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OZET

Amag: Bu calismanin amaci laparoskopik yéntemle tedavi ettigimiz ventral ve insizyonel fitlkli olgularimizin so-
nuclarini inceleyerek, literatiir ve konvansiyonel yontemle karsilastirmaktir.

Durum degerlendirmesi: Ventral-insizyonel herni karin ameliyatlarindan sonra uzun stirede en sik garilen komp-
likasyonlardan birisidir. Ventral-insizyonel fitiklarin onarim sonrasi niiks orani %25-%49 arasinda degisir. Son 15
yildir genel cerrahide uygulanan laparoskopik teknikler cerrahi tedavide klasik cerrahiye dnemli bir alternatif ol-
mustur.

Yoéntem: Eylil 1997-Temmuz 2001 tarihleri arasinda laparoskopik olarak tedavi ettigimiz ventral-insizyonel fitikh
hastalanimizin sonuclari retrospektif olarak incelenmistir. Onarim icin intraperitoneal olarak prolen greft, Dual
Mesh ve Sepramesh kullamImistir. Tim olgularimizda, intraperitoneal greftin tespitinde, titanyum spiral tacker ile
birlikte transfiksiyon dikisleri kullamlmistir.

Cikarimlar: Ventral-insizyonel fitgi olan 33 hastayi laparoskopik yéntemle tedavi ettik. Hastalarin 4't erkek, 29'u
kadindi. Hastalarin cogu sisman olup medyan beden kitle indeksi (BKi) 30,5 kg/m? (19-38 kg/m?) olarak bulundu.
Bir hastada (%3,1) acik yonteme gecildi. Medyan defekt genisligi 19 cm? (4-100 cm?) olarak élciildi. Medyan
ameliyat stiresi ortalama 125 dakika (45-160 dakika), hastanede kahs stresi ise 1,5 glndur (0-3 gtin). Olgularimi-
zin 3’tnde dért haftadan daha uzun siiren seroma, 2'sinde iki haftadan uzun stiren insizyon yeri agrisi, 1'inde port
yeri akintisi, 17inde postoperatif uzamis ileus, 1'inde idrar retansiyonu ve 1’inde de solunum glglugi gorlda.
Medyan 30,5 aylik (5-34 ay) izlemde gec greft reaksiyonu olan 1 olguda greft ¢ikaruldi. Ug olguda (%:9,4) fitk
niksetti.

Sonuclar: Ventral-insizyonel fitiklarin laparoskopik tedavisinde, ameliyat sonrasi agri ve komplikasyon orani az,
hastanede kalis stiresi kisadir. Ventral ve insizyonel fitik tedavisinde laparoskopik yontem bir secenek olarak dik-
kate alinmalidir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopi, ventral fittk onarimi, insizyonel fitik, ventral fitik, greft

SUMMARY

After the first repair of ventral-incisional hernias with conventional technique, recurrence rate has changed betwe-
en 25 % and 49 %. The aim of this study is to review the results of patients with laparoscopically repaired vent-
ral-incisional hernias and compare these results with the literature findings of conventional technique.

Between September 1997 and July 2001, we reviewed the results of our cases with ventral-incisional hernias tre-
ated with laparoscopically intraperitonal prosthetic mesh placement.

We performed laparoscopic intraperitoneal graft placement in 33 patients with ventral-incisional hernias. Of the-
se patients, four were male and 29 were female. We converted laparoscopic surgery to open method in 1 patient
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(3,1%). The median defect size was 19 cm? (range from 4 to 100 cm?). The median operation time and hospitali-
zation period were 125 minutes (range 45-160) and 1.5 days (range, 0-3 days) respectively. As complications, 3
patients had seromas lasted over four weeks, 2 patients had long lasting incisional pain, 1 had port site serous disc-
harge, 1 had posoperative ileus, 1 had urinary retention and 1 had acute respiratory dystress. In the median 30,5
months (range, 5-34 months) of follow-up, late mesh reaction occured in 1 patient and mesh was removed. Re-
current hernia was seen in 3 patients (9,4%).

Laparoscopic treatment of ventral-incisional hernias has advantages such as short hospitalization, less postopera-
tive pain and low complication rate. This method should be considered as an alternative to the conventional tech-

nique.

Key Words: Laparoscopy, incisional hernia, ventral hernia, expanded-polytetrafluoroethylene (ePTFE)

GIRiS

ABD'de her yil gerceklestirilen iki milyon lapa-
ratominin %3 ile %20 sinde insizyonel fitik gelis-
tigi bildirilmektedirt"). Bu sonuglara gore, yilda
yaklasik 20000-100000 kisi yeniden insizyonel fi-
tik nedeniyle ameliyat edilmektedir®3). Laparato-
milerden sonra en sik karsilasilan bu komplikas-
yon (%11), ameliyat sonrasi yara enfeksiyonu geli-
sen hastalarda %23’e ¢ikmaktadir34). Tamir edi-
len insizyonel fitklarda niks orani ise %30-50"ye
ulasmaktadir3:5:6), Niiks oranlarinin bu kadar yiik-
sek olmasi cerrahlar baska yontemleri denemeye
yoneltmistir®. Prostetik greftlerin artan siklikta
kullanilmaya baglamasiyla insizyonel fitik tamiri
sonrasi niiks oranlan %5-10'a kadar gerilemis-
tir23). Acik yontemle greft kullanilmasi niiks ora-
nini diisirmesine ragmen, genis doku diseksiyonu-
na bagh olarak yara enfeksiyonu, hematom, sero-
ma gibi komplikasyonlarda artis gérilmekte-
dir7:89). Bugiin greftlerin periton icine yerlestirile-
bilmesi sayesinde niiks oran1 %5’in altina disms-
turt?), Ventral-insizyonel fitk onariminda en iyi te-
davi yontemi konusunda bugiine kadar hentz bir
fikir birligi olusmanstirt19),

Ventral fitiklarin laparoskopik onarimi ve intra-
peritoneal greft kullanilmasina baslangicta tered-
diitle yaklasilmistir. Bu kayginin en bayik nedeni
ameliyatli karina girme ve genis yapisikliklarin ay-
ristirilmasinin zor ve sakincal olabilecegidir. Cer-
rahide artan sikhkta kullanilan laparoskopik yon-
temler, son zamanlarda ventral-insizyonel fitiklar
icin de alternatif haline gelmistir®11.12.13), | apa-
roskopik ventral fittk onarimi (LVFO) ilk olarak
1992'de LeBlanc ve Booth tarafindan bildirilmis-
tir'%. Daha az postoperatif agri, daha kiiciik kesi-
ler, hastanede daha kisa siireli yatis, yara kompli-
kasyonu ve intestinal yaralanmanin az olusu, daha

hizli iyilesme ve ise erken donis, laparoskopik
tekniklerin baslica avantajlandir13.16). Serilerde
olgu sayisinin az olmasi, farkli tekniklerin kullaml-
masi, izleme siresinin kisa olmasi nedeniyle,
LVFO'da tereddiitler timiyle ortadan kalkmamis-
tr11517).

Bu calismada, laparoskopik yontemle tedavi
ettigimiz 33 hastaya ait ameliyat dncesi, ameliyat
ve ameliyat sonrasi bulgular degerlendirilerek so-
nuclar klasik ydntemle karsilastirilmistir.

GEREC VE YONTEM

Eylil 1997, Temmuz 2001 yillan arasinda
ventral-insizyonel fitk onarimi i¢in laparoskopik
girisim vaptiZimiz 33 hastaya ait dosyalar retros-
pektif olarak incelendi. Butin hastalarda, laparos-
kopik yontemle intraperitoneal greft uygulandi.
Hazirlanan formlara hastalarin yasi, cinsiyeti, boy
ve agirhk bilgileri (Beden Kitle indeksi-BKi), daha
once yapilmig karin ameliyati sayisi, insizyonel fi-
tik ameliyati sayisi, fasya defektinin lokalizasyon
ve biyikloga, greft blyaklaga, ameliyat siiresi ve
hastanede yatis stiresi kaydedildi. Ameliyat sonra-
si dénemde, hastalara, telefonla ulasilarak kontro-
le caginldi, giinliik aktiviteye doniis siiresi, niks ve
diger yakinmalar ile ilgili bilgiler kaydedildi. Has-
talar 2004 yilinin ilk 5 ay1 boyunca kontrole cagri-
larak nitks ve diger yakinmalari degerlendirildi.

Hastalar tiimiine laparoskopik yontemle intra-
peritoneal greft yerlestirildi. Otuz derece agili 10
mm ve 5 mm’lik teleskop kullanildi. Ameliyat sira-
sinda klasik laparoskopik malzemeler disinda,
greftin intraperitoneal tespiti icin Spiral Tacker
(Origin Medical Systems, Menlo Park, California)
ve transfiksiyon dikis malzemeleri kullanildi.
Transfiksiyon yaparken, onceden greftin kenarla-
rindan gegirilmis prolen iplik uglarini karin duva-
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rindan disari cikarmak amaciyla Suture Passer
(W.L. Gore, Flagstaff, AZ) ve ucunda ans olustura-
cak tarzda, icinden prolen veya PDS (polydiaksa-
non) iplik gecirilmis 16 numara ‘intravendz kanal’
(intrakit®, Medikit®) kullanildi. Karin duvan arka
ylizeyindeki yapigikiiklar aynstinrken barsak yara-
lanmasindan kacinmak icin bipolar makas ve for-
seps kullamldi. Greft olarak da, omentumun sag-
lam oldugu olgularda prolen (polypropylen), bar-
sak temasinin kacimilmaz oldugu olgularda da ex-
panded polytetrafluoroethylene (ePTFE) greft (Go-
re-Tex Dual Mesh Biomateril, WL. Gore&cjs 0038;
Associates, Flagstaff, AZ) ve Sepramesh™ (Genzy-
me Biosurgery, Cambridge, MA) tercih edildi.
Hastalarin timiine ameliyat éncesi barsak te-
mizligi yapilip, indiiksiyon sirasinda ve postopera-
tif ilk 24 saatte birinci kusak sefalosporin (Cepha-
zole 1 gr/6 saat/IV) verilerek antibiyotik proflaksisi
uygulandi. Uzun stiren ameliyatlarda iki saatte bir
antibiyotik dozu tekrarlandi. Amelivathaneye gel-
meden énce hastalarin miksiyon yapmalari saglan-
di. Ameliyat sirasinda siskin mide nazogastrik tup
ile bosaltildi ve ameliyat bitiminde tup ¢ikaruld.
Defektin oldukca uzagindan, rektus kilifinin latera-
linden 1 adet 10 mm’lik, bunun yukan ve agagisin-
dan birer adet 5 mm’lik olmak lzere toplam t¢
trokar ile karin igine girildi. ilk trokar (10 mm) agik
Hasson teknigi ile yerlestirilerek 14 mmHg basing
elde edilinceye kadar CO, instiflasyonu yapildi.
Diger 2 trokar (5 mm) 6n ve orta aksiller gizgi ara-
sindan 10 mm’lik trokar arada kalacak sekilde ve
defekte en fazla 5 cm yakin olabilecek mesafeden
direkt goriis altinda yerlestirildi. Karin duvarina ve
fitik kesesine olan yapisiklar keskin diseksiyonlar-
la ayristinidi. Fitik kesesi yerinde birakildi. Greftin
biiyiklugi defekti her kenarindan 3-4 cm gegecek
sekilde ayarland. Barsaklarin greft ile temasini 6n-
leyecek tarzda omentumun olmadig olgularimiz-
da ePTFE ve Sepramesh, diger olgularimizda pro-
len greft kullanildi. Hazirlanan greftin dort kose-
sinden prolen iplik ile dikis gegilip, 10 cm uzunlu-
gunda iki uc olacak sekilde baglandi. Ameliyat
sonrasi olusabilecek seromayi azaltmak amaciyla
grefite ilave delikler olusturuldu. Greft, 10 mm'lik
trokardan karin icine itildikten sonra isaretlere go-
re acildi. Cilde, isaretli yerlerinden 1-2 mm’lik ke-
siler yapildi. Buradan karina sokulan dikis passer
veya ‘intravendz kantl’ ile greftin kenarlarindaki
dikisler, fasyadan ayr fakat ciltten ayni noktalar-
dan gececek sekilde karin disina gikartildi. Digari-
da baglanan dikis diigimleri cilt altina itildi. Ge-
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Sekil 1. Laparoskopik olarak karin igine yerlestirilmis
greftin sematik gorintimi.

rekli olgularimizda greft kenarlarina ilave dikigler
konuldu. Grefin kenarlar ~Tecm aralikli olacak se-
kilde spiral titanyum tacker ile karin duvarina tes-
pit edildi (Sekil 1). Dikis passer ile 10 mm’lik tro-
kar deligine PDS (polydiaksanon) dikis konuldu ve
karin ici CO? bosaltildiktan sonra bu dikis baglan-
di. Ciltteki kesileri 3/0 ipek ile kapatildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Sonuclarin degerlendirilmesinde Student-t testi
kullanildi. P<0.05 anlamh kabul edildi.

BULGULAR

Eylidl 1997, Temmuz 2001 yillan arasinda
ventral-insizyonel fitik sikayeti ile gelen hastalarin
33(ine intraperitoneal greft yerlestirmek amaciyla
laparoskopik girisim yapildi. Hastalarin 4°G erkek,
29'u kadin ve yas ortalamasi 50,4 (34-69) idi. Has-
talarin 15%inde (%47) insizyonel, 18'sinde (%53)
primer ventral fitik —13%tinde (%38) umbilikal ve
5'inde (%15) epigastrik fitk— vardi (Tablo 1). Has-
talarin buyiik cogunlugu sisman ve Beden Kitle in-
deksi (BKI) 30,5 kg/m? (19-38 kg/m?) olarak hesap-
landi. Daha dnceden gecirdikleri medyan lapara-
tomi sayisi 1,4 (0-4) hesaplandi. Beg hastaya daha
énceden medyan 1,7 (1-4) niks fitk ameliyat ya-
pilmisti. Niiks fink ameliyati gegirenlerin ikisinde
on-lay abdominal prolen greft kullanilmigti. Trans-
fiksiyon icin intravenoz kandl ile dikis teknigini
gelistirdikten sonra son 14 olguda dikig passer ye-
rine bunu kullandik. Ayni seansta, hastalarin ikisi-
ne semptomatik tash kolesistit tanisi ile laparosko-
pik kolesistektomi, birine tek tarafli kasik fitg ne-
deniyle transabdominal preperitoneal (TAP) fitik
onarnimi ve bir hastaya da tip ligasyonu gercekles-
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Tablo 1. Hasta ozellikleri
sayi (n)
Hasta sayisi 33
Cins (E /K) 4/29
Yas ortalamasi 50,4 (34-69)
Fitik tir
Primer fitik(%) 18 (%53)
Umbilikal 13 (%38)
Epigastrik 5 (%15)
Insizyonel fitik (%) 15 (%47)
Tablo 2. Peroperatif bulgular
Deger
Defekt capi (cm?) 19 (4-100)
Greft capi(cm?) 168 (60-900)
Ortalama ameliyat stresi (dak.) 125 (45-160)
Primer fitik 120,2 (45-140)
insizyanel fitik 132 (50-160)
Ortalama hastanede kals (giin) 5(1-3)
Yapilan ilave amelivat
Kolesistektomi 2
Tup ligasyonu 1
Kasik fitigi onarimi(TAPP) 1
Kullanilan greft
ePTEE 20
Prolen 10
Sepramesh 2

tirildi. Defektin biiytkliga medyan 19 cm? (4-100
cm?) olarak belirlendi. Dért hastada birden cok
defekt tespit edildi. Olgulanimizin 20’sinda ePTFE
greft, 2'sine Sepramesh, 10’unda prolen greft kul-
lanildr. Kullanilan greft genisligi, medyan 168 cm?
(60-900 cm?) olarak hesaplandi. Medyan ameliyat
stresi 125 dakika (45-160 dakika), hastanede kalis
stiresi 1,5 gtindtr (1-3 gtin) (Tablo 2).

Pfannenstiel insizyonunun sol tarafinda ve
~6cm’lik fasya defekti olan bir hastada dikis Pas-
ser’in kinlmasi nedeniyle agik yénteme gecildi. Bir
hastada ameliyat sirasinda sag inferior epigastrik
arter yaralanmasi nedeniyle olusan kanama trans-
fiksiyon dikisleri ile durduruldu. Postoperatif d-
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nemde, hastalarin 3‘Gnde (%9,4) dort haftadan
uzun siren seroma, 2'sinde (%6,2) iki haftadan
uzun siiren dikis yeri agnisi, 1’inde (%3,1) trokar
yerinde akinti, 1'inde (3,1) ameliyat sonrasi uza-
yan ileus, 1’inde (%3,1) idrar retansiyonu, 1’inde
(%3,1) akut solunum sikintisi gérildi (Tablo 3).

izlem siresi 5 ay ile 34 ay arasinda degisti
(medyan, 30,5 ay). Intraperitoneal greft olarak,
ePTFE kullandigimiz bir hastada Gglinct ayda cilt
alt enfeksiyonu ve buna bagl olarak greft ile cilt
arasinda kronik sints gelisti. Kulttrde S. epidermi-
dis tredi. Uygun antibiyotik tedavisine ragmen du-
zelme olmamasi iizerine ePTFE greft ¢ikartilarak,
fasya primer kapatildi. Ug hastamizda (%9,4) yeni-
den niiks olustu. Bunlardan, bir olguda greftin ka-
rin duvarina tutturuldugu dikis yerlerinde fasya de-
fektleri (digme deligi deformitesi), birinde greftin
iki ucunda kopma ve diger olguda da total greft ay-
rilmasi vardi. Nukslerin timi ePTFE greft kullandi-
gimiz hastalarda goralda.

TARTISMA

Laparatomi insizyonlarinin %2-11'inde meyda-
na gelen insizyonel fitik, karin cerrahisinde uzun
stirede goriilen en sik komplikasyondur(?.2:3.18,19),
Primer dikisle kapatilan ve >4cm defektlerde niiks
orani %40 iken, <4cm defektlerde bu oran %25%e
inmektedir®7). Prostetik greft kullamlarak agik
ventral fittk onarimi {AVFO) yapilanlarda ntiks ora-
ni daha azdir {%11-21)%7), Bu avantajinin yanin-
da greftin kullanilmasiyla hematom ve yara enfek-
siyonu gibi komplikasyonlarin orani artmistir7:8:9),
Bu komplikasyonlar, yapilan, biyik insizyonlar,
fasyada genis diseksiyon, dekolmanlar ve dren
kullaniimasina bagh olabilir. Laparoskopik girisim-

Tablo 3. Postoperatif kemplikasyonlar
Komplikasyon Hasta | yiizde
sayist (%)
Seroma (>4 hafta) 3 9,4
Dikis yerinde agr (>2 hafta) 2 6,3
Trokar yeri akintisi 1 3.1
Solunum sikintisi 1 3,1
idrar retansiyonu 1 3,1
Uzayan ileus 1 3,1
Toplam 9 28,1
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Tablo 4. Cesitli serilerde LVFO olgularinin sonuglar

Seriler Hasta Ameliyat Hastanede | Komplikasyon | Takip | Niiks Acifia
saylsl stiresi (dak.) | kals (giin) | (%) (ay) (%) | doénme (%)
Heniford ve ark.! 819 120 23 13.2 202 | 4.7 3.4
LeBlanc ve ark.?* 100 86 1 14 51 9 4
Carbajo ve ark.?? 270 85 1 * 44 4.4 1
Bizim 33 125 1.5 28 30.5 9.3 3.1
Ortalama 305.25 | 104 (& 143 J_B(SA 6.8 |29
* Belirlenemedi. ]

de, bayle buyuk cilt insizyonlari ve genis cilt alt
fasya dekolmanlari gerekmemektedir. Ayrica, int-
raperitoneal olarak yerlestirilen greft, defekt kenar-
larini yeteri kadar tasan boyutlarda yerlestirilebil-
mektedir.

Bes milimlik ve 300 agili teleskop, optimum
goriinti saglayarak, yapigikliklarin aynstinimasi ve
greftin yerlestiriimesinde yeterli olmaktadir. Islem
icin toplam 3 adet trokar (iki adet 5 mm ve bir adet
10 mm) kullaniimaktadir. Giinki LVFO'da kullani-
lan greftlerin kalinhg Tmm, Spiral Tackerin uzun-
lugu ise 4 mm'dir. Greftten gectikten sonra karm
duvarinda ilerleyen tacker uzunlugu ise sadece 2
mm kalmaktadir). Bu nedenle yalmzca tackerin
grefte uygulayacag tutturucu kuvvet transabdomi-
nal dikise gore daha az olmaktadir. van't Riet ve
arkadaslan@? yapuiklan deneysel calismada karin
duvarindan gegirilerek grefti tespit eden transfiksi-
yon dikiglerin tackere gore 2,5 kat daha fazla ger-
ginlik kuvveti olugturdugunu tespit etmislerdir. Sa-
dece tacker kullanilanlarda niiks daha fazladirm.
Biitiin olgulanmizda tacker ve transfiksiyon dikis-
leri birlikte kullandik.

insizyonel fitiklarin laparoskopik yontemle te-
davisinde, defekt kenarlarini 3-4 cm gececek sekil-
de ve gerginlik yaratmadan defekti orten, yeterli
biyiik boyutlarda prostetik greftin intraperitoneal
olarak yerlestirilmesi ana prensiptirt?). Kann igi ba-
sinc, yerlestirilen grefti ayni pozisyonda tutmaya
yardim eder. Paskal kanununa gore defekti yeterli
oranda ortecek sekilde yerlestirilmis greftin her
noktasina karin ici basinci esit olarak dagilir!.
Laparoskopik yéntemin Stoppal”) ydnteminden tek
farki greftin bir tabaka daha alta (intraperitoneal)
konmasidir. Bu, iig trokar deliginden gerceklestiril-
digi icin agik ameliyattaki uzun insizyon, genis di-
seksiyon ve flep olusturma zorunlulugu da ortadan
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kalkar. Ozet olarak LVFO'da, klasik yontem ve
sentetik greft ile yapilan agik onanmlardaki gibi
buyiik insizyon, genis diseksiyon ve dekolmanlara
bagli, hematom, seroma ve yara enfeksiyonu gibi
paryetal komplikasyonlar olmamaktadir. Bu yon-
temle; yara komplikasyon orani, agr1, hastanede
kalis suresi, normal aktiviteye doniis stresi ve
ntikslerin azalacag degisik gahsmalarda bildiril-
mistir{11114.22), Ventral-insizyonel fitik onarimin-
da laparoskopik ve agik onarim tekniklerini kars:-
lagtiran birgok arastirmada minimal invaziv cerra-
hinin belirtilen avantajlarini destekleyen sonuclara
ulagilmistir1215). Bizim serimizde 1 olguda (%3,1)
gec yara enfeksiyonu oldu. LVHO'nin daha pahal
oldugu belirtilse del!® Halzman ve arkadaslan1>
caligmalarinda bu yontemin daha ucuz oldugunu
bildirmislerdir.

Laparoskopik teknikte ameliyat stresi daha
uzundur12:15,23) (Tablo 5). White ve arkadaslan®
acik yéntem ameliyat siiresini ortalama 2.5 saat
olarak belirtirken, Sanders ve arkadaglan{1?
LVFO'da bu slreyi ortalama 3.5 saat olarak bildir-
mektedirler. Carbajo ve arkadaglan?® 60 hastay!
LVFO ve acik yontemle olmak lzere randomize
ederek ameliyat etmig ve prospektif olarak incele-
mislerdir. Her iki grup arasinda, yas, cins, insizyo-
nel fitik tirll ve defekt biyiklugi agisindan fark
gorulmemistir. Ameliyat ve hastanede kalis stresi
LVFO grubunda daha kisa bulunmustur. Ancak,
greft tespitinde transabdominal karin duvari dikisi
kullanmamasi, ameliyat stiresinin daha kisa olma-
sina neden olmus olabilir. Goodney ve arkadasla-
nmin2), yaptiklan meta analizde, laparoskopik ve
acik ameliyat stresi arasindaki fark istatistiksel ola-
rak anlaml bulunmamustir. Bizim olgulanmizda
ortalama ameliyat stresi 125 dakika (45-160 daki-
ka) olarak belirlenmistir. Birden ok laparatomi ge-
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Tablo 5. Cesitli calismalarda AVFO ile
LVFO'daki hastanede kalis, komplikasyon ve
niiks oranlari

Holzman Park ve Carbajo ve
ve ark.’5  ark.’? ark.23

Hasta sayisi
AVFO 16 49 18
LVFO 2] 56 30
Hastanede kalig
(gun)
AVFO 5 7
LVFO 2 3
Komplikasyon
orani{%)
AVFO 31 37 57
LVFO 23 18 7
Niiks orani (%)
AVFO 13 35
LVFO 10 11 0

AVFQ: Acik ventral fitik onarimi,
LVFO: Laparoskopik ventral fitik onarimi

girenlerde, niiks hernilerde ve ¢zellikle énceden
greft kullanilmis hastalanimizda ameliyat stresi
primer olgularimiza gore daha uzun olarak bulun-
musg, ancak fark istatistiksel olarak anlaml bulun-
mamistir(p>0.05).

LVFO’da acgik yonteme gore daha az kompli-
kasyon gértildugi bildirilmektedirt2.15.16,23) (Tab-
lo 5). Goodney ve ark.?2), LVFO yapilan hastalar-
da komplikasyon sikhginin acik yéntemle ameliyat
edilenlere gore %58 daha az oldugunu vurgula-
mistir. Peroperatif olarak, bir hastamizda, ameliyat
sirasinda sol rektus kasi arka fasiasinda gelisen he-
matom kompresyonla durmayinca, tiim karin du-
varindan gecirdigimiz dikislerle kontrol edildi. Epi-
gastrik damar vyaralanmasindan kaginmak icin
greft tespiti sirasinda damar traseleri iyice belirlen-
dikten sonra taker ve dikis passer dikkatle uygulan-
malidir. Bir cahsmadall %1,7 olarak belirtilen en-
terotomi-barsak yaralanmasi komplikasyonu ile bi-
zim olgularimizda karsilasmadik. Bundan kagin-
mak icin keskin diseksiyon ve bu amacla bipolar
koter makas ve forseps kullandik. Bizim hastami-
zin 9'unda (%28) mindr komplikasyon goriildi
(Tablo 3).
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LVFO da en sik gortlen komplikasyonlardan
birisi seromadir®13.24) Acik yiintemde %271 ora-
ninda goérilen seroma, laparoskopik yéntemden
sonra yapilan ultrasonografi ile olgularin %100’
tnde, klinik olarak ise %30-40"inda karsimiza ¢ik-
maktadir(13.18:25) - Mikroporlu ePTFE (DualMesh)
greft fiitk kesesi sekresyonlarinin serbest gecisini
makroporlu prolen grefte gore daha cok engelle-
mektedir. Olgularimizdaki seromalarin tUmiintn
ePTFE grubunda olmasi bu hipotezi desteklemek-
tedir. Seromalarin ¢ogu ameliyattan sonraki 6 ay
icerisinde gerilemektedir3). Bunun, yerinde bira-
kilan fitik kesesinin sekresyonuna bagli olarak ge-
listigi dusunulmektedir. Bizim en sik karsilastigi-
miz komplikasyon da G¢ hastamizda gortlen ve
dort haftadan uzun stren seroma olmustur. Bunlar
kendiliginden diizeldi. Olgularimizda seroma ora-
ninin diger serilerden disiik olmasini, prolen gref-
ti daha fazla kullanmamiza ve ePTFE greftte ilave
delikler olusturmamiza baglamaktayiz. AVFO'da
yara komplikasyonlar ve enfeksiyon orani %12-
%20 olarak bildirilmektedir”-26). Bunlarda ¢ogun-
lukla grefti cikartmak gerekir27.28), Prolen grefte
gore ePTFE greft daha az enfekte oldugu belirtil-
mektedirl’?, ancak ePTFE kullandigimiz bir hasta-
mizda (%3,1) greft ve yara enfeksiyonu ile karsilas-
tik. Ameliyat sonrasi transfiksiyon dikislerinin ara-
sina sinirlerin sikismasi siddetli agr meydana ge-
tirmektedir. Bu komplikasyon emilebilir dikis ma-
teryali kullanilanlarda daha az gérilmektedir®?:
28,29), QOlgularimizin timinde emilmeyen dikis
materyali kullarldr. iki hastamiza (%6,3) olusan
dikis yeri agnsi medikal tedavi ile diizeldi. Aynica,
intraperitoneal greftin gergin konumda tespiti de
postoperatif devam eden agrinin etkeni olabilece-
gini dustinmekteyiz. Tam tersine pnédmoperituan
ile distandii cidara tespit edilen greft ise, normal
konuma gecildiginde, kolleksiyona zemin olustu-
racak sekilde kivnimli hale gelebilecektir.

LVFO'daki hastalarda sikca goriilen komplikas-
yonlardan biri de paostoperatif uzamis ileus-
tur1,12) Postoperatif bir hastamizda (%3,1) gori-
len uzayan ileus medikal tedavi ile diizeldi.

Laparoskopik onarimda hastanede kahs siiresi
acik yonteme gore daha kisa olmaktadir!215:
22,23) (Tablo 5). Holzman ve arkadaslan3 acik
ventral fitik onariminda ortalama hastanede kalis
slresini 5 gln bildirirken bu sureyi Park ve arka-
daglan’? 7 giin, Carbajo ve arkadaslari?® ise 9
gln olarak belirtmislerdir. Bizim serimizde hasta-
nede ortalama kahs siiresinin 1,5 giin olmasi da bu
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gorisleri desteklemektedir.

Klasik yontem ile agik insizyonel fitik onari-
mindan sonra niiks orani %36’lara varan oranda
viiksek bildirilmistir®. Greftli AVFO'da niiks orant
o,10’un altindadit1410. Parkl1® ve arkadaglar
greftli insizyonel fitk onarimindan sonra nilks ora-
mint %11 olarak bildirirken ayni tinitede agik greft
tamiri yapilan bir kohort hasta grubunda ise
o,35'in tstinde bildirilmistirt?¥. AVFO yapilmig
bir randomize kontrollii calismada3® 3 yil izlem
sonunda niiks orani %24 bildirilmistir. Bu caligma-
da retromuskiler yerlestirilen greft, defekti 2-3 cm
tasmistir. Stoppa’nin® onanminda defekti tagan
greft uzunlugu daha fazla olup niiks orani %2 ola-
rak verilmistir. Carbajo ve arkadaslan®!) LVFO
yaptiklar 270 hastada 3 yillik takip sonunda niik-
sii %44 bildirirken, diger retrospektif calismalarda
bu oran iki yil icinde %0 ile %9 arasinda bildiril-
mektedir 4111724 (Tablo 4).

Heniford ve arkadaslarinin® belirttigi gibi ndiks
finkh hastalarda ameliyat stresi daha uzun ve
komplikasyon orani %35 kadar yiiksek iken bizim
serimizde primer ve niks fitiklarda ameliyat stresi
bakimindan fark anlamh bulunmadi(p>0.05).
Niiks insizyonel fitklarin laparoskopik onarimin-
dan sonra niiks oram 3 kat yliksek olarak bildirilir-
ken! bizim niksler primer fitk onarimlarinda ol-
du.

Bu yontemdeki niiks oranmin klasik acik yén-
temdekinden daha distik oldugunu sdyleyebilmek
icin cok sayida hasta igeren uzun stireli gozlemin
yapildigi randomize cahgmalara ihtiyag vardir,
Niikse neden olan en &nemli risk faktérii enfeksi-
yondurt®32), Morbid obezite, dnceden yapilan sa-
yisiz bagarisiz ameliyat, genis defektler ve posto-
peratif komplikasyonlar niiks oranini artirmaktadir.
Ortalama 30,5 ayhk takip sonunda 3 hastamizda
(%9,4) niiks goraldd.

Laparoskopik girisimde, ana defekt ile birlikte,
laparoskopik gortintii sayesinde belirlenen ilave
kuigiik defektleri de ortecek tarzda bayiik boyutlar-
da greftin, intraperitoneal olarak, morbiditeyi arti-
ran pariyetal dekolman yapilmadan kullanilabil-
mesi, basariyl saglayan ana faktordur®). Yapigik-
liklar laparoskopik olarak aynstirldiginda disari-
dan muayene ile fark edilemeyen yandas kiigik fi-
tiklarla sik karsilagilmaktadir. Bu defektler zaman-
la biiytimekte ve sonra klinik olarak fark edilecek
hale gelmektedir. Bagariyi saglayan diger bir faktor
ise, laparoskopide kiigiik insizyonlar nedeniyle ya-
ra enfeksiyonu ve komplikasyonlarin daha az go-
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rilmesi ve sonugta niikstin daha az olmasidir. Ya-
ra enfeksiyonu ve yara komplikasyonlarinin niiks-
le paralellik gosterdigi bildirilmektedir®6:12:32),
Son olarak, greftin uygun bir sekilde tespit edilme-
si de basary: etkilemektedir. Greft tespitinde dikis-
lerle birlikte 1 cm’lik araliklarla tacker koymanin
yeterli oldugunu distiniyoruz. Olgularimizin hep-
sinde tacker ile birlikte dikis kullandik.

Deneysel calismalar ve klinik gozlemlerde, pe-
riton icine konan polypropylene ve polyester greft-
lerin barsak tikanikligi ve ge¢ dénemde fistillere
neden oldugu fark edilmigtir?/812/ 6,19,33) LVFO'
da greftin cinsi ve kullanma sekli de 6nem kazan-
maktadir. Cerrahlanin cogu bu greftlerin barsaga
temasinin  &nlenmesini snermektedirler®7/8:11.
14,34) Tartisma strmesine ragmen, periton igine
prolen greft yerlestirilmesine karsi gorusler azal-
maya baglamistir33:38). Prolen kullandigimiz olgu-
larimizda izledigimiz sure boyunca barsak fistilt
ile karsilasmadik. LVFO'da ePTFE onerilse de, bar-
sak temasini onleyecek sekilde omentumun sag-
lam ve yeterli oldugu olgularimizda prolen (polyp-
ropylene) greft kullanmay! tercih ettik(11:12)_[ki ol-
gumuzda Sepramesh kullanildi. ePTFE greft (Gore-
tex® DualMesh®) karin duvarina iyi uyum sapla-
yan bir materyal olarak dikkatimizi gekti ve bugt-
ne kadar DualMesh’e bagh barsak fistild olgusu
bildirilmemistir. Bu materyalin daha az enfekte ol-
dugu da bildiriimektedir'2). Geg greft enfeksiyonu
olusan bir olgumuzda ve tim niiks olgularmizda
ePTFE greft kullanildi. Bu komplikasyonlarda gref-
tin disinda bagska bir faktértn etkili olup olmadifi-
ni belirleyemedik. Bu greftin pahals olusu ve opak-
Lig nedeniyle teleskop 1giBini yansitmasl énemli
iki dezavantajidir. Ventral-insizyonel fitk onari-
minda bugiinki asil tarigma, ne tir bir ameliyatin
vapilacag (agik veya laparoskopik) ve greftin ne
sekilde tespit edilecegidir?).

Sonug olarak sinirh sayida olguya ragmen ga-
hismamiz, gobek ve gobek tstl alandaki ventral-
insizyonel fitkli hastalarda, omentum saglam ve
yeterli ise, laparoskopik yontemin kolay, glivenli
ve etkili bir tedavi sekli olarak uygulanabilecegini
gostermektedir. Defekt sayisinin coklugu (multiori-
fisiyel), birden fazla ameliyat gecirmis olmak ve
snceden greft kullaniimasinin bu yéntemin sonu-
cuna olumsuz bir etkisi yoktur. Bu yontemde agr
daha az, mobilizasyon daha erken, hastanede ka-
lis stresi daha kisa ve niks orani distikttir. Bunun-
la hirlikte, laparoskopik ventral-insizyonel fitik
onarimi konusunda devam eden tartisma ve kaygi-
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larin sonlanmasi igin, laparoskopik ve acik greft ile
onarimin, uzun streli sonuclarint ve niikslerini
karsilastiran ¢ok merkezli randomize prospektif
calismalara ihtiyag vardir.
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