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Ozet

Insizyonel fitiklar oldukca yagin gérilmektedirler. Ameliyat sonrasi yiksek niiks oran-
lari, genis saha disseksiyonu, dren kullanilma tercihi ve hastanede kalis stresi uzunlu-
gu nedeniyle yeni teknikler arastiriimis, nikst azaltmak, fazla sayidaki fitik defektleri-
nin hepsini gérmek ve minimal invazif cerrahinin tim avantajlarini kullanmak Gzere la-
paroskopik ventral fitk onarimi ginimuizde yayginlasmistir. Uygun cerrahi teknigin
arastinlmasi amaciyla yapilmis yaymlar bu derlemede tartisilmis laparoskopik cerrahi-
nin agik cerrahiye avantajlari ortaya gikariimistir.

Laparoskopik fitik onarimi ameliyat sonrasi morbiditesi, yara komplikasyon ve niiks
oranlari dustk bir yontemdir. Fitik cerrahisi ve laparoskopik cerahi tecriibesi olan mer-
kezlerde laparoskopik ventral fitik onarimi tercih edilebilir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopik onarim, laparoskopik teknik, insizyonel fitik, ventral
frtik.
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Giris

Laparotomilerden sonra insizyonel fitik ora-
nt %0.5-11 dir. Primer onarmmla niiks orani
%24-54, mesli onarimla ise %10-23 tir. Rives-
Stoppa-Wantz preperitoneal retromuskiler
mesli onarimla %3.5-14 niiks oranlari elde et-
mislerdir****. Rives-Stoppa-Wantz yoéntemi bi-
yiuk mesle defektin uygun bir sekilde gerilim-
siz kapatilmasidir. Dezavantajlari ise buytk in-
sizyon,genis faysal diseksiyon,dren yerlestiril-
mesi ve %18-20 yara komplikasyonudur****’,
1993 senesinde Rives-Stoppa teknigini temel
alarak karin duvarmin arkasina ilk laparosko-
pik mes Leblanc ve Booth tarafindan yerlesti-
rilmistir™*>"®. Ventral fitiklar icin laparoskopik
onarim, abdominal bir prosediir olmasi ve has-
tanin acik cerrahide dahi genel anestezi gerek-
tirmesi nedeni ile kasik fitiklarina gore daha
rasyonel olarak kabul edilmistir. Amac, nuksii
azaltmak, cok sayidaki fitik defektlerini tespit
etmek ve minimal invazif cerrahinin tim avan-

tajlarindan faydalanmaktir™™",

Tartisma

Semptomatik veya asemptomatik ventral
herni defekti olan ve onarilmasini isteyen, ge-
nel anestezi alabilecek ve mes konulmasi gere-
ken tim hastalara laparoskopik ventral herni
onarmmu yapilabilir’,

4 cm’den buyuk fitiklarda mesli onarim fi-
tik cerrahisinin buglin kabul edilen standardi-
dir. 4 cm’den kiiciik niiks fitikklara veya 2
cm’den buytk umbilikal fitiklart olan hastalar-
la beraber tim obez hastalara laparoskopik
mesli onarim endikasyonu vardir'®. Karin du-
varinin major kaybi ve multipl ameliyat gecir-
mis hastalar relatif kontrendikasyonlardandir
1121 (Tablo 1). Laparoskopik ventral insizyo-
nel fitik onarmminda (LVIFO) ve fitikk cerrahisin-
de tecrubeli cerrahlar icin kontrendikasyon
olusturmaz. Karin duvarinin major kaybt ame-
liyat siiresini uzatan ve teknik olarak zor bir
yontemdir. Gegirilmis cok sayida ameliyatta

Laparoskopik Ventral Fitik Onarimi Teknigi

10,12,14

Tablo 1. Kontraendikasyonlar

Karin duvarmin major kayb ?

Multipl karin ameliyatlart ?

. Pnémoperiton uygulanmasi zor

Yiksek genel anestezi riski

5 yildan kisa yasam beklentisi

Pediatrik hastalar

Gebelik

Portal hipertansiyon

Periton diyaliz kateteri olan bobrek yetmezligi

masif adezyona bagli barsak yaralanmast riski-
ni arttirmaktadir. Diger kontrendikasyonlar
acik cerrahi ile ortaktir'*"™",

LVIFO hakkinda tartisma devam etmektedir
ancak ventral ve insizyonel fitiga yaklasim: ge-
listirme ve degistirme potansiyeli vardir. Has-
talarin yasina, genel durumuna ve fiugin kar-
magikligina bakilmaksizin ¢ogunda uygulana-
bilir. LVIFO yaslilarda, genclerde goriilen dii-
zeyde morbidite ve mortalite orant ile uygu-
lanabilir. Hastanede yatis siiresi gen¢ hastalar-
la benzerdir. Inkarserasyonda laparoskopik
onarim mumkiindir, komplikasyon ve niiks
oranlart artmamaktadir'’. Mesli, gerilimsiz bir
onarimdir ve minimal invazif bir tekniktir.
Nuks oranlart %10’dan disuktir. Stoppa, Ri-
ves ve Wantz'in 6nerdigi underlay teknik gibi
mesin intraperitoneal olarak laparoskopik yer-
lestirilmesidir. Fitik gelisimine neden olan ab-
dominal kuvvetler, Pascal’in hidrostatik kanu-
nunda oldugu gibi, postoperatif mesin intra-
operatif fiksasyonunu saglamaktadir™"*,

Laparoskopik teknigin avantajlart; intraperi-
toneal mesin defekt kenarlarini belirgin asarak
ortmesi, karin duvarimnin tetkiki ve Isvicre pey-
niri gorlintiisiiniin tespiti ve optimal gortinttile-
medir™"™*.

LVIFO komplikasyon ve niiks oranlarinin
dusukligt, kisa hastanede yatis ve nekahat
suresi nedeni ile poptlaritesi gittikce artan bir
yontemdir®***, LVIFO’dan sonra niiks oranla-
r1 %2-3 olarak bildirilmistir**.
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LVIFO da niiksiin diistik (<%5) olmasinin
nedenleri; gerilimsiz onarim, defekt kenarlari-
nin biytk mesle ortilmesi, mesin intraperito-
neal konulmas: (Laplace kanunu), multipl de-
fektlerin gorilebilmesi, erimeyen dikislerle fik-

sasyon ve tecriibedir™*”

782 Farkedilmeyen ici
bosluklu organ yaralanmasi gibi sepsis ve oli-
me neden olan teknikle iliskili ytiksek riskli bir
komplikasyona da neden olabilir”. LVIFO ha-
len gelismeye devam etmekte olup teknik ay-
rintldarin ¢ogu tartismalidir, halen standard ha-

le gelememistir™.

LViFO nin Teknik Evreleri

1-Pnomoperiton

Verres ignesi ile kapali veya Hasson troka-
ri acik olarak ile lateralden girilir.Barsak ve
vaskiiler yaralanma icin dikkatli olunmalidir.

2-Caligma trokarlarinin girilmesi

Midklavikiiler veya on aksiler cizgiden,
olabildigince defektin lateralinden trokarlar
girilir. Spina iliaka anterior superior ve kosta
kenarlarindan ve ellerin birbirine cakismasini
oOnlemek icin birbirlerinden yeterince uzak
olarak trokarlar yerlestirilir. Defektin ve rek-
tus kasinin lateralinde kalarak trokarlarin aci-
lanmasi saglanir. 30 derece kamera optimal
goriintiilemeyi saglar’™,

3-Adezyolizis

Barsak yaralanmasini engellemek icin ko-
ter kullanmaksizin keskin diseksiyonla ve
planlarin iyi gorilebilmesi icin kontrtraksiyon
ve karin duvarina kontrbasing uygulanmast
ile yapilir. Makasla keskin diseksiyon en em-
niyetli yontemdir.

4-Defekt alaninin Olciilmesi
Defektin dogru olctilmesi ve uygun mes
boyutunun tespiti ile defektin ortilmesi sagla-

nir

5-Mes buyukluginin secimi
Mes ¢epecevre defektin kenarlarini 3-5 cm
asacak sekilde ayarlanmalidir.

6-Mes fiksasyonu

Sttir ve zimba ile yapilir. Mes defektin or-
tasina ve defektin kenarlarini yeterince asarak
yerlestirilir ve stttrler baglanir.Sonra mes ve
defektin kenarlarina ¢epecevre bir veya iki si-

ra zzmba ile fiksasyon uygulanir’™*,

Problemli Durumlar

Karin duvarinin %50 sinden buytik fittk de-
fektlerinde, trokar vyerlestirilmesi-emniyetli di-
seksiyon ve onarimda problem vardir. Midklavi-
kuler cizgiye kadar uzanan defektlerde lateral
trokar yerlesiminde dar bir alan kalmaktadir. Fi-
tik defektinde inkarsere barsak bulunmasi ente-
rotomi riskini arttirmaktadir.Suprapubik alana
veya ksifoide uzanan insizyonel fitiklarda mesin
defekt kenarlarint yeterince 6rtmesi ve fiksasyo-
nu problemlidir. Parastomal fitikk onarimi,disek-
siyonu ve mes yerlestirilmesi i¢i bosluklu orga-
nin cevresindedir™*”. Komplikasyonlarin goriil-
me orant diisiiktiir®* (Tablo 2). Karin icine dik-
katli giris, adezyolizis ve fitikk defektinin 6lcul-
mesi standarttir. Biomateryalin secimi ve 6zellik-
le bunun fiksasyon yontemi halen tartismalidir”.

Dikkat edilmesi gereken noktalar

LVIFO nin basarili olmasinda mes fiksasyo-
nu onemlidir. Sadece sttur, sitlir+zimba, sade-
ce zimba tercih edilebilir”. Transfasyal dikisle-
rin kullanimi da standard degildir; sttirlerin
sayisi, aralarindaki mesafe, mesin tizerinde ko-
nulacak yerler, eriyen-erimeyen sitirler hep
teknik sorulardir ve halen tartisma devam et-
mektedir’”. Bu teknik tartismalara ragmen in-
sizyonel fitiklarda laparoskopinin kullaniminda
konsensus vardir.Literatiirdeki verilerin yorum-
lanmasinda farkliliklar ve cerrahin tecrtibesi ile
iligkili bilgi farkliiklart olabilir.
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Tablo 2. Komplikasyonlar

e Niks

e Barsak yaralanmast

e Kanama

e Hematom

e Aciga donts

® Reoperasyon

e Seroma

e Uzamis ileus

e Uzamus dikis yeri agrisi
e Trokar yeri fitig1

e Yara yeri enfeksiyonu

Deneysel domuz calismasinda, titanyum
zimbalar ve transabdominal sutiirlerin gerilim
glict karsilastirilmis ve transfasyal sttirlerin ge-
rilim giicti 2.5 kat yiiksek bulunmustur®. Bazi
yazarlar sadece cift sira zimbalamanin (double
crown) teknik olarak kolay,ciltte daha az insiz-
yon ve kisa operasyon slresine sahip oldugunu
bildirmistir”. Ayrica bu yontemin tim ventral fi-
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tik tiplerinde kullanilabilen emniyetli ve niiks
riski olmayan bir yontem olduguda belirtilmis-
tir". Baz1 yazarlar ise transabdominal siitiirlerin
olmamasinin erken ve yuiksek niiks oranina, ye-
tersiz mes fiksasyonuna neden oldugu ve tran-
sabdominal sutirlerin gerekliligini bildirmisler-
dir'"*. En az 4 kadranda dikisle transabdominal
fiksasyon ve cerrahi zimbalamanin uygun yer-
lestirilerek yapilmasi erken niikslerin 6nlenme-
sinde anahtar faktordir'.

Eriyen ve kalict stittirlerin gerilim giici meta-
lik zzmbalardan daha fazladir, ayrica eriyen su-
ttirlerin gerilim gticti kalici sttirlerle karsilastiril-
diginda 8 haftada belirgin azalmaktadir. Intrao-
peratif siitiir kopmasinin fitik niksiini arttirdigi
ve dortten az sttir kalmissa intraoperatif stittir
konulmast belirtilmisdir®* (Tablo 3).

Tam kat transfiksiyon sutirleri, zimbalar
adezyon ve nlkse neden oldugundan, karin
duvarma protezin daha yakin durmasint ve
penetrasyonunu kolaylastirdigindan en uygun

Tablo 3. Transabdominal siitiir fiksasyonu ve niiks arasindaki iliski"”

Yazar Yil Sayt1  Defekt buyuklugu Mes Ortmesi Satur fiksasyon — Niiks Takip(ay)
(cm®
Franklin 2004 384 - 3-5 cm Cogu vaka %2.9 47.1
LeBlanc 2003 200 111 >3 cm + %6.5 36
Bower 2003 100 124.4 >3 cm + %2 6.5
Eid 2003 23 103 3-5 cm + 0 13
Heniford 2003 850 118 >3-5 cm + %4.7 20.2
Raftopoulos 2002 50 124.6 2-4 cm + %2 -
Ben-Haim 2002 100 30 - + %2 19
Berger 2002 150 96,83 3-5 cm + %3 15
Aura 2002 86 26.5 5 cm + %7 37
Parker 2002 50 206 4 cm + 0 41
Birgisson 2001 64 4-416 >3 cm + 0 1-35
Sanchez 2004 85 69 4-5 cm - %3.5 20
Eid 2003 56 103 3-5 cm - %5 34
Carbajo 2003 270 145 5 cm - %4.4 44
Bencini 2003 50 - >4 cm - %2 14
Bageacu 2002 159 1-314 5 cm - %11.9 49
Gillian 2002 100 - 3-5 cm - %1 1-60
Kirshtein 2002 103 175 >3 cm - %4 26
Kua 2002 21 - 2-3 cm - %14.3 12
Total 844 %5.6 (47)
H.Total 2901 %4.3 (126)
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tekniktir®®

. Karin duvarina mesin penetrasyo-
nu onarimin giicini saglar ancak mes iyi sta-
bilize edilmezse bu penetrasyon olsa bile mes
migrasyonu ve fitik niikst olusabilir™.

En etkili onarim yontemi olan ve bizimde
Onerdigimiz transabdominal sutir ve cift sira
zimbalama tekniginde sutiirler 4-5 cm, zimba-
lar 1 ¢cm arayla konulur boylece intraabdomi-
nal icerigin mes penetre olana kadar karin
duvart ve mes arasina girmesi onlenir”’.

Zimbalarin ayrilmasi, defektin mesle yete-
rince Ortilmemesi niksiin mekanizmalarimni
olusturur. Buytk mesler fittk defektine balon-
lasarak niiks gibi yorumlanabilir®. Siitiirler kul-
lanilmadiginda mes defektin kenarlarini 4-5 cm
asmalidr. Sttlirler var ise mesin 3 cm asmasi
yeterlidir, ancak sttirler arasinda en fazla 5 cm
olmalidir. Sutiirler ameliyatin en gerekli kisim-
larindandir”. Inguinal ligamana uzanan fitiklar-
da mes pelviste derine yerlestirilerek retropu-
bik periosta ve iliopubik trakta dikisle fiksas-
yon yapilmalidir. Sadece zimba yeterli olmaya-
bilir'". Subkostal ve subksifoidal fitiklarda kos-
talara zimba uygulamast zor olabilir bundan
dolayt mes uzun birakilarak fazladan transab-
dominal dikis uygulanir”. Cift tarafli meslerin
ozelligi karin icine bakan yuziinde adezyonu
ve fistiilizasyonu Onleyici tabaka, karin duvari-
na bakan yuzde ise hizli penetrasyonu sagla-
yan tabakanin bulunmasidir”. Fitikk cerrahisinin
en 6nemli son noktast niiks oranidir. Ozellikle
teknik olarak dogru onarimlardan sonra ntiks
nedenleri anlasilamamaktadir®.,

LVIFO’'nda mesin defekti yetersiz drtmesi,
yetersiz fiksasyon gibi teknik nedenler disin-
dak1 basarisizlik nedenleri infeksiyon, onceki
fittk onarimi, cerrahin 6grenme egrisi, obezi-
te, uzun operasyon zamani, buylk defekt ve
komplikasyonlardir”. Laparoskopik insizyo-
nel fittkk onarimindan sonra en temel ntiks ne-
deni,acik cerrahide de kabul edildigi gibi me-

sin sadece fitik defektini degil tim insizyonu
ortmesi gerekliligidir™.

LVIFO tekniginde basarinin 6énemli faktor-
lerinden biride uygun teknige (yeterli biiytik-
lukte mes,uygun fiksasyon) ragmen mesin al-
tinda iyi kalite bir dokunun bulunmasidir®.
Fibrotik dokunun mese penetrasyonu ile
skar-mes bilesimi olusur. Skar olusumunun
yogunlugu mesin miktari ile etkilenir ancak
kalitesi mesin buiytik miktarda olmasi ile ilgili
degildir">.

Teknigin erken 6grenme doneminde niiks
riski artar,gerekli temel yetenekler kazanilma-
dan kompleks onarimlar yapilmamalidir.Ona-
rimlarin - kompleksliginin  yavasca artmasi
niiks oranina ¢grenme egrisinin etkisini azal-
ur®™”, Teknige baslangicta %15.7 olan niiks
orani, tecriibe arttik¢a %10 a inmektedir”.

LVIFO tekniginin genis kabul gdérmemesi-
nin nedeni acik cerrahide de gorilen bir
komplikasyon olan enterotomi korkusudur.

Daha tecriibeli cerrahlar cok daha kompli-
ke hastalari enterotomi olusma riski olmasina
ragmen opere ederler. Cerrahin tecriibesi er-
ken 6grenme doneminde bu vakalarda rol oy-
nayabilir ancak bu tip zor vakalardaki tecribe
kadar onemli degildir. Diger bir anlatimla bu
risk her zaman vardir ve kacinilamazdir. M-
kemmel cerrahi yetenekleri, tecriibe ve dik-
katli diseksiyona ragmen LVIFO morbidite ve
mortalite riski tasimaktadir (fark edilen ente-
rotomi %1.7, fark edilmeyen %7.7)*.

Acik fiik cerrahisinde %7.2, laparoskopik
cerrahide %9 oraninda enterotomi riski vardir.
Laparoskopik cerrahide insuflasyon ve barsagin
batin duvarina asimasmdan dolay: diseksiyon
plant acik cerrahiye gore daha iyi goriliir. Ayri-
ca acik cerrahide olusan barsak yaralanmalari
ameliyatin seklini degistirmediginden literatiire
bildirilmemekte ve aslindan daha dustik oran-
da gozikmektedir.Bu yaralanmalarin hemen
tespiti ge¢ komplikasyonlarin 6nlenmesinde
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kritiktir. Bu yaralanmalar asikar (traksiyon veya
keskin diseksiyon sirasinda) veya gizli (gecik-
mis termal yaralanma) olabilir. Dokunun tutul-
masinda dikkatli olunmasi ve barsaklarin ame-
liyat sonunda inspeksiyonu barsak yaralanmasi
riskini minimale indiricektir*”’.

Cok sayida ve icerisinde barsak anslart olan
buytik fitiklar, intraperitoneal polipropilen mes-
le dnceden onarim yapilmis hastalar ve ciddi
peritonite bagli ameliyat gecirmis hastalarda
barsak yaralanmasi olasilig: yiiksektir'™™.

Adezyolizis laparoskopik insizyonel herni
onariminin en zarar verici kismidir. Barsak ya-
ralanmasi ve peritoneal kavitenin kontaminas-
yonu onarimin sonlandirilmasini gerektirebilir'.

Seromtskiiler ve viseral tim yaralanmalar
hemen laparoskopik olarak onarilmalidir. Al-
ternatif olarak fitikk defektinin 3-4 cm uzagin-
dan minilaparotomi yapilarak barsak onarimi
acik teknikle yapilabilir ve sonra onarim lapa-
roskopik sonlandirilir. Eger karin icinde masif

Laparoskopik Ventral Fittk Onarimi Teknigi

kontaminasyon var ise fittk onarimt birkag¢ ay
sonraya ertelenmelidir, yok ise ayni seansta
yapilabilir”.

Fitik kesesi diseke edilmediginden ve fitik
boslugu karin boslugundan mesgle sekestre
edildiginden LVIFO sonrast seroma olusumu
(%10-15) siktir.

Sinirlt seroma patolojik kabul edilmez. In-
fekte veya 6-8 hafta stiren seromaya drenaj
uygulanir™”. Postoperatif 7-10 giin uygulanan
baskili pansumanlarla seroma veya hematom

olusum riski azaltilir*"

. Preoperatif hastanin
bu konuda bilgilendirilmesi postoperatif has-
tanin huzursuzlugunu onler, ¢linkii seroma
genellikle spontan rezorbe olur.

Yumusak doku diseksiyonu ve dren kulla-
nilmadigindan mes ve yara infeksiyonu <%1
dir ve laparoskopik girisimin en carpict yarar-
larindandir® (Tablo 4).

Perioperatif antibiyotik kullanilmasi,mesin

ciltle kontaminasyonunun onlenmesi ve karin

Tablo 4. Laparoskopik onarim sonrast sik¢a goriilen komplikasyonlarin oranlart®

Yazar Yil Say1 Seroma Mes infeksiyonu Yara infeksiyonu Fistiil
Sanchez 2004 85 8 0 0 0
Franklin 2004 384 12 1 3 0
Le Blanc 2003 200 15 4 0 0
Bower 2003 100 1 2 0 0
Eid 2003 79 3 0 0 0
Bencini 2003 50 8 0 0 0
Carbajo 2003 270 32 0 0 1
Rosen 2003 100 4 2 4 0
Heniford 2003 850 21 6 9 0
Bageacu 2002 159 22 0 4 2
Aura 2002 86 2 0 0 0
Raftopoulos 2002 50 7 1 2 0
Ben-Haim 2002 100 11 0 0 0
Gillian 2002 100 3 0 0 0
Kirshtein 2002 103 cogu 2 3 0
Berger 2002 150 139 0 0 0
Birgisson 2001 64 3 0 2 0
Chowbey 2000 202 49 0 5 0
Toy 1998 144 23 2 3 0
Toplam 3726 363 (%11.4) 20 (%0.6) 35 (%1.1) 3 (%0.1)
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duvart hijyeni,cilt bakimina dikkat edilmesi in-
feksiyon riskini minimale indirir”.

LVIFO giiniibirlik bir operasyon degildir.
Postop agri genellikle sinirlidir, hastalarin ? Gn-

de 2 haftadan fazla siirebilir™*

. Mesin fiksasyo-
nunda kullanilan eriyen sttir,erimeyen stitiir
ve cift zzmbalama tekniginin karsilastirmasinda
benzer postop agrt ve yasam kalitesi skorlart
bulunmus, agri yoniinden hicbir teknigin birbi-
rine Ustiinliigii saptanmamis ve LVIFO dan son-
ra agrt sorunu icin yeni fiksasyon yontemlerine
ihtiyac vardir denilmistir”. Nasil fikse edilirse
edilsin 2 haftayt gecen agrlar siitlir ve zzmbaya
bagli degil, karin duvarina mesin yapismast ile
ilgilidir”. Polipropilen mese inflamatuar ve fib-
roz doku cevabina baglt olabilir .

Acik onarima gore laparoskopik onarimda
postop altinct ayda yasam kalitesi ve tim fizik-
sel aktiviteler belirgin olarak daha iyidir ““.

insizyonel fitiklarin onariminda en uygun
yontemin hangisi oldugu hakkinda konsensus
tam degildir.lleri laparoskopik tekniklerde
tecriibeli, laparoskopik egitimi tam olan ve
¢ok sayida fitik onarimt yapmis olan cerrahlar
laparoskopik yontemi tercih etmektedirler®.

Laparoskopik yontemin acik yonteme go-
re relatif emniyet ve etkinligi halen belirsizli-
gini korumaktadir. Laparoskopik yontem ba-
sit, acik yontem ise komplike fitiklarda uygun
olabilir. Tleri laparoskopik yontemlerde tecrii-
beli cerrahlar tarafindan uygulandiginda ka-
bul edilebilir bir alternatif olabilir®.

Ventral ve insizyonel fitiklarin onariminda
laparoskopi aciktan Ustiin olmasa da en az
onun kadar etkili bir yontemdir”.

Sonuc¢
LVIFO perioperatif morbiditesi, yara komp-
likasyon ve ntiks oranlar dustik bir yontemdir.

Cogu hastalarda laparoskopi basit ve kompleks
insizyonel fittkk onariminda uygulanabilir. Yeni
prostetik materyaller, yeni aletler ve protez yer-
lestirme tekniklerinin gelistirilmesi postoperatif
morbiditeyi, ntiksleri azaltacak ve hastanin gidi-
satint diizeltecektir. Tleri laparoskopik tecriibe
ve ventral fitk onarimina laparoskopinin kulla-
nimt arasinda belirgin bir iliski vardir.
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