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1. GIRIS

Karin 6n duvar1 hernileri (ventral herniler) arasinda yer alan insizyonel
herniler, karinda uygulanan cerrahi girisimlerden sonra sik karsilasilan
sorunlardan biridir. Goriilme sikligr degisik kaynaklarda % 2 ile % 11
oranlarinda bildirilmektedir. Abdominal cerrahi girisimleri takiben ortaya
cikabilen insizyonel herniler, 6nemli oranda is giicii kayiplarina, morbiditeye yol
acar, hayat kalitesini olumsuz yonde etkiler. Sik goriilmeleri ve yiiksek
morbiditeleri nedeniyle cerrahinin 6nemli sorunlarindan birini olusturmaya
devam etmektedirler. Insizyonel hernilerin tek tedavi segenegi cerrahidir.
Insizyonel hernilerin tedavisinde primer onarim ve prostetik materyaller ile
onartm yer alir. Yeterli saglam doku bulunmadiginda prostetik materyal
uygulamasi baslica secenektir. Insizyonel hernilerin primer tamirinden sonra %
30 — 50 oraninda rekiirrens bildirilmektedir. Herni onarimi mesh uygulamasi ile
yapildiginda bu oran % 0 - 15’e diismektedir (1-9).

Gilintimiizde cok sayida sentetik ve sentetik olmayan prostetik materyaller
cerrahlarin kullanimina sunulmustur. Her birinin avantaj ve dezavantajlar
bulunmaktadir, bu nedenle halen kabul edilmis ideal bir prostetik materyal
belirlenememistir. Prostetik materyal disinda; kullanilacak siitiir materyali,
uygulanacak cerrahi teknik, materyalin kullanilacagi katman bile tartismalidir
(10.13).

Insizyonel herni olusumunda etiyolojik faktdrler kontrol edilebilen ve
kontrol edilemeyen olarak siniflandirilabilir. Kontrol edilebilen etiyolojik
faktorler arasinda obezite, insizyon sekli, kullanilan siitiir materyali ve yara yeri
enfeksiyonu sayilabilir. Kontrol edilemeyen etiyolojik faktorler arasinda hastanin
yast, genel viicut zayifligi ve hastaya ait diger kronik hastaliklar (KOAH,
malignite, prostatizm vb.) sayilabilir (14, 15).



Bu retrospektif c¢alismadaki Oncelikli amag, insizyonel herni risk
faktorlerini arastirmak ve yapilan karin operasyonu sonrasi ilk bir yil i¢inde
insizyonel herni gelisimi ile bir y1ldan sonra insizyonel herni gelisimi arasinda bu

risk faktorlerini karsilastirmaktur.



2. GENEL BIiLGILER

TARIHCE

Ondokuzuncu yiizyilldan itibaren karin cerrahisindeki ilerlemeler
beraberinde insizyonel hernileri de giindeme getirmistir. insizyonel hernilerin
prostetik materyallerle tamiri ile ilgili ilk ¢alismalar 1900 yilinda Witzel ve
Goepel’in giimiis mesh kullanmasi ile baslamistir. 1k kez Usher1958°de plastik
protezleri kullanmis ve metal protezlere gore belirgin {istiinliikleri oldugunu
bildirmistir. 1962’de monofilaman polipropilen mesh kullanilmaya baglanmis ve
o glinden beri en sik kullanilan materyal olmaya devam etmistir.

Gilintimiize kadar bircok prostetik materyal gelistirilmis ve insizyonel
herni tamirinde kullanilmistir. Multiflaman mesh, ¢ift flamanli polipropilen mesh
ve polytetrafluoroetylene mesh (PTFE) bunlardan bazilaridir (11, 13).

[Ik zamanlar Usher meshi omentum veya barsaklarla direkt temas halinde
yerlestirmenin herhangi bir zarar1 olmadigim1 ve fasya altina yerlestirmenin
mekanik avantajlar1 oldugunu bildirmistir. Ancak 1981°de Kufman tarafindan
meshin intraperitoneal yerlesimi sonrast ge¢ komplikasyon olarak enterokiitan
fistiil gelisen bir olgu bildirmistir.

Gilintimiizde ideal mesh materyali konusunda fikir birligine varilamadigi

i¢in yeni arayislar ve calismalar devam etmektedir.

BATINDA INSiZYONEL HERNILER

Hernilerin % 93" karin 6n duvarinda olusur. Tiim hernilerin yaklasik %
80'1 inguinal, % 10'u ventral ve % 3'ii umbilikaldir. Karin duvar1 hernileri, karin
duvar1 kas ve fasya tabakalari, mezenterlerin arasi veya organlarin ¢evresindeki
bir acgikliktan intraabdominal organlarin yer degistirmesidir. Ventral herniler
kasik disindaki bolgelerde anterior karin duvarinda olusan hernilere verilen ortak

isimdir ve iki grup olarak incelenirler. Bunlardan ilki primer hernilerdir



(epigastrik, diastasis recti, umbilikal, spigel gibi), digeri ise sekonder hernilerdir
( travmatik ve insizyonel herniler) (12, 16, 17).

Insizyonel herniler fasyanin yetersiz kapatilmasi ve yetersiz iyilesmesi
sonucu veya kronik ve uzun siireli karin i¢i basincini arttiran durumlarin etkisi ile
olusan hernilerdir ve tim herniler arasinda %1-14 oranlarinda goriiliirler. (2, 12,
17, 18) Geg¢irilmis tiim batin insizyonlarinin % 2-11'1 insizyonel herni gelisimi ile
sonuglanir (2, 4, 19, 20).

Calismalarin bir ¢ogunda insizyonel hernilerin en sik postoperatif birinci
yilda olustuklar1 vurgulanmaktadir. Mudge ve Hughes 10 yillik prospektif bir
calisma ile 337 laparotomi uygulanan hastay1 incelemisler, bu olgularin 62'sinde
insizyonel herni gelistigini bildirmislerdir (4).

Herni gelisimi olgularin % 56'sinda postoperatif birinci yilda olurken, %
35 olguda herni gelisimi 5. yi1ldan sonra olmustur.

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

uygulanan olgulara gore 3 kat daha yiiksek bulunmustur (21, 22).

ETYOLOJI VE PREDISPOZAN FAKTORLER
Insizyonel herni gelismesine neden olabilecek ¢ok sayida faktdr ortaya
konmustur. Bunlar;
1. Obezite
Yara yeri infeksiyonu
Ileri yas ( 60 yas iizeri )
Erkek cins
Postoperatif pulmoner komplikasyonlar
Abdominal distansiyon
Sarilik
Gebelik

A S AN e

Acil cerrahi girisim uygulanmasi

10. Malignite,Postoperatif kemoterapi-radyoterapi



11. Steroid kullanimi
12. Ascites, periton dializi uygulanmasi

13. Eski insizyonun tekrar kullanilmasi

Bu faktorlerin biiylik boliimiinde sorun insizyondaki asir1 gerginlik ya da
kotii yara iyilesmesidir ( 23, 24, 25, 26).

Etyolojik faktorler kontrol edilebilen ve kontrol edilemeyen olarak
siiflandirilabilir. Kontrol edilebilen etyolojik faktorler arasinda obezite, insizyon
sekli, kullanilan siitiir materyali ve yara yeri enfeksiyonu sayilabilir. Obezite
elektif cerrahi girisimlerde az ¢cok kontrol edilebilir (14).

Insizyonel herni olusumunda sistemik faktdrlerden ¢ok lokal faktorlerin
etkisi vardir. Yara infeksiyonu en oOnemli risk faktorlerindendir. Tek basina
dikkate alindiginda insizyondaki yara infeksiyonu herni gelisme riskini 4 kat
artirmaktadir (24, 27).

Bucknall ve ark. (25) 1129 abdominal girisim uygulanan olguyu
incelemislerdir. Bu olgular icinden insizyonel herni gelisenler incelendiginde
bunlarin % 48'inde ilk ameliyatlarindan sonra yara enfeksiyonu gelistigi
saptanmistir. Yine bu calismada postoperatif yara enfeksiyonu gelisen olgularda
insizyonel herni oran1 % 23 olarak bulunurken, temiz yaralarda bu oranin % 4,5
oldugu saptanmustir.

Carlson ve ark. (28) yaptiklar1 ¢alismalarda; eski orta hat insizyonunun
yeniden kullanildig1 olgularda yara infeksiyonu gelismesi halinde herni gelisim
riskinin on kat arttigin1 saptamislardir. Tek faktor olarak degerlendirildiginde
laparotomide eski insizyonun kullanilmasi halinde de herni gelisme riskinin iki
katina ¢iktig1 saptanmustir .

Insizyon tipleri ile herni gelisimi arasindaki iliskiler incelendiginde,
birgok c¢alismada, orta hat dikey insizyonlarda, transvers, subkostal veya
paramedian insizyonlar ile karsilastirildiginda ¢ok daha sik olarak herni gelistigi
tespit edilmistir. Karin 6n duvarinin fasya lifleri transvers olarak uzanirlar. Bu

nedenle vertikal insizyon bu lifleri ayirir, insizyon kapatilirken siitiir materyali



liflerin arasina rastgelir. Oksiirme, gerilme veya yatak icinde dénme ile olan kas
kontraksiyonlar1 yara kenarinda c¢ekilmeye neden olur ve siitiirler fasya kenarim
kesebilir. Kapatilan insizyonda karin duvari1 kaslarinin kasilmasi ile laterallere
dogru kuvvet olusur bu durum da lifler arasindaki dikislerin kesmesine yol
acabilir. Bu nedenle vertikal insizyonlarda siitlirler fasya kenarindan 1,5-2 cm
igeriye konulmalidir Tam tersine transvers insizyonlar kapatilirken siitiirler fasya
liflerinin etrafindan dolanirlar. Kasilma oldugunda lifler uygun sekilde karsi
karstya gelir ve siitiirlerde laterale dogru minimal basing uygulanir (22, 24, 28,
29, 30, 31, 32).

Buna karsin Ellis ve ark. (33) elektif karin cerrahisi uygulanan hastalarda
degisik tip insizyonlar arasinda herni gelisimi bakimindan belirgin bir fark
olmadigin1 vurgulamiglardir. Yazarlara gore orta hat insizyonlar siklikla kanama,
travma veya intraabdominal sepsis gibi acil durumlarda uygulanmaktadir, daha
sonra fitik gelismesinin nedeninin insizyon tipinden c¢ok, bu girisimlerin altinda
yatan patolojiye bagli oldugunu vurgulamiglardir.

Bir ¢ok caligmada siitiir teknikleri ile insizyonel herniler arasindaki iligki
belirlenmeye calisilmistir. Genel olarak tek tek veya devamli siitiir teknikleri
arasinda fark olmadigi bildirilmektedir, ayrica katlarin tabakalar halinde
kapatilmasi ile tek tabaka halinde (en-block) kapatilmasinin da herni gelisiminde
tek basma etkili olmadigr gosterilmistir. Devamli siitiir teknigi ile kapatma
isleminin daha kisa siirede tamamlandig1 ve siitiir materyali maliyetinin daha
diisiik oldugu ve bu teknigin insizyonel herni riskini arttirmadig: bildirilmektedir.
Dahasi teorik olarak devamli siitlir tekniginin gerim kuvvetinin tiim yara
kenarlarina dagitilmasi1 ve daha az doku nekrozu olusturmasi avantajlar1 vardir
(19, 27, 34, 35, 36).

Meeks ve ark. (37) yapmis olduklar1 deneysel ¢alismada 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 siirdiigii ancak istatistiksel olarak anlamli bicimde daha

etkin oldugunu ortaya koymuslardir.



Yara iyilesmesinin erken fazinda, kullanilan siitiir materyalinin 6nemi
bliyiiktii. Absorbe olmayan siitiirlerin gerilme kuvvetleri hayat boyu sabit
kaldigindan avantajlidir, ancak kronik irritasyon nedenidirler. Absorbe olmayan
stitiirlerin siniis olusumu, enfeksiyon veya siitiiriin ge¢ donemde fasyay1 yirtmasi
ile olusan "diigme deligi" tarzindaki herni olusumlar1 gibi dezavantajlar1 vardir.
Absorbe olabilen siitlirler ile bu sorunlarin 6niine gegcilebilir, ancak materyalin
yara iyilesmesi tamamlanip, yeterli yara gerilme kuvveti kazanilincaya kadar
uzun bir siire emilmemesi gerekmektedir (19, 20, 24, 27, 34, 38, 39).

Dion ve ark. (41) mesh uygulamasinda prolen dikis ve titanium klip
kullanimimi karsilagtirmiglardir. Prolen dikislerin kliplere gore belirgin olarak
daha yiiksek gerilme kuvveti sagladiklar1 ortaya konmustur.

Chu (42) ipek, mersilen, prolen, etilon, dekson ve vikril seklindeki siitiir
materyallerini mekanik dayanikliliklar1 agisindan degerlendirmis ve en az
dayanikliligin ipekte en fazla da vikrilde oldugunu tesbit etmistir.

Ideal siitiir materyalinin yiiksek gerilme kuvvetleri olmali, monofilaman
yapida olmali ve absorbe olabilen o6zellikte olmalidir. Siitiir materyallerinin
insizyonel herni olusumundaki rolleri ile ilgili cok sayida calisma yapilmastir.

Polidioksanon (Polydioxanone: PDS) ve poliglikonat (polyglyconate:
Maxon) monofilaman, absorbe olabilen siitlir materyalleridir, kendi gerilme
kuvvetlerinin % 70-75'in1 14 giin siireyle korurlar ve 180-210 giinde tam olarak
absorbe olurlar.

Bu nedenle fasya kapatilmasi i¢in ideal materyal olduklarini bildiren
calismalar vardir. Buna karsin poliglaktin (polyglactin-vicril) gibi daha hizh
absorbe olan materyaller kullanildiginda insizyonel herni insidansi artmaktadir
(1,5, 25, 26, 34, 39, 43, 44, 45, 46, 47).

Fasyanin uygun sekilde kapatilmasi icin siitiirler fasya kenarina en az 1 cm
uzakliktan konulmali ve siitlirlerin birbirine uzakliklar1 da en fazla 1 cm
olmalidir. Siitliir materyalinin uzunlugu yara uzunlugunun dort katindan daha kisa

olursa, siitiirler arasina yeterli miktarda doku alinamamasina bagli olarak herni
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gelisme riski artmaktadir. Siitiirlerin ¢ok fazla sikilmasi da doku iskemisi ve

nekroza yol acarak yara ayrigmasi ve herni olusumuna yol agar (19, 20).

Sekil 2: Miikerrer operasyonlu hastada insizyonel herni

INSIZYONEL HERNILERDE CERRAHI TEDAVI YONTEMLERI

Insizyonel hernilerin cerrahi tamirinde primer onarim ve ¢ok sayida
prostetik materyallerin kullanildig1 yontemler vardir. Fasya defektinin hemen
lizerinden yapilan cilt insizyonu ile herniye ulasilir, bu esnada genellikle eski
insizyona ait skar dokusu da genellikle ¢ikartilir. Herni kesesi subkiitan doku ve
fasya kenarlarindan ayrilir. Herniye kapsamin rediikte edilmesi i¢in genellikle
kese acilir ve fazlasi eksize edilir, ancak karin i¢i organlarin iizerini Ortebilmesi
icin olabildigince tiimiiniin eksize edilmemesine calisilir. Bu sekilde ozellikle
mesh kullanilacak olgularda karin i¢i organlarin mesh ile direkt temas1 6nlenmis
olur. Fasya alt ve iist ylizleri defektin birka¢ cm lateraline kadar ortaya konulur.

Bundan sonra fasya defekti tercih edilecek yontem ile gerginlik olusturmadan,
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primer olarak ya da prostetik materyallerden biri kullanilarak kapatilir. Fasya
iizerindeki Olii boslukta seroma olusmasini engellemek tizere dren konulabilir.
Biiytik ve kronik hernilerde, barsaklarin biiyiik boliimii ve omentum herni kesesi
icinde yer alabilir, bu tiir olgularda herni tamir edilirken herniye kapsami karin
icine sigmayabilir. Bu olgularda herniye kapsamin rediiksiyonundan sonra
diafragma disfonksiyonu, barsaklarda konjesyon gibi komplikasyonlar ile
karsilagilabilir. Bu durumda karin boslugunu genisletmek i¢in ameliyat oncesi
donemde 2-3 hafta siireyle karin igerisine litrelerce hava insiifle edilerek karin
duvart genisletilebilir. Ancak prostetik materyallerin kullanilmasi preoperatif
pnomoperitoneum uygulamasini hemen tiimiiyle gereksiz kilmistir (2, 7, 32, 48).
Insizyonel herni tamirinden sonra niiks gelisme riski farkli serilerde % 20
ile % 46 arasinda degisen oranlarda verilmistir. Ancak genel olarak primer tamir
yontemleri uygulanan olgularda niiks riski, prostetik materyal kullanilarak

yapilan tamir olgularina gore daha yiiksek orandadir (19, 49, 50).

PRIMER TAMIR

Insizyonel hernilerin primer tamirinde fasya kenarlar1 karsilikli getirilerek
absorbe olan ve olmayan siitlir materyalleri ile tamiri yapilir. Cok kiigiik
defektler disinda kullanildiginda sonucglari olduk¢a kotiidiir, yontemin
basarisizlik oranlar1 degisik serilerde % 49-58 arasinda degisen oranlarda
bildirilmektedir. Bu durumun baslica sebebi olarak fasyanin zayiflamis olmasi,
gerginlik nedeniyle ve mekanik baski altinda dikisleri tutacak yeterli kuvvetin
olmayis1 gosterilmektedir (4, 21, 51).

Shukla ve ark. (52)'nin modifiye siitlir teknigi (Cardiff teknigi-takviye
sttiirii ile uzak ve yakin siitiirler) ile onlay polipropilen mesh tamirini 171
hastada karsilastirmiglardir. Cardiff teknigi uygulanan 116 hastanin 2’sinde
rekiirrens saptanmistir. Bu 2 hastanin defekt biiyiikliigii 10cm. iizerinde olup,
polipropilen mesh uygulanan 55 hastada reciirrens saptanmamigtir. Cardiff

tekniginin kiigiik ve orta biiylikliikteki insizyonel hernilerin primer tamirinde
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kullanilabilecegi, 10cm.den biiyiik insizyonel herni ve tekrarlayan insizyonel
hernilerde onlay polipropilen mesh tedavisinin ideal oldugu savunulmustur.
Primer tamirin farkli modifikasyonlar1 vardir. Bunlardan mayo
yonteminde fasya iki kat halinde kurvazman tarzinda st iiste kapatilir. Bu
yontemin uygulandigi calismalarin niiks oranlar1 % 54 civarinda bildirilmistir
(53). Mittermair ve ark.(54)’nin mayo teknigini uyguladiklar1 208 insizyonel
hernili hasta 5 y1l boyunca izlenmis olup, 60 hastada reciirrens (% 29) gelistigini
gozlemislerdir. Herni gelisiminde dort risk faktoriinlin - 6nemli oldugu
belirtilmistir. (siroz, kr. o6kstiriik, BMI > 30, insizyon ¢ap1 > 4cm.). Reclirrens
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 iyi bir yontem oldugu, iki ya da daha fazla risk

faktorii varliginda diger tekniklerin tercih edilmesi gerektigi savunulmustur.

FASYA UZERI (ONLAY) PROSTETIiK MATERYAL iLE TAMIR

Prostetik materyal kullanilarak yapilan tamirler primer tamire gore daha
az komplikasyon ve niiks oranlar1 gostermektedir. Prostetik materyal kullanilarak
yapilan tamirlerde niiks oranlari genel olarak % 6 civarinda bildirilmektedir.
Onlay prostetik materyal tamirinde fasya kenarlari alt ve {ist yilizlerinden yaklagik
4 cm kadar serbestlestirilir. Defektin bir kenar1 boyunca fasya kenarinin en az 2
cm uzagindan batin duvarini tam kat gecen tek tek siitiirler ile meshin bir kenari
fasya tlizerine tespit edilir. Defektin diger kenarina ise yine tam kat matress
sitlirler gecilerek tespit edilirler. Bundan sonra fasya defekti gerginlik
olusturmadan kontiinii siitiirle kapatilir, karin i¢i organlar1 ile mesh arasinda
bariyer olusturulur. Daha 6nce konulan ve tespit edilen siitiirler de meshten
gecirilerek baglanir. Yontemin avantaji karin i¢i organlar ile mesh arasinda
bariyerin bulunmasidir. Fasya kenarlarinin karsilikli getirilememesi halinde varsa
periton ya da fittk kesesi orta hatta kapatilir, higbirinin miimkiin olmadigi
durumlarda barsaklar ile mesh arasina omentum ¢ekilebilir. Bir baska alternatif

olarak intraperitoneal alana ayrica ikinci bir absorbabl prostetik materyal (dual
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mesh) ve bioabsorbabl adhezyon bariyeri konulabilecegini savunanlar da vardir

(49, 55, 56, 57).

Molloy ve ark. (57)’nin onlay teknikle yapmis olduklar1 insizyonel herni
olgularinda 45 aylik takip siirecinde niiks oranlar1 % 8 olarak bildirilmistir. Niiks
nedenleri meshin fasya kenarindan ayrilmasi olarak bildirilmistir. Ayni ¢alismada
komplikasyon oranlari; % 8 yara infeksiyonu, % 12 kronik siniis ve % 4 seroma
olarak saptanmistir. Olgularin hi¢birinde mesh ¢ikartilmasina gerek kalmamastir.

Sugerman ve ark. (58) onlay teknikde polipropilen mesh ile tamir
uyguladiklar1 98 olgu ile ilgili caligma sonuglarini bildirmislerdir. Olgularin 20
ay stireyle takip edildikleri calismada niiks orant % 4 olarak tespit edilmistir.
Serinin komplikasyon oranlart; % 17 yara infeksiyonu, % 5 seroma, % 6 kronik
agr1 ve % 3 hematom olarak saptanmistir. Bu calismada, bir olguda uygulanan
meshin ¢ikartilmasi1 gerekmistir.

Macharias ve ark (59) onlay polyester mesh ile tamir uyguladiklar1 24
olguluk reciirren insizyonel herni ile ilgili calismalarinda, 9 aylik takipleri
sonucunda 6 hastada subkutan seroma, 3 hastada yara yeri enfeksiyonu gelistigi
tespit edilmistir. Extraperitoneal onlay polyester mesh kullaniminin kolay,

giivenli ve reciirrens gelisminin olmadigini bildirmislerdir.

FASYA ALTI (INLAY) VE YAMA TARZINDA (PATCH) MESH
TAMIRI

Bu teknikte mesh, arka rektus fasyasi altina intraperitoneal veya
preperitoneal olarak yerlestirilir, inlay teknikte mesh altindan karin duvarina
dogru tam kat matress dikisler gecilir ve siitiirler fasya iizerinden baglanir. Yama
tarzinda uygulama tekniginde ise mesh fasya kenarlarina basitge dikilir. Her iki
yontemde de mesh intraperitoneal yerlestirilir ve mesh ile barsaklar arasina
herhangi bir doku yerlestirilmezse postoperatif yapisiklik ve fistiil gelisme riski
ortaya ¢ikar.
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Meshin intraperitoneal olarak yerlestirilmesi durumunda karin i¢i organlar
ve mesh arasinda yapisiklik olusmasi ile ilgili ¢ok sayida calisma vardir. Bu
caligmalarda siklikla kullanilan mesh materyali ile ilgili olarak degisik oranlarda
yapisiklik oldugu savunulmustur. Yapilan deneysel calismalarda polipropilen
yerine PTFE kullanildiginda yapisiklik gelisiminin anlamli bi¢cimde azaldig:
vurgulanmaktadir (51, 60, 61, 62, 63, 64).

Gerek inlay gerekse yama tarzinda uygulamada en ciddi komplikasyon
meshin intraperitoneal uygulanmasi halinde gelisen barsak erozyonu ve
sonrasindaki enterokiitan fistiillerdir.

Bauer ve ark. (63)’nin yapmis olduklar1 ¢alismada yara infeksiyonu
baslica komplikasyon olarak tespit edilmistir (% 7.1) ve serilerinde enterokiitan
fistiil tespit edilmemistir.

Stoppa (32) genis insizyonel hernilerin tamirinde inlay teknige benzeyen
bir modifikasyon tanimlamigsdir. Bu teknikte mesh preperitoneal olarak
yerlestirilir, ancak cilt alt1 dokusu genis olarak dekole edilmez, siitiirler ayr1 ayri
kiigiik insizyonlardan ¢ikarilarak 6n fasya iizerinden baglanir. Cok sayidaki
kiiciik kesi ile konan siitiirlere bagli kotii kozmetik sonuglar yontemin 6nemli

dezavantajidir.

SANDVIC VE MANSET (CUFFED) MESH TAMIRI

Sandvi¢ veya cift-kat teknikte zayiflamis fasya kenarlarmin dikisi kesip
niikse yol agmamasit i¢cin hem onlay hem de inlay teknik birlikte kullanilir.
Sandvi¢ teknikte prostetik materyalin gerdirilmis herni kesesinin, peritonun iki
katmanlar1 arasina yerlestirilmesi ile olur.

Condon (65) inlay tarzda konulmus PTFE {izerine onlay tarzinda
polipropilen mesh uygulayarak, her iki kattan matress dikisler gecerek yapilan
tamiri tarif etmistir.

Rubio (66) iki par¢a meshi fasyanin 6n ve arka yiiziine manget bi¢ciminde
diktikten sonra iki parcay1 orta hatta birlestirmistir. Calismay1 ilk kez marlex

mesh kullanarak tarif ettikten sonra PTFE mesh kullanarak tekrar bildirmistir
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(67). 1ki parga mesh kullanmanin teknik giicliigii yaninda, iki kat arasinda sivi
birikmesi ve infeksiyona zemin hazirlamas1 gibi dezavantajlari vardir. Iki parca
mesh kullaniminin potansiyel problemlerini azaltmak {izere, tek parca meshin
kullanildig1 modifiye sandvi¢ yaklasimi kullanilabilir. Bu yontemde meshin bir
kenar1 fasya kenarinin 2 cm iizerine ve altina katlanarak, mesh defekt kenarina
dikilir, yontemin avantaji1 fasya kenarlarin1 kuvvetlendirmesidir.

Basoglu ve ark. (74) 264 insizyonel herni hastasini polipropilen mesh ve
mersilen mesh kullanmislar ve meshler onlay, inlay ve sandvi¢ tarzinda
yerlestirilmistir. Enterociitan fistiil 2 hastada, % 6.4 rekiirrens, % 5 kronik
enfeksiyon ve sinus formasyonu gelismis olup, enterociitan fistiil ve kronik
infeksiyon ve sinus gelisen hastalarda mersilen mesh kullanimi sonucu olustugu
gozlenmistir.

Resim 1’de abdominal duvar katlar1 sematik olarak goriilmektedir. Resim

2’de inlay, onlay ve sandvi¢ seklindeki tamir yontemleri sematik olarak

goriilmektedir.
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Sekil 3: Abdominal 6n duvarin sematik goriiniimii: A) Semilunar ¢izginin

iistiindeki, B) Semilunar cizginin altindaki, anatomik katlar: gostermektedir.
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Sekil 4: Mesh kullanilarak yapilan karin duvar: tamirlerinde, A) Inlay, B)

Onlay ve C) Sandvi¢ yontemlerinin sematik goriiniimii izlenmektedir.

LAPAROSKOPIK TAMIR

Son yillarda ventral hernilerin tamirindede laparoskopi 6nemli yer almaya
baslamistir. Laparaskopik teknik, primer ve insizyonel genis abdominal duvar
defektlerinin tamirinde giivenilir, etkin ve yapilabilir bir tekniktir. Laparaskopik
yaklasimla, acik cerrahiye gore mesh yerlestirme sirasinda daha az disseksiyon
ve diisik oranda rekiirrens bildirilmektedir. Rekiirrens oranlar1 degisik
kaynaklarda % 4.2 olarak bildirilmekte ve bu teknigin yakin gelecekte insizyonel
herni tedavisinde standart yontem olacagi ifade edilmektedir (73). Teknikler
heniiz gelisme asamasindadir, ancak yayinlarin ¢ogunda transabdominal
yaklasimla, fitik kesesi yerinde birakilarak, mesh ile tamir tarif edilmektedir.
Mesh ciltten ayn kiiciik insizyonlardan ¢ikarilan kose siitiirleri ile tespit
edilmekte, bu siitiirler fasya iizerinden baglanmaktadir. Daha sonra mesh, karin
duvarma herni stapleri ile tutturularak mesh ile karin duvari arasina organ
girmesi engellenmektedir. Caligmalarda yontemin en ©6nemli sorun olarak,
intraperitoneal olarak yerlestirilen meshin barsak erozyonu ve fistiillere yol
acmas1 gosterilmekte ancak PTFE mesh ile bu sorunun 6niine gegilebilecegi de
bildirilmektedir.

Yavuz N.ve ark.(70) laparaskopik yaklagimla 150 olgu lizerinde yapmis
olduklar1 prospektif randomize ¢aligmada, 85 hastaya poliproplen mesh, 40
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hastaya dual mesh, 25 hastaya composite mesh uygulamis olup, komplikasyon
oran1 % 8.6 (seroma, paralitik ileus, ince barsak yaralanmasi ve siitiir bagiml
agr1), rekiirrens orani % 3 olarak tespit edilmistir.

Olmi ve ark.(72) insizyonel herni tedavisinde laparaskopik yaklasimla,
acik anterior yaklasimi karsilastirmislardir. Laparaskopik yaklasimda hastanin
operasyon zamani, hastanede kalig sliresi, yara yeri enfeksiyonu, major
komplikasyonlar ve biitiin olarak hastane maliyeti agik anterior yaklasima gore

cok ¢ok iyi bulunmustur.

Laparoskopik Ventral Herni Tamiri Komplikasyonlari

Seroma (% 2.6-100), barsak yaralanmas1 (% 1 — 3.5), postoperatif ileus
(%]1-8), persistan agri(% 1-2), mesh infeksiyonu (% 0.7-1.4), niiks (5.6 — 15.7),
intraoperatif kanama, seroma infeksiyonu, hematom (% 1-1.5), fistiil, cilt
nekrozu, trokar yeri niiksii, trokar yeri infeksiyonu, intraabdominal abse olarak
stiralanabilir. Ventral herni tamiri komplikasyon oranlari; acik tamir de % 27-34,

laparoskopik tamir de % 5-30 dir. (68, 69, 70, 71)

Tablo 1: Laparoskopik ile Acitk Tamiri Karsilastiran Calismalar (Cassar K. Br J Surg
2002)

Referans Yil Cerrahi Hasta sayis1 | Rekiirrens% Izleme
teknik siiresi  (ay)
Hotzman ve ark | 1997 acik | lap 16 21 12 10 20 20
Park ve ark 1998 acik | lap 49 56 34 11 53 24
Cabajo ve ark 1999 acik | lap 30 30 7 0 27 27
Ramshaw ve ark | 1999 acik | lap 174 | 79 21 3 21 21
Chari ve ark 2000 acik | lap 14 14 0 0 6-27 | 6-27
Zanghi ve ark 2000 acik | lap 15 11 0 0 40 18

YARA IYILESMESI
Yara iyilesmesini olumsuz etkileyen faktorler, insizyonel herni gelisminin

en sik nedenlerinde biridir. Tek basma dikkate alindiginda insizyondaki yara
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infeksiyonu herni gelisme riskini 4 kat artirmaktadir (24, 27). Yara iyilesme
mekanizmalar1 hakkindaki detayli bilgiler ile iyilesmeyi etkilemek, infeksiyon,
yetersiz iyilesme ve asir1 onarim gibi sorunlar ile miicadele etmek miimkiin hale

gelir (75, 76, 77).

Iyilesme Cesitleri

Yara iyilesmesi genel olarak primer ve sekonder olarak ikiye ayrilabilir.
Primer iyilesme dokular temiz olarak kesilip, tekrar karsi karsiya getirildiginde
goriiliir ve bunlarda komplikasyon beklenmez. Sekonder iyilesme agik yaralarin
graniilasyon dokusu yani mikroskopik olarak yeni kollajen ve kan damarlari,
fibroblast ve inflamasyon hiicreleri, ozellikle makrofajlar igeren, kirmizi,
graniiler, 1slak doku olusturarak ve sonucta defektin epitel hiicrelerinin spontan
gocll ile kapanmasi seklinde gergeklesir. Cogu infekte yara ve yanik bu sekilde
tyilesir. Primer iyilesme daha basittir ve sekonder 1yilesmeye 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 infeksiyon riski hemen

kapatilmalaria oranla daha azdir (76, 78).

Iyilesmenin Yapisi

Yaralanma Oncelikle dokunun kimyasal ¢evresini ve yapisini bozar.
Yaralanma sonrasi ortama, inflamasyon ve yetersiz perflizyon hakimdir, bundan
sonra bir dizi biyokimyasal, fizyolojik ve hiicresel yanit olusur. Bunlarin
sonucunda ortaya ¢ikan normali olusturma c¢abasi yani iyilesme, koagiilasyon,
inflamasyon, anjiogenez, epitelizasyon, fibroplazi, matriks depolanmast ve
kontraksiyonu iceren bir dizi olay1 kapsar. Bu olaylar sirasinda, trombositler,
16kositler 6zellikle makrofajlar- fibroblastlar, vaskiiler endotel hiicreleri ve epitel
hiicreleri gorev yapar. Bu hiicreleri yonlendiren sinyaller, biiylime faktorleri ve
sitokinler lokal ekstraselliiler siviya gecerler. Biiylime faktorleri, hiicrelerin

tireme sikluslarini uyaran bir grup peptiddir. Yara iyilesmesi ile ilgili bliylime
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faktorleri; instilin, insiilin-benzeri biiyiime faktorii (insulin-like growth factor:
IGF), transforme edici biiyiime faktorii (transforming growth factor: TGF),
fibroblast biiylime faktorii (fibroblast growth factor: FGF), 16kosit kaynakli
bliytime faktorii (leukocyte derived growth factor: LDGF), trombosit kaynakl
bliytime faktori (platelet derived growth factor: PDGF) ve digerleridir. Sitokinler
genellikle 16kositlerden orijin alip 16kositleri hedefleyen mesaj molekiilleridir,
bunlar en az 13 tipi tanimlanmus interldkinler (IL) ve tiimdr nekroz edici (timor

necrosis factor: TNF) faktordiir (79, 80, 81).

Koagiilasyon ve Inflamasyon

Yaralanmadan sonra, ilk onarim sinyalleri ile kan pihtilagmas1 baslar.
Fibrinopeptidler ve trombin, makrofajlar1 yaralanmis dokuya ¢eker, aktive olmus
trombositler PDGF, IGF-1 ve TGF-beta salgilarlar, bunlarin tiimii lokal hiicreleri
c¢ogalmaya hazirlarlar. Bundan sonra fibrinin kendisi makrofajlar1 daha fazla
onarici sinyal yaratmalari i¢in aktive ederler. Yaralanmis endotel hiicrelerinin
sitokin salgilamasi ve bu sitokinlerin ¢evredeki lokositlerde integrin ve integrin
reseptor ekspresyonunu indiiklemesiyle inflamasyon baslamis olur. Lokositler
lokal endotel hiicrelerine yapisirlar, doku kompleman faktorleri, fibrinopeptidler,
bliylime 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, yaral
ekstravaskiiler alana hiicre ve kan plazmas1 gecisini saglarlar.

Bolgeye yeni gelen her inflamasyon hiicresi metabolik ihtiyaci arttirir.
Lokal mikrovaskiiler sistem de zarar gordiigii i¢in, dokuda lokal olarak enerji
diistisi gortliir, pO, diiserken CO, ve laktat birikir. Laktatin 6zellikle kritik bir
rolii vardir. Bu durumlar tamir boyunca siirer ve fibrin, yabanci cisim gibi diger
uyaranlarla beraber 6zellikle makrofajlar olmak iizere 16kositleri ¢esitli sitokin,

kemoatraktan ve biiylime faktorii salgilamaya yoneltir.
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Bu olaylar tamir islemini tetikler ve devaminmi saglar. Koagiilasyon ile
iliskili biiyiime faktorleri ortamdan ¢ekilirken, makrofajlar salgiladiklar1 biiyiime
destekleyici faktorlerle tamir kontroliinii ele alirlar. Fibrin ve hipoksi ile uyarilan
makrofajlar oksijen varliginda bile biiyiik miktarda laktat salgilayarak yaralanma
ortamin1 muhafaza ederler. Ortam bu makrofajlarin biiylime promotorlar1 ve daha
cok laktat salgilanmasina neden olur ki, bunlar daha sonra anjiogenez ve kollajen
depolanmasini uyarir.

Hasar sonras1 3—4. giinde tamir hiicreleri yarada gevsekce dizilirler. Yara
enfekte olmadigi siirece ilk giin baskin durumda olan graniilosit popiilasyonu
azalmaya baslar ve makrofajlar tiim yiizeyi kaplar. Hiicreler, yarada uzaysal
klasik bir sekilde yerlesim gosterir. Olgunlagmamis fibroblastlar ve bunlarin
altinda da yeni damar tomurcuklar1 karismis halde yer alirlar. Daha arkada olgun
fibroblastlar daginik sekilde yer alirlar.

Hiicrelerin uzaysal iliskisi oksijen ve laktat konsantrasyonlari gz oniine
alindiginda tamir aktivitelerinin bolgelerini  belirler. Bu uzaysal iliski
makrofajlarin bir biiylime merkezi kurmak i¢in nasil yiiksek oranda laktatls,
hipoksik ve asidotik biiylime ortami yarattigini1 gosterir. Hasar gérmemis doku
kenarlarina dogru yiiksek laktatli ortam ve geng fibroblastlar vardir, bu kisimlar
daha iyi oksijenize olduklarindan matriks depolanmasina daha uygundur (75, 76,

78, 82, 83, 84).

Fibroplazi ve Matriks Depolanmasi

Fibroplazi (fibroblast replikasyonu): lyilesme sirasinda artan PDGF,
IGF —1 ve TGF-beta ile baslayip, makrofajlardan salgilanan sitokinlerle devam
eden bircok mekanizma tarafindan uyarilir. Normal iyilesen yarada g¢ogalan
fibroblastlar esas olarak biiylime 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 kenarlarim1 bir arada

tutar. Her ikisi de yiiksek molekiil agirlikli polimerik formlardir ve yara
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gerginliginin fiziksel bazim1 olustururlar. Kollajen sentezi fibroblastlarin esas
ozelliklerinden degildir, ancak biiyiik dl¢iide kontroliinden sorumludur. IGF-1 ve
TGF-beta gibi biiyiime faktorleri kollajen gen transkripsiyonunu baglatir.
Ekstraselliiler ortamda laktat akiimiilasyonunun kendisi direkt olarak protein
sentez ve depolanmasmi da uyarir. Dioksijenaz, lizil hidroksilaz ile ortama
salgilanmis prokollajen molekiilleri arasinda lizil-lizil koprisii olusturarak,
kollajene belirgin kuvvet kazandirir. Bu asamada ortamda yeterli askorbat ve

oksijen bulunmasi gerekmektedir (75, 85).

Anjiogenez

Anjiogenez tamirin 6nemli bir agsamasidir. Yaralanmadan yaklasik 4 giin
sonra goriinlir hale gelir ancak bundan 2-3 giin Oncesinde trombosit ve
makrofajlardan salinan kemoatraktanlara cevap olarak, daha once varolan
veniillerden yeni kapillerlerin ortaya cikip yaraya dogru biiylimesi ile baslar.
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 i¢in

kemoatraktan bir peptid salgilarlar (84.85).

Epitelizasyon

Epitel hiicreleri de fibroblastlar ve endotel hiicreleri gibi ayn1 uyaranlara
kars1 hassastirlar. Iyilesme sirasinda mitozlar yara kenarindaki hiicrelerin birkag
sira gerisinde goriiliir, yeni hiicreler yara bolgesine dogru goc¢ ederler. Bu
hareketi biiylime faktorii ya da sitokin uyarisiyla gerceklestirir, epitelsiz alana
yerleserek yeni bir yara kenar1 olustururlar. Bu yerlesim alaninin altindaki

hiicrelerin pO2’si oldukga distiktiir, bu nedenle epitelde TGF-beta iiretimi
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uyarilir. Bu sekilde hiicrelerin maturasyon asamalart durur ve mitoz hizlanir, bu

islem yara kapanana kadar kendini tekrarlar.

Kollagen Lif Matiirasyonu, Lizis ve Kontraksiyon

Ekstraselliler matriksin replasmam karmasik bir islemdir. Once
fibroblastlar gecici fibrin matriksi kollagen monomerlerle degistirir. Bazi
enzimler bu monomerleri hemen polimerize ederler, fakat normale gore daha
gelisiglizel 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 6nemli
boliimlerindendir, litik komponent olan kollajenazlar1 trombosit ve lokositler
salgilar. Bu devinim baglangicta hizli ama daha sonra yavas olarak siirer. Olusan
net matriks eslik eden lizisi karsilayabildiginde basarili iyilesmeden bahsedilir.
Eger sentez yetersizse, lizis nedeniyle yara gli¢siiz kalir. Hizl1 devinim sirasinda
yara gii¢c 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 cesitli ¢apraz mekanizmalar ile daha siki bir sekilde fikse
olurlar. Hem acik, hem kapal1 yaralar bu giice maruz kalmazlarsa kontrakte olma
egilimindedirler. Bu fenomen en iyi ylizeysel yaralarda, gevsek derinin oldugu
bolgelerde % 90 ve daha fazlasinin kontraksiyon ile kapandigi hallerde goriiliir.
Sirtta, kalcada veya boyunda bu yararli bir durum iken yiiz ve eklem yerlerinde
sekil ve hareket kusurlarmma yol agan bir prosediirdiir. Bu istenmeyen sonug
genellikle sitriktiir diye tanimlanir (75, 76, 82, 85).

Hizli devinim sirasinda gerilme kontraksiyondan fazla olursa iyilesen
yaralar asir1 gerilebilir. Bu olay yaralanmis ama ayrilmamis eklem baglarindaki
gevsek nedbe olusumu ve sisman hastalardaki karin yaralarinda herni gelisme
egilimini aciklar. Eger yaralar pasif olarak gerildiginde travmaya ugrarsa

kontraksiyon veya gii¢siizlik uzun siireli olup sorunlara yol agabilir.Yeniden
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sekillenme (remodeling) ile birlikte de olsa iyilesmenin net sonucu nedbe
gelisimidir. 42. glinden sonra yaranin Slgiilebilir kollajen miktarinda higbir artis
olmamasina ragmen nedbe dokusu en azindan iki yil daha gii¢ kazanmaya devam
eder. Nedbe dokusunun giicli kollajen liflerinin molekiiller arasi baglanma
karakteri ve lif drgiisii gibi fiziksel 6zelliklerine baglidir. Insize edilmis yaralarda
glic kazanimi yaranin dikilmesiyle baglar, dordiincii giinden itibaren kollajen
liflerinin yarada goriilmesiyle belirgin olarak artar. Gii¢ kazanimu ilk dort ay sabit

hizla, ilk bir y1l ise daha az bir hizla devam eder (78, 80).

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

asidozun ortadan kalkmasi ile yara iyilesmesi durur.

Tablo 2: Yara iyilesmesinin sematik ozeti

Travma

Fibrin/tromb(tit adezyonu
\ 4
inﬁamalyon

Sitokin salintm

M

Graniilasyon dokusu olusumu

v

Kollajen depozisy on u/¢capraz- bag gelisimi
Miyofibroblast kontaksiyonu

>

Tyilesen yara (Nedbe)
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MESH MATERYALLERIi

IIk kez 1900'li yillarda metal meshlerin kullanilmaya baslanmasindan
sonra ve daha sonra Usher'in ilk kez plastik protezleri kullanmasindan giiniimiize
karin 6n duvari defektlerinin cerrahi tamirinde kullanilmak iizere ¢ok sayida
degisik yapida mesh materyali iiretilmistir. 1962'de monofilaman polipropilen
meshin tretilmesi ile primer olarak tamir edilen insizyonel hernilerdeki % 30-50
oranlarindaki niiksler giderek azalmaya baglamistir.

Mesh materyallerinin kullanimi ile ilgili olarak bugiine kadar literatiirde
cok sayida komplikasyon bildirilmistir. Bunlarin en énemlileri, yara infeksiyonu,
kronik siniisler, enterokiitan fistiil, ince barsak obstriiksiyonu, malniitrisyon ve
fitik niiksili olarak siralanabilir. Klinik caligmalarda, kullanilan mesh materyaline
gore gelisen komplikasyon oranlari incelendiginde tiim major komplikasyon
tipleri en sik mersilen meshlerde goriilmektedir (50).

Gelisen komplikasyonlann siklig1 ve niiks olgularin goriilmesi iireticileri
yeni materyaller gelistirmeye yonlendirmektedir. Ideal mesh materyalinin hangisi
oldugu konusunda heniiz fikir birligi yoktur.

Ideal bir meshte bulunmasi gereken ozellikler 1952'de Cumberland
tarafindan su sekilde siralanmistir:

1. Doku sivilart ile fiziksel olarak etkilesmemeli,

2.Kimyasal olarak inert olmali,

3.Inflamatuvar veya yabanci cisim reaksiyonuna yol agmamal,

4.Karsinojenik olmamali,

5.Allerji veya hipersensitiviteye yol agmamali,

6.Mekanik gerilmeye dayanikli olmali,

7. Istenilen formlarda iiretilebilmeli,

8.Steril edilebilmeli.
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Daha sonra yapilan deneysel ve klinik calismalar bagka oOzellikler de
ortaya koymustur:

1.Gegirgen protezler gecirgen olmayanlara gore daha tercih edilir ¢linkii

bu tiir protezlerde serum veya lenf birikim riski yoktur ve i¢ine doku

bliylimesi daha kolaydir, boylelikle ¢ok fazla siitiire gerek kalmadan

protezin tesbiti kolaylasir. Sonugta gevsek dokulu materyaller dokulu ve

film tabaka seklindekilere gore daha fazla tercih edilirler.

2.Migrasyon, sekestrasyon ve enkapsiilasyonun oOnlenerek hizli tesbit

saglanmasi i¢in fibroblast aktivitesinin uyarilmasi arzu edilir.

3.Infeksiyonu daha iyi tolere ettikleri icin monoflaman materyaller tercih

edilir.

11.Perioperatif antibiyotik kullannmi uygundur. Biiylik ptotezlerde

infeksiyon kaynagi olmasi muhtemel seroma gelisimini 6nlemek icin dren

konulabilir.

6.Protez plastik stitiirlerle tesbit edilmelidir.

7.Protezin i¢ organlarla temasi 6nlenmelidir.

8.Protezin yaranin derinine yerlestirilmesi uygundur, boylelikle dokular

tizerini orterek infeksiyon gelisimini Onler.

9.Inlay yontem onlay'e tercih edilir, ¢linkii gerginlik daha az olacagindan

daha sonra infeksiyona yol acabilecek nekroz ve kot iyilesme gibi

durumlar ortadan kalkar.

10. Protez herni defektini saglam dokuya tesbit edilecek sekilde

kapatmalidir normal karin duvariin destek kuvvetinden yararlanilir (17).
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Tablo 2:

TEK KATLI MESHLER

Polyester(Parietex)

Polypropilene(Multiflaman, monoflaman)(Prolen)

Perfore PTFE (Mycromesh)

CIFT KATLI MESHLER

ePTFE (Dualmesh, dualmesh plus-GORE-TEX)
Prolen+PTFE (Composix mesh-BARD)
Prolen+Seprafilm (Sepramesh comp-GENZYME)
Prolentkollajen membran (Parietene comp-TYCO)
Polyester+kollajen membran (Parietex comp-TY CO)
Polyester+Poliiiretan (HI-TEX)

PP+PDS+ORC (Proceed-J&J)

PP+PVDF Dynamesh-IPOM (FEG)

Tablo 3:

POLYPROPYLENE MESHLER

Prolene(Ethicon),Surgipro(Auto Suture)
Prolite (Atrium), Parietene (Tyco)
Marlex (Bard), Trelex (Meadox)
Softmesh (Prosurgical)

POLYESTER MESHLER

Mersilene (Ethicon), Dacron (Du Pont)
Parietex (Tyco)

EXPANDED POLYTETRAFLUOROETHYLEN

(EPTFE)

EMycromesh (Gore-Tex), Mycromesh plus (Gore-
Tex), Giimiig karbonat ve klorheksidin diasetat

MIKST MESHLER (POLYPROPYLENE
+POLYGLACTIN 910)

Vypro LII (Ethicon)

POR GENISLIKLERINE GORE MESHLERIN SINIFLANDIRILMASI

Tablo 4:
] Por genisligi > 75 p ,monofilaman ] Por genisligi < 10
TiPI ( .g g H ) TiP Il (Por genislig 1)

Atrium, marlex, prolene ve trelex ePTFE
(Biiyiik ve kiiciik por genisligi, (Por genisligi mikronun altinda)

— multilflaman) PTFE, mersilene, TiP | Silastic, cellgard, perikardial
prolene, perfore PTFE IV | membran, dura

Tablo 5:
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ePTFE MESH

POLYPROPYLENE POLYESTER (Ekspanded Composix Mesh
MESH MESH Polytetraﬂll:oroethylene) (BARD) .

Polypropylene Polyester Plus: Giimiis Karbonat ve | 1997,Biomateryal,lki

Monoflaman veya Multiflaman klorheksidin diasetat kat polipropilen

multiflaman Porlar genis (> Porlan kiiciik +EPTFE

Porlar genis (> 75m) | 75m) Yumusak Politetrafloroetilen

Sert, ince uygulamasi | Yumusak, Ince Gore-tex siitiir ve tacker ePTFE cok ince,

kolay Prolen siitiir ve

tacker ile tesbit

Uygulamasi kolay
Prolen siitiir ve

tacker ile tesbit

ile tesbit

kolay ayriliyor, Kalin
ve sert, Uygulamasi

zor (Trokardan gegis)
Prolen siitiir ve tacker

ile tesbit

Tablo 6:
Parietex Composite | Parietene Composite | Sepramesh Composite Vypro 11
(TYCO) (TYCO) (GENZYME) (ETHICON)

Biomateryal Biomateryal Biomateryal Polypropylene
Polyester+Kollajen Polipropilen+Kollajen | Polipropilen + Seprafilm (prolene) % 50
Membran membran (HA/CMC) Polyglactin 910
Hidrofilik, eriyebilir Hidrofilik, eriyebilir Hyaluronik asid / (Vicryl) % 50
Polietilenglikol ve Polietilenglikol ve Karboksimetilseliiloz) Por genigligi
Gliserol gliserol Hidrofilik, eriyebilir >5mm, esnek
Ug haftada eriyor Ug haftada eriyor Bir haftada rezorbe oluyor | dayanikli
Yumusak,uygulamasi | Yumusak, uygulamasi | Bir ayda viicuttan atiliyor | Yari emilebilen

kolay, prolen siitiir ve

kolay, prolen siitiir ve

Yumusak, kullanim1 ¢ok

Hafif

Pariefix ile tesbit pariefix ile tesbit kolay degil Siitiir ile tesbit
15 mm’lik trokar
Prolen siitiir ile tesbit
Tacker ve staple
kullanilmiyor
Tablo 7:
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PROCEED(J&J)

DYNAMESH-IPOM
(FEG)

HOMOGREFT VE
XENOGREFTLER

Parietal Taraf
Emilebilen polidioksanon
(PDS) ile kaplanmis
PROLENE* Soft
Polipropilen Mesh

PDS, ORC & Prolene Soft
Mesh arasinda gii¢lii ve
esnek bir bag olusturur
Viseral Taraf

Okside olmus rejenere
seliiloz (ORC)

Doku yapismasini en aza
indirir

Yapilan hayvan deneyine
gore:

ORC, 14 giin iginde
absorbe oldu

PDS, 90 giin iginde
absorbe oldu

Azaltilmis kalic1 yabanci
madde kiitlesi,Esnek bir
skar doku olusumu,Giiclii

doku inkorporasyonu saglar

Icinden s1v1 gegisine izin
verir

Istege gore
sekillendirilebilir
Anatomiye uygun,
Tiftiklenmeden kesilebilir
Mesh’in viseral tarafi
kalemle isaretlenebilir,
Mavi-seritli yiizey, doku
gelisimi tarafi ile viseral
taraf arasinda ayrimi saglar

%100 sentetik 2
komponentli polimer
yapida

PP (polipropilen) ve PVDF
(poliviniliden florid)
Genis porlu monofilaman
Barsak ve mesh arasindaki
adezyon olusumunu
engeller

Minimal yabanci cisim
reaksiyonu

Laparoskopik ve acik
teknikle uygulanabilir

Human fasya lata
(Tutoplast®)

Human duramater
Heterolog bovin perikard
(Tutopatch®)

Otolog doku
olmadiklarindan
inflamatuar reaksiyon
gelistirir

Occult viral hastalik
tastyabilirler

Dual Mesh Biomaterial, (PTFE-Polytetrafluoroethylene)

Iki ayr yiizeyi vardir; piirtiiklii yiizey doku biiyiimesine olanak verir ve
plriizsiiz yilizey doku yapisikligini en aza indirger. Yumusak, kolay sekil
verilebilen, kolay uygulanabilen, dengeli ve yliksek giicte bir biyomateryaldir. En

onemli oOzelligi ortamin infekte olmasi durumunda da kullanilabilmesidir.
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Piirtiiklii ylizey konak dokularin girebilmesine olanak saglayan 17uMan daha
genis internodal boslugu veya ortalama fibril uzunlugu ile karakterize mikropor
yapidadir. Bu yilizey doku inkorporasyonu arzu edilen dokularin iizerine
gelmelidir. Piiriizsiiz yiizey, 3 mikrondan kiigiik porlar icerir ve doku
yapisikligint en aza indirger. Materyalin bu yilizeyi minimum doku yapisikligi

istenen yerlerde doku veya organ tarafina yerlestirilmelidir.

Mesh Uygulamasinda Onemli Noktalar

Mesh kontamine edilmemeli ve tesbiti gergin olmamali. Siitiir ile tesbitde
ayn1 materyal kullanilmali, eriyebilen siitiir ile tesbit daha az agriya neden
olmaktadir. (Hannu Paajanen,2002). Antibiyotik profilaksisi ile enfeksiyon daha
az (De Simone,1996-Corcione,1997). Resterilizasyon Onerilmiyor, gerekirse en

fazla bir kez.

Mesh Reaksiyonu-Enfeksiyon Ayrimi

Aradaki farki kiiltiirantibiogram belirler. Kontamine meshde 2 yil
icerisinde enfeksiyon ortaya cikabilir. Reoperasyon i¢in 3 - 6 ay beklenmeli.
Polipropilen ve polyester mesh enfeksiyonunda konservatif tedavi basarili

olabilir. ePTFE mesh enfeksiyonunda meshin ¢ikarilmasi kaginilmazdir.

Mesh Komplikasyonlari

Yara yeri infeksiyonu, kronik siniisler, enterokiitan fistiil, ince barsak
obstriiksiyonu, fitik niiksii sayilabilir.Rejeksiyon bakimindan; meshler arasinda
bir fark yok.Infeksiyon bakimindan; multiflaman yapida olanlarda daha fazla,
monoflaman yapida olanlarda daha azdir.Dokuya fiksasyon polypropylenede
cabuk, ePTFE de yavasdir. Konak-doku kaynagsmasi ePTFE de daha az,
polypropylene de daha fazladir.
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3. MATERYAL METOD

Saglik Bakanligi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi 3.Genel Cerrahi
servisinde 2001-2004 yillar arasinda opere edilen insizyonel hernili 46 hastanin
klinik kayitlarindan ve telefon edilerek yapilan sorgulamalarindan insizyonel
herni olusumundaki bazi risk faktorleri retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Bu retrospektif calismadaki oOncelikli ama¢ insizyonel herni risk
faktorlerini  ve insizyonel herni olusuncaya kadar gegen siirenin
degerlendirilmesidir. Hastanin primer ameliyatindan sonra insizyonel herni
gelisinceye kadar gecen siireler bir yildan once (erken) insizyonel herni olusan

grup, bir yildan sonra (ge¢) insizyonel herni olusan grup olarak tanimlanmaistir.

Tablo 8:

MAJOR FAKTORLER MINOR FAKTORLER
Kr.Akciger Hastalig1 Yas
Obezite Erkek Cinsiyet
Steroid Kullanimi Postoperativ Solunum Problemleri
Tip 2 DM Renal Yetmezlik
Malniitrisyon Konnectif Doku Hastaliklar
Sarilik Malignensi
Radyoterapi-Kemoterapi Transfiizyon
Oral Antikoagiilan Kullanimi Anemi

Bu nedenle oncelikle hastalara uygulanan primer ameliyatinin insizyon
sekli ve bu ameliyatinin acil veya elektif sartlarda yapilip yapilmadigi, hastanin
yasl, cinsiyeti, body mass indexi (BMI), yara yeri enfeksiyonu gelisip
gelismedigi, postoperatif pulmoner komplikasyonlar ve abdominal distansiyonu
arttiricr etkilerinden dolay1 kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), sigara
icim Oykiisii; abdominal distansiyonu arttirici etkilerinden dolay1 konstipasyon

ve prostatizm degerlendirilmis ve sorgulanmistir. Calismamizda 3 hasta
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malignite nedeniyle ameliyat edilmis olup, bu hasta grubu g¢aligmaya

alinmamastir.

Istatistiksel Incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler
icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayicr istatistiksel metodlarin
(Ortalama, Standart sapma) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda t
Student testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda ise Ki-Kare testi
ve Fisher Exact Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar % 95’lik giiven araliinda,

anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4.BULGULAR

Bu calisma Ocak 2001 - Aralik 2004 tarihleri arasinda S.B.GoOztepe
Egitim ve Arastima Hastanesi 3.Genel Cerrahi servisinde yaslar1 16 ile 73
arasinda degismekte olan; 33’1 (% 71.7) kadin ve 13’1 (% 28.3) erkek olmak
iizere toplam 46 olgu iizerinde yapilmistir. Olgularin ortalama yas1 45.87

+13.86°dur.

Tablo 9: Insiyonel herni olusma zamaninin dagilimi

Insizyonel Herni olusma
n %
Zamani
1 yildan 6nce 30 65,2
1 yildan sonra 16 34,8

Olgularin % 65,2’sinde insizyonel herni olusma zamani 1 yildan once

iken; olgularin % 34,8’inde 1 yildan sonra insizyonel herni olugmaktadir.

insizyonel Herni olugsma zamani

65%

O 1 yidan 6nce m 1 yildan sonra

Sekil 5:insizyonel herni olusma zamaninin dagilimi

Tablo 10: Insizyonel herni olusma zamamina giore demografik ozelliklerin

karsulastirilmasi
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Insizyonel Herni Olusma Zamam
Bir yildan énce Bir yildan sonra Test ist.;p
Ort. SD Ort. SD
t:1,955;
Yas 48,70 13,50 40,56 13,33
p:0,057
n % n %
o Kadin 20 66,7 13 81,3 X:1,095;
Cinsiyet
Erkek 10 33,3 3 18,8 p:0,295
BMI Obez 20 66,7 11 68,8 X:0,021;
Saghkh 10 33,3 5 313 p:0,886
t: Student t testi X’: Ki-kare testi

Insizyonel herni olusma zamanina gére olgularin yas ortalamalar1 arasinda
anlamliliga yakin olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Anlamli bir farklilik goriilmemesine ragmen;
insizyonel herni olusma zamani 1 yildan 6nce olan olgularin yas ortalamalarinin;
insizyonel herni olusma zamani 1 yildan sonra olan olgularin yas
ortalamalarindan daha yiiksek olusu dikkat ¢ekicidir.

Insizyonel herni olusma zamanma gore olgularin cinsiyet dagilimlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Insizyonel herni olusma zamani ile BMI arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 11: Insizyonel herni olusma zamanu ile acil/elektif, insizyon sekli iligkisi

Insizyonel Herni Olusma Zamam
Bir yildan once | Bir yildan sonra Test ist.;p
n % n Y%
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. . Elektif 20 66,7 10 62,5 | x:0,080;

AciVERktf |\ ) 10 333 6 375 | o7

. Transvers 8 26,7 18,8

Insizyon Median 14 46,7 10 62,5 | X:LIIS;

Sekli Oblik 6 20,0 12,5 p:0,773
Paramedian 2 0,7 1 6,3

X°: Ki-kare testi

Insizyonel herni olusma zaman ile acil/elektif olma arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05). 1 yildan Once insizyonel

herni olusan olgularin % 66.7°si elektif iken; 1 yildan sonra insizyonel herni

olusan olgularda elektif olma orani % 62.5’tir.

Insizyonel herni olusma zamam ile insizyon sekli arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05). 1 yildan 6nce insizyonel

herni olusan olgularin % 46.7’sinin insizyon sekli median iken; % 26.7’sinin

transvers, % 20’sinin oblik ve % 6.7’sinin ki paramediandir. 1 yildan sonra

insizyonel herni olusan olgularda insizyon seklinin median olma oram1 % 62.5

iken; % 18.8’1nin transvers, % 12.5’inin oblik ve % 6.3 1linilin ki paramediandir.

Tablo 12: Insizyonel herni olusma zamani ile KOAH, sigara, konstipasyon ve

prostatizm iligkisi

Insizyonel Herni Olusma Zamam

Bir yildan 6nce | Bir yildan sonra Test ist.; p
n Y% n Y%
Var 6 20,0 6 37,5 X:1,657;
KOAH Yok 24 80,0 10 62,5
’ > p:0,198
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) Var 7 233 3 18,8 X:0,129;
Sigara Yok 23 767 | 13 81,3 0,720
) Var 10 333 4 25,0 X:0,342;
Konstipasyon 1y, 20 667 | 12 75,0 0,559
Var 3 10,0 1 6,3 Fx’:0,185;
Prostatizm Yok 27 900 | 15 938 1,000
Yarayeri Var 11 36,7 6 37,5 X:0,003;
Enfeksiyonu Yok 19 63,3 10 62,5 p:0,959
X’: Ki-kare testi FX°: Fisher's Exact Ki-kare testi

Insizyonel herni olusma zamani ile KOAH varli§1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05). 1 yildan 6nce insizyonel
herni olusan olgularin % 20’sinde KOAH goriiliirken; 1 yildan sonra insizyonel
herni olusan olgularda bu oran % 37.5tir.

Insizyonel herni olusma zamam ile sigara varligi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05). 1 yildan 6nce insizyonel
herni olusan olgularin % 23.3’1 sigara kullanirken; 1 yildan sonra insizyonel
herni olusan olgularda sigara kullanma oran1 % 18.8’dir.

Insizyonel herni olusma zamani ile konstipasyon varlig1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05). 1 yildan 6nce
insizyonel herni olusan olgularin % 33.3’linde konstipasyon olusurken; 1 yildan
sonra insizyonel herni olusan olgularda konstipasyon oran1 % 25’dir.

Insizyonel herni olusma zamani ile prostatizm varlig1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05). 1 yildan 6nce insizyonel
herni olusan olgularin % 10’unda prostatizm var iken; 1 yildan sonra insizyonel
herni olusan olgularda prostatizm oran1 % 6.3tiir.

Insizyonel herni olusma zaman ile yarayeri enfeksiyonu varlig1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05). Yara yeri
enfeksiyonu goriilen hastalarda 1 yildan Once insizyonel herni gelisme orani%
36,7 iken; 1 yildan sonra insizyonel herni gelisen olgularda yarayeri enfeksiyonu

olusma oran1 % 37.5°tir.
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Tablo 13: Yarayeri enfeksiyonu ile cinsiyet, BMI ve ameliyat seklinin iliskisi

Yara Yeri Enfeksiyonu
Var Yok Test ist.; p
n Y% n %

Kadin 12 70,6 21 72,4 X:0,018;
Cinsiyet

Erkek 5 29.4 8 27,6 p:0,894

Obez 10 58,8 21 72,4 X:0,901;
BMI o

Saghkh 7 41,2 8 27,6 p:0,343

X’: Ki-kare testi

Yara yeri enfeksiyonu varligi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05).
Yara yeri enfeksiyonu varligi ile BMI arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 14:Yas ve cinsiyete gore degerlendirme

n % Test ist.; p
<60 38 82,6 X:19,565;
Yas >
>60 8 17,4 p:0,001%*
c Kadin 33 71,7 X:8,696;
insiyet
Erkek 13 28,3 p:0,003%*
X': Ki-kare testi ** p<0.01 ileri diizeyde anlamli

Insizyonel herni olgularmnda 60 yas alti olgu orani; 60 yas iizeri olgu
oranindan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksektir (p<<0.01)
Kadin insizyonel herni olgu orani, erkek insizyonel herni olgu oranindan

istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksektir (p<<0.01).
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Tablo 15: Ameliyat sekline gore degerlendirme

n %o Test ist.;p
Acil/Elektif Elektit 30 65,2 X:4,261;
cil/Elekti :
Acil 16 34,8 p:0,039*
X': Ki-kare testi *p<0.05 diizeyinde anlaml

Insizyonel herni olgularinda; elektif olgu orani, acil olgu oranindan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0.05).

Tablo 16: Yara yeri enfeksiyonuna gore degerlendirme

n % Test ist.; p
Yara Yeri Enf. Var 17 37.0 X:8,130;
ara Yeri Ent. Yok 29 63,0 p:0,077

X': Ki-kare testi

Insizyonel herni olgularinda; yara yeri enfeksiyonu varligina gore

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 17: BMI’a gore degerlendirme

n % Test ist.; p
BMI Obez 31 67,4 X:5,565;
Saghklh 15 32,6 p:0,018*
X’: Ki-kare testi *p<0.05 diizeyinde anlaml

Obez olgu orani, saglikli olgu oranindan istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksektir (p<0.05).
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S5.TARTISMA

Insizyonel herniler karinda uygulanan cerrahi girisimlerden sonra sik
karsilasilan sorunlardan biridir, goriilme sikligi degisik kaynaklarda % 2-11
arasinda degisen oranlarda verilmektedir. Abdominal cerrahi girisimleri takiben
ortaya cikabilen insizyonel herniler, onemli oranda is giicii kayiplarina,
morbiditeye yol acar, hayat kalitesini olumsuz yonde etkiler. Sik goriilmeleri ve
yliksek morbiditeleri nedeniyle cerrahinin Onemli sorunlarindan birini
olusturmaya devam etmektedirler. (1, 2, 3, 4, 5)

Abdominal insizyonlar1 kapatmada tam kat teknigiyle, gerilimsiz ve
devamli dikislerle fasya kenarindan 1.5 cm geriden ve 1’er cm araliklarla
kapatma gilinlimiizde daha kabul goren bir tekniktir (20, 24, 28, 35). Burada
fasyanin dolagiminin bozulmamasi ve beslenmesinin devami igin siitiiriin ¢ok
fazla sikilmamasi1 gerekir. Fasya kenarlarmin 1.5 cm uzagindan alinmasi ise
materyalin fasyayr kesmesini Onlemektedir. Devamli siitiir ise gerilimi
insizyonun her noktasina esit dagitmakta ve abdominal gerilim durumunda
materyal % 30 kadar genisleyebilmekte ve yara ayrilmasini engelleyebilmektedir
(20, 24, 86) .

Douglas, yarali aponevrotik dokunun orginal direncinin % 20’sinden %
80’ine yaralanmadan 4 ve 8 ay sonra ulastigini gostermistir (89). Bu c¢alisma bize
batin insizyonlarini kapamada ge¢ absorbe olan materyal kullanilmas1 gerektigini
gostermektedir. Bu nedenle bir absorbe olan dikis artmis yara ayrilmasi riskinden
kacinmak icin gerekli direnci en az 8 hafta saglamalidir. Cat giit 3 hafta, vicryl 4
hafta, PDS 2.7 kg’lik kirilma direncini 8 hafta korur. PDS ayni ¢apta
monofilaman olarak uygulandigi zaman PP’ye gore 1.7 kat daha yiiksek gerilim
direnci olan biosentetik absorbabl materyaldir ve giiciiniin %50’sini 5 hafta
korur. Absorbabl siitliir materyallerinde nonabsorbablara goére insizyonel herni

olusma oranin1 daha yiiksek oldugu disiiniilmekteydi. Ancak calismalar
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gostermistirki; PDS gibi ge¢ absorbe olan materyallerle absorbe olmayan
materyallerde insizyonel herni yoniinden anlamli bir fark yoktur (25, 28, 35).

Toronto Shoulldice Kliniginin yaptig1 ¢calismaya gore insizyonel hernilerin
% 5.6’s1 1lk 2 haftada, % 52 si ilk 6 ayda, % 67°si ilk bir yilda, % 78’1 ilk 2
yilda , % 88 1 ilk 4 yilda ortaya ¢ikmaktadir (33). Bizim calismamizda bir yil
sonrasina kadar insizyonel herni olusan hasta sayis1 30 (% 65.2), bir yildan sonra
insizyonel herni olusan hasta sayisi 16 (%34.8) olarak bulunmustur ve
anlamhdir.

Insizyonel herni gelisimine neden olabilecek cok sayida faktor ortaya
konmustur; obezite, yara yeri enfeksiyonu, yashlik, erkek cins, postoperatif
pulmoner komplikasyonlar, sarilik, abdominal distansiyon, gebelik, acil cerrahi
girisimler, postoperatif kemoterapi, steroid kullanimi, ascites, periton dializi, eski
insizyonun tekrar kullanilmasi ve yetersiz veya uygun olmayan cerrahi teknik
gibi faktorler bunlardandir. Bu faktorlerin biiylik boliimiinde sorun insizyondaki
asir1 gerginlik ya da yaranin kotii iyilesmesidir (23, 24, 25, 26). Bu faktorler
hastaya bagli kontrol edilemeyen ve kontrol edilebilen olarak siiflandirilabilir.
Kontrol edilebilen faktorler arasinda sismanlik, insizyon sekli, kullanilan siitiir
materyali ve yara yeri enfeksiyonu sayilabilir. Kontrol edilemeyen etyolojik
faktorler arasinda hastanin yasi, genel viicut zayiflig1 ve postoperatif donemde
oksiiriik sayilabilir.

Abdominal duvar defektlerinin onariminda yeterince gerginlik
olusturmadan kapatilmaya imkan verecek saglam doku bulunuyorsa primer
kapamanin uygulanabilecegi; fakat bircok c¢alismada abdominal duvar
defektlerinin onariminda yeterince saglam doku bulunmuyorsa, prostetik
materyallerin kullanilmasi1 gerekliligi vurgulanmaktadir (87). Ancak yabanci
cisim olmalar1 nedeniyle enflamasyona neden olup ve infeksiyon gelisimi i¢inde
uygun bir zemin olusturarak infeksiyon gelisimine neden olabilirler.

Karin duvar1 onarimindaki ama¢ mekanik dayanikliligi yliksek fibroz
doku saglamaktir. Ancak bu fibroz dokunun kuvvetli yabanci cisim reaksiyonu

ile degil, dogal bag dokusu ile gerceklesmesi istenir. Fasya iyilesmesi sirasinda
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da sonucgta myofibroblastlar gelisir ve kollagen fibrilleri organize olup
caprazlasirken yara kontrakte olmaya baslar. Kontraktil myofibroblast hiicreleri
tarafindan daha fazla kollgen iiretilip siralandik¢a kontraktiir artar. Boylece yeni
nedbe dokusu olusur. Fasyadaki nedbede diger nedbe dokulari gibi diizensiz
yapida kollagen icerir. Saglam dokuyla karsilastirildiginda nedbe dokusunda hem
igerik, hemde gilic bakimindan farkliliklar vardir. Kollagen akiimiilasyonu
tamamlanip, fasyadaki yarada yeniden yapilanma basladiginda orginal doku
kuvvetinin % 20’si tekrar saglanir. Bir y1l sonra bile orginal doku kuvvetinin
sadece % 70 - 80 tekrar geri gelir. Elastik liflerinin ¢ogunun yerini kollagen
fibriller aldig1 i¢cin nedbe dokusunda doku elastikiyeti yoktur. Bu nedenle nedbe
dokusu kaynaklandig1 doku kadar kuvvetli ve elastik degidir. Fiziksel 6zellikleri
nedbe dokusunun fonksiyonlarini kisitlamasada normal fasya dokusu kadar
gerilme kuvvetlerine direncgli degildir. Protez materyallerin olmadigi durumlarda
peritondaki defektler postopertif {i¢ ile bes giin igerisinde iyilesir. Peritonun
tyilesmesi mezotel hiicre tabakasinin reformasyonu ile olur. Mezotel hiicreleri
adhezyonlar1 6nlemede 6nemli rol oynarlar. Yabanci cisim cevabinin derecesi ile
bu remezotelizasyonu yavaslatirlar (91, 92).

Bu retrospektif calismadaki oOncelikli ama¢ insizyonel herni risk
faktorlerini  ve insizyonel herni olusuncaya kadar gegen siirenin
degerlendirilmesidir. Hastanin primer ameliyatindan sonra insizyonel herni
gelisinceye kadar gecen siireler bir yildan once (erken) insizyonel herni olusan
grup, bir yildan sonra (ge¢) insizyonel herni olusan grup olarak tanimlanmaistir.

Yapilan caligmalarda insizyonel herni erkek hastalarda daha sik goriilen
bir hastalik olup, hastaligin 6zellikle 60 yas sonras1 arttig1 ifade edilmistir (4, 15,
25). Bizim ¢aligmamizda kadin hastalarda insizyonel herni gelisme orani ile 60
yas alt1 hastalarda insizyonel herni gelisme orami istatistiksel olarak anlamlidir.
Insizyonel herni olusma zamanma gore olgularin cinsiyet dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmamaktadir. Insizyonel herni
olusma zamanina gore olgularin yas ortalamalari arasinda anlamliliga yakin

olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.
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Anlaml bir farklilik goriilmemesine ragmen; erken grup olgularin yas
ortalamalarinin; ge¢ grup olgularin yas ortalamalarindan daha yiiksek olusu
dikkat ¢ekicidir.

1999 yilinda Mingoli ve arkadaslarinin yaptiklar: 197 olguluk retrospektif
calismada 138 hasta iki y1l boyunca izlenmis olup, 25 hastada insizyonel herni
ilk bir yil icinde gelismistir. Bu hastalarin acil batin orta hat insizyonu sonucu
olusan insizyonel herni orani, elektif cerrahi uygulananlara gore anlamli oranda
yuksek bulunmustur. Bu calismada hasta yasi, obezite, yara yeri enfeksiyonu,
insizyon sekli, siitlir teknigininde anlamli oldugu vurgulanmistir.(93)

Bizim g¢aligmamizda insizyonel herni olgularinda elektif olgu orani, acil
olgu oranindan isatatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmus olup,
insizyonel herni olusma zamani ile acil/elektif olma arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir iliski bulunmamaktadir.

Laparatomide insizyon se¢imi, batin i¢i inceleme yapilacak olan alana,
acil ya da elektif operasyona ve cerrahin tercihine bagimlhidir. Transvers, oblik,
paramedian insizyonlar orta hat insizyonlara gore pulmoner komplikasyonlar,
morbidite ve Ozellikle daha az insizyonel herni gelisimi bakimindan c¢ok iyi
bulunmustur (15, 33, 94). Transvers insizyonlar vertikal insizyonlara gore 3 - 5
defa daha iyi iyilesir ve daha az fitiklasma goriliir. Primer neden vertikal
insizyonlarin, fasyanin aponevrotik lifleri transekte etmesidir; c¢ilinkii insizyon
liflerin dogrultusunda dikey yapilir. Oksiirme, gerilme veya yatak icinde dénme
ile olan kas kontraksiyonlar1 yara kenarinda g¢ekilmeye neden olur ve siitiirler
fasya kenarmm1 kesebilir. Bu nedenle vertikal insizyonlarda siitiirler fasya
kenarinda 1.5 - 2 cm igeriye konulmahdir (22, 24, 28, 29, 30, 31, 32). Orta hat
insizyonu basit, biitlin kadranlarin yeterli incelenmesini saglar, agma ve kapamasi
kolay, kansiz bir insizyondur. Kas liflerinin ayrilmasi ve sinir yaralanmasi olmaz.
Medial paramedian insizyon, orta hat insizyonu gibi biitiin kadranlarin yeterli
incelenmesini saglar, fakat rectus kasin zedelenmesine neden olur. Insizyonel
herni gelisimi bakimindan aralarinda bir fark bulunamamistir. Lateral

paramedian insizyonda batin i¢i inceleme alan1 daha sinirli olup insizyonel herni
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gelisimi bakimindan medial paramedian ve orta hat insizyona gore daha az risk
tasimaktadir.

Burger ve arkadaslarinin 2002 yilinda yapmis olduklar1 prospektif ve
retrospektif calismada transvers, oblik, paramedian insizyonlarin, orta hat
insizyona gore daha az insizyonel herni gelisimi ile sonuclandigini bulmuslardir.
Paramedian insizyonun biiyiik elektif laparatomilerde kullanilmas1 gerektigi, orta
hat insizyonlarin kisith kullanilmasi gerektigi fakat abdominal kavitenin genis
olarak incelenmesi gereken durumlarda kullanilmasi gerektigi belirtilmistir.(95)

Bizim c¢alismamizda, vertikal orta hat insizyonlu hasta sayisi diger
insizyonlara gore istatistiksel olarak anlamli bulundu. Insizyonel herni olusma
zamani ile insizyon sekli arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamaktadir. Bir yi1ldan sonra insizyonel hernisi gelisen hastalarin vertikal
orta hat insizyonlu olmasi istatistiki olarak anlamli bulunmasada, anlamliliga
yakin oranda bulunmasi dikkat ¢ekicidir.

Insizyonel herni olusumunda sistemik faktdrlerden ¢ok lokal faktorlerin
yeri vardir. Yara enfeksiyonu en onemli risk faktorlerindendir, tek basina dikkate
alindiginda herni gelisimi riskini 4 kat arttirmaktadir (27).

Bucknall ve ark. abdominal girisim uyguladiklart 1129 hastay1
incelemisler ve insizyonel herni gelisenlerin % 48 ’inde ilk ameliyattan sonra
yara enfeksiyonu gelistigini saptamislardir (25).Ayni calismada yara enfeksiyonu
gelisen olgularda insizyonel herni oran1 % 23 iken, temiz yaralarda bu oran %4.5
olarak bulunmustur. Carlson ve ark.(28) eski orta hat insizyonun tekrar
kullanildig1 olgularda, yara enfeksiyonu gelismesi halinde herni gelisim riskinin
on kat arttigini bildirmektedir.

Lamont PM ve ark. 142 reinsizyon uyguladiklar1 hastalar1 bes y1l boyunca
izlemisler ve 36 hastada insizyonel herni gelistigini tespit etmislerdir. Tek faktor
olarak degerlendirildiginde laparatomide eski insizyonun kullanilmasi halinde

herni gelisme riskinin iki kat arttig1 ifade etmislerdir (26).
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Ellis ve ark. elektif batin cerrahisi uygulanan hastalarda degisik tip
insizyonlar arasinda herni gelisim bakimindan belirgin bir fark olmadigini
belirtmislerdir. Yazarlara gore orta hat insizyonlar1 siklikla travma, kanama, batin
ici enfeksiyon gibi acil durumlarda uygulanmaktadir. Herni gelisiminin nedeni
insizyon tipinden cok, bu girisimlerin uygulanis sebebi olan patoloji ile ilgili
oldugu diisiiniilmektedir (33). Sobella JW ve arkadaslar1 1998 yilinda ratlarda
yaptiklar1 bir ¢alismada elektrikli koter koagiilasyon kullanilmasi ile,
koagiilasyonun neden oldugu fazla inflamasyon ve nekroz bakteri ¢ogalmasi i¢in
uygun bir ortam olusturarak yara yeri enfeksiyonu ve abse gelisimine neden
oldugu bulunmustur. Bu ¢alisma insanlarda klinik olarak degerlendirilmedi (96).

Bizim ¢alismamizda yara yeri enfeksiyon oykiisii 17 hastada mevcut olup
(% 37), yara yeri enfeksiyonu tek basina dikkate alindiginda ve insizyonel herni
olugma zamanina gore degerlendirildigindede istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunamamaistir. Ayrica yara yeri enfeksiyonu varligi ile cinsiyet arasinda
ve BMI arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamustir.

Sorensen ve arkadasglarinin 2005 yilinda 916 hasta iizerinde yaptiklar
prospektif caligmada 310 hastaya ulagsmis olup, bunlarin % 26’sinda insizyonel
herni gelismis, insizyonel herni gelisen hastalarinda diger risk faktorleri ile
birlikte; yara yeri komplikasyonlari, erkek cins, ileri yas; sigara kullananlarda 4
kat daha fazla insizyonel herni gelistigi bulunmustur (97). Sigara insizyonel herni
icin onemli bir risk faktorii olup relaparatomi, erkek cins, ileri yas, posoperatif
yara yeri komplikasyonlar1 ile birlikte degerlendirildiginde insizyonel herni
gelisimi i¢in risk daha da artmaktadir (93).

Bizim caligmamizda sigara i¢im Oykiisii, konstipasyon ve prostatizm
Oykiisii olan hastalarda insizyonel herni gelisimi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski bulunmamaktadir. Ayrica insizyonel herni olusma zamam ile
sigara i¢im Oykiisii, konstipasyon ve prostatizm Oykiisli arasinda da istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir.

KOAH olan hastalarda insizyonel herni gelisim oran1 % 26’dur. Insizyonel

herni olusma zamam ile KOAH varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
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iliski bulunmamaktadir. Istatistiki olarak anlamli olmasa da bir yil sonrasinda
insizyonel herni gelisen hastalarin KOAH hikayesi anlamliliga yakindir.

Israelsson ve arkadaslarinin 1996 yilinda 1023 hastada yaptiklari
prospektif calismada body mass index 25 {izeri olan hastalar obez olarak tespit
edilip, kaydedilmistir. Postoperatif yara yeri enfeksiyonu ve insizyonel herni
gelisimi 12 aylik donemde kaydedilmistir. Obez hastalarda yara yeri enfeksiyonu
gelisim oran1 % 10 olarak bulunmustur. Insizyonel herni % 15 oraninda gelismis
olup, obezite yara yeri enfeksiyonu ve insizyonel herni gelisimi agisindan énemli
risk faktorii oldugu vurgulanmustir (20) .

Bizim c¢alismamizda body mass indexi 25 {izeri olan hasta sayis1 31 (%
67.4), BMI 18.5 - 25 arasi olan hasta saglikli hasta sayis1 15 (% 32.6). Obez olgu
orani, saglikli olgu oranindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde ytiiksektir. Obez
kadin olgu orani, obez erkek olgu oranindan istatitiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksektir. Caligmamizda obez hastalarda insizyonel herni gelisimi anlaml
oranda yiiksek bulunmus olup, insizyonel herni gelisen obez hastalarin biiyiik
boliimiiniin kadin hastalar oldugu, yara yeri enfeksiyonun sik goriildiigii fakat
insizyonel herni olusma zamani ile BMI arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmadig tespit edilmistir.
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6.SONUC

Insizyonel herni gelisiminde hastaya bagl kontrol edilemeyen faktorleri
(yas, cinsiyet, ek hastalik, genel viicut zayiflig1) degistirmek miimkiin
olmayabilir. Ancak kontrol edilebilen faktorler (obezite, insizyon sekli, cerrahi
teknik, kontaminasyon, siitlir materyali) dogru tercih ve dogru uygulamalarla
minimuma indirilebilir (15).

Bu retrospektif calismadaki oncelikli amag, insizyonel herni risk
faktorlerini  ve insizyonel herni olusuncaya kadar gegen siirenin
degerlendirilmesidir. Hastanin primer ameliyatindan sonra insizyonel herni
gelisinceye kadar gecen siireler bir yildan once (erken) insizyonel herni olusan
grup ve bir yi1ldan sonra (geg¢) insizyonel herni olusan grup olarak degerlendirildi.

Insizyonel herni risk faktorlerinden erkek cins, acil ameliyat oykiisii,
median orta hat insizyon, yara yeri enfeksiyonu, KOAH, konstipasyon,
prostatizm, sigara icim Oykiisii ile insizyonel herni olusma zamani arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir. Fakat ge¢ grup insizyonel
herni gelisen hastalarin KOAH hikayesi ve median orta hat insizyon varligi
anlamliliga yakin olup,bu grup olgularin yas ortalamalarinin; erken grup
insizyonel herni gelisen olgularin yas ortalamalarindan daha kii¢iik olusu dikkat
cekicidir. Tiim olgular dikkate alindiginda obez olgu oran1 saglikli olgu oranindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek olmasina ragmen erken ve geg
insizyonel herni olusan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamaktadir.

Abdominal cerrahi girisimleri takiben ortaya cikabilen insizyonel herniler,
onemli oranda is giicii kayiplarina, morbiditeye yol acarak hayat kalitesini
olumsuz yonde etkiler. Sik goriilmeleri (% 2 - 11) ve yliksek morbiditeleri
nedeniyle cerrahinin Onemli sorunlarindan birini olusturmaya devam
etmektedirler. Insizyonel herni risk faktdrlerinden obezite, insizyon sekli, cerrahi

teknik, siitiir materyali, kontaminasyon kontrol edilebilen risk faktorlerindendir.
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Obez hastalar elektif bir cerrahiye hazirlaniyorsa, hastanin ameliyat zamani
ertelenerek, hastanin kilo vermesi saglanmali ve bu konuda hasta ile birlikte
calisilmalidir. Cerrahin tercihinde olan insizyon sekli, patolojinin oldugu alana en
yakin yerden olmali ve miimkiin oldugunca genis batin ici inceleme gerektiren
durumlar hari¢ orta hat median insizyondan kac¢inilmalidir. Batin insizyonlarin
kapamada absorbe olabilen, monoflaman yapida, yiliksek gerilme kuvvetleri olan
stitiir materyallerinin kullanilmas1 ve tek bagina dikkate alindiginda bile
insizyonel herni riskini dort katina ¢ikaran yara yeri enfeksiyonunu oOnleyici
tedbirlerin siki bir sekilde uygulanmasi Onerilerek abdominal cerrahiyi takiben

ortaya ¢ikan insizyonel herni oranlar1 dahada asagiya cekilebilir.
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