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I.GIRIS

intraabdominal yerlesimli bir organin, bir kisminin veya tamaminin,
pariyetal periton ile ¢evrelenmis bir kese i¢inde, batin duvarindaki dogal ya
da sonradan gelismis bir agikliktan muskuloapondrotik tabakayi kat ederek
ciltalt doku igerisine dogru yer degistirmesine herni denir (1).

Gegirilmis bir cerrahi islem veya travma sonrasi gelisen hernilere de
insizyonel herniler adi verilir. Herniler iginde iatrojenik gelisen tek herni tipi
insizyonel hernilerdir. Gunumuizde ilerlemis anestezi teknikleri sayesinde
batin operasyonlari gecmis yuzyillara gore rahatlikla yapilabilmekte ve buna
bagll olarak laparotomilere ikincil gelisen hernilerin sayisi da artig
gOstermektedir (2).

insizyonel herni, bir tir ventral herni olmakla birlikte olusumu,
Ozellikleri ve tedavisi yonunden onemli farklar gostermektedir. Postoperatif
donemde ortaya cikan ve tedavi geciktirildiinde buylyerek hem hastaya
hem de hekime ciddi sorunlar agan bir durumdur. Fitik geligsiminin
Oonlenmesinde insizyon tipinin segimi, insizyonun kapatiima sekli ve kullanilan
sutur materyali onemli faktorlerdir. Abdominal cerrahi girisimlerden sonra
%10-12 oraninda insizyonel herni gelisimi bildirilmigtir (3,4).

insizyonel herni sikh@i tam olarak bilinmemekle birlikte bitiin karin
duvari fitiklarinin % 1,7 — 11’ ini olusturdugu tahmin edilmektedir (5,6).

insizyonel herniler, dnemli oranda is giici kayiplarina ve morbiditeye
neden olur, hayat kalitesini olumsuz yénde etkilerler. insizyonel hernilerin
olusumu ve onarimi cerrahi pratiginde 6nemli bir yer tutmakta olup, amag
Onlenebilir faktorleri indirgeyerek insizyonel herni gelisimini azaltmak,
tedavide ise nuksu Onlemeye yonelik en iyi yontemi, en iyi teknikle
uygulamaktir (7).

insizyonel hernilerin tedavisinde tek secenek cerrahidir. Cerrahi
tedavide temel olarak 2 ydéntem kullanilir. ik yéntem hastanin kendi
dokularinin kullanildigi primer onarim, ikinci ydontem de sentetik materyallerin
kullanildigi yontemdir. Ancak cerrahi tedavinin de kendine ait sorunlari,

komplikasyonlari ve basarisizliklari vardir. Bu nedenle insizyonel herni



gelisimini engellemeye yonelik tedbirler almak daha uygun bir yaklagim
olacaktir (7).

Herni defektinin capi 4 cm’ den klglkse ve cevresinde canli doku
bulunuyorsa insizyonel herniler primer olarak onarilabilir. Capi 4 cm’ den
buayuk herniler ve multiple defektlerin oldugu 4 cm ¢apin altindaki herniler ise
primer kapatilma durumunda yuksek nuks oranlarina sahip oldugu igin
prostetik materyaller ile onarilmahdirlar. Bu herniler primer olarak
onarildiklarinda %30-40 oraninda niks olmaktadir. Nuks insizyonel hernilerin
tekrar primer onariminda ise nuks orani %50’ lere kadar yukselebilmektedir
(7).

Prostetik metaryal kullanilarak yapilan herni onarimlarinda niks
oranlar belirgin Olglide azalmaktadir (8). GUunimuizde bu amagla cesitli
materyaller kullaniimaktadir. Bu materyallerin birbirlerine ¢esitli yonlerden
avantaj ve dezavantajlari vardir. Bundan dolayl insizyonel hernilerin
tedavisinde kullanilacak materyal ve yontem konusunda tartismalar halen

devam etmektedir.

Bu calismada klinigimizde insizyonel herni nedeniyle tedavi edilen
olgular tum yonleriyle degerlendirilerek, herni gelisimi, tedavisi ve takibi
agisindan go6zden gegirimis; hem Kklinigimize hem de bu g¢alismadan
faydalanacak bilim adamlarina insizyonel herni tedavisinin daha etkin

yapilabilmesi noktasinda isik tutmasi amaglanmigtir.



Il. GENEL BILGILER

2.1. TARIHGE

Fitiklara dair ilk kayitlara milattan o6nce 1552 yilinda Misir
papiruslarinda rastlanmaktadir. Burada karin duvarinda sislik olustugu ve bu
sisligin oksurukle iligkili oldugu belirtilmistir (9). Bu donemde tedavi korse ve
kasik baglariyla yapilmaktaydi. Karin duvari anatomisi ilk kez milattan énce
200 yillarinda Galen tarafindan tanimlanmigtir. Fitigin, cerrahi yolla onarimi
ise, ilk kez milattan sonra birinci yuzyilda yapilmigtir (10).

Anatomi ve Fizyoloji bilimlerinin gelismesi ile fitikk cerrahisinde de
onemli adimlar atimistir. 19. ylGzyill ile birlikte anestezi, hemostaz ve
antisepside saglanan gelismeler ile modern cerrahi donemi baglamigtir (11).

Cooper, 1804 ve 1807 yillarinda yayinladigi kitabinda, inguinal kanal,
ic halka, transversalis fasya ve femoral kilif gibi fitik anatomisinin bugunku
temel bilgilerini olusturan anatomik yapilari ayrintili olarak tarif etmistir (12).
1892 yilinda Fransiz cerrah olan Lucas-Championniere, internal ringde
indirect inguinal fitikk kesesinin yuksek ligasyonunun yapip, yaray! primer
olarak kapatmistir. Modern inguinal fitikk cerrahisinin babasi olarak bilinen
Edoardo Bassini ise, fittk kesesinin yuksek ligasyonuyla birlikte inguinal
désemenin rekonstriksiyonunu dahil ettigi yeni bir operasyon gelistirmistir.
Morbidite ve reklrrensin olduk¢ga az goéruldigi bu ydéntem, inguinal
herniorafinin geligtiriimesine temel teskil etmistir (13).

Fitiklarin yabanci bir materyal ile kapatilacag! fikri ilk kez Billroth
tarafindan ortaya atilmistir.1800’li yillarin sonundan itibaren fitik tamirinde
metal protezler kullaniimaya baslanmistir (14). Lichtenstein, Bassini tamiri ve
onun modifikasyonlari gibi sdturle kapatmaktan ¢ok, herni defektini
kapatmada bir mesh protezi kullanarak gerilimden kaginmay! ve daha az
agrili operasyon sonuglarini teorize etmistir (13). Modern fitik cerrahisinin
temeli 1958'de Usher’in fitik tamirinde sentetik meshleri (poliamid mesh)
kullanmasiyla baglamistir. Daha sonrasinda orgull polyester mesh,
polipropilen mesh ve genisleyebilen politetrafloretiien meshler kullaniimig ve

karin duvari fitiklarinin tamirindeki tarihsel sirecgte yerlerini almislardir (15).



Fransiz cerrahlar Stoppa ve Rives’in katkilariyla protez meshlerin kullanim
alani genislemistir. Meshin yerlestirilecedi alan olarak ise preperitoneal saha
tanimlanmistir (16). TUm cerrahi alanlarda oldugu gibi fitik cerrahisinde de
laparoskopik uygulamalar son 10 yilda transperitonel ve ekstraperitoneal

laparoskopik yaklasim on plana gikmigtir.

2.2. KARIN DUVARININ EMBRIYOLOJiSi VE ANATOMISI

2.2.1.Embriyoloji:

Karin duvari embriyolojik hizli gelisim sirasinda govdenin
bayumesindeki yavaslama sonucu olusur. Gestasyonel hayatin 6. haftasinda,
vertebral kolonun her iki tarafinda yer alan myotomlar somatoplevrayi
kaplayarak primitif karin duvarini olustururlar. Primitif duvar; kas, damar ve
sinir yapilar olmaksizin, ektoderm ve mezodermden olusmaktadir. Bu
donemde karin 6n duvari, vucut sapi ve acgik durumdaki orta barsak
tarafindan doldurulmus durumdadir. Altinci hafta sonunda vertebral kolonun
her iki tarafindaki somatik mezoderm igine miyotomlardan goé¢ eden kas
hicrelerinin  gelmesiyle, karin 6n duvari kaslari meydana gelmektedir.
Mezodermin segmental yapisi kaybolarak, hem asagi hem de laterale dogru
tek tabaka olarak buyur. Boylece, baglangigta birbirinden olduk¢a uzak olan
sag ve sol rektus kaslari olugur. Kalan mezodermal tabakanin eksternal, orta
ve i¢ tabakalari sirasiyla eksternal oblik kas, internal oblik kas ve transvers
abdominis kaslarina donusur. Eksternal dalin dorsal uzantisi ise serratus
kasini olusturur. Bu gelismeler, 7. hafta ortalarina kadar tamamlanir. Bu
sirada, hizla buylyen barsaklar igin abdominal kavite yetersiz kalmistir. Bu
yuzden bir kisim barsak umblikal korddan disari dogru fitiklasir ve gelisimini
10. hafta sonuna kadar karin duvari disinda tamamlar. Barsaklar, abdominal
kaviteye cekildikten sonra da orta hat defekti kigulur ve rektus kaslari
birbirlerine yaklasir. Boylelikle linea albanin olusumu saglanir. Linea alba
kord etrafinda 1 cm’lik fibroz halka olusturur. Dogumdan sonra bu halka cilt
ile kapanir. Daha sonra subkutan yag dokusu olmadan cildin hemen altinda
transvers fasya ve periton halkanin tabanini olusturur (17-18).



2.2.2. Anatomi:

Karin duvari; yukarida kot kenarlari, asagida pelvik kemikler ve
symphisis pubis, arkada kolumna vertebralis tarafindan sinirlandiriimistir (13).
Karin duvari dokuz tabakadan olusmaktadir. Bunlar: Cilt, ciltalti doku,
yuzeysel fasya (Scarpa fasyasi), karin dig oblik kasi, karin i¢ oblik kasi, karin
transvers kasi, transvers faysa, periton 6nu dokusu, peritondur.

Karin duvari derisi komsu dokulara gevsek olarak tutunur. Gébekte ise
daha siki bir tutunma mevcuttur.

Yuzeyel fasyanin Uzerine oturan ciltalti dokusu, yag tabakasi igeren
tabakadir. Az miktarda fibroz bag dokusu igerir. Bu nedenle karin
insizyonlarinin kapatiimasinda kuvvet saglamada 6nemi yoktur (19).

Yuzeysel fasya, kaslara daha yakin olan Scarpa ve ylzeyel olan
Camper fasyasi olmak Uzere iki tabakadan olusmaktadir.

Karin 6n-yan duvarini olugturan dort kas ve bunlarin aponeurotik
kiliflari yapar. Bunlar: M. rectus abdominis, M. obliqus abdominus eksternus,
M. obliqus abdominus internus, M. transversus abdominis'tir (20).

Dis oblik kas (M. obliqus abdominus eksternus), 5-12. kaburgalardan
baglar. Kasin yukarida ust kaburgalardan baglayan kismi pektoralis major ve
serratus anterior kaslarinin lifleriyle ic ice geger. Bu kas 9. kostanin
kikirdagindan asagiya dogru vertikal olarak uzanan ¢izgi boyunca aponoérotik
hale gelerek linea semilunarisi olusturur. Spina iliaca anterior superiordan
itibaren tamamen apondrotiktir (21).

Karin i¢ oblik kasi (M. obliqus abdominus internus), dis oblik kasin
altinda yer alir. Bu kas torakolomber fasya, kasik baginin dig yan yarisinin
altindan, 6n 2/3 iliyak kristadan ¢ikar, yukari, dne ve mediale dogru ilerler. En
ust kas kitlesi en alt kaburga ve kikirdaga yapisir. Arka kas kitlesi aponevroz
olusturur. Bu da linea semilunaris hizasinda iki tabakaya ayrilir. On tabaka
dis oblik aponevroz ile birlikte on rektus kilifini olusturur. Arka tabaka
transvers karin aponevrozu ile birleserek 6n rektus kilifini yaparlar.
Semisirkuler hattin altinda; i¢ oblik, dis oblik ve transvers karin kaslar
birleserek 6n rektus kilifini yaparlar. i¢ oblik kasin alt lifleri, transvers kas lifleri

ile birleserek birlesik tendonu yaparlar (19).



Transvers karin kaslari (M. transversus abdominis), alt 6 kikirdak
kosta, torakolomber fasya, krista iliyaka ve iliopsoas fasyasindan baslar. Bu
lifler orta hatta yaklastikca ve rektus abdominis arkasinda apondrotik hale
gelirler. Alt lifler dis inguinal halkanin lateral sinirina kadar kas yapilarini
muhafaza ederler. Transversus abdominisin alt lifleri aponorotik yapilar
halinde iliopubik traktusun olusumuna katilirlar. Bu olusuma ekstraperitoneal
bag dokusu da katilir (21).

Duz kas liflerinden olusan rektus kasi 5-7. kaburgalarin kikirdaklari ve
ksifoid ¢ikintidan basglar. Linea semilunaris (rektus kaslarinin dis yaninda
bulunan ¢okuk hat) ve linea alba (ksifoidden, simfizis pubise uzanan gizgi)
arasinda asaglya dogru uzanarak simfizis pubiste sonlanir (19).

On karin duvari kaslarinin kanlanmasi biyiik bir bdlimi siiperior ve
inferior epigastrik arterlerden saglanmaktadir. Karin duvarinin lenfatik drenaiji
ise yuzeyel inguinal ve aksiller bolgelerdeki lenf nodlarina olmaktadir.

Karin 6n duvarinin innervasyonu bolgesel spinal seviyelerle iliskilidir. Rektus
kasi, internal oblik kas ve transvers abdominal kasin motor sinirleri T6 ile T12
seviyesindeki spinal sinirlerin 6n boynuzlarindan gikmaktadir. Karin duvarini
orten deri duyusunu T4 ile L1 sinir koklerinin afferent dallarn tarafindan
innerve olurken, T10 sinir kdkleri umblikus etrafindaki derinin duyusunu
almaktadir (13).

2.3. HERNILER

Hernia Latince’de “ruptur”, Yunanca'da ise “tomurcuklanma yada
cikinti” anlamina gelmektedir. Fitik, karin duvarindaki zayif bir noktadan,
karin igcindeki organlarin peritonla birlikte disariya dogru keselesmesidir (22).
Fitlk olmasi igin kese boynunun zayiflayip geniglemesi ve igine bir organ
veya dokunun serbestge girip ¢ikmasi gerekir. Fitik kesesini dolduran organ,
kendiliginden ya da yardimla keseyi bosaltip normal anatomik pozisyonuna
gidiyorsa bu tur fitiklara “redUktabl herni” denir. Fitik kesesinde sikisan organ
redukte edilemiyorsa bu tip fitiklara “inkarsere herni” denir. Fitik kesesinde
sikisan organin kan dolasimi da bozulmugsa “strangule herni” terimi

kullanilir. Bazen fitik kesesinin bir duvarini, bir karin i¢i organ olusturur. Bu



tipteki fitiklara “sliding herni” denir (23). Barsak, lumenin tam ¢evresinden
az bir kismi (antimezenterik) fitik orifisinden c¢ikarsa buna “Richter fitigri”
denir. Son zamanlarda laparoskopinin yaygin kullaniimasi ile trokar giris
yerleride Richter fitigini tanimlayan yayinlar ¢ikmistir. Fitik kesesinin tek

< "

iceriginin Meckel divertikuli oldugu fitiklara “Littre fitig1” denir. Littre fitigi,
inguinal, femoral ve umblikal fitiklarda esit siklikta gorulur (24).

Karin duvan fitiklar icinde en blyuk grubu inguinal bdlge fitiklari
olusturur. Bu bdlge disinda yer alanlara ise topluca “ventral herni” adi verilir.
Ventral herniler iginde en sik karsilasilanlar “umbilikal ve insizyonel herniler”
dir. “Epigastrik herni”’, umblikus superiorunda linea alba defektinden gikan
kUguk bir ventral hernidir. Rektus kasi arka kilifini yapan olusumlar, gobek
seviyesinin biraz altinda linea semicircularis boyunca 6ne dodru geger. Bu
gecis hattinin linea semilunaris ile ¢akistigi yerde zayif bir nokta vardir. Bu
noktadan ender olarak “Spigelian herni” geligir. Kolostomi ve
ileostomi c¢evresinde de herni gelisebilir, iatrojenik olan bu hemilere
“‘parastomal herni” denir (23).

Lateral abdominal duvardan olusan herniler icin ise “lomber herni”
deyimi kullaniimaktadir. Nisbeten seyrek gorulen lomber herniler icinde en
sik karsilasilani bobrek ameliyatlarinda kullanilan lomber kesilerden gelisen
insizyonel hernilerdir. Bu bdlgenin en sik primer hernisi ise “Petit Gg¢geni
hernisi” dir (23).

2.3.1. inguinal Herniler

Karin duvari fitiklarinin  yaklagsik % 75'i kasik bdlgesinde
gorulmektedir. Sag tarafta sola gore daha az goérulmektedir. Oldukga sik
gorulen bir hastalik olmasina ragmen, insidansi ve prevelansi verilerin
guvenilir olmamasi nedeniyle kesin degildir (13).

Kasik bdlgesi fitiklari; direkt, indirekt ve femoral fitiklar olmak tzere
uce ayrilmaktadir.

Direkt fitiklar, Hasselbach alanindan ¢ikarlar. inferior epigastrik
damarlarin medialinde, transvers fasyadaki zayif alandan kaynaklanirlar.

Yaslilarda daha sik gorulur, kadinlarda, ¢ocuklarda ve genclerde ise



nadir rastlanir. iki tarafli olan kasik fitiklarinin direkt fittk olma ihtimali
yuksektir. Direkt fittk gelisiminde iki major faktorin onemli olduguna
inanilmaktadir. Bunlardan ilki, itkinma, gebelik, obezite gibi karin ici
basincin arttigi durumlardir. Digeri ise posterior inguinal duvarin goéreceli
olarak gugsuzlugudur. Bu tip fitiklar, genellikle fizik muayene esnasinda
tasadufen fark edilir. Ancak c¢ok buyudukleri zaman sikayete neden
olurlar. Direkt fitiklar nadiren bogulurlar. Tek istisnasi transvers
fasyadaki kliguk bir defektten ¢ikan funikuler fitiklardir (13,25,26).

indirekt fitiklar, testislerin skrotuma inmesi sonrasinda prosessus
vaginalisin kapanmamasi sonucunda olugurlar. En sik hayatin ilk bir
yilinda goralar. Cocuklarda, kadinlarda ve genglerde gorulen kasik
fitiklarinin hemen hepsi indirekt fitiktir. Hastalarin buyidk gogunlugu 50
yasin altindadir. Fitik kesesi inferior epigastrik damarlarin lateralindedir.
Tedavi edilmeyen kasik fitigi zamanla i¢i halkayi genisletip, bu bolgeyi
orten faysal yapilarin zayiflamasina yol agabilmektedir. Bu durumda
periton kesesi, inferior epigastrik arterin her iki tarafindan da c¢ikarak,
direkt ve indirekt herninin karisimi olan “pantolon fitig1” denilen bir fitiga
neden olabilir (25-26).

Bir inguinal herninin direkt veya indirekt oldugu, preoperatif donemde
fizik muayene ile blyuk oranda dogru saptanabilmektedir. Eksternal inguinal
ringin genigligi isaret parmaginin skrotumdan yukariya invajinasyonu ile
degerlendirilir. Normal ¢aptaki bir eksternal ringe parmak sokulamaz. Dilate
ise parmagin gegisine izin verir. Bu halkadan parmak inguinal kanala dogru
sokularak hasta o&ksurtildiginde inguinal tabanin parmaga hafif¢ce
dokundugu gézlenir. Cok belirleyici bir ydontem olmamakla birlikte hastanin
OksUrmesiyle parmak ucuna vuran dolgunluk indirekt parmak pulpasina
vuran dolgunluk ise direkt fitigi dusunduarur (23).

Femoral fitiklar tim kasik fitiklarinin %2,5'ini olustururlar. inguinal
ligamentin altindan g¢ikarlar. Fitik kesesi kasik kanali tabanindan baglar,
ligamentum inguinale'nin altindan septum femorale'yi ¢okerterek, femoral
kanala girer ve kribriform fasyanin arasindan gecgerek, fossa ovalis'te ortaya
cikar (27). Fitik kesesinin icinde genellikle, omentum ve ince bagirsaklara



rastlanir. Sertlegsmis kribriform fasya ve lakuner ligamentin gergin kenarlari
sikhikla fitigin bogulmasina neden olur. Genellikle "Richter" fitigi seklinde
boduima, femoral fitiklarda sik goérilur. Femoral fittk kadinlarda daha sik
g6rulur. Bilateral olabilir. Genellikle karin duvarini gevseten ve halkalari
genigleten nedenler, Ozellikle multipl gebelikler sorumlu tutulurlar. Bu tur
fittklara dogustan bir yatkinlik yoktur (25-27).

2.3.2. Umblikal Herni

Umbilikus karin duvarinin zayif noktalarindan biridir. En zayif alan gébek
acikliginin Ust kismindadir. Burasi umblikal ven ile gdbek halkanin Utst kismi
arasindadir. Fitiklasma tipik olarak buradan olur. Linea albanin derininde,
transvers fasyanin uzantisi olan gobek fasyasi vardir. Bu fasyada zayiflik
varsa gobek halkasindan direkt fitiklasma gelisebilir (19).

Erigskindeki gobek fitiginin infantil fitgin devami mi, yoksa yeni bir
gelisme mi oldugu tartismahdir. Gobek fitigi olan erigkinlerin % 10-15' inde
cocuklukta gobek fitig1 hikayesi vardir. Erigkinlerde gorulen gobek fitigi
anatomisinin de farkli oldugu iddia edilir, bunlara indirekt fitik denir. indirekt
fitiklagsmada, fitik sinirlarini 6nde linea alba, arkada gdbek fasyasi, yanlarda
rektus kilifinin medial kenari olusturur. infantil veya eriskin gébek fitiklarinin

farkh anatomiye sahip olmalarinin cerrahi agidan énemi yoktur (19).

Dusuk dogum agirligi olan ¢ocuklarda ve siyah irkta gobek fitigr daha
sik goérllmektedir. Ayrica Down sendromu, konjenital hipotiroidizm,
Beckwith-Wiedemann sendromu, mukopolisakkaridoz gibi hastaliklarda da
gobek fitigina sik rastlanir. Erigkinlerde, asitli sirotik hastalarda ve orta yasli,
sisman, cok dogurmus kadinlarda da gorulme sikhgi artmigtir (19).

Gobek fitigi kesesi iginde karin organlarinin inkarserasyonu ve
strangllasyonu sik gorulen bir komplikasyondur. En ¢ok omentum ve
kolon inkarsere olur (23).

Umbilikal hernilerde klasik tedavi Mayo onarimidir. Gobek uUst
kenarinda yatay kurvi lineer bir kesiyle deri gegilir. Fitik kesesi
serbestlestirilir. Kigcuk keselerde basit rediksiyon, buylk keselerde ise

acilip, icindeki organlar redukte edildikten sonra yuksek ligasyon



uygulanmalhdir. Defekt ust ve altindaki aponorotik
dudaklar, birbiri Uzerine gelecek sekilde (kruvaze) cift sira dikigle
kapatilir. Blyuk defektlerin, insizyonel herni teknigine uygun olarak, bir

sentetik mesh protezle kapatiimasi tercih edilmelidir (23).

2.3.3.Epigastrik Herni

Gobek ile ksifoid arasinda linea abladaki bir defektten c¢ikar. Her
yasta gorulebilir. Genellikle agrisizdir ve fark edilmezler. Bazen,
epigastriumda hafif veya siddetli agriya neden olur. Agr sirta veya karnin
diger bolgelerine yayilabilir. Karinda siskinlik, bulanti, kusma gorulebilir.
Kaguk fitiklarin icinde genellikle preperitoneal yag dokusu, bazen omentum
vardir. Lipom veya fibrom ile karistirilabilir.(19) Strangulasyon enderdir.
Karakteristik olarak epigastrik herniler redikte olmazlar. Bir dikey gdbek

ustu kesiyle defektlere ulasilir ve basit dikiglerle onarilir (23).

2.3.4.Ventral ve insizyonel Herni

Ventral herni batin 6n duvar fasyasini kateden bir protriizyon (¢ikinti)
olarak tanimlanir. Bu duvar defektleri kendiliginden, kazaniimis ya da batin
duvarindaki lokalizasyonuna gore siniflandiriimaktadir. Ksifoidden umblikusa
uzanan bolgede meydana gelen hernilere epigastrik herniler, gobek
cevresinde yer alan hernilere umblikal herniler ve gébek altinda ve orta hatta
yer alan ve nadiren Kkargilasilan hernilere de hipogastrik herniler
denilmektedir. Kazanilmis herniler de tipik olarak cerrahi kesiler sonrasinda
meydana gelmekte ve insizyonel herniler olarak adlandiriimaktadir. Her ne
kadar gergek bir herni olmasa da diastazis rekti batin orta hatta gelisen bir
kabarikliktir. Bu durumda linea alba gerilmis olup rektus kasinin medial
sinirlarinda gevseme ve kamburlasma ile sonuglanmaktadir. Batin duvarinda
gorulen diastazis orta hat digindaki bolgelerde de yer alabilir. Burada bir
fasya halkasi ya da herni kesesi olmayip, énemli ve ciddi bulgu vermedigi
surece cerrahi gerektirmez (28).

intraabdominal yerlesimli bir organin, bir kisminin veya tamaminin,

pariyetal periton ile ¢evrelenmis bir kese iginde, batin duvarindaki 6nceki
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cerrahiye veya travmaya bagll gelismis acikliktan muskuloapondrotik
tabakayi kat ederek ciltalti doku icerisine dogru yer degistirmesine insizyonel
herni denir.

insizyonel herni, iyatrojenik gelistigi kabul edilen tek herni tipidir. Elektif
ya da acil bir cerrahi girisime bagh olabilecegi gibi; bir travmadan sonra da
gelismis olabilir. Bu hernilerin buyuk ¢ogunlugu on karin duvarini ilgilendirir.
Ancak bobrek ameliyatlari i¢cin kullanilan lumbar insizyonlar ve
abdominoperineal rezeksiyon yapilan hastalardaki perineal insizyonlarda da
herni geligebilir (29).

Karin ameliyatlarindan sonra insizyonel fitikk gorulme insidansi %10-
15'tir. insizyonel herni, primer cerrahiden sonra en sik ilk 2 yil icerisinde
gorulurken, fittk onarimi sonrasinda gelisen niksler daha erken dénemde
gorilir (9). insizyonel fitik olusumunda segilen insizyonun tipi cok énemlidir.
Maingot'nun ifade ettigi gibi iyi bir insizyonun temel prensipleri kolay
erisilebilir olmasi, genigletilebilmesi ve guvenilir olmasidir. Daha ¢ok zaman
almasi, daha fazla kanama egilimi olmasina ragmen transvers insizyonlar
vertikal insizyonlara gore daha az insizyonel herni riski tagirlar (30).

Ameliyat sonrasi, abdominal kaslar ameliyat oncesi guglerine ancak 8.
haftadan sonra ulagabilirler. Herhangi bir risk faktorl olmadan ortaya ¢ikan
insizyonel herniler ve yara ayrismalari, genelde operasyondan hemen
sonradir. Gergin olmayan dikisler, 6lU boslugun olmamasi, yeterli debridman,
hemostaz ve cildin duzgun bir sekilde karsi kargiya getirilmesi iyi bir yara
iyilesmesi igin gereken faktorlerdir (31).

insizyonel hernilerin yaklasik % 17'si inkarserasyon ile bagvurur ve bu
tip komplikasyonlu olgularin tamirine bagl mortalite, elektif sartlarda tamir

uygulanan olgulara gore 3 kat daha yuksek bulunmustur (32-33).
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insizyonel Hernilerde Etiyolojik Faktérler:

insizyonel herni geligsimini artiran faktérler hasta ve cerrahi teknige
bagli faktorler olarak ikiye ayrilabilir.

Hastaya bagl faktorler: Obezite, malnutrisyon, diabetes mellitus (DM),
kronik obstruktif akciger hastaliklari (KOAH), kronik karaciger hastaligi ve
kalp vyetersizligine sekonder geligen asit, anemi, bobrek yetersizligi,
hipertansiyon, ileri yas, sigara, erkek cinsiyet, steroid kullanimr’dir (19,23).

Cerrahiye bagli nedenler ise: Yara yeri enfeksiyonu, insizyon tipi,
insizyon kapatma teknigi, sutur malzemesinin cinsi, yara yerinde hematom ve
seroma, acil girigsimler, erken reoperasyonlar, eski insizyon yerinin tekrar
kullaniimasi sayilabilir (31,34).

Yara enfeksiyonunun sonraki insizyonel herni gelisiminde en énemili
etken oldugu bilinmektedir. insizyonel hernili hastalarin %35-40'Inda énceki
ameliyattan sonra gelisen yara enfeksiyonu Oykusu bulunmaktadir ve yara
enfeksiyonu insizyonel herni gelisme riskini 5 kat kadar artirmaktadir. Bu
nedenle yara enfeksiyon gelisme riskini artiran kolon cerrahisi, kirli ve acil
ameliyatlar da insizyonel herni riskini dolayli olarak artirmaktadir. Yara
enfeksiyonu gelismesinde cerrahi teknik de olduk¢ga Onemlidir. Doku
nekrozunu en az duzeyde tutan iyi hemostaz ve keskin diseksiyon iyi cerrahi
teknik uygulamasinda en dnemli unsurlar olarak kabul edilmektedir (29).

Bir galigmada eski orta hat insizyonunun yeniden kullanildigi olgularda
yara yeri enfeksiyonu gelismesi halinde herni gelisme riskinin on kat arttigi
gosterilmigtir. Diger risk faktorleri olmaksizin, laparotomide eski insizyonun
kullaniimasi halinde de herni gelisme riskinin iki katina ¢iktigr saptanmigtir
(35).

Yatay insizyonlarin klasik olarak daha iyi iyilestigi ve daha az herni
olusumuna yol actiklari bilinmektedir. Karin duvari kas ve fasya lifleri yatay
dizlemdedir ve iyilesme surecinde karin kaslari kasilinca veya karin igi
basing artinca yatay insizyon kenarlari birbirine yaklasirken dikey insizyon
kenarlari uzaklagsmaktadir. Bu nedenle dikey insizyonlarda, dikisler yara
kenarindan en az 2 cm geriye konulmalidir (36). Ancak elektif ameliyatlarda

uygun kapama teknigi kullanildiginda insizyonel herni agisindan insizyon
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tipleri arasinda bir fark gosterilememigstir (37). Bu nedenle, orta hat dikey
insizyon hizli agma ve kapama nedeniyle tercih edilmektedir. Ayrica lateral
paramedian insizyon olarak adlandirilan, rektus kilifinin dis kenarina yakin
olarak kesildigi ve rektus kasinin konvansiyonel paramedian keside oldugu
gibi laterale ekarte edildigi insizyon tipinde herni gelisme riskinin daha az
olustugu bildirilmistir (38).

Genel olarak, tek tek veya devamli sutur teknikleri arasinda insizyonel
herni gelismesinde fark gorliimemistir. Ayrica katlarin tabakalar halinde
kapatiimasi ile tek tabaka halinde kapatilmasi arasinda herni geligimi
agisindan fark gorulmemigtir. Devamli sutur teknigi ile kapatma isleminin
daha kisa slUrede tamamlandidi, sUtir materyali maliyetinin daha dusuk
oldugu ve bu teknigin insizyonel herni riskini arttirmadigi bildirilimektedir.
Ayrica devaml sutur tekniginin gerilim kuvvetini tum yara kenarlarina
dagitmasi ve daha az doku nekrozu olusturmasi gibi avantajlari da
bulunmaktadir (6,39-42).

Yara iyilesmesinin erken doneminde yara devamlilidini saglama
acgisindan dikis malzemesi de onemli bir yer tutmaktadir. Kalici dikigler
yarada gerilme kuvveti saglama agisindan daha avantajli gortulmektedir.
Bunun yaninda bu dikislerin tahris kaynagi olabilecedi ve infeksiyon odagi
haline gelebilecegi de goz ardi edilmemelidir. Fakat giinimuzde kullanilan
tek lifli sentetik dikisler veya uzun surede emilen malzemelerin varligi,
onceden sorun olan konularin bugun igin ortadan kalkmasini saglamistir.

Buna gore ideal dikis malzemesinde U¢ 6zellik bulunmalidir:
1. Yuksek gerilme kuvvetini muhafaza etmeli,
2. Dikis lifleri arasinda bakteri yerlesmesini 6nlemek igin tek lifli olmali,

3. infeksiyon kaynagi olmamasi i¢in emilebilir nitelikte olmalidir (19).
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insizyonel Hernilerde Klinik ve Tani:

insizyonel hernili hasta mevcut skar dokusunun altinda batin
duvarindan koken alan bir sislik ile karsimiza ¢ikar. Bu sislik hastaya cgesitli
derecelerde rahatsizlik vermekte ve kozmetik bir problem olusturmaktadir
(Resim-1). Semptomlar genellikle 6ksurik veya herni kesesinin igeriginin
gerilmesine bagli ortaya cikar. Genis hernilerde ciltte iskemi veya basiya
bagli nekroz ve Ulserler gorulebilir. Barsak obstriksiyonuna neden olan
inkarserasyon seklinde basvurular nadir degildir. Bu genellikle tam olmayan
barsak obstriksiyonuna bagh tekrarlayan hafif kolik ataklari ile kendini belli
eder. Herni tanisi koymak genelikle kolaydir, palpasyonla fasya
tabakalarindaki defekt anlasilabilir. Tium batin duvarn kesi hatti boyunca
dikkatlice gézden gecilirmeli ve palpe edilmelidir. Stpheli insizyonel hernisi
olan obez hastalarda fizik muayene yetersiz kalabilmektedir. BT herni
kesesinin iginin degerlendiriimesinde en iyi yontemdir. Sira digi durumlarda
herni defektinin degerlendiriimesi icin laparoskopik inceleme gerekebilir (43).

Bu durumda insizyon hattinin disinda trokar girisinin agik olarak yapilmasi

onerilmektedir.

.::;é-.' : il ::_' |".l;r
Resim-1:Dev insizyonel hernisi olan bir olgu
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insizyonel Hernilerde Tedavi:

insizyonel hernilerin tedavisi cerrahidir. Ancak 6ncelikle insizyonel
herni gelisimini onleyecek tedbirler alinmaldir. Herni tedavisinde hastanin
kendi dokularinin kullanildigi primer onarim bir secenek iken, protez
metaryallerinin acik ve laparoskopik yontemlerle uygulamasi da bir diger
secenek olarak karsimiza ¢ikmaktadir. insizyonel hernilerin onariminda en
uygun metod tartismasi halen devam etmektedir. Primer kapama genellikle
tercih edilir ama literatire bakildiginda prostetik materyal kullaniimadiginda
nuks oranlarinin %30-50 arasinda oldugu gorulmektedir. Nuks insizyonel
herninin tekrar primer onariminda ise %50 oraninda nuks ettigi

gorulmektedir(44).

Genelde insizyonel herninin primer onarimi herni ¢gapininin 4 cm den daha
kiguk oldugu, saglam ve canli doku varliginda gerceklestirilebilmektedir.
Daha genis herniler ve birden fazla defektin oldugu herniler mesh
endikasyonu olusturmaktadir. Mesh kullanilsa bile herni nikst 6énemli bir

komplikasyon olarak kargimizdadir.

i)Primer onarim:

Primer onarim, gevsetici insizyon kullanilarak yapilabilecegi gibi,
Mayo onarimi,  Shoelace onarimi ve Cattell onarimi gibi yontemler

kullanilarak da yapilabilir.

Batin duvari kaslarinin tam relakse oldugu genel anestezi altindaki
hastalarda yapilmasi uygundur. Cilt dnceki insizyon boyunca subkutan
dokuya dogru acilir ve disseke edilir. Herni kesesi fasyaya olan uzantilari
dikkatli bir sekilde ayristiriimali ve ortaya konmalidir. Bdylece herni kesesi ve
icerigi fasyadan serbestlenerek batin bosluguna geri itilir. Fasya 6n ve arka
kanerlari 3-4 cm lik diger dokulardan arindiriimis sekilde hazirlanir. Bu islem
saglikh fasya kenarlarinin satirler ile orta hatta kapatiimasina olanak verir.
Defekt kenarindaki fasya surekli olmayan emilmeyen suturler kullanilarak
kapatilir. Suturler tim fasya tabakasi bir araya gelene kadar sirali olarak
konur. Fasya tabakalari arasinda bosluk kalmadigi ve onarim suturlerinin
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asiri gergin olmadigi dogrulanmalidir. Eger herni kesesi ciltalti dokuda genis
bir bosluga neden olmussa, bir aspiratif dren vyerlegtirilerek cilt
kapatiimalidir(6,45,46).

ii) Yama (mesh) ile onarim:

Modern ventral herni onariminda gerilimsiz polipropilen mesh
kullanilarak tedavi ilk kez 1958 de Francis Usher tarafindan uygulanmistir.
Bu yontemle herni onarimi sonrasinda nidks oranlarinin azaldigi
gOsterilmigstir(46-48).

GUnumuzde insizyonel hernilerin onariminda rutin olarak emilmeyen
meshler herni defekt alanina vyerlestirimekte ve batin duvarina sutire
edilmektedir. Meshsiz onarimlara goére daha duslUk nlUks oranlar ve

perioperatif komplikasyon oranlarina sahiptir(49-54).

Mesh barsak duvarina invaze olabilmekte ya da fistll gelisimine neden
olabilmekte bu da ciddi enfeksiyonlara yol acabilmektedir. iste bu gergekler
ikinci jenerasyon meshlerin gelistiriimesine neden olmustur. Batin duvarina
konan meshlerle intraabdominal kaviteye konan meshlerin 6zelliklerini bir
araya getirme ihtiyaci dodmustur. Adezyonlarin o6nlenilmesinin amag
edinilmesi ile visseranin meshe dogru buyumesini engelleyen bariyer
meshler tasarlanmigtir. Bu meshler ventral herni onarinnmda underlay
teknikle laparoskopik mesh uygulaniminin popularitesinden sorumludur.

Bununla birlikte mesh ile onarima ait birka¢ onarim yontemi tanimlanmistir.

Aseluler kolajen iskelete sahip biyolojik materyaller uguncu
jenerasyona meshler olarak bilinmektedir. Bu meshler kullanilarak yapilan
herni onarimlarina iliskin uzun soluklu calismalar olmasa da kontamine ve
enfekte alanlarda 6zellikle genis bir sahada da fasya ile Ust Uste bindirilerek
kullanildiginda yuz gulduricu sonuglar alinabilektedir Operasyon genel
anestezi altinda yapilir. Eski skar dokusu insize edilir ve yumusak doku
rektus on kilifina dek disseke edilir. Herni defekti ortaya konur ve fasya

cevredeki yumusak dokudan 3-4 cm lik saglikh fasya kalacak sekilde
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cepegevre temizlenir. Multiple defekt bulundugu durumlarda defektler
birlestirilerek saglam fasyadan 3-4 cm’ lik alan elde edilene kadar
disseksiyon yapilir. Herni kesesi fasyadan kese igerigine azaltmak ve nuks
Oonlemek igin serbestlenir. Operasyonun bu bolimu siklikla zorlayici olup
onceki operasyona baglh onemli yapigikliklar gelismis olabilir. Bu sartlar
altinda ekstraperitoneal planda kalabilmek bazen olanaksizdir ve
disseksiyonu abdominal bosluga girerek ve herni kesesinin tamamini eksize
ederek tamamlamak gerekebilir. Bu asama tamamlandiginda mesh tirine
gore ya fasya o6nlne ya da arkasina yerlestirilebilir. Mesh ile barsaklarin
direkt temasini Onlemeye calisiimaldir. Mesh tek tek suturlar ile birgok
noktadan Uzerinde gerilim olmaksizin fasya kenarina tespit edilmektedir. (55-
61) (Resim-2).

Resim-2:intraperitoneal dual mesh uygulanmis hastanin intraoperatif

gOruntisu
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Mesh Cesitleri:

Mesh ile onarim yapilirken kullanilacak meshin cinsi ve hangi araliga
koyulacagi tartisma konusudur.
Grup 1: Visseral organlarin goruinmedigi kontamine olmayan ventral
herni onariminda kullanilabilecek mesh 6rnekleri:
Agir Polipropilen
Prolen, Marlex
Hafif Polipropilen
Ultrapro, Prolite, TiMesh
Polyester
Parietex, Mersilen
Genigletilmis poliflorotetraetilen
Motifmesh
Grup 2: intraperitoneal yerlestirilen ve visseral organlar ile iligkili olan
durumlarda tercih edilebilecek mesh ornekleri:
Genigletilmis poliflorotetraetilen
DualMesh, DualMesh plus
Dulex
Polipropilen - Genisletilmis poliflorotetraetilen
Composix
E/X: Agir Polipropilen
UP: Hafif Polipropilen
Hafif Polipropilen —karboksimetilsellloz-sodyum hyallronat- polietilen
glikol bilegimi
Sepramesh
Hafif Polipropilen -polidioksanon-okside rejenere seliloz bilesimi
Proceed
Hafif Polipropilen -omega-3 yag asidi bilesimi
C-Qur mesh
Polyester-kollajen-poliethilen glikol-gliserol bilesimi
Parietex Composite

Grup 3: Uglincl jenerasyon biyolojik mesh érnekleri
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insan dermis kékenli meshler
AlloDerm
AlloMax
FlexHD

Domuz dermisinden elde edilen meshler
Permacol
Collamend
Strattice
XenMatrix

Domuz incebarsak submukozasi kaynakli meshler
Surgisis

Sigir fetls dermisinden elde edilen meshler
SurgiMend

Sigir perikardindan elde edilenler
Tutopatch

Veritas

a)Kaplanmamis meshler: Bu meshler polipropilen ve polyester
liflerinden dokunmus olup kolaylikla temin edilebilmektedir. Polipropilen
karbon bir omurgadan mamuldir ve hidrojen ile metil gruplarini kabul
edebilmektedir. Bu hidrojen karbon yapisi oksidasyona duyarlidir(62).

Polipropilen lifler farkl sekillerde 6rgu ve dokunmaya izin vermektedir.
Genelde monofilaman ve ¢ift flaman igerirler. Cok flamanh modelleri de
mevcuttur. ince yapili meshler ince fiberler ve genis porlar icerirler.

Polyester de saglam yapil liflerden olusan karbon tabanli bir meshdir.
Bu nedenle gok amagli olarak kullaniimaktadir. Polietilen tereftalat (PET yada
Dacron) iyi bilinen polyester meshlerdendir. Bircok farkli cesitleri de
mevcuttur. Bu yapr meshe hidrofilik bir 6zellik katar. Oysa polipropilen
hidrofobiktir. Polyester oksidasyona direngli olup hidrolize duyarlidir. Yillardir
iyi bilinen Mersilen mesh ¢ok flamanli polyester meshlere iyi bir ornektir.

Leber ve arkadaslari 1998 vyayinladiklari galigmada ventral herni

onariminda mersilen ile marlex, prolen ve gore-tex meshleri kargilastirmig,
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mersilen konan hastalarda yuksek enfeksiyon orani ince barsak
obstruksiyonu, nuks ve fistul gelisimine neden oldugu gostermiglerdir (45).
Mersilen ile prolen meshleri karsilastiran diger arastirmacilar ayni
cerrahi teknik ile yapilan herni onarimlarinda her iki mesh cinsi arasinda fark
bulamamislardir. GUnumuzde Onerilen ince barsaklar ile meshin temasinin

onlenmesidir (63).

b)Kaplanms ve bariyer meshler: intraabdominal alana mesh
konulmaya baslanmasi ile doku ayirici meshler gelisme gésterdi. Iideal
intraperitoneal mesh, birbirine zit fonksiyona sahip iki tabakaya sahip
olmaldir. Visseral alana bakan yuzey yapisikliklari ve mesh icine dogru
bdylumeyi engellemeli, peritoneal ylzey ise peritona ve preperitoneal dokulari
katederek muskulofasyal abdominal duvara entegre olabilmelidir. Tam
anlamiyla boyle bir mesh hentz mevcut degildir. Genis ¢apta ilk kullanilan
protez materyali genigletilmis politetrafloroetilen (ePTFE)dir. Bu molekull uzun
bir karbon zinciri ile her bir karbona bagh iki flor atomundan olugsmaktadir.

Teflon ile ilgili ilk yayinlar yenidogandan kolaylikla buyudugunde
cikarilabilen meshleri kullanan ¢ocuk cerrahlarina aittir.

Yine agik olarak uygulanan ePTFE meshlere ait ilk seriler 1987 de ve
laparoskopik onarimlara ait olanlari da 1993 yillarindadir (64,65). Halen
mevcut ePTFE materyallerinin visseral ylzeyinde U¢ mikrometrelik
mikroskopik porlari olup mesh igine buylumeyi oldukga engellemektedir.
Reoperasyonlarda adhezyonlar minimal olup kolaylikla ayrilabilmektedir(66).

Meshin batin duvarina bakan ylUzu ise 100 mikrometreden buyuk
porlara sahip olacak sekilde tasarlanmis ve dokunun mesh igerisine dogru
bayumesini tegvik edecek sekilde yapiimistir. Peritoneal yuzeyin mesh igine
dogru dokunun bluyumesi ve doku ile birlesmesine ragmen bazen ayriimasi
kolay olabilmektedir. Bu yuzden meshin yeterli tespit edilmesi oldukca
onemlidir (67).

Bundan sonraki gelismeler polipropilen mesh ile ePTFE meshin bir
tabakasinin birlestiriimesi seklinde olmustur.
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Komposit meshlerin abdominal duvara bakan yuzeyi makroporlara
sahip olup mesh i¢ine dogru doku gelismesine izin verirken diger yuzeyi buna
engel olmaktadir. Bu mesh vyillardir popduleritesini muhafaza etmektedir.
Ancak iki tabaka arasinda meydana gelen kontraksiyon farki tabakalarin
yuvarlanmasina ve buna bagl polipropilen ylzeyin barsaklarla kargi karsiya
kalmasina neden olmaktadir(68,69).

Bazi kompozit meshlerde ise visseral organlarla bariyer gorevi yapan
emilebilir materyalden mamdil bir katmana sahiptir. Neoperitonizasyon
gelisene dek 7 ile 14 gunluk bir sirede bariyer Ozelligini muhafaza
etmektedir.

Seprafilm emdiriimis prolen meshler (Sepramesh), oksitlenmis
rejenere sellloz iceren proceed, omega 3 yag asidi iceren (c-Qur) mesh
diger emilebilen mesh c¢esitlerinden olup 7-14 gunluk sure igerisinde
emilebilmektedir.

Kollajen tabaka ile kaplanmis polyester meshler de parietex komposit
mesh olarak bilinir. Bu materyallerin tUmuU intraabdominal kullanim igin
tasarlanmistir.Yalin, makroporlara sahip polipropilen meshlerle yukarida adi
gegen materyallerin  karsilastirmasinin ~ yapildigi  hayvan deneyleri
yapilmistir(70-77).

Cesitli operasyonlarda kollejen kapli meshler ya da okside rejenere
sellloz kapli polipropilen meshler kullaniimig, bunlarda da minimal adezyon
olustugu gorulmustir. Ayrica laparoskopik herni onariminda meshi tespit
etmede kullanilan materyaller de guglu yapisikliklar icin odak niteligindedir
(78-80).

c)Biyolojik meshler: Bu tur meshler dondr kaynagindan kollejen
iskeletine sahip bir yapiya sahiptir. insan ve domuzdan elde edilen dermis ve
sigir fetistinden elde edilen materyaller, salt yliksek organize mimariye sahip
kollajen elde etmek igin hicresizlestirilir. Diger dogal kollajen kaynaklarina ek
olarak dermal UrUnler domuz ince barsak submukozasi ve sigir perikardi
kullanilir. Bu materyallerden elde edilen kollajen dogal yapisiyla ve kimyasal

capraz baglari ile dokularda Uretilen kollajenaz enzimine daha direnglidir.
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Capraz baglarin artmasiyla meshin direnci de artmaktadir. Capraz
bag yetenegi olmayan meshler 3 ay iginde tamamen emilebilmektedir, oysa
yuksek capraz bag yapan meshler yillarca kalabilmektedir.

Biyolojik mesh kullanilan g¢esitli klinik caligmalarda elde edilen
sonuglari henlz yeterince bilinmemektedir. Biyolojik meshler ile ilgili
yayinlarin ¢ogu problemli klinik durumlardan elde edilmigtir. Cunku
anjiyogenez meshin sekillenmesinin bir bolimi olup bu materyallerinde
enfeksiyona direngli olma potansiyelini agiklar. Diger bulgular adezyon
gelisimine direngli oldugu yonundedir (81-84).

inguinal bolge ve hiatal hernilerin biyolojik meshler ile primer onarima
dair yapilan galismalarin erken sonuglari yayinlanmigtir. Ventral hernilerin
biyolojik mesh kullanilarak onarimina dair ise, hentz yayinlanmis sonuglar
bulunmamaktadir.

Bu materyallerin yaygin ve primer mesh olarak rutinde kullanima

girmesi i¢in genig ¢alismalara ihtiyag vardir.
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lll- GEREG ve YONTEM

Bu calisma retrospektif olarak gergeklestirilmistir. Ocak 2000 ile Aralik
2009 tarihleri arasinda Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiltesi Genel
Cerrahi Kilinigi'nde, insizyonel herni nedeniyle intraperitoneal dual mesh
uygulanan hastalar calismaya dahil edilmislerdir. Calismaya dahil edilen
hastalarda primer olarak kapatilamayacak karin duvari fitigi mevcuttu.
Hastalarin yasi, cinsiyeti, vicut katle indeksi (BMI), dnceden gegirilmis
karin ameliyatlari ve fitik tamirleri, defekt c¢api, hastanede kalis suresi,

komplikasyonlar, fitik nuksleri ve takipleri her hasta icin ayri ayri kaydedildi.

1-Cerrahi Teknik
Tam cerrahi girisimler genel anestezi altinda gerceklestirildi. Eski

insizyon hatti ¢ikarilarak fitik kesesi keskin diseksiyonla ortaya konuldu. Fitik
kesesi agilarak kese icerigi batin igcine gonderildi. Fitik kesesi fasya kenarina
dek total olarak eksize edildi. Multiple defekti olan olgularda defektler
birlestirdi. Fasya kenarinda 5 cm serbest saglam kenar kalacak sekilde ciltalt
yaglh doku uzaklastirildi. Kesilebilir ¢ift katmanli mesh, serbestlenen fasya
kenarlarina 5 cm lik bir alanda Ust Uste getirilerek intraperitonel olarak 2-0
teflon suturler ile tespit edildi. Yeterli kanama kontroli sonrasi loj bolca serum
fizyolojik ile irrige edilip 2 adet aspiratif dren konularak cilt prolen suturler ile
kapatildi (Sekil-1).

— — Z27ger o arayla konalan
1atm Cin dovar - - T Aespil swiurberi
(Caxya) =

Clillalis akan

maeyin nygnlandhg
defelct alam

Sekil-1:Herni disseksiyon alaninin sematik goruntusu
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2-izlem

Hastalar postoperatif donemde 8. saatte korse kullandirilarak mobilize
edildiler. Postoperatif birinci giinde sivi gidaya baslandi. Drenler 20 cc/gin
altina indiginde cekildiler. Hastalar hastanede kaldigi dénemde batin
divarinin desteklenmesi amaciyla korse kullandilar. Taburculuklari sirasinda
da 6 ay sureyle yatmadiklari sirece korse takmalari salik verildi. Hastalar
taburculuk sonrasi poliklinik kontroliine ¢adrildilar. Postoperatif 1. ve 6. ayda

da telefon vasitasiyla ulasilarak bilgi edinildi.

3-istatistiksel degerlendirme:

Calismada elde edilen bulgularin istatistiksel olarak
degerlendirimesinde SPSS (Statistical Package for Social Sciences for
Windows) 15.0 paket programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken,
tanimlayici istatistiksel metodlarin yani sira, Chi-Square, Fisher's Exact Test
ve Mann-Whitney U testi kullanildi. Gruplararasi niteliksel veriler, Chi-Square
ve Fisher's Exact Test ile, niceliksel veriler ise Mann-Whitney U testi
kargilagtinldi. Sonuglar % 95’lik guvenlik araliginda, anlamlilik ise p<0.05

dizeyinde degerlendirildi.
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IV-BULGULAR

Calismaya, insizyonel herni nedeniyle opere edilen 63 hasta alindi.
Hastalarin 15 tanesi erkek (% 24), 48 tanesi kadindi (%76). Olgularin yaslari
26 ile 86 arasinda degismekte ve ortalama yas 56.55+1.60 idi. Ortalama
viicut kitle indeksi 31.7+ 8,6 (kg/ m? idi (Tablo-1).

Tablo-1: Hastalarin Demografik Ozellikleri

Degiskenler (OrttSS)
Yas 56.55+1.60
Cinsiyet(K/E) 48/15

VKi (kg/ m?) 31.7£ 8,6

K:Kadin, E:Erkek, VKIi: Viicut kitle indeksi

Olgularin 56’s1(% 89) elektif sartlarda opere edildi. 7 (%11) hasta ise
acil sartlar altinda, etrangule(irreduktable) herni nedeniyle opere edildi.

Ameliyattan sonra 17 (% 27) hastada yogun bakim ihtiyaci dogdu. 46
(% 73) hasta ise serviste takip edildi.

insizyonel herni gelismesine neden olan DM, hastalarin 10 (% 16)
tanesinde, HT 22 (% 34.9), KOAH 14 (%22) tanesinde, obezite 36 (%57)
tanesinde mevcuttu. insizyonel herni gelismesinde énemli role sahip olan
yara yeri enfeksiyonu olgularin 10’unda (%16) bulunmaktaydi. 3 (%5) hasta
malignite olmasi nedeniyle kemoterapi almaktaydi. Radyoterapi alan hasta
ise bulunmamakta idi (Tablo-2).

insizyonel herni nedeniyle opere edilen 63 hastanin 8 (% 12.29)
tanesinde niks gelistigi goruldl. 2 hastada operasyondan sonra ilk bir yil
icerisinde, 6 hastada ise 1 yildan sonra nuks goruldu.

insizyonel herni nedeniyle opere edilen ve takiplerde herninin niiks
ettigi gorulen 8 hastanin 2’sinde (% 25) kontrolsiz DM , 4’Gnde (% 50) HT
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bulunmaktaydi. Ancak operasyon sonrasi nuks gelismesi ile DM ve HT
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p=0.45, p=0.33).

NUks gelisen hastalarin 5’'inde (% 67.5) KOAH mevcuttu. KOAH ve
niks gelisimi arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunmakta idi
(p=0.003).

Obezite (VKi>30 kg/ m?) niiks goriilen hastalarin 3'iinde (% 37.5)
goérulmekteydi. Fakat obezite ile nlks gelisimi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark izlenmedi (p= 0.23).

Nuks geligtigi gorulen 5 (% 62.5) hastada ayni zamanda yara yeri
enfeksiyonu izlendi. NUks gelismesi ve yara yeri enfeksiyonu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark izlendi (p<0.001).

NUks gelisen hastalarin 1’i malignite nedeniyle KT almakta idi. Ancak
KT ile nuks gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi
(p=0.27).

Tablo- 2: insizyonel herni gelismesine neden olan yandas hastalik ve

durumlar ile nuks iligkisi

Degiskenler n (%) Nuks n (%) p

DM 10 (%16) 2 (% 25) 0.45
HT 22(% 34.9) 4(% 50) 0.33
KOAH 14 (%22) 5(%62.5) | 0.003
Obezite 36 (% 57) 3(%37.5) 0.23
Yara yeri enfeksiyonu 10 (%16) 5(% 62.5) 0.001
KT 3(%5) 1(% 12.5) 0.27
RT 0 (%0) 0 (%0) -

DM: Diabetes Mellitus, KOAH: Kronik Obstriktif Akciger Hastaldi, KT: Kemoterapi,
RT: Radyoterapi
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insizyonel herni gelismesi ile dnceki insizyon tipleri arasindaki iligki de
degerlendirildi. 30 (% 47.6) hastada median insizyon uygulanmisti. 13 (%
20.6) hastada subkostal, 7 (% 11.1) hastada transvers, 2 (% 3.2) hastada
paramedian, 10 (% 15.9) hastada Pfannenstiel, 1 (% 1.6) hastada McBurney
insizyon mevcuttu.

Nuks gelisen 5 (% 67.%) hastada median, 1 (%12.5) hastada
subkostal, 2 (% 25) hastada Pfannenstiel insizyon bulunmaktaydi (Tablo-3).
Ancak insizyon tipleri ile nlks gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark saptanmadi (p=0.75)

Tablo-3: insizyonel herni gelismesine neden olan insizyon tipleri ve herni

onarimi sonrasi niks gelisimi oranlari

Degiskenler n(%) Nuks n(%) p
Median 30(%47.6) 5 (% 62.5)
Subkostal 13(%20.6) 1(%12.5)
Transvers 7 (%11.1) 0 (%0) 0.75
Paramedian 2 (%3.2) 0 (% 0)
Pfannenstiel 10(%15.9) 2 (%25)

McBurney 1(%1.6) 0 (% 0)

Herniasyonun goruldugu defektin biayuklugl 34 (% 53.9) hastada 10
cm’den kuguktu. 29 (% 46.1) hastada ise 10 cm’den kuguktu. NUks gorulen 4
(% 50) hastada defekt boyutu 10 cm’den kuguk, 4 (% 50) hastada ise 10
cm’den buyuk tespit edildi (Tablo-4). Fakat herni defektinin buyuklugu ile
nuks gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.81).
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Tablo-4: Herni defektinin buyuklugu ve nuks iligkisi

Degiskenler n(%) Niuks n (%) | p
Defekt biiyukliigii 10 cm’den az 34 (% 53.9) 4 (%50)
Defekt bliyukligiu 10 cm’den fazla | 29 (% 46.1) 4 (%50)

insizyonel herni gelisen hastalarin 27’sinde (%42.9) sorumlu ameliyat

0.81

safra kesesi ve safra yollari ameliyatlari, 14’inde (% 22.6) jinekolojik
ameliyatlar, 13’Unde (% 20.6) umblikal herni ameliyatlari, 5’inde (% 7.9)
kolorektal ameliyatlar, 3'unde (% 4.8) apendektomi, 1’inde (%1.58) mide
ameliyatlar idi.

NUks gelisen 3 (% 37.5) hastada jinekolojik ameliyatlar, 2 (% 25)
hastada safra kesesi ve safra yollari ameliyatlari, 2 (% 25) hastada umblikal
herni ameliyatlari, 1 (%12.5) hastada ise kolorektal ameliyatlar yapiimigti
(Tablo-4). insizyonel herniye neden olan ameliyatlar ile niiks gelisimi

arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=0.76).

Tablo-5: insizyonel herni gelisimine neden olan ameliyat ve herni onarimi

sonrasli nuks gelisimi oranlari

Degiskenler n(%) Nuks n(%) p
Safra kesesi ameliyatlari 27 (%42.9) 2 (% 25)

Mide ameliyatlari 1 (% 1.58) 0 (%0)

Kolorektal ameliyatlar 5 (%7.9) 1(%12.5) 0.76
Apendektomi 3 (%4.8) 0 (%0)

Jinekolojik ameliyatlar 14 (%22.6) 3 (%37.5)

Umblikal herni ameliyatlar 13 (% 20.6) 2 (%25)

Niiks gelismesi ile yas, cins ve VKIi arasinda da anlamli bir iliski tespit
edilmedi (p=0.24, p=0.42, p=0.42).

Olgularin 24°G (% 38.1) insizyonel herni nedeniyle ameliyat olduktan
sonra 6 aydan daha kisa sure korse kullanmigti. 30’u (% 47.6) 6 aydan daha
fazla sure korse kullanmisti. 9'u (% 14.3) ise hi¢ korse kullanmamisti (Tablo-
5). Korse kullanilmasi ve niks gelismesi arasinda da istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi (p==0.21)
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Tablo-6:Operasyon sonrasi korse kullanimi ve nuks iligkisi

Degiskenler n (%) Nuks n (%) p
6 aydan az korse kullananlar 24 (% 38.1) | 1(% 12.5)
6 ay ve daha fazla korse kullananlar | 30 (% 47.6) 6(% 75) 0.21
Korse kullanmayanlar 9 (%14.3) 1(% 12.5)
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V- TARTISMA

insizyonel herni batin operasyonlari sonrasinda olduk¢a sik
kargilagilan bir komplikasyondur. Literatlirde batin cerrahisi sonrasi %2-11
arasinda siklik bildiriimektedir. Sadece ABD’ de her yil 100000 insizyonel
herni onarimi yapildigi saptanmistir. Mudge ve arkadaslari batin operasyonu
geciren 564 hastay! 10 yil boyunca takip etmis ve % 17 hastada insizyonel
herni gelistigini bildirmislerdir. insizyonel herni, biiyiik oranda laparotomiden
sonraki ilk 12 ay igerisinde ortaya c¢ikmaktayken, uzun soluklu takipler en
azindan 1/3 inin postoperatif 5-10 yillar arasinda ortaya ¢iktigini gostermistir
(4,6). Klinigimizde batin operasyonlarindan sonra insizyonel herni orani %
3,4 olarak tespit edilmistir.

insizyonel herni geligsimine neden olan risk faktorleri, énlenebilen ve
onlenemeyen faktorler olarak ikiye ayrilabilmektedir. Obezite, malnutrisyon,
steroid kullanimi, yara yeri enfeksiyonu, insizyon kapatma teknigi, sutur
malzemesinin cinsi, yara yerinde hematom ve seroma, eski insizyon yerinin
tekrar kullaniimasi onlenebilir faktorler arasinda yer alirken, diabetes mellitus
(DM), kronik obstruktif akciger hastaliklari (KOAH), kronik karaciger hastaligi
ve kalp yetersizligine sekonder gelisen asit, anemi, bobrek yetersizligi,
hipertansiyon, ileri yas, sigara, erkek cinsiyet, acil girigsimler, erken
reoperasyonlar, gibi faktorler 6nlenememektedir (19,23,31,34,85).

Bizim hastalarimizda onlenebilen risk faktorlerine bakildiginda
malnudtrisyon, steroid kullanimi, seroma gelisimi ve eski insizyon yerinin
tekrar kullanilmasi gibi faktorler tespit edilmedi. Hastalarin buyuk
cogunlugunda obezite ve yuksek kilo mevcuttu. Yara yeri enfeksiyonu da
hastalarin bir kisminda bulunmaktaydi. Onlenemeyen faktérler agindan
bakildiginda ise, olgularimizin gogunlugunu orta ve ileri yas olusturmaktaydi.
DM, HT, KOAH hastalarimizin az bir kisminda mevcuttu. Cinsiyet digindaki
tum faktorler literatlrde bildirilen sonuglara benzerlik gostermektedir. Ancak
bizim olgularimizin bayuk bir kismini kadin hastalar olusturmaktadir. Bunun
nedeni ise, obez olgularin buyuk c¢ogunlugunu kadinlar olusturmaktadir.

Ayrica DM, HT ve KOAH kadinlarda bizim olgularimizda daha fazla tespit
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edilmigtir. Yani insizyonel herni risk faktorlerinden olan KOAH, DM, HT ve
obezite bizim arastirmamizda, kadinlarda daha fazla oldugu icin erkek
cinsiyete gore kadin cinsiyet daha fazla risk faktériine sahip gértlmektedir.

Israelsson ve arkadaslari, yapmis olduklari prospektif bir ¢galismada,
obezite ve yara yeri enfeksiyonunun insizyonel herni gelisimine etkisini
arastirmiglardir. Calismada VKi>25 (kg/ m2) ‘nin Uzeri olan hastalar obez
olarak kabul edilmistir. Postoperatif yara yeri enfeksiyonu ve insizyonel herni
gelisimi 12 aylik dénemde kaydedilmistir. Obez hastalarda yara vyeri
enfeksiyonu gelisim orani % 10 olarak bulunmustur. insizyonel herni % 15
oraninda gelismis olup, obezite yara yeri enfeksiyonu ve insizyonel herni
gelisimi agisindan 6nemli risk faktori oldugu vurgulanmistir (86). Yara
enfeksiyonu tek basina insizyonel herni gelisimi riskini 4 kat arttirmaktadir
(87). Biz, VKIi>30 (kg/ m?) olan olgulari obez olarak kabul ettik ve obez
hastalarin yaklasik % 18'inde yara yeri enfeksiyonu bulunmakta idi. VKi>25
(kg/ m?) olan hastalarda ise yara yeri enfeksiyonu % 16 oraninda
go6rulmekteydi. Bu oranlar vicut agirhdi ile yara yeri enfeksiyonu gelisimi
arasinda dogru bir oranti oldugunu dusundurmektedir.

Bucknall ve arkadaslari, abdominal operasyon sonrasi insizyonel
herni gelisen hastalarin % 48 ’inde, ilk ameliyattan sonra yara yeri
enfeksiyonu gelistigini saptamislardir. Ayrica, yara yeri enfeksiyonu gelisen
olgularda insizyonel herni oranini % 23, temiz yaralarda ise %4.5 olarak
bulmusglardir. (88).

Hastalarimizin %56’sinda obezite mevcuttu. Israelsson ve arkadaslari
gibi bizde VKIi 25 (kg/ m?) ‘nin (izerinde olan hastalari obez olarak kabul
etseydik, hastalarin ¢ok daha blyuk bir kismini obez olarak tespit edecektik.
Aragtirmamiz, dolayli da olsa insizyonel herni gelismesinde obezitenin
onemli bir faktor oldugunu dusundurmektedir. Yapilan c¢aligsmalarda
insizyonel herni erkek hastalarda daha sik goérilen bir hastalik olup,
hastaligin 6zellikle 60 yas sonrasi arttii ifade edilmistir (4,88,89). Bizim
hastalarimizin ise ¢ogunlugu 60 yas altindaydi. Ayrica kadinlar olgularimizin
bayuk kismini olusturmaktaydi.
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insizyonel herni gelismesinde, daha dnce yapilan ameliyatta kullanilan
insizyonun tipi de rol oynamaktadir. Transvers, oblik ve paramedian
insizyonlar orta hat insizyonlara gbére daha az insizyonel herni gelisme riski
tasimaktadir (89-91). Ellis ve arkadaslar ise yaptiklari ¢alismada, elektif
batin cerrahisi uygulanan hastalarda, insizyonel herni gelisimi bakimindan
degisik tip insizyonlar arasinda belirgin bir fark olmadigini bildirmiglerdir.
Herni geligsiminin nedenin insizyon tipinden ¢ok, bu girigsimlerin uygulanig
nedeni olan patoloji ile ilgili olabilecegdini belirtmiglerdir (90).

Biz ise arastirmamizda, insizyonel herniye en ¢cok median kesilerin, en
az ise paramedian kesilerin neden oldugunu gérdiik. insizyonel herniye
neden olan ameliyatlarin altinda yatan patolojiye bakildiginda, ilk sirayi safra
kesesi ve safra yollari hastaliklarinin aldigini goérdik. Bunu sirasiyla
jinekolojik ameliyatlar, umblikal herni ameliyatlari, kolorektal ameliyatlar,
apendektomi ve mide ameliyatlar takip etti.

insizyonel herni tedavisinde primer onarim yiksek niiks oranlari
nedeniyle 4 cm ¢apin altindaki olgularda tercih edilmekte, daha genis captaki
defektlerde protez materyaller kullanilarak yapilan onarimlar yapilmasi
Onerilmektedir. Multiple fasya defektlerinde de gap 4cm’ den kuguk olsa da
prostetik metaryal tercih edilmelidir.

Protez materyal kullaniminin baglica komplikasyonlari, seroma,
hematom, enfeksiyon, ileus, enterokltan fistlller ve nuks olarak bildirilmistir.
Calismalarda bu yontemin en dnemli komplikasyonu olarak, yapisikliklarin
olugsmasi ve yerlestirlen meshlerin barsaklarda erozyon ile fistlllere yol
agmasli gosterilmekte, ancak PTFE mesh kullanimi ile bu komplikasyonun
Onlenebilecegii bildiriimektedir. Biz olgularimizda intraperitoneal dual mesh
kullandik. Degerlendirdigimiz hastalarin sadace 1 tanesinde enterokutantz
fistul gelisti. Higbir olgumuzda vyapisikliklara baglh mekanik intestinal
obstriksiyon ise gorulmedi.

Mesh komplikasyonlari olgularin %40-50’sinde gorulir. Bunlardan
mekanik yetmezlik %46, agri %23, mesh reaksiyonu %8, adezyon %6,
seroma %4 ve erozyon %2 oraninda gorilmektedir. insizyonel herni

onariminda prostetik materyallerin kullanima sunulmasi ve gerginlik olmadan
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(ten-sion free) kullaniimasi nuks oranini %50’lerden %Z20’lerin altina
indirmistir. Bizim olgularimizin % 19’unda agrn goruldi. % 13’'Unde mesh
reaksiyonuna bagli mesh eksizyonu vyapildi. Hi¢bir vakamizda seroma
g6rulmedi. Bunun nedeninin ise, vakalarin timiande aspiratif diren kullaniimis
olmasina ve drenaj miktarinin 20 cc/gun altina inene kadar drenlerin
tutulmasina bagliyoruz.

insizyonel herninin en énemli komplikasyonlarindan biri de niikstir.
Primer olarak herni onarim yapilan hastalarda %50 ye varan niks oranlari
birdirimigtir. (4,8,45,46,92-94) Oysa protez materyaller kullanilarak yapilan
herni onarimlarinda nuks %10 civarindadir (43). Calismamizda, insizyonel
herni onarimi igin kullanilan dual meshlerin niksunli degerlendirdik. 8
hastada (% 12.29) niks tespit ettik. Bu oran, literatirde genel olarak protez
materyallerle onarim sonrasi bildirilen niks oranindan daha dusuktur.

insizyonel herni onariminda, cerrah ve hasta tarafindan en gok
onemsenen komplikasyon olan fitigin niksinde, nikslerin gogunlukla mesh
sinirinda olustugu belisrtiimektedir. Bunun sebebi olarak meshin fasya ile
temas eden yuzeyinin yetersizliginin oldugu bildiriimektedir. Yine nukslerde,
implante edilen meshin pozisyonu da énemlidir (95). Biz olgularimizda mesh
ile fasya arasindaki temas yuzeyini 3-5 cm sinirinda tutarak bunu 6nlemeye
calistik.

Van der Linden ve arkadaslari, insizyonel herni nedeniyle opere
edilen 151 hastayr degerlendirmisler. % 49 oraninda nuks gelistigini
bildirmiglerdir. Nuks gelisiminde ise belirgin bir risk faktorine
rastlamamiglardir. Ancak primer cerrahi islem sonrasi gelisen yara yeri
enfeksiyonunun insizyonel herninin gelisiminde énemli bir rolt oldugunu ileri
surmuslerdir (94). Luijendijk ve arkadaslari da, insizyonel herni tedavisinde
primer onarim ve mesh ile onarimini kargilastirmiglardir. Primer onarim
yapilan hastalarin % 43 ‘Unde, mesh ile onarim yapilan hastalarin ise %
24’unde nlkse rastlamislardir. Herni boyutu ile niks arasinda ise tipki bizim
calismamizda oldugu gibi iliski tespit edememiglerdir (45). Anthony ve
arkadaslar ise retrospektif bir degerlendirmede primer onarim sonrasinda %

54, mesh ile onarim sonrasinda ise % 29 oraninda niks bildirmiglerdir (8).
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Bizim calismamizda ise nuks % 12.29 oraninda izlenmis olup bahsedilen
caligmalara gore daha dusuktur. Ancak, Anthony ve arkadaslarinin hasta
grubuna baktigimizda bizim hasta grubumuza goére daha riskli bir hasta
grubuna sahip olduklari gértulmektedir. Bizim niks oranimizin daha dusuk
olmasinin nedeni tum olgularda ayni Ozellikte bir yuzeyi PET (polietilen
tereftalat), diger yuzeyi de PEU (alifatik polilretan) 2mm kalinhdinda, delikli
prostetik materyal kullaniimasi olabilir.

insizyonel herninin onariimasi sonrasinda goriilen niikslerin nedenleri
ile ilgili olarak ¢ok fazla yayin bulunmamaktadir. Biz arastirmamizda, cesitli
faktorlerin nuks geligsmesi Uzerine etkisi olup olmadigini da degerlendirdik.
KOAH ve insizyonel herni operasyonu sonrasinda yara yeri enfeksiyonunun
niiks gelismesinde dnemli faktérler oldugunu tespit ettik. Ote yandan herni
gelismesine neden olan daha 6nceki ameliyatlar, obezite, DM, HT, insizyon
tipi, herni defektinin buyukligu, korse kullanimi gibi faktorlerin nuks
gelisimine neden olmadigini gorduk.

insizyonel herni onarimi sonrasi gérilen niiksler dnemli bir sorun
olarak kargsmiza cikmaktadir. NUks gelismesini Onleyecek faktorler daha
ayrintih arastiriimahdir.

Biz calismamizi retrospektif ve 63 kisiden olusan hastalar Uzerinde
yaptik. Cok merkezli, prospektif ve daha genis hasta grubu Uzerinde

yapilacak galismalar insizyonel herni tedavisinde ciddi katkilar saglayacaktir.
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VI-SONUCLAR

Gegirilmis cerrahi bir islem veya travma sonrasi gelisen hernilere
insizyonel herniler adi verilir. Abdominal cerrahi girisimlerden sonra %10-12
oraninda insizyonel herni geligimi bildirilmistir.

Onemli oranda ig glicl kayiplarina ve morbiditeye neden olmasi, hayat
kalitesini olumsuz yonde etkilemesi nedeniyle insizyonel hernilerin tedavisi
onemlidir. Amag insizyonel herni gelisimini azaltacak tedbirleri almak,
tedavide ise niUksu Onlemeye yonelik en iyi yontemi, en iyi teknikle
uygulamaktir.

insizyonel hernilerin tedavisinde, herni defektinin boyutu &nemlidir.
Herni defektinin ¢capi 4 cm’den kugukse ve c¢evresinde canli doku
bulunuyorsa insizyonel herniler primer olarak onarilabilir. Capi 4 cm’ den
blayUk ya da ¢api 4 cm’ den kugluk ama multiple defekterden meydana gelen
herniler primer kapatilma durumunda yuksek nuks oranlarina sahip oldugu
igin bir prostetik materyallerle onariimalidir.

insizyonel herni gelismesine zemin hazirlayan bazi faktorler
bulunmaktadir. Bunlar: KOAH, DM, obezite, kalp yetmezIigi, hipertansiyon,
bobrek hastaliklari, kronik karaciger hastaliklari, ileri yas, erkek cinsiyet,
sigara, steroid kullanimidir. Ayrica cerrahiye bagl olarak da yara yeri
enfeksiyonu, insizyon tipi, insizyon kapatma teknigi, sttlr malzemesinin cinsi,
yara yerinde hematom ve seroma geligsimi, acil girisimler, erken
reoperasyonlar, eski insizyon yerinin tekrar kullaniimasi diger faktorlerdir.

Klinigimizde, intraperitoneal dual mesh kullanilarak insizyonel
hernilerin onarilmasi retrospektif olarak degerlendirilmistir. Niks orani % 12
olarak tespit edilmistir. NUks gelismesinde KOAH ve yara yeri enfeksiyonu
onemli birer risk faktoru olarak tespit edilmigtir. Ancak yas, obezite, cins, DM,
HT, herni defektinin buyUkligu, insizyon tipi, insizyonel herni gelismesine
neden olan daha 6nceki ameliyat nedeni, korse kullanimi ve korse kullanim

suresi, KT alimi nuks gelisimini etkilememektedir.
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insizyonel herni tedavisinde intraperitoneal dual mesh uygulanmasi
kabul edilebilir sinirlarda komplikasyonlariyla birlikte etkin bir se¢genek olarak

akilda bulunmalidir.
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VI.OZET

Abdominal cerrahi girisimlerden sonra %10-12 oraninda insizyonel
herni gelisimi bildirilmistir. insizyonel herniler, dnemli oranda is giicii
kayiplarina ve morbiditeye neden olurken, hayat kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir. insizyonel hernilerin olusumu ve onarimi cerrahi pratiginde
onemli bir yer tutmakta olup, amac¢ Onlenebilir faktorleri indirgeyerek
insizyonel herni gelisimini azaltmak, tedavide ise niksu 6nlemeye yodnelik en
iyi yontemi, en iyi teknikle uygulamak olmalidir.

insizyonel hernilerin tedavisinde tek secenek cerrahidir. Cerrahi
tedavide temel olarak iki yontem kullanihir. ilk yéntem hastanin kendi
dokularinin kullanildigi primer onarim, ikinci ydontem de sentetik materyallerin
kullanildigi yontemdir. Herni defektinin ¢gapi 4 cm’ den kligukse ve gevresinde
canli doku bulunuyorsa insizyonel herniler primer olarak onarilabilirken, gapi
4 cm’ den buyuk ya da capi 4 cm’ den kuguk ama multipl defektlerden
meydana gelen herniler primer kapatilma durumunda yuksek niks oranlarina
sahip oldugu icin bir prostetik materyallerle onariimalidir.

Calismamizda amag¢ insizyonel herni tedavisinde intraperitoneal
yerlesimli dual mesh kullaniminin gézden gegirilerek, henlz ortak bir gorus
saglanamayan insizyonel herni tedavisinde farkh bir bakis agisi getirmektir.

Calismada Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Klinigi'nde ocak 2000 — aralik 2009 tarihleri arasinda insizyonel herni
nedeniyle intraperitoneal dual mesh uygulamasi yapilan hastalar, retrospektif
olarak tarandi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, vicut kitle indeksi (BMI), dnceden
gegcirilmis karin ameliyatlari ve fitik tamirleri, defekt ¢api, hastanede kalis
suresi, komplikasyonlar, fitik niksleri ve takipleri her hasta igin ayri ayri
kaydedildi.

Elde edilen sonuglar degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin yani sira, Chi-Square, Fisher's Exact Test ve Mann-Whitney U
testi kullanildi. Gruplararasi niteliksel veriler, Chi-Square ve Fisher's Exact
Test ile, niceliksel veriler ise Mann-Whitney U testi karsilastirildi. Sonuglar %
95’lik guvenlik arahiginda, anlamlilik ise p<0.05 duzeyinde degerlendirildi.
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Sonug¢ olarak; klinigimizde, intraperitoneal dual mesh kullanilarak
insizyonel hernilerin onarilmasi retrospektif olarak degerlendirilmistir. NUks
orani % 12 olarak tespit edilmistir. NUks gelismesinde KOAH ve yara yeri
enfeksiyonu 6nemli birer risk faktori olarak tespit edilmistir. Ancak yas,
obezite, cins, DM, HT, herni defektinin buyuklugu, insizyon tipi, insizyonel
herni gelismesine neden olan daha onceki ameliyat nedeni, korse kullanimi
ve korse kullanim suresi ve KT alimi nuks gelisimini etkilememektedir.

insizyonel herni tedavisinde intraperitoneal dual mesh tatbiki kabul
edilebilir sinirlarda komplikasyonlariyla birlikte etkin bir segenek olarak akilda

bulunmalidir.
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VIII-SUMMARY

Incisional hernia has been reported to develop following 10-12% of
abdominal surgical procedures. Incisional hernia while causing considerable
economic loss and morbidity, is also a factor that adversely affects quality of
life. Development and repair of incisional hernia is an important topic in the
surgical practice which aims to prevent the development of incisional hernia
by eliminating the avoidable causes and to treat it with the most appropriate
technique in order to prevent recurrences once it develops.

The only treatment option for incisional hernia is surgery. There have
been 2 different surgical techniques. The first one is the primary repair
where patient’'s own tissues are used. In the second technique, synthetic
materials are used for repair. If the size of the defect is smaller than 4 cm
with surrounding viable tissue, primary repair is a reasonable alternative
while hernia larger than 4 cm or smaller than 4 cm but consisting of multiple
defects should be repaired using prosthetic material due to high recurrence
rate with primary repair in this report.

The aim of this study is to evaluate the use of intraperitoneal dual
mesh and occur a different point of view to this issue where a definitive
consensus has not been formed.

Records of patients to whom intraperitoneal dual mesh was performed
at Afyon Kocatepe University School of Medicine, Department of General
Surgery between 2000 and 2009 were reviewed retrospectively. Age, sex,
body mass index(BMI), prior abdominal surgeries and hernia repairs, defect
size, length of hospital stay, complications, hernia recurrences were recorded
separately for each patient.

Beside definitive statistics, Chi-Square, Fisher’'s Exact Test and Mann-
Whitney U test were used for statistical analysis. Qualitative variables
between groups were compared using Chi-square test and Fisher's Exact
test while Mann-Whitney U test was used for the comparison of quantitative
variables. Results were considered statistically significant if p value is smaller
than 0.05.
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As a result; use of intraperitoneal dual mesh for the repair of incisional
hernia in our clinic was evaluated. Recurrence rate was 12%. Presence of
chronic obstructive lung disease and development of infection at the incision
line were risk factors for recurrence. Age, obesity, sex, presence of diabetes
mellitus, hypertension, size of defect, type of incision, the type of operation
that caused the incisional hernia, use or duration of corset and chemotherapy
were not related to the development of recurrence.

Intraperitoneal dual meshes can be used for the treatment of incisional

hernia with acceptable recurrence and complications.
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