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Ozet

Baslangicta ventral fitiklarin (VF) onariminda primer satir teknigi kullanilmaktaydi ve
yineleme oranlan ¢ok ylksekti (%50). Sentetik yamalarin kullanima girmesiyle bu
oranlar %2-36 ya dismustir. Ancak genis cerrahi diseksiyon alani ve flap komplikas-
yonlari baslica sorunlardir. 1990’larin basinda LeBlanc ve Booth laparoskopik cerrahi-
yi VF onariminda ilk olarak kullandilar. Bununla da kalmayip teknigin dusik kompli-
kasyon ve yineleme oranlariyla uygulanabilecegini ispatladilar. Zaman icinde laparos-
kopik ve acik VF onarimi teknikleri bir cok acidan karsilastirilir oldu.

Laparoskopik ventral fitik onarimi (LVFO) ile ilgili pek ¢ok calisma incelendiginde
ortaya glkan ortak sonuglar genel olarak sunlardir. LVFO'da yineleme orani genel ola-
rak agik yamali onarimla benzer ya da daha iyidir. Daha az hastane kalis suresi, daha
erken ise donUs suresi ve daha az yara komplikasyonuna sahiptir. Calisma sonuglari in-
celendiginde ameliyat sonrasi agri ile ilgili belirgin fark oldugunu sdylemek olasi degil-
dir. Laparoskopik onarimda barsak yaralanmasi ve buna ait komplikasyonlar dikkatli
bir teknik uygulama gerektirir ve %3-4 oraninda gorilebilir. Ameliyat siresi pek ¢ok
calismada agik teknikte daha uzundur. Seroma riski uygulanan agik onarim teknigi ve
yamaya gore farkhidir (“onlay” anterior onarim, ePTFE yama gibi) ancak cogu calisma-
da agik onarimda fazladir. Agik onarim uygulanan serilerin cogunda hastalarin hemen
hepsinde dren kullanilirken LVFO da kullanilmamaktadir.

Teknik agidan bakildiginda, laparoskopik onarimda yama tim defektleri kapatma-
Il ve yama mutlaka tespitlenmelidir. Transfiksiyon stttr teknigi uygulaniyorsa dagum-
ler cok siki olmamalidir. Helikal zimba kullaniliyorsa bir dis sira bir de defekt kenarin-
daki fibroz kisma olmak Uzere cift sira “double crown” teknigi ile tespitlenmelidir. In-
traabdominal kullanilan yamalar ya yapisiklik onleyici tabaka veya 6zellik icermelidir,
ya da yama ile organlar arasina omentum interpozisyonu yapilmalidir.

Daha net sonuclara ulasabilmek icin genis hasta sayisi iceren serilerin yer aldigi cok
merkezli, randomize kontrollU, iyi standartize edilmis ve uzun dénem sonuglari deger-
lendirilmis calismalara gereksinim hala devam etmektedir.
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Ventral fitiklar (VF) konjenital gobek fitik-
larindan insizyonel fitiklara kadar uzanan tip-
lere ayrilan ve ayni zamanda birka¢c cm den
cok genis defekt boyutlarina ulasan karin 6n
duvart fitikklaridir. Bu genis yelpaze icinde
VFlarin belki de en sik karsilasilant ve hem
cerrahlar hem de hastalar acisindan en sorun-
lu olani insizyonel fitiklardir (ip). Laparotomi
uygulanan kisilerin %3-13’tnde ileri donem-
lerde insizyonel fiuk gelismektedir'?. Hollan-
da’da yilda 100.000 laparotomi uygulanmakta
ve 3.900 IF onarimi yapilmaktadir’. Yine Ingil-
tere’de 124.000 laparotomi ve 36.000 VF ona-
rim1 yapilmaktadir ki bunun 7.000i IF onari-
mudir’. Bu su demektir laparotomi uygulanan
hastalarin %40 insizyonel fittk nedeniyle ye-
niden cerrahi girisim gecirmektedir. Dogal
olarak bu durum ayni zamanda ciddi maliyet
yaratmaktadir.

Baslangicta VFlar ve 6zellikle TF’larin ona-
riminda primer sitir onarimi kullanidmaktay-
di. Ancak yineleme oranlari ¢cok ytiksekti. Lite-
ratiitrde VFlar icin %2-52") IF’lar icin %12-54
oraninda yineleme rakamlart verilmistir®’. Yi-
nelemelerin %50’si ilk iki yil icinde gercekle-
sirken %741 ilk Uc¢ yil icinde goriilmektedir™.

VFlardaki primer onarimin basarisiz sonug-
lart elbette cok daha oncelere dayanmaktaydi

«

ve Billroth 6grencisi Czerny’e 1878 de “ Eger
biz dokularin yogunlugunda, faysa ve tendon
dayanikliginda yapay bir triin Uretebilirsek fi-
tigin radikal tedavisinin sirrt kesfedildi demek-
tir” diye seslenmisti’. Iste Billroth’'un bakis act-
st yillar sonra gerceklesti ve sentetik yamalar
uretilerek fitik cerrahisinin hizmetine sunuldu.
Sentetik yamalardan sonra yineleme oranlari

%2-36 arasinda verilmistir*"

. Sentetik yamalar
karin duvarinin giiciinu artiriken gerilimsiz bir
onarimt mimkin kidmustir.  Sentetik materyal-

lerin kullanima girmesi yineleme oranlarini

distrdy, ancak sifirlamadi ve beraberinde uy-
gulanan teknige de bagl olarak yamalarla ilgi-
li enfeksiyon, seroma, barsak fistiilleri ve bar-
sak obstritksiyonu gibi sorunlart da getirdi.
Ayrica bu teknikte cogu kez genis yumusak
doku diseksiyonu yapmak, deri flepleri hazir-
lamak gerekti.

LeBlanc ve Booth” 1993'de cerrahi alanda
buiytik bir hizla yol alan laparoskopik cerrahi-
yi, minimal invaziv Ozelliklerinden yararlan-
mak ve yukarida saydigimiz olumsuz yonleri
asmak Uizere VF onarmminda ilk olarak kullan-
didar. Bununla da kalmayip teknigin dusik
komplikasyon ve yineleme oranlartyla uygula-
nabilecegini ispatladilar”. Takip eden siirecte
pek cok arastirmact ve cerrah laparoskopik
ventral fittk onarimint (LVFO) uyguladi ve lite-
ratiire katkida bulundu. Acik ve LVFO’yu  has-
tanede kalis, ameliyat stiresi, komplikasyonlar,
ameliyat sonrasi agri ve yineleme oranlari gibi
kriterler acisindan karsilastiran bircok yayin ve
metaanaliz yaymlandr™*".

Tuim bu yayinlar incelendiginde, 6zellikle
de karsilastirma yapmak acisindan, ciddi bir
karmasanin oldugu gorilmektedir. O kadar
¢ok parametre isin icine girmektedir ki deger-
lendirmeyi saglikli yapabilmek giictiir. Orne-
gin acik onarim dendiginde yamanin hangi

» o«

dizeye yerlestirildigiyle ilgili “onlay”, “inlay”
ve “underlay” (preperitoneal ya da intraabdo-
minal) gibi bir ayrimla karsi karstyayiz. Yine
acik olsun laparoskopik olsun hangi tip ya-
manin kullanddigi, laparoskopik ya da “un-
derlay” acik onarim tekniginde yapisiklik on-
leyici tabakayla kapli yamami yoksa diiz po-
lipropilen yamami veya “expanded polytetraf-
luoroethylen” (ePTFE) yamami kullanildigi
onem kazanmaktadir. Laparoskopik onarimda

yama tespitlemesinin sadece zimba ile mi, sa-
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dece siitiir ile mi ya da her ikisinin kombinas-
yonu kullanilarak mt yapilmis sorusu devreye
girmektedir. Tim bu bilesenlere ek olarak ca-
lismanin randomize, kontrolli, kor bir calisma
olup olmadig: gibi calismanin istatistiki sorun-
larini iceren detaylar da karsimiza ¢ikmakta-
dir. Ayrica sektoriin her gecen giin yeni tret-
tigi materyalleri ve bunlarin kullanima baslan-

masint da dikkate almak gerekmektedir.

Hangi onarim? Acik onarim mi,

laparoskopik onarim mi?

LVFO icin One siiriilen en en 6nemli avan-
taj genis doku diseksiyonu gerektirmemesi ve
karin icinden tim defektlerin goriilebilmesi-
dir. Bu iki 6zellik gercekten onemlidir. Hem
minimal invaziv karakter acisindan hem de
ozellikle IF’lerde tiim insizyonun arkadan tam
olarak gortilerek ufak yandas defektlerin at-
lanmamast acisindan (Isvicre peyniri goriini-
mii)"”®. Buna karsin LVFO’da teorik olarak ka-
rin ici komplikasyon daha siktir”*. Ciinkii ka-
rin icinde yamayt pozisyonlamak icin butin
yapisikliklarin ac¢ildigi genis bir i¢ alan disek-
siyonu gerekmektedir. Bu sirada olusabilecek
barsak yaralanmalari tam acilmadan serozal
yaralanmalara kadar genis bir yelpazede ola-
bilir. Bu yaralanma nedeniyle acik ameliyata
dontlmesi gerektigi gibi atlanmis ince barsak
yaralanmalari nedeniyle abdominal sepsis de
gelisebilir”.

Ancak giris bolimiinde belirttigimiz gibi
LVFO hangi acik teknikle karsilastirilmalidir ya
da karsilastrilmaktadir. Bu da énemlidir. Or-
negin Stoppa’nin tarif ettigi “underlay” prepe-
ritoneal teknikte, yani yamanin rektus kaslari
arkasina ve periton Online kondugu bir tek-
nikte hem yama karin icine konulmamakta
hem de posterior onarimin Pascal kanununa
uygun avantajint icermektedir. Ya da LVFO si-

rasinda hangi tip yama, nasil bir tespitleme uy-
gulandi ve bu hangi acik teknikle karsilastiril-
di sorusu 6nemlidir. Literattirde bu detaylarin
kismen dikkate alindigi prospektif randomize
calismalar bulunmaktadir. Ancak bunlarin sa-
yist azdir ve herseye ragmen heterojenite icer-
mektedir. Ornegin Barbaros ve arkadaslarinin
degerli calismasinda' LVFO acik yamali ona-
rnmla karsilastirilircken acik onarimda onlay
teknigi ve polipropilen yama kullanidmis,
LVFO’da yama olarak polyester, ePTFE, sod-
yum hyaltronat-karboksimetilseltiloz kapli
polipropilen ve politireten yama kullanilmis,
tespitlemede helikal zimba veya polipropilen
sitir kullanilmustir. Hindistan’dan Bansal ve
arkadaslarinin® LVFO’ da tespitleme teknikle-
rini karsilastiridigi calismasinda ise ameliyatla-
rin blytk cogunda intraabdominal olarak diiz
polipropilen yama kullanilmistir. Gercekten al-
ternatif fazlahigr ve zaman zaman da materyal-
lerin kurum icinde bulunmamasi sanirim calis-
malari da etkilemekte ve ¢cogu zaman standar-
tizasyonda zorluklar yaratmaktadir. Tim bu
karmasaya ragmen konuya en cok yardimct
olacak prospektif randomize calismalardan 6r-
nekler vererek stirdirelim.

Olmi ve arkadaslarinin' calismasinda acik
yamali onarim ile LVFO karsiastirilmistir. Acik
onarimda inlay teknigi ve PP yama, yamanin
tespitlenmesinde ise emilebilir sttir kullanil-
mustir. Buna karsin LVFO da kollajen kaplt PE
yama ve cift kat helikal zimba ile tespitleme
uygulanmistir. Ortalama ameliyat suresini la-
paroskopik grupta anlamli kisa bulmuslardir.
Yine ise donme siiresi daha kisadir. Yineleme
orant laparoskopik grupta daha azdir. Acik
onarim uygulananlarda dren kullanilirken la-
paroskopik gruptaki hastalarda kullanilma-
mustir. Kompliksayon sikligi laparoskopik
grupta daha azdir.
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Navarra ve arkadaslarinin® calismasinda
acik onarimda sublay teknik PP yama kulla-
nilmistir. Yama rektus kasi ile rektus arka ki-
lifi arasina yerlestirilerek transabdominal PP
surtlerle tespitlenmistir. Laparoskopik grupta
ise iki katlt ePTFE yama ve PP ve polidiakso-
non komposit yama kullanilmistir. Tespitle-
mede alti adet PP suttr kullanilmistir. Cerrahi
stresi acisindan fark saptanmamistir. Buna
karsin erken oral alim ve daha az analjezik
gereksinimi laparoskopik grubun avantajlart
olarak belirtilmistir. Yineleme her iki grupta
da izlenmemistir.

Misra ve arkadaslarinin® calismasinda yine
rektus kilift ile rektus kast arasina PP yama PP
sutur ile tespitlenmistir. Yama olarak diz PP
yama kullanilmistir. Yama dort kosesinden
helikal zimba ile tespitlenmistir. Hastanede
kalis stiresi acik grupta 3.43 giin, laparosko-
pi grubunda 1.47 gtin olarak bildirilmistir. Ag-
r1 skoru acisindan her iki grup arasinda fark
saptanmamistir. Yara komplikasyonlar: acik
onarim grubunda %33, laparoskopi grubunda
%6 olmak tizere anlamli sekilde farkli bulun-
mustur. Yineleme oranlarnt ise acik onarim
grubunda %3, laparoskopi grubunda %6 ola-
rak saptanmustir.

Barbaros ve arkadaslarinin'® calismasinda
acik onarim onlay teknigi ile ve polipropilen
yama ve tim hastalarda emici dren kullanil-
mis ve yama dort kosesinden karin duvarina
tespitlenmistir. LVFO grubunda yama olarak
polyester, ePTFE, sodyum hyaltironat-karbok-
simetilseliiloz kapli polipropilen ve poliiireten
yama kullanidmis, tespitlemede helikal zimba
veya polipropilen sutir kullanidmistir. Lapa-
roskopi grubunda hastanede kalis stiresinin
ve yama enfeksiyonunun acik onarim gru-
bundan istatistiksel olarak anlamli az bulun-
dugu, ancak ameliyat siiresinin laparoskopi

grubunda uzun oldugu bildirilmistir. Laparos-
kopi grubunda major komplikasyonun ileus
ve atlanmug barsak yaralanmasi oldugunu sap-
tamuglardir. Ayrica en stk minor komplikasyo-
nun seroma oldugu ve laparoskopi grubunda
anlaml fazla bulundugu, ameliyat sonrasi ag-
r1 agisindan farklilik olmadigint belirtmislerdir.
Makalenin sonunda laparoskopik onarimin
etkinliginden s6z ederken laparoskopik cerra-
hin deneyim ve yeteneginin 6nemine degin-
mislerdir.

LVFO denince sadece IF onarimi akla gel-
memeli. Umbilikal ve paraumbilikal fitiklarin
tedavisinde durum nedir diye bakacak olur-
sak Solomon ve arkadaslarinin® calismast iyi
bir 6rnektir. Bu ¢alismada 10 yillik bir donem-
de primer umbilikal ve paraumbilikal fitigi
olan 724 hastanin sonuclart degerlendirilmis-
tir. Laparoskopik, acik yamali ve acik yamasiz
onarimlarin karsilastirlldigi calismada yinele-
me oranlart sirastyla %1, %1.8 ve %30’dur. La-
paroskopik onarim grubunda yara komplikas-
yonlari anlamli diisik bulunmustur. Bu da go-
bek gibi bakteriyel yuku fazla bir bolgeden
uzaktan girilerek calisiimasina baglanmustir.
Ancak retrospektif bir ¢alisma olmast nede-
niyle de hastalarin skar ve kesi buyuklikleri
acisindan memnuniyetleri, ameliyat sonrast
agri, uzun dénem morbidite ve maliyet gibi
konular degerlendirilmemistir.

Yine primer ventral fitiklarda sonuclari ret-
rospektif degerlendiren Bencini ve arkadasla-
rinin® calismasinda, acik onarimda PP yama
ve retromuskuler yerlesim uygulanirken, lapa-
roskopi grubunda ePTFE yama ve cift sira he-
likal zimba kullanilmistir. Sonugta laparosko-
pik onarimin daha uzun ameliyat siiresine sa-
hip oldugu, genel komplikasyonlarin benzer
oldugu ancak yara komplikasyonlarinin acik
onarimda daha fazla goraldugt belirtilmistir.
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Seroma gorilme orani acik onarim grubunda
%11 laparoskopi grubunda %3 olarak saptan-
mistir. Yineleme oranlart arasinda istatistiki
anlamlilik bulunmamustir.

Yama kullanilmadan primer laparoskopik
onarim mimkiin midur? Anadol ve arkadasla-
ri” tanmimladiklan teknik ile, ozellikle kiiciik
ventral fitikklarin yama kullanmaksizin “suture
passer” kullanarak 2/0 PP sttiirlerle tamamen
laparoskopik olarak primer onarilabilecegini
savunmaktadirlar. Onarim sulreleri ortalama
23.5 dakika olarak belirtilmistir. On olguluk se-
rilerinde dort hastada es zamanli kolesistekto-
mi de uygulamuslardir. Ancak bu teknigi buytik
defektli fitikklar icin dnermemektedirler.

Yamalar: Hangi yama kullaniimah?

Her bilimsel alanda oldugu gibi fitik onari-
minda yamalar konusu da siirekli yeni ¢alisma-
lara ve yeni trtinlere dogru yol almaktadir. Se-
ceneklerin artisi elbette olumlu olmaktadir. An-
cak calismalara bakildiginda farklt yanitlarin ol-
mast cerrahlarin kafasini karistirmaktadir. Asa-
gida LVFO’da kullanilan yamalarin 6zelliklerin-
den ve yapilan bazt calismalarin sonuglarindan

soz edilerek secim kullanicilara birakilmustir.

“Expanded polytetrafluoroethylen” (ePTFE)

LeBlanc ve arkadaslari (12) ePTFE yamala-
r1 laparoskopik onarimda barsaklarla temas
edebilecek bir yama olarak kullandilar. Cok
diistik reaktivite ve inflamatuar 6zellige ve do-
laysiyla cok diistik yapisiklik riskine sahip ya-
malardir®™®. Ancak bu disiik inflamatuar yanit
ozelligi zayif doku buitinlesmesine (incorpora-
tion) neden olmaktadir. Doku bittinlesmesi
ve yogunluk giict fitik onariminda kritik 6zel-
liklerdir. Bu o6zelligi itibariyle polipropilen
(PP) ve polyester (PE) yamalardan daha zayif-
tir. Ayrica neoperitonealizasyon 6zelligi de ye-

tersizdir®

. En zayif noktalarindan biri de en-
feksiyon riski ve enfeksiyon gelistiginde cika-
rilmak zorunda olunusudur™*. Mikropor (por
genisligi 10 pm altinda olan) yamalarda fib-
roblastlarin por i¢ine gdoclii ve anjioyogenez
cok kotudir ve lokositlerin buraya gelisi zor
oldugu icin enfeksiyon riski fazladir’. Bu za-
yifliklar1 asmak icin PP yama ile kombine
Urlinler ya da yuzeyi purtikli olanlart Gretil-
mistir™. Ayrica klinik tecriibemizde standart
ePTFE yamalarin katlanarak trokar icinden ka-
rin icine itilmesi neredeyse olast degildir. Ka-
lin yapilart nedeniyle trokar cikarilarak trokar
yerinden yamanin iceri itilmesi gerekmektedir.
Eger bu islemi yamay: koruyacak bir materya-
le sarmadan yaparsaniz deri ile temas sonucu
enfeksiyon olasiligi artacaktir. Biyomateryalle-
rin bir baska olumsuz 6zellikleri de cekmele-
ridir. ePTFE yamalarin implante edildikten bir
ay sonra %40’dan fazla kontrakte olduklar

gosterilmistir’”.

Polipropilen (PP)

Acik cerrahide standart yama olarak kulla-
nilmaktadir. Inert, giiclii, makropor (75 um ve
tzeri por genigligi) yapidadir ve bu 6zelligi ile
de cok iyi doku bitiinlesmesi yaratir (38). Hid-
rofobik yapidadir ve yiiksek derecede inflama-

tuar reaksiyon olusturur”"

. PP yamalarin karin
icinde kullanidmasinin fisttl, obstritksiyon ve
yapisiklik oranini artiracagint bildiren ¢alisma-
lar olmakla birlikte Bansal ve arkadaslar®
LVFO’da olgularin ¢ogunda (%54.9) duz PP ya-
ma kullanmis ve omentumu organlarla yama
arasina sermislerdir. Serilerinde PP yama kul-
landiklari hastalarin  hicbirinde s6zi  edilen
komplikasyonlart gormezken PP ve ePTFE
kombinasyonlu Composix yama kullanilmis bir
hastada 3 yil sonra yama enfeksiyonu ve fistii-

lizasyon goralmustir. Ayrica yapisiklik onleyi-
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ci tabaka ile kaplt yamalarin 10-12 kat daha pa-
halr oldugunu bildirmektedirler. Misra ve arka-
daslari da** benzer sekilde karin icinde diiz PP
kullandiklari ve omentum pozisyonlamasi yap-
tiklart acik ve laparoskopik ameliyatlardan
sonra adezyon ve fistlilizasyonda artis sapta-
madiklarint bildirmislerdir.

Polyester (PE)

PP gibi makropor yapida, yumusak ve es-
nek bir yamadir, hidrofiliktir. Doku bitiinles-
mesi Ozellikleri PP gibidir ve giicliidiir™®.
Uctincii ay sonunda ¢ekme orani PP’den dii-
stiktiir (%13’e %33)". Ancak bazi yazarlar cek-
me Ozelliginin aslinda ¢ok da koti bir 6zellik
olmadigini ve zamanla rektus kaslarini olabil-
digince medialize ettigini ve karin duvart isle-
vini artirdigini sdylemektedirler”.

Polyester yama sonrasi yineleme oranlari
%3 civarinda verilmistir”. Leber ve arkadasla-
1" Mersilen yama ile yaptiklart calismada cok
olumsuz sonuclara ulasmistir. Bu calismada
%15 yama enfeksiyonu, %10 ince barsak tika-
niklig1, %15 enterokiitan fistiil bildirmislerdir.
Ancak vyazarlarin omentum interpozisyonu
yapmaya Ozen gostermedikleri ve olgularin
%80’inde yamanin direk karin i¢i organlarla
temasta oldugu kendileri tarafindan belirtil-
mistir. Yine yazarlarin belirttigi, bu tip yapi-
siklik onleyici 6zelligi olmayan yamalarin di-
rekt karin i¢i organlara temas edecek sekilde
konulmamasit 6nerisine katiliyoruz. Acik ona-
rimlarda da Stoppa tekniginde" oldugu gibi
rektuslarin arkasina ancak peritonun 6niine
olacak sekilde underlay teknikle uygulanmasi
yerinde olacaktir.

PP+ hyaluronik asit ve karboksimetil seltiloz
Bu kapli PP yamalar yapisiklik onleyici ta-
baka ile kaplanmis ilk gruptur. Ancak manup-

lasyonu zor, pahali yamalardir. Ozellikle ya-
manin karin icine yerlestirilmesi sirasinda ya-
pisiklik Onleyici tabakast 6rselenmekte ve do-
kiilebilmektedir®. Ancak buna ragmen yapi-
siklik onleyici etkisi yeterlidir®.

PP veya PE+ Kollajen

Bu tek tarafi kollajen ile kapli yamalar or-
ganlara yapisma yapmaksizin ¢ok iyi doku bii-
tiinlesmesi gosterirler” LVFO sirasinda en
hassas nokta kollajen tabakasina 6zen gosteril-
mesidir. Ozellikle PE+kollajen yamalar son de-
rece yumusak ve manuplasyonu kolaydir.
20x30 cm’lik bir yama dahi 10 mm’lik trokar
icinden fazla zorlanmadan gecirilebilir’.

PE+kollajen yama ile dual (ePTFE igerikli)
yamanin yapisiklik acisindan karsilastirildigt
Burger ve arkadaslarinin calismasinda® erken
donemde PE+kollajen grubunda ylzey yapi-
siklik orani %3.9 iken dual yamada %66, 30
glin sonunda ise %11.2’ye %29 olarak bulun-
mustur. Arnaud ve arkadaslarinin® calisma-
sinda korumasiz PE (Mersilene) yama ile
PE+kollajen yamanin yapisiklik oranlari ame-
liyat sonrasi ultrasonografi ile degerlendiril-
mis ve sirastyla %77ye %18 yapisiklik orani
saptanmustir. Balique ve arkadaslarinin™ yap-
t1g1 calismada yine ameliyat sonrasi ultraso-
nografik degerlendirmelerde PE+kollajen
kullanimi sonrasi yapisiklik orani %14 olarak
saptanmustir. Ayrica dort yillik takip sonunda
fisttl ya da tikaniklik saptamadiklarint bildir-
mislerdir. Leber ve arkadaslari® yamaya bag-
It komplikasyonlarin 3 yil sonunda c¢iktigini
belirtmislerdir.

Teorik olarak kollajen tabakanin fitikk kesesi
icinde biriken sivinin drenajini Onleyerek sero-
ma olusturma riskinden s6z edilmektedir®.

LVFO uyguladigimiz hastalarin biytik c¢o-
gunlugunda (%90) PE+ kollajen yamalart ter-
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cih etmekteyiz. Uyguladigimiz ameliyatlar
sonrasi hicbir olguda klinik olarak belirti ve-
ren seroma, enfeksiyon, fistiilizasyon ve intes-
tinal obstriiksiyon goriilmemistir (yayinlanma-

mis klinik deneyimimiz).

PP+polidiaksanon ve rejenere seliiloz

Klinik ¢alismalar bu grupta fazla olmamak-
la birlikte yapisiklik onleyici ¢zelligi yeterli ol-
sa da kaplayici materyal nedeniyle intermitant

49,54

rejeksiyon gelistigi bildirilmistir™™. Ayrica ki-
sith sayidaki deneyimimizde koruyucu taba-
kanin karmn ici sivist ve kanla temast sonucu
ilerleyen dakikalarda koyu bir renk aldig1 ve

ameliyat alaninin kararttigr gdzlenmistir.

PP+ polivinilidin difluorid (PVDF)
Polimer fliorin ile birlestirilmistir ve bu
ozelligiyle inflamatuar reaksiyon derecesi

55,560

azalulmistir™”. En buytk ozelligi yapisiklik
Onleyici kismi yamadan ayrilamaz. Tabaka
seklinde bir koruyucu olmadigt icin yamanin
porlart aciktir ve seroma riski azdir. Teorik
olarak seroma karin ici bosluguna rahatca

drene olabilir®.

LVFO’da Tespitleme Teknigi:

Helikal zmba mi? Yalnizca sutir mii?

Siitir+helikal zmba mi?

LVFO’nda karin icine giris, yamanin boyu-
tu ve defekt kenarindan ne kadar tasilacagi
(overlap) gibi konularda genis oranda fikir
birligi olmakla birlikte hangi teknikle tespitle-
me yapilacagi konusu halen tartismalidir. Ki-
mi calismalarda tek veya cift hat tzerinden
helikal zimba (HZ) ile”™ tespitleme yapilir-
ken kimi calismalarda ise yalnizca transfasiyal
stitiir (TFS)” ya da TFS+HZ" kombinasyonu
ile tespitleme uygulanmustir. Yalnizca HZ kul-
lanma zaman acisindan avantajli olmakla bir-

likte TFS kullaniminda gerilim kuvvetinin
HZden 2.5 kat fazla oldugu da bir gercektir
9 TFS tekniginde tiim fibromuskuler yapila-
r1 gecerek saglam bir tespitleme yapildigt soy-
lenmektedir. Ancak burada da baska tartisma
konulari vardir. Sttir emilebilir mi olmali
emilmeyen mi? Sutlr aralart ne olmalidir? Si-
tlir sayilart ne olmalidir? Ornegin Aura ve ar-
kadaslari” emilebilir siitiirle yamanin dort ko-
sesi ve yamanin ortasindan tespitleme yapar-
ken Eid ve arkadaslar1” 3 cm aralarla tespitle-
me yapmaktadir. Yineleme oranlari ise sira-
styla %7 ve %5dir.

Le Blanc ve arkadaslart® yama tespitleme-
sinde TFS kullanilacaksa bunun en az 3 cm
arayla yapilmasini ve 5 cm’den fazla aralik bi-
rakilmamasini tavsiye etmektedirler. TFS tek-
niginin iyi uygulayicisi Chelala™ ise 400 hasta-
lik genis serisinde yalnizca TFS kullanmis ve
28 aylik takibinde %1.5 yineleme gibi mu-
kemmel bir sonuca ulasmuistir.

TFS teknigi zaman alict bir uygulamadir.
Wassenaar ve arkadaslari” siitiir basina en az
bir dakikalik bir uzama oldugunu bildirmisler-
dir. Rudmik ve arkadaslarinin®™ derlemesinde
ise TFS tekniginde ameliyat siiresinin 106 da-
kika iken HZ tekniginde 90 dakika oldugu
bildirilmistir. Ancak ameliyat stiresi uzun olsa
da HZ gurubunda maliyetin daha fazla oldu-
gunu belitmislerdir. Bansal ve arkadaslarinin
* calismasinda da benzer bir sonu¢ vardir. Bu
prospektif randomize calismada her iki tespit-
leme teknigi enine boyuna karsilastirilmustir.
Zaman acisindan TFS teknigi anlamli uzun
bulunmustur. Buna karsin ayn: tip yamanin
kullanildigi ameliyatlarda maliyet acisindan
HZ tekniginde 301 ABD dolart fark saptan-
mistir. Bir HZ 335.55 ABD dolari iken, bir po-
lipropilen stitiir paketi 3.87 dolardir.

LVFO diger minimal invaziv tekniklerden
farkli olarak “agrili laparoskopik islem” diye
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de adlandirilabilir”. Diger laparoskopik ame-
liyatlarla karsilastirildiginda erken donem agn
daha fazladir. Erken taburcu edilme ve erken
normal hayata donmeyi etkilemese de ameli-
yat sonrast analjezik gereksinimi daha fazla
olabilmektedir. Bunun en buytik nedeni ola-
rak TFS uygulamasi ile olusan kas iskemisi
gosterilmektedir”. Literatiirde LVFO sonrasi
kronik agri %1-3 olarak belirtilmistir”. Carba-
jo ve arkadaslarinin™ calismasinda yalnizca
HZ kullanilmis ve direncli postoperatif agri
orani %7.4 olarak verilmisitr. Carbonell ve ar-
kadaslar1 ise™ siitiire bagli agrinin oldugu has-
talarin %92’sinde lokal anestezi ile tedavinin
iyi sonuc verdigi gosterilmistir. Chelala ‘nin
calismasinda® sadece TFS kullanimis ve
%1.75 olguda kronik agri gortlmustir. Bu
hastalarin biyik kisminda agr gerilemis yal-
nizca %0.75’inde sitir fiksasyon bolgesinde
noroma eksizyonu uygulanmustir. Chelala ve
arkadaslart ayrica butiin transfasiyal sutirler
konulduktan sonra karin icindeki gazin tam
olarak bosaltilmasini ve ondan sonra siitlrle-
rin biraz yumusak-gevsek dugiimlenmesinin
agr insidansint disirecegini belirtmislerdir ki
elde ettikleri sonuclar da bunu desteklemek-
tedir. Tam bir pnomoperitonyum varliginda
derin ve sert digiimlerin agriy1 artirdigint sa-
vunmaktadirlar. Nguyen ver akadaslar1 ise®
HZ ve TFS tekniklerini karsilastirdiklari ran-
domize olmayan calismalarinda 3 aya kadar
olan takiplerinde bir fark saptamamuslardir.
Bansal ve arkadaslari” TFS gurubunda agrinin
anlamli az oldugunu belirtmislerdir. Onlar da
teknigi uygularken kismi desuflasyon ve gev-
sek dugiim teknigi uygulamislardir. HZ gru-
bunda agrinin daha fazla olmasinin teorik
aciklamast ise HZ'nin ucunun dokuda yaratti-
g1 travma ve burgusuyla sinir liflerinin bast al-
tinda kalmasidir. Kalici titanyum HZ’lar yerine
emilebilir HZ’lar bu noktada ¢6ziim olabilir.

Emilebilir HZ’lar uzun yaklasik bir yil sonun-
da tamamen emilmektedirler. Bunlarla ilgili
deneysel calismalar bulunmaktadir”. Emilebi-
lir HZ ile ilgili az sayida klinik deneyimimiz
bulunmakla birlikte kullanimi ve sonuclariyla
ilgili gorisimiiz olumludur.

Tespitleme teknigi yinelemeyi etkiler mi?
Bu soruya literatiirde farkli oranlarla yanit ve-
rilebilir. Ornegin LeBlanc'in derlemesinde 23
calisma ve 12 karsilastirmali calisma incelen-
mis ve TFS ile tespitlemede %0.8, HZ ile tes-
pitlemede %1.5 yineleme orani verilmistir.
Carbajo ve arkadaslar™ c¢ift sira HZ (double
crown) teknigi ile %4.4, Gillian ve arkadaslar
ise %1 yineleme orani bildirmislerdir. Bu calis-
malarin ortalama takip sureleri sirasiyla 44 ay
ve 27 aydir. Yine Chowbey ve arkadaslar1” tek
sira HZ ile 39 aylik takip stirsi sonunda %]1 vyi-
neleme orani vermislerdir. Bu teknikle en
yliksek orani %15.7 olarak Bageacu ve arka-
daslart” sunmustur ve bu yiiksek orani 6gren-
me egrisine baglamislardir. Heniford ve arka-

daslarmin®

850 hastay1 kapsayan genis serisin-
de her iki teknik beraber kullanilmis ve oran
%4.7 olarak verilmistir. Bansal ve arkadaslari-
nin® calismasinda ise iki teknik arasinda yine-
leme acgisindan fark saptanmamistir ve zaten
ortalama 15.3 aylik takiplerinde her iki gurup-
ta yineleme gorilmemistir. Yazarlar bunu ya-
manin defekt kenarlarint 4-5 cm asacak sekil-
de yerlestirilmesine ve uygun-yeterli tespitle-
meye baglamaktadirlar.

Bir baska nokta ise kozmetik sonuctur. TFS
tekniginde deriye cok sayida kiiciik insizyon
yapmak gerekmektedir. Bu kigik de olsa ¢cok
sayida insziyon skari hatta belki ufak gamze-
lenmeler demektir. Ancak literattirde LVFO
sonrast kozmetik sonuclarla ilgili yayin yoktur.
Yalnizca Bansal ve arkadaslarinin calismasinin
icinde® TFS ile HZ teknigi arasinda kozmetik
sonuglar acisindan fark olmadigi bildirilmistir.
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Sonuclar

LVFO ile ilgili pek ¢ok calisma incelendi-
ginde ortaya c¢ikan ortak sonuclar genel ola-
rak sunlardir. Yineleme orani, karsilastirildigt
acik onarim teknigine bagli olmakla birlikte
cogu calismada acik yamali onarimla benzer
ya da daha iyidir. Daha az hastane kalis stire-
si, daha erken ise donus suresi ve daha az ya-
ra komplikasyonuna sahiptir. Calisma sonuc-
lart incelendiginde ameliyat sonrasi agri ile il-
gili belirgin fark oldugunu séylemek olasi de-
gildir. Laparoskopik onarimda barsak yaralan-
mast ve buna ait komplikasyonlar dikkatli bir
teknik uygulama gerektirir ve %3-4 oraninda
gortilebilir. Ameliyat stresi pek ¢ok c¢alismada
acik teknikte daha uzundur. Seroma riski uy-
gulanan acik onarim teknigi ve yamaya gore
farklidir (“onlay” anterior onarim, ePTFE ya-
ma gibi) ancak ¢ogu calismada a¢ik onarimda
fazladir. Acik onarim uygulanan serilerin ¢o-
gunda hastalarin hemen hepsinde dren kulla-
nilirken LVFO da kullanilmamaktadir.

Teknik acidan bakildiginda, laparoskopik
onarimda yama tim defektleri kapatmali ve
en az 3-5 cm “overlapping” saglanmalidir. Ya-
ma mutlaka tespitlenmelidir. TFS teknigi uy-
gulaniyorsa dugiimler cok siki olmamalidir.
HZ kullaniliyorsa bir dis sira bir de defekt ke-
narindaki fibroz kisma olmak Uzere cift sira
“double crown” teknigi ile tespitlenmelidir.
Zimba araliklarinin 2 cm’den yakin olmast ge-
reksizdir. Intraabdominal kullanilan yamalar
ya yapisiklik onleyici tabaka veya 6zellik icer-
melidir, ya da yama ile organlar arasina
omentum interpozisyonu yapilmalidir.

Daha net sonuclara ulasabilmek icin genis
hasta sayist iceren serilerin yer aldigt cok mer-
kezli, randomize kontrollt, iyi standartize edil-
mis ve uzun donem sonugclart degerlendirilmis
calismalara gereksinim hala devam etmektedir.
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