, min-max) 26,2 (16-47)
ASA (%) 1 61 (30,96)

2 97 (49,23)

3 22 (11,16)

4 12 (6,09)

5 4 (2,03)
Malignite varhgi (% ) 118 (59,89)
Ko-morbidite (%) 41 (20,81)

DM 30 (15,22)

KOAH 9 (4,56)

KAH 10 (5,07)
Preoperatif KRT (%) 34 (17,25)
Preoperatif sarihik (% ) 19 (9,64)
Preoperatif hipoalbiiminemi (% ) 23 (11,67)

Tablo 5: Operatif 6zellikler

Operatif ozellikler

Elektif/Acil operasyon 191/6

J insizyonu (% ) 175 (88,83)

Mercedes insizyonu (%) 22 (11,16)

Operasyon siiresi (dk.) (median, min-max) 206,49 (30-720)

Kanama miktar1 (ml.) (median, min-max) 706,24 (20-
13000)

Kan transfiizyonu gerekliligi (% ) 76 (38,57)




Tablo 6: Postoperatif 6zellikler

Postoperatif 6zellikler

Yara yeri enfeksiyonu (%) 13 (6,59)
Pulmoner komplikasyonlar (%0 ) 46 (23,35)
Pulmoner emboli 3(1,52)
Pnomoni 13 (6,59)
Atelektazi 26 (13,19)
Plevral efiizyon 33 (16,75)
Pulmoner 6dem 5(2,53)
Kardiyovaskiiler komplikasyonlar (%o ) 2 (1,01)
DVT 1(0,5)
Iskemik kalp hastalig 1(0,5)
Postoperatif KRT (%) 51 (25,88)
Postoperatif sarihik (% ) 19 (9,64)
Postoperatif hipoalbiiminemi (% ) 33 (16,75)
Assit-periton diyalizi (%) 2512,69)
Steroid-immiinsupresif tedavi (%) 18 (9,13)
Postoperatif safra kacagi (% ) 12 (6,09)
Postoperatif anastomoz kacagi (% ) 1(0,5)
Postoperatif kanama (% ) 3(1,52)
Evisserasyon (%) 2(1,01)
Reoperasyon (% ) 4 (2,03)
interval rezeksiyon (% ) 4 (2,03)

Hastalarimiz ortalama 25,44 (1-96) ay sure ile takip edildi. Calismamizda 40 (%
20,3) hastada insizyonel herni gelistigi tespit edildi. J insizyonu kullanilan 175 hastanin
38’inde (% 21,7), Mercedes insizyonu kullanilan 22 hastanin 2’sinde (% 9) insizyonel

herni goriildii.

J insizyonu kullanilarak opere edildikten sonra insizyonel herni gelisen hastalar
topografik olarak degerlendirildiginde hastalarin % 52,6’sinda herni vertikal ve transvers
insizyonun birlesim yerinde (kdse) tespit edildi. Insizyonel herni gelisen hastalarin % 44,7

sinde vertikal insizyonda gelisirken, % 2,7 sinde transvers insizyonun lateralinde goriildii.
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Sekil 6: J insizyonu sonrasi gelisen hernilerin topografik yerlesimi

Mercedes insizyonu kullanilarak opere edildikten sonra insizyonel herni gelisen 2

kosesinde tespit edildi.

hastadan biri insizyonlarin birlesim yerinde, digeri sag transvers insizyonun lateral
i

"i(l=1/2 (%50)

N=1/2 (%50)

Sekil 7: Mercedes insizyonu sonrasi gelisen hernilerin topografik yerlesimi

Nitel degiskenler i¢in Kaplan-Meier yontemi ile hernisiz gegen siire hesaplandi ve
gruplar aras1 farklilhik Log-rank testi ile incelendi. Ayrica nitel degiskenler i¢in Cox
Regresyon analizi de uygulandi ve Kaplan-Meier analiz sonuglar ile karsilastirildi. Sayisal

degiskenlerin etkisini incelemek i¢in de Cox Regresyon analizi kullanildi (Tablo 8).
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Tablo7: Tek yonli Cox Regresyon Analizi

Degisken OR (% 95 CI) p
Yas 1,005 (0,982-1,028) 0,699
Cinsiyet (Erkek:Kadin) 0,607 (0,323-1,138) 0,12
VKI 1,07 (1,007-1,137) 0,03
ASA Evreleme (3-4 kars1 1- | 0,419 (0,129-1,362) 0,148
2)
Preoperatif faktorler 1|:\)/I|i1/}1gn1te varhg (2):5;15((;,13’4112?2?7’22)2 ) 8:8;;
KOAH 1,012 (0,243-4,206) 0,987
KAH 0,047 (0-94,523) 0,431
Preoperatif KRT 1,134 (0,586-3,037) 0,492
Preoperatif sarilik 0,288 (0,04-2,1) 0,22
Preoperatif hipoalbiiminemi | 0,479 (0,116-1,988) 0,311
Elektif operasyon 0,047 (0-126,146) 0,448
J insizyonu 0,454 (0,109-1,881) 0,276
Operatif Faktorler Ameliyat siiresi 1 (0,997-1,002) 0,803
Kanama miktari 1(1-1) 0,948
Kan transfiizyonu 1,042 (0,549-1,978) 0,899
Yara yeri enfeksiyonu 1,965 (0,698-5,529) 0,201
Pulmoner emboli 0,049 (0-93843,87) 0,682
Pnomoni 0,503 (0,069-3,668) 0,498
Atelektazi 0,746 (0,229-2,431) 0,627
Plevral eflizyon 1,259 (0,491-3,225) 0,632
Pulmoner 6dem 0,049 (0- 0,794
343598480,424)
DVT 0,049 (0-36401574,769) | 0,773
Postoperatif KRT 1,98 (1,039-3,773) 0,038
Postoperatif Postoperatif sarilik 1,236 (0,38-4,018) 0,724
. Postoperatif 0,848 (0,302-2,388) 0,756
Faktorler . . . .
hipoalbliminemi
Assit-periton diyalizi 1,029 (0,366-2,892 0,956
Steroid-immiinsupresif 0,572 (0,176-1,855) 0,352
tedavi
Postoperatif safra kacagi 0,859 (0,207-3,56) 0,834
Postoperatif anastomoz 0,049 (0-36401574,769) | 0,773
kacagi
Postoperatif kanama 0,049 (0-1495274,464) | 0,732
Eviserasyon 0,049 (0-19873,79) 0,647
Reoperasyon 0,047 (0-199,148) 0,445

Tek yonlii analizde anlamli bulunan malignite, vuciit kitle indeksi ve postoperatif
kemo-radyoterapi degiskenleri ve p degeri <0,25 olan cinsiyet (p=0.12), ASA (p=0,15),
preoperatif sarilik (p=0,22) ve yara yeri enfeksiyonu (p=0,20) degiskenlerini kullanilarak
cok yonlii cox regresyon uygulandi (Tablo 9), geriye doniik eleme yonteminde modelde

sadece vuciit kitle indeksi ve malignite degiskenleri kald .
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Tablo 8: Insizyonel herni i¢in bagimsiz risk faktérlerinin ok ydnlii cox regresyon analizi

Degisken OR (% 95 CI) p
Malignite 2,128 (1,092-4,145) 0,026
Vuciit kitle indeksi (kg/m?) | 1,061 (0,999-1,126) 0,055

Bu veriler 1s18inda insizyonel herni riskinin vuciit kitle indeksi degerininin bir

birim yiikselmesi 1,06 kat, malignite olmasi halinde ise 2,1 kat arttig1 goriilmustiir.

Insizyonel herniler gelisim zamanina gore degerlendirildiginde hernilerin 6.ay ile

3.y1l arasinda ortaya ¢iktig1 goriildii (tablo-7). Insizyonel herni gelisen hastalarin % 67,5

ilk y1l i¢inde tespit edildi.

Tablo 9 :Insizyonel herni gelisim zamani

Herni clmadan gecen sire

Sekil 8 : Batin ameliyat1 sonrasi insizyonel herni gelisiminin zamanla iligkisine dair
Kaplan-Meier grafigi
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5. TARTISMA

Karaciger cerrahisi ve transplantasyonu sonrasi hastalarimizda insizyonel herni
goriilme sikligimiz % 20,3 oranindadir. Bu yonii ile serimiz literatiirdeki oranlar i¢inde
kalmaktadir. Insizyonel herni gelisim yeri yeri topografik olarak incelendiginde,
herniasyonun % 95’inin insizyonun vertikal kisminda veya insizyonlarin birlesim yerinde
lokalize oldugu goriildii. insizyonel herni gelisiminde obezite ve malignitenin bagimsiz

risk faktorleri oldugu bulundu.

Karaciger cerrahisinin gilivenle yapilabilmesi i¢in {ist abdominal bdolgenin ve
diyaframin abdominal yiizliniin oldukc¢a iyi goriilmesi gereklidir. Bu nedenle orta hat
insizyonlar1 veya subkostal insizyonlar yeterli goriis alan1 saglayamamaktadir. Ayrica
otomatik ekartor sistemlerinin uzun siiren karaciger ameliyatlarinda sagladigi avantaj bu
cerrahinin daha da giivenli yapilabilmesini saglamistir. J insizyonu ile kapak seklinde karin
duvarinin  acilmasit ve retraksiyonu sayeyinde karaciger cerrahisinin sinirlar
genigletilmistir. J insizyonun yetersiz kaldigi karaciger nakli gibi daha biyiik
amaeliyatlarda ise Mercedes insizyonu tercih edilmekte ve otomaktik ekartdr sistemi
desteginde tiim {ist abdominal vaskiiler yapilara yaklasim kolaylasmaktadir. Bu insizyon
tiplerinin her ikisi de vertikal ve transvers kisimlar igeren genis laparotomilerdir ve
postoperatif donemde yara yeri iyilesmesinin daha genis alanda gergeklesmesi
gerekmektedir. Bu insizyonlarin takibinde insizyonel herni gelisimi 6nemli bir sorun teskil

etmektedir.

Calismamizda J insizyonu kullanilan hastalarin % 21,7’sine, Mercedes insizyonu
kullanilan hastalarm % 9’unda Insizyonel herni tespit edildi. Literatiire bakildiginda
yapilan ¢alismalarda Mercedes insizyonu kullanilan hastalarda J insizyonu kullanilanlara
gore insizyonel herni goriilme sikligi daha yiiksek bulunmustur. D’Angelica ve
arkadaslarinin yaptig1 1426 hastalik parsiyel hepatektomi yapilan hasta grubunun geg
donem komplikasyonlarmi  karsilastirdigi, prospektif — veritabaninin  retrospektif
degerlendirildigi calismada Mercedes insizyonu kullanilan hastalarda insizyonel herni
gelisim siklig1 % 9,8, J insizyonunun da ise % 4,8 olarak bildirilmistir (101). Tek merkezli
yapilan bu calismada bildirilen batin kapama teknigi ¢calismamizda uyguladigimiz kapama

teknigi ile birebir ayniydi. Bu calismada insizyon tipi en 6nemli bagimsiz risk faktori



olarak tesbit edildi. Diger bagimsiz risk faktorleri ise obezite, yara yeri enfeksiyonu ve
siroz olarak bildirildi. Insizyonlarin birlesim yeri, calismamizla da uyumlu olarak
insizyonel herninin en sik goriildiigii yer olarak gosterildi. Insizyonel herninin en sik bu
alandan gelismesinde fasyada olusan goreceli iskeminin etkisi olabilecegi One siiriildii.
Heisterkamp ve arkadaslar1 yayinladiklar1 ¢alismada karaciger transplantasyonu yapilan
Mercedes insizyonu kullanilan grupta insizyonel herni gelisme oran1 % 24 iken J insizyonu
kullanilan grubta % 7 tesbit edildi (102). Bu calismada da batin duvar1 ayni cerrahi
teknikle kapatildi. Bu ¢alismada insizyon tipi tek bagimsiz risk faktorii olarak bildirildi.
Asit varlii, ameliyat siiresi, relaparatomi, onceki insizyonun kullanilmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi. Caligmamizda Mercedes insizyonu sonrasi insizyonel herni
sikliginin oldukg¢a diisiik olmast nedeni olarak Mercedes insizyonu kullanilan gruptaki
hasta sayisinin J insizyonu kullanilan gruba kiyasla oldukca diisiik olmasi ve takip

stirelerinin daha sinirli olmasi olarak diistintildii.

Gliniimiizde en ¢ok kabul goren batin kapama teknigi, tek tabaka halinde gerilimsiz
ve devamli dikislerle fasya kenarindan 1-1,5 cm uzagindan, 1 cm araliklarla kapama
teknigidir. Gerilimsiz olmas: ile fasya dolasiminin bozulmasi engellenirken, fasya
kenarindan 1,5 cm uzagindan siitiir gecilmesi dikis materyalinin fasya kenarii kesmesini
engellemektedir. Devamli dikis yontemi ile gerilim insizyonun her tarafina esit dagitilarak
abdominal distansiyon veya kontraksiyon halinde genisleyebilmesi saglanarak yara
ayrigsmasi engellenebilir (20,39,40,51). Bu teknik calismamizda biitiin hastalarimizda geg
emilebilir dikis materyali olan polidioksanon kullanilarak uyguladi. Ayrica vertikal ve
transvers insizyonlarin birlesim yerlerine (kose) polipropilen dikis materyali ile destek
dikisi uygulandi. Kose destek dikislerine ragmen herniasyonun en sik bu bolgeden oldugu
goriildii. Vertikal ve transvers insizyon birlesim yeri (kose) ilave dikisler ile desteklenerek

bu oran agagiya ¢ekilebilecegi 6n goriildii.

Insizyonel herni gelisimine neden olan bir ¢ok risk faktér ortaya konmustur
(20,38,41). Calisma grubumuza yakin oldugunu diisiindiiglimiiz iki ¢alisma ele alindiginda
insizyon tipi, obezite, yara yeri enfeksiyonu ve asit varliginin insizyonel herni gelisiminde
etkili oldugu gosterilmistir (101,102). Calismamizda yara yeri enfeksiyonu oranimizin
diisiik olmasi, postoperatif yara bakimimizin iyi oldugu ve kullandigimiz batin kapama

tekniginin uygulanabilir oldugunu gostermektedir. Calismamizda yaptifimiz analiz
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sonucunda vuciit kitle indeksi ve malignite parametreleri istatistiksel olarak anlamli

bulundu.

Serimizde sadece 4 hastamiza insizyonel herni tamiri yapildi. Erken donemde
evisserasyon olan hastalarda yaklasimimiz literatiire benzer sekilde absorbe olmayan siitiir
materyali kullanilarak, retansiyon dikisleri destegiyle, tek tek sutiir teknigiyle batin
kapatilmasidir. Evisserasyon nedeniyle opere edilen hastalarimizda insizyonel herni
gelismemesi literatiirde gosterilen yontemin basarisin1 destekler yondedir. Insizyonel herni
gelisen hastalarin her ne kadar kii¢iik bir kisminda onarim yapmis olsak ta, literatiirde
insizyonel herni onarimi i¢in en ¢ok tercih edilen greftli onlay yontemin hernilerin

tedavisinde basari ile kullanilabilecegini gézlemledik.
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6. SONUCLAR
Insizyonel herni, batin ameliyati sonras1 sik goriilen bir komplikasyondur.
Insizyonel hernilerin biiyiik kismu ilk yil i¢inde ortaya ¢ikmaktadir.

Obezite ve malignite varligi bagimsiz olarak insizyonel herni gelisimini

etkilemektedir.

Kullandigimiz J veya Mercedes insizyonun siirekli dikis teknigi ve kose destegi
ile kapatilmas1 tekniginin giivenli oldugu gosterilmistir. Insizyonel herni
oranimizin literatiirde bilirtilen sinirlarda olmasi, batin kapama sirasinda
uyguladigimiz cerrahi teknik ve kullanilan materyalin kabul edilebilir oldugunu

gostermektedir.

Calismamizda en sik herniasyon gordiigiimiiz insizyon birlesim yerleri ve

insizyonun vertikal kism1 oldugu goze ¢arpmustir.

Doniis yerlerinin ilave dikisler ile desteklenmesi faydali olacagr 6n

goriilmiistiir.

Insizyonel herni gelisen hastalarda onlay yama ile onarmm teknigi giivenle

uygulanabilir.
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