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Ozet

Karin cerrahisi gegiren hastalarda fitik gelisme olasiligi yaklasik % 2 ila % 11 arasinda-
dir. Onariminda primer, yamali ve laparoskopik yontemler kullanilmaktadir. Laparos-
kopik onarimlarin agik onarimlarla karsilastirldiginda bircok avantaji vardir ve bu yon-
temler igerisinde distk nlks oranlarina sahip, minimal invaziv ve géreceli daha az an-
cak ciddi sonuclar ortaya cikarabilecek komplikasyonlara neden olabilmektedir. Mor-
bidite ve mortaliteye neden olabilen komplikasyonlar daha ¢ok ameliyat asamasinda
ortaya ¢lkmaktadir Laparoskopik onarimin en ciddi komplikasyonu intestinal yaralan-
malardir. Bu yaralanmalar daha cok insuflasyon, trokar girisleri ve adezyolizis sirasin-
da olmaktadir. Agik giris ve adezyolizis koter gibi bir enerji kaynadi kullanilarak degil,
keskin diseksiyonla yapilmalidir. Ayrica bu islem sirasinda tiim insizyonun ortaya ¢ika-
rilmasi énemlidir. Ntksleri dnlemek icin uygun yama secimi yaninda yamanin faysa ke-
narlarini 4-5 cm ortecek sekilde yerlestirilmesi dnemlidir.

Laparoskopik ventral fitik onariminin komplikasyonlarinin ortadan kaldiriimasi ya
da azaltilmasi igin teknik kurallara titizlikle uyulmasi gereklidir.
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Giris

Ventral fitik Genel cerrahinin ciddi problem-
lerinden biridir. Karin cerrahisi geciren hastala-
rin yaklasik % 2 ila % 11 inde ventral insizyonel
fik gelisme olasiigr vardir'. Yillarca bu fitiklar
ya iki fasya kenarinin yan yana getirilerek dikil-
mesi seklinde gerginlikli primer onarimla ya da
acikligin kenarlarina yama dikilerek gerginliksiz
yamali onarimla tedavi edilmislerdir. Kagimnilmaz
olarak bu tir tedaviler de % 25-52 gibi ylksek
niiks oranlartyla sonuclanmustir®*",

Stoppa’ yamanin rektus arka kilifinin 6nii-
ne yerlestirildigi teknigi ile niiks oranlarinin
% 14.5 lere kadar dustigint bildirdi. Ancak
bu teknik de genis diseksiyon gerektirmekte
ve komplikasyon orani % 18 lere kadar cika-
bilmektedir’. Laparoskopinin genel cerrahide
kullanim alaninin artmasiyla birlikte 1990’1arin
basinda Rives Stoppa’nin teknik esaslari teme-
linde laparoskopik ventral fittk onarim tekni-
gi gelismistir’,

Ventral Fittk Onariminin Teknik

Ozellikleri

Ventral fitik onarimindaki acik yamali tek-
niklerin esast karin duvart katmanlarinin ay-
ristirilmasi, retromuskuler alana ya da cilt al-
tt dokusu ile fasya arasina bir yamanin yerles-
tirilmesidir. Bu teknigin en 6nemli dezavanta-
ju islemin karin duvarinda ciddi bir travma
olusturmast ve yara komplikasyonlarina ze-
min hazirlamasidir. Intraperitoneal onlay
mesh ( IPOM) tekniginde ise orijinal insizyo-
nun acgimast disinda karin duvarinda buytk
travma olusturmadan ancak yamanin yerlesti-
rilmesi icin genis intraabdominal diseksiyon
gerektiren bir yontemdir. Ilk kez 1993 yilinda
Karl LeBlanc tarafindan gerceklestirilen lapa-
roskopik IPOM tekniginde ise s6z edilen ka-
rin duvaryla ilgili islemlere gerek kalmadan

sadece intraabdominal adezyolizisi takiben
yama uygulanmaktadir’.

Laparoskopik  ventral fiik onariminda
(LVFO) komplikasyonlarin onlenmesi acgisin-
dan yapilmast gerekenler ameliyat Oncesi,
ameliyat ve ameliyat sonrast olmak tizere Ug
evrede incelemek gerekir. Ameliyat Oncesi
donem tim cerrahi girisimlerde daha ¢ok or-
tak ozelliklerde oldugundan burada daha cok
ameliyat ve ameliyat sonrast asamada ortaya
cikabilecek ya da bu asamada 6nlenebilecek

komplikasyonlar tizerinde durulacaktir.

Laparoskopik insizyonel Frtik

Onarim Teknigi:

LVFO ameliyat asamasini baslica ti¢ adim-
da degerlendirmek gerekir

1-Karin bosluguna giris

2-Adezyolizis

3-Defektin onarilmast

Bu islemlerle ilgili literatiirde bir ¢ok var-
yasyon tanimlanmis olmakla birlikte bu yazi-
da bu islemlerle ilgili en cok uygulanan tek-
nik dikkate alinmustir.

Karin Bosluguna Giris

Guntimuzde laparoskopik islemler sirasin-
da karin bosluguna ulasmak icin veres ignesi,
optik trokar ya da minilaparatomi, gibi tek-
nikler kullanilmaktadir. Bu tekniklerin en iyi-
si cerrahin kendini en rahat hissettigi teknik-
tir. Hangi teknik kullanilirsa kullanilsin énce-
likle nazogastrik tip takilarak mide bosaltil-
malidir. Insizyonel fitiklarin cogunda cesitli
derecelerde adezyon olabilmektedir. Bunlarin
varligt ya da yoklugu ultrasonografi ile deger-
lendirilebilir. Fakat ne yazik ki ultrasonografi
ya da hatta MR'in bile bu konudaki spesifite-
si % 100 degildir®™.
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Karin bosgluguna ilk giris icin en sik kulla-
nilan teknik veres ignesidir. Ust kadranlara
dokunulmamis orta hat yapisikliklart bekle-
nen bir hastada ilk giris icin tercih edilecek
yer sol orta aksillar ¢izgi tizerinde kosta kena-
rindan iki parmak asagidaki noktadir. Eger
veres ignesi ile giris uygun degil ya da kon-
trendike ise optik trokar kullanilabilir. Ancak
optik trokarla bile adezyon var ise barsak
yaralanmast tamamen Onlenemez. Minilapara-
tomi bunlar icinde nispeten en giivenilir tek-
nik olarak onerilebilir. Ozellikle komple {ist
orta hat insizyonlarindan olan fitiklarda alt
kadrandan mini laparatomi ile karin boslugu-

na giris tercih edilmelidir'®"""*".

Adezyolizis

LVFO’nin en 6nemli avantajlarindan birisi
ameliyat endikasyonu olusturan faysal defekt
yaninda klinik olarak belirgin olmayan “Isvec
peyniri” seklindeki defektlerin ve faysa da ki
zayifliklarin ve hatta eski insizyon hatti digin-
daki karin duvarinda ortaya ¢ikmis olabilecek
tim faysal defektlerin ortaya konulabilmesi-
dir. Bu nedenle tim karin boslugundaki ya-
pisikliklar  6zellikle multipl insizyonlar varli-
ginda tamamen giderilmeli tim karin duvari
gozden gecirilmelidir. Sinirli  adezyolizis
LVFO'nin bu o6nemli kazaniminin ortadan
kalkmasina neden olur. Falsiform ligaman ya
da plika medialislerin arasi gibi yagli doku ile
kaplt bolgeler hem mevcut defektleri gbzden
kacirmamak hem de saglam bir yama tespiti
yapabilmek icin temizlenmelidir™".

Intestinal yaralanmalar ventral fitikk onarim-
larinin dnemli bir komplikasyonudur. Intesti-
nal yaralanma olasiliginin ag¢ik onarimlarda %
7.2, laparoskopik onarimlarda % 9 civarinda
oldugu bildirilmektedir. Acik ameliyatlarda in-

testinal yaralanmalar laparoskopik ameliyat-

lardan daha sik oldugu bilinmektedir. Ancak
acik ameliyatlarda yaralanma olustugunda
aciga donmek gibi prosedur degisikligi gerek-
mediginden cogunlukla tzerinde durulma-
maktadir. Ayrica barsaklarin identifikasyonu
laparoskopik ameliyatlarda acik olanlardan
daha iyidir. Insuflasyonun bir plan olusturma-
st yaninda insufle karinda barsaklarin asagi
dogru sarkiyor olmast identifikasyonu daha
da kolaylastirir”™*",

Intestinal yaralanmalart énlemek icin barsak
duvari ya da ona yakin yapisikliklar makas kul-
lanilarak karin duvarnna yakin keskin diseksi-
yonla ayrilmalidir. Bunu yaparken de termal ya-
ralanma olusturmamak icin koter gibi herhangi
bir enerji kaynag: kullanidmamalidir. Termal ya-
ralanmalar ameliyat sirasinda belirgin olmayabi-
lir. Ameliyat sonrasi takip sirasinda termal ne-
denli tam kat hasara bagli barsak yaralanmalart
ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle elektrokoter ya da
ultrasonik disektor gibi araclar sadece omen-
tumla karin duvar arasindaki yapisikliklarn gi-
derilmesinde kullanilmalidir™*"™".

Daha 6nce yamali ventral herni onarmmi
gecirmis ve yamayla barsaklar arasinda yapi-
sikliklar olan hastalarda adezyolizis sirasinda
intestinal yaralanmay1 dnlemek icin yama ke-
silerek barsak tizerinde birakilabilir. Uzun sii-
reli fiugt olan hastalarda fitik rediksiyonu si-
kintlt olabilir. Internal traksiyonla eksternal
manuel kompresyon fitik reduksiyonunu ko-
laylastirabilir. Bazen fitik rediksiyonunu sag-
lamak icin fittk defekti kesilerek acikligt bu-
yiitmek gerekebilir™.

Laparoskopik ameliyatlarda intestinal yara-
lanmalar daha az olmakla birlikte ameliyat si-
rasinda fark edilmemeleri ya da daha sonra-
dan da ortaya cikabilmeleri ciddi risk olusma-
sina neden olur. Eger ameliyat sirasinda lime-
nin acilmadigi serozal yaralanma oldugu fark
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edilirse herhangi bir gastrointestinal cerrahi gi-
risimde oldugu gibi birakilabilir ya da serozal
sttiirler konulabilir”. LVFO sirasinda limenin
acildigi fark edilen barsak yaralanmasi olasili-
81 % 1 ile %3 arasinda bildirilmektedir. Lime-
nin a¢ildigt barsak yaralanmasi ortaya ¢iktigin-
da cerrahlarin davranslart farkli sekilde olabil-
mektedir. Cok ciddi bir kirlenme olmamus ise
acik ya da laparoskopik olarak yaralanma
onarilarak fitikk onarimima devam edilebilir. Al-
ternatif olarak ya da ciddi kirlenmeden kusku-
laniliyorsa laparoskopik ya da acik olarak
barsak yaralanmasi onartlip fittk onarimi yapil-
maz. Kontaminasyonun durumuna gore birkac
glin ya da birka¢ hata sonra fitikk onarimi icin
tekrar girisimde bulunulur®.

Gozden kagmis barsak yaralanmasi ciddi bir
komplikasyondur ve goriilme olasiligi yaklasik
% 6 civarindadir. Bu yaralanmalar genellikle
traksiyon yaralanmasi ya da elektrokoter kulla-
nimt nedeniyle olusan yaniklar sonucu ortaya
cikar. LVFO vyapilan hastalar genellikle 24-48
saat icinde taburcu edilirler. Eger hastada karin
agrisi, ates ve distansiyon ortaya ¢itkarsa hem la-
boratuar hem de BT gibi bir goriintiileme yon-
temiyle hasta degerlendirilmelidir. LVFO sonra-
st hastalarda genellikle ciddi bir intraperitoneal
stvi birikimi olmaz. Insuflasyon icin verilen gaz
da ameliyat sonrasi 3. Giine kadar genellikle re-
sorbe olur. Eger hastanin karninda asit ve ser-
best hava tespit edilirse bu hastalar gbzden kag-
mis intestinal yaralanma olarak degerlendirilip

19,21,22

ona gore davrandmalidir™™.

Defektin Onarilmasi

Kullanilan yama materyali ve tespit yontem-
leriyle ilgili genel kabul goren ortak bir goris
yoktur. Ancak ozellikle insizyonel fitigin biyo-
kimyasal kokenli bir bozukluk oldugu ve stabil
skarin ancak emilemeyen yamalar tarafindan

olusturulabilecegi diistintiliirse salt emilebilir ya-
malar kullanidlmamasi gerektigi kolaylikla disu-
nilir. LVFO ‘ da kullanilan yamanin karin du-
vartyla siki bir biitinlesme olustururken karin ici
organlarla adezyon olusturmamast istenilir. Actk
onarnimlarda yaygin olarak kullanilan polipropi-
len ve polyester yamalar ePTFE yamalardan da-
ha fazla karn duvaryla siki bir butiinlesme
olustururlar. Intraperitoneal uygulandiklarinda
ise karin ici organlarla gicli adezyonlar ve inf-
lamatuvar yanit olusturarak enfeksiyon ya da
fistil gibi komplikasyonlarin olusmasmna neden
olabilirler. Polipropilen ya da polyester yamala-
rin bu ozelliklerini ortadan kaldirmak icin “kom-
posit” ya da cift yizli” yamalar tretilmistir. Bu
yamalarda karin duvarina bakan ytiz polipropi-
len ya da polyester iken organlara bakan ytizler
kollajen ya da seliloz gibi adezyona direncli
materyallerle kaplanmislardir. Adezyon olusu-
munu Onlemek icin Uretilmis cok sayida farkls
ozelliklerde yamalar mevcuttur™",

Onarim strasinda nukslerin 6nlenmesi icin
bir takim kurallara uymak gerekmektedir. Ona-
rimda yapilan islem defektin iki kenari arasina
yama yerlestirmek yani bir koprii olusturma is-
lemidir. Karin kaslarmin hareketleri 6zellikle
orta hattaki defektleri genisletecek sekilde ka-
rin katmanlarint yanlara dogru ¢cekmeye egi-
limlidir. Yamalarin btuziisme 6zellikleri de dik-
kate alindiginda defektin genisligiyle orantili
olarak yama faysa kenarlarinin en az 4-6 cm
Otesine uzanmalidir. Yamanin buytikligiine
karar verebilmek icin defekt boyutlarinin tam
olctiilmesi gerekmektedir. Defekt boyutlarinin
degerlendirilmesi her zaman kolay olmayabilir.
Sisirilmis karinda karin duvarinin bombeli ya-
pist nedeniyle eksternal ol¢cimler gercek de-
fekt boyutlarini yansitmayabilir. Bu problemi
ortadan kaldirmak icin defekt kenarlart dort
kadrandan isaretlendikten sonra karin ici ba-
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sin¢ dusurtlerek defektin boyutlart ol¢tlebilir.
Multipl defekt olan bir fitikta tek parca yama
ile tim alanlar kaplanamiyorsa ikinci bir yama
kullandabilir. Prensip olarak insizyonel fitiklar-
da defekt olmasa da tim insizyon hatti yama
ile kaplanmalidir™>"*".

Yamalar karin duvarina cesitli firmalarin
tretmis oldugu sadece zimba kullanarak, zim-
ba sttlr kombinasyonuyla ve sadece sitiir ya
da bunlardan herhangi biriyle kombinasyon
halinde veya tek basina doku yapistiricilar ile
de tespit edilebilir. Tespit teknigini etkileyecek
iki 6Gnemli nokta vardir. Bunlardan biri tespitin
saglamligi ya da giivenilirligi digeri ise ameli-
yat sonrast agridir. Niiks acisindan karsilastiril-
diklarinda sayilan yontemler arasinda anlamli
farklilik yoktur. Cok fazla sayida transperito-
neal sttir kullanilmast muhtemelen muskuler
iskemi ya da sinir sikismasina bagli olarak da-
ha cok ameliyat sonrast agriya neden olmak-
tadir. Erken ameliyat sonrasi goriilen sonra-
dan diizelen agrilarin ¢ok zimba kullanilmasi-
na ge¢ doneme uzayan agrilarin ise sutir kul-
lanimina bagli olabilecegi savunulmaktadir.
Bu nedenle tespit icin PDS gibi uzun donem-
de absorbe olan sitir materyallerininin kulla-
nilmastyla hem sinir sikismasinin zamanla or-
tadan kalkmasi hem de yama buiziismesine
bagli olarak olusabilen karin duvari distorsiyo-
nunun Onlenebilecegi savunulmaktadir Ayrica
kullanilan zimbalarin bizzat kendilerinin de
adezyon olusturmalari nedeniyle ¢ok sayida
zimba kullaniminin daha ¢ok adezyon olustu-

racagi gozden kacirlmamalidir™".

Ameliyat Sonrasi Komplikasyonlar

Seroma
Seroma bazi otoriteler tarafindan kompli-
kasyon olarak gortilmese de LVFO’nin en sik

goriilen komplikasyonudur. Fitik kesesi cikaril-
madigindan hemen hemen tim vakalarda az
ya da ¢ok miktarda seroma olusabilir. Baskilt
pansuman ve karin sargisinin etkili oldugu ko-
nusunda goriisler mevcuttur”. LVFO sonrast
klinik 6nemi olan seroma gorilme olasiligi %
4-5 civarindadir. Bircogu kendiliginden ¢6zim-
lenir. Infekte olmadikca ya da 6-8 haftadan da-
ha uzun stre devam ediyor olmadik¢a drenaj
gibi bir islem gerekmeyebilir®.

Niiks

Fititk onarmminin en 6nemli komplikasyonla-
rindan birisi niikstiir. LVFO sonrast niiks oran-
lar1 % 5 lere kadar cikabilmektedir. Bazi cer-
rahlar yamay1 sutiir koymadan sadece zimba
ile tuttururlar. Bu uygulama niiks oranini artti-
ran en 6nemli faktorlerden biridir. Yine yama-
nin fasyaya degil de periton ve preperitoneal
yagli dokuya zimbalanmasi da ntkst artiran
onemli faktorlerdendir. Transfasiyal stttir yama
goctinu  engelleyerek nuksleri azaltir. Niks
oranint etkileyen diger faktorler deneyim ve
defektin yama ile usuliine uygun olarak kap-

lanmaSIdle,13,14,1&24,25,26

[

Agn

LVFO sonrasit agrt % 1- 3 civarinda bildiril-
mektedir ve bunlarin cogu 6-8 hafta icinde
kendiliginden duzelir. Yama fiksasyonu icin
kullanilan transfasyal sutirlerin icerisinde ka-
lan kas dokusunda ya da norovaskuler doku-
larda olusan iskemik incinme agrinin en
onemli nedeni olarak disuntulmektedir. Ayri-
ca zimba tarafindan sinir sikismast da agri ne-

denlerinden biri olarak diisiiniilmektedir™.

Enfeksiyon

Acik ameliyatlarla karsilastirildiginda lapa-
roskopik ventral fittk onariminda enfeksiyon
komplikasyonu daha dustiktiir. Yama enfeksi-
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yonunundan ka¢inmak icin yamanin cilt ile
temast Onlenmelidir. Aksi halde yama cilt flo-
rast ile kontamine olabilir”.

Diger Komplikasyonlar

Ameliyat sonrast hematom, yara ya da trokar
yerinden anlamli kanama olasiligt % 1-2 civa-
rinda bildirilmektedir
parsokopik cerrahide iyi bilinen bir komplikas-

28,29,30

. Bu komplikasyon la-

yondur. Laparoskopik cerrahi sirasindaki karin
ici basin¢g damarlar lizerine tamponad etki ya-
parak kanamayi kismen kontrol eder. Karindan
gaz bosaltldiginda bu etki ortadan kalkar ve
kanama baslayabilir. Laparoskopik ventral fi-
tik onarimi sonrast % 1 civarinda enterokiitanoz
fistiil olasiligi bildirilmektedir. Bu komplikasyo-
nun diizeltilmesi i¢cin de yeni bir cerrahi girisim

gerekmektedir”'.

Sonu¢

LVFO acik onarmmlarla karsilastirildiginda
bircok avantaji vardir. Ancak ortaya cikan
komplikasyonlar: acitk onarimlardan daha cid-
di sonuclara neden olabilmektedir. Morbidite
ve mortaliteye neden olabilen komplikasyon-
lar daha cok ameliyat asamasinda ortaya cik-
maktadir. Bu komplikasyonlarin ortadan kal-
dirilmasi ya da azaltilmasi icin teknik kuralla-

ra titizlikle uyulmast gereklidir.
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