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İnsizyonel fıtık (İF) açık karın cerrahisi sonrası görülen 
yaygın bir komplikasyon olup, insidansı, hastanın yaşına, 

obeziteye, komorbiditeye ve operasyon koşuluna bağlı ola-
rak %2-20 arasında değişmektedir.[1, 2] Fıtık gelişimini önle-
mek için insizyon tipinin seçimi, insizyonun kapatılma şekli 
ve kullanılan sütür materyali önemli faktörlerdir.

İnsizyonel fıtıklar genelde asemptomatik olmakla birlikte, 
karın ağrısı, cilt deformitesi, bağırsak obstrüksiyonu, stran-
gülasyon, inkanserasyon ve enterokutan fistül gibi ciddi 
kompikasyonlara neden olabilir.[3] Bu komplikasyonları ve 
defektin büyümesini önlemek için cerrahi müdahale endi-
kasyonu vardır.

Cerrahi seçenekler arasında, sütür ile primer onarım ve 
yama ile açık veya laparoskopik onarım yer alır. Yamalı ta-
mirde, yamanın serileceği alana göre onlay, sublay ve inlay 
tamir uygulanabilir.[4] Her üç teknik de yaygın olarak kulla-
nılmakta ve hangisinin üstün olduğuna dair kesin bir sonuç 
bulunmamaktadır. Amacımız en az nükse yol açacak en iyi 
yöntemi, en iyi teknikle uygulamak olmalıdır.

Biz de bu retrospektif çalışmada, insizyonel fıtık nede-
niyle onlay veya inlay teknik ile fıtık tamiri yapılan has-
talardaki klinik farklılıkları ve nüks oranını karşılaştırmayı 
amaçladık.

Amaç: Fıtık gelişimini önlemek için insizyon tipinin seçimi, insizyonun kapatılma şekli ve kullanılan sütür materyali önemli faktör-
lerdir. Amacımız en az nükse yol açacak en iyi yöntemi, en iyi teknikle uygulamak olmalıdır. Cerrahi seçenekler arasında, primer 
onarım ve mesh ile açık veya laparoskopik onarım yer alır. Meshli onarım meshin tespit edileceği alana göre onlay, sublay veya inlay 
olarak yapılabilir. Bu retrospektif çalışmada, insizyonel herni nedeniyle onlay veya inlay teknik ile herni tamiri yapılan hastalarda ki 
nüks oranını karşılaştırmayı amaçladık.
Yöntem: Ocak 2012-Ekim 2017 tarihleri arasında, kliniğimizde insizyonel herni nedeni ile opere ettiğimiz 185 hastanın çalışmaya 
dahil edildiği retrospektif bir çalışmadır. Hastaları onlay herni tamiri yapılanlar (Grup 1) ve inlay herni tamiri yapılanlar (Grup 2) 
olmak üzere iki gruba ayırdık. Her iki grupta da aynı özellikte (prolen) mesh kullanılmıştır.
Bulgular: Grup 1’de 121, Grup 2’de 64 hasta mevcut idi. Verilere göre, hastaların %64.3'ü kadın, tüm hastaların yaş ortalaması 
58.4±16.4 yıldı. Hastaların %29.2’sinde postoperatif komplikasyon (seroma-hematom, cerrahi alan enfeksiyonu, yama rejeksiyonu, 
postoperatif ileus gibi) gelişti. Hastanede yatış süresi Grup 1'de 4,2±3 gün ve Grup 2'de 5,6±5 gündü. Ortalama izlem süresi 48.6 
ay (24-93 ay) olup, nüks oranları Grup 1'de %5.8 (n=7) ve Grup 2'de %10.9 (n=7) idi. Gruplar arasında komorbidite, postoperatif 
komplikasyon, yatış süresi ve nüks açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlendi. 
Sonuç: Biz inanıyoruz ki, eğer sadece prolen mesh kullanıyorsak, onlay teknik inlay tekniğe göre daha uygun olacaktır, çünkü 
inlay teknik de nüks oranı daha yüksektir.
Anahtar sözcükler: Cerrahi teknik; inlay; insizyonel fıtık; nüks; onlay.

Atıf için yazım şekli: ”Acar T, Acar N, Sür Y, Kamer E, Atahan K, Genç H, ark. The Effects of Operation Technique on Recurrence of Incisional 
Hernia Repair. Med Bull Sisli Etfal Hosp 2020;54(1):23–28”.

 Turan Acar,  Nihan Acar,  Yunus Sür,  Erdinç Kamer,  Kemal Atahan,  Hüdai Genç,  Mehmet Hacıyanlı

İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı, İzmir, Türkiye

Özet

DOI: 10.14744/SEMB.2019.23334
Med Bull Sisli Etfal Hosp 2020;54(1):23–28

Orijinal Araştırma

THE MEDICAL BULLETIN OF

SISLI ETFAL HOSPITAL

https://orcid.org/0000-0003-4261-2673
https://orcid.org/0000-0003-0720-3794
https://orcid.org/0000-0002-6016-1741
https://orcid.org/0000-0002-5084-5867
https://orcid.org/0000-0002-0096-8789
https://orcid.org/0000-0001-5806-9105
https://orcid.org/0000-0002-0512-1405


24 The Medical Bulletin of Sisli Etfal Hospital

Yöntem
Ocak 2012- Ekim 2017 tarihleri arasında, kliniğimizde in-
sizyonel fıtık nedeni ile opere ettiğimiz 185 hastanın dahil 
edildiği retrospektif bir çalışmadır. Hastaların demografik 
(cinsiyet, yaş ve vücut kitle indeksi (VKİ) gibi), klinikopato-
lojik özellikleri ve tedavi yaklaşımları değerlendirildi. İKÇÜ 
Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi etik kurulundan 
onay alındı (Karar no:269; Tarih: 29.11.2017).

Hastalara hastalıkları, yapılan ve yapılacak işlemler hakkın-
da detaylı bilgi verildi, bilimsel çalışmada verilerinin kul-
lanımı konusunda hastalardan yazılı olarak aydınlatılmış 
onam alındı. 

Her hastanın tıbbi durumu, Amerikan Anestezi Uzmanları 
Derneği (ASA) puanı kullanılarak tanımlandı.

Hastalar ve Cerrahi Teknik

Hastalar art arda seçildi. Çalışmaya dahil olma kriterleri: 1- 
İnsizyonel fıtığı olan hastalar (Şekil 1) (fıtık büyüklüğü dik-
kate alınmamıştır), 2- Açık onlay veya inlay insizyonel fıtık 
tamiri yapılan hastalar, 3- Düzenli takip edilen hastalar.

Çalışma dışı bırakılma kriterleri: 1- Ek girişim ihtiyacı olan 
malignite hastaları, 2- Sirotik veya abdominal asit bulunan 
hastalar, 3- Abdominal duvar kaybı veya ciltte kapanmayan 
yarası olan hastalar, 4- Sublay fıtık tamiri yapılan hastalar, 
5- Laparaskopik fıtık tamiri yapılan hastalar, 5- Primer fıtık 
tamiri yapılan hastalar, 6- Takip için ulaşılamayan hastalar. 

Hastaları yamanın tespit edildiği alana göre, onlay fıtık ta-
miri yapılanlar (Grup 1) ve inlay fıtık herni tamiri yapılanlar 
(Grup 2) olmak üzere iki gruba ayırdık (Şekil 2). 

İnsizyonel fıtık varlığı fizik muayene, abdominal ultraso-
nografi ve/veya bilgisayarlı tomografi ile doğrulandı. Her 
hastanın komorbid hastalıkları (diabet, hipertansiyon, obe-
zite, koroner arter hastalığı (KAH), böbrek hastalığı, kronik 
akciğer hastalığı gibi) kaydedildi.

Operasyonlar genel, spinal veya epidural anestezi altında 
yapıldı. İnsizyondan önce tek doz profilaktik intravenöz 
antibiyotik (1. kuşak Sefalosporin) uygulandı. Eski operas-
yona ait deri skarı eksize edildi ve cilt altı sağlam fasya-
ya ulaşana kadar cilt altı diseke edildi. Uygun hastalarda 
fıtık kesesi rezeke edildi. Cerrahi bölge serum fizyolojik 
ile yıkandı ve aspire edildi, kanama kontrolü yapıldı ve 
eldivenler yama fiksasyonundan önce değiştirildi. Yama 
boyutu, İF boyutuna uygun seçildi. Onlay fıtık tamiri ya-
pılanlarda faysa 1/0 loop prolen ile kapatıldıktan sonra, 
yama rektus kasının ön yüzüne yerleştirildi ve 2.0 prolen 
sütür ile devamlı sütürler ile tespit edildi (Şekil 3). İnlay 
fıtık tamiri yapılanlarda ise yama ön yüz ile rektus kası 
arasına tespit edildi. Her iki grupta da aynı özellikte (po-
lipropilen) yama kullanıldı. Yamanın üzerine iki uçlu he-
movak dren yerleştirildi ve günlük drenaj <25 ml olana 
kadar yerinde tutuldu.

Takip
Hastalar lokal ve sistemik inflamasyon belirtileri olmadan, 
hemovak dren çıkarıldıktan sonra (drenaj <25ml altına düş-
tüğünde) taburcu edildi. Drenajın yüksek olduğu nadir du-
rumlarda ise, hastalar hemovak dren ile taburcu edildi ve 
kısa süreli periyodlar ile yakın takip edildi.

Takipler genel olarak operasyona giren hekim tarafından 
yapıldı. Bu çalışmaya dahil edilen hastaların mevcut du-
rumlarına ilişkin veriler, hastane veri tabanı ve/veya hasta-
lar ile yapılan telefon görüşmeleri yoluyla elde edildi.

Şekil 1. Dev insizyonel herni. Şekil 2. Yama tespit bölgelerine göre insizyonel fıtığın onarım tipleri.
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İstatistiksel Analiz 
İstatistiksel yöntem olarak Chi-square ve Fisher testi kulla-
nıldı ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular
Grup 1’de 121, Grup 2’de 64 olmak üzere toplam 185 hasta 
çalışmaya dahil edildi. Gruplar arası demografik, preopera-
tif ve postoperatif veriler Tablo 1’de verildi.

Buna göre, hastaların %64.3’ü kadın idi. Genel yaş ortala-
ması 58.8±16.4 yıl, Grup 1’deki hastaların yaş ortalaması 
59.4±18 yıl iken, Grup 2’de 58±16 yıl idi. Tüm hastaların 
vücut kitle indeksi (VKİ) 37.3±8.3kg/m2, Amerikan Anes-
tezi Uzmanları Derneği (ASA) skoru 2.2 idi. Ayrıca başta 
diabet, hipertansiyon, obezite, koroner arter hastalığı ve 
kronik obstrüktif akciğer hastalığı olmak üzere, hastaların 
%24.3’ünün komorbiditesi mevcuttu. Gruplar arası VKİ ve 
ASA skoru açısından istatistiksel farklılık bulunmazken, on-
lay yapılan grubun komorbid hastalık mevcudiyetinin daha 
yüksek olduğu tespit edildi. 

En sık görülen insizyon tipi göbek altı median (GAM) in-
sizyon mevcut olup, diğer insizyon tipleri ise göbek üstü 
median (GÜM) + GAM, GÜM, subkostal, paramedian, pfan-

nenstiel ve McBurney’dir. İnlay fıtık tamiri yapılan grupta 
GAM kesi skarı belirgin yüksek olsa da, gruplar arası insiz-
yon tipi açısından istatistiksel farklılık bulunmamaktadır. 

Hastaların %29.2'sinde (n=54) seroma-hematom, cerra-
hi alan enfeksiyonu (CAE), yama rejeksiyonu, postoperatif 
ileus ve diğer (pnömoni ve derin ven trombozu, vb.) posto-
peratif komplikasyonlar (erken ve geç dönem) gelişti. Grup 
1’de seroma- hematom ve CEA daha fazla gözlenirken, 
Grup 2’de ise postoperatif ileusa belirgin olarak daha fazla 
rastlandı. Bu durum gruplar arası komplikasyon açısından 
anlamlı farklılık yarattı. Fakat genel komplikasyon oranları 
açısından gruplar arası fark yok idi. 

Hastanede kalış süresi Grup 1’de 4.2±3 gün, Grup 2’de 
5.6±5 gün idi. Ortalama takip süresi 48.6 ay (24-93 ay) olup, 
nüks oranları sırasıyla Grup 1’de %5.8 (n=7) ve Grup 2’de 
%10.9 (n=7) idi. Gruplar arası hastanede kalış süresi ve nüks 
açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardı.

Tartışma
İnsizyonel fıtık, baştan itibaren eksik veya zayıf yara iyileş-
mesinden kaynaklanır. Genellikle insizyon skarında, has-
tanın fark ettiği asemptomatik veya ağrılı bir şişlik ile ken-
dini gösterir. Ağrı genellikle fıtık ağzı dar olan, küçük fıtık 
keselerinde olur. İnsizyonel fıtık abdominal cerrahi geçiren 
yaklaşık beş hastadan birinde gelişir.[5] Olguların yarısından 
fazlası primer cerrahi sonrası ilk iki yıl içinde görülürken, 
operasyondan yıllar sonra da gelişebilir.[6]

Fıtık gelişimi için predispozan faktörler arasında CEA, abdo-
minal distansiyon, dikiş hattındaki gerginlik, erkek cinsiyet, 
ileri yaş, obezite, acil cerrahi ve diyabet gibi kronik hastalık 
mevcudiyeti sayılabilir. Bucknall TE ve arkadaşlarının yap-
mış olduğu çalışmada, kontamine yaralarda fıtık insidansı 
%23 iken, temiz yara yaralarda %4.5 idi.[7]

İnsizyon tipi hala tartışmalı bir konudur ve insizyon tipinin 
fıtık gelişimi üzerinde bir etkisi olmadığını bildiren çalışma-
ların yanı sıra,[8] transvers abdominal insizyonlarda orta hat 
insizyonlarına kıyasla daha düşük insizyonel fıtık geliştiğini 
bildiren çalışmalar da mevcuttur.[9-11]

Bizim hasta grubunda, kadın cinsiyet daha fazla olup, has-
taların %24.3’ünün komorbiditesi mevcuttu. En sık (GAM) 
insizyon mevcut olup, insizyon tipi ve cinsiyet dağılımı açı-
sından gruplar arası farklılık yok idi. 

İnsizyonel fıtık tamiri sonrasında seroma, hematom ve yara 
yeri enfeksiyonu gibi komplikasyonlar gelişebilir.[12] Litera-
türde seroma oluşumu %0-63, yara yeri enfeksiyonu ise %6-
12 oranın da bildirilmiş olup, genellikle deri altı dokusunda 
geniş diseksiyon ve kullanılan materyalin içeriği ile ilişkilen-
dirilmiş.[13-16] Bu nedenle özellikle yamamnın yerleştirilme 
yeri seroma riskini azaltmada çok etkilidir.[17, 18]

Şekil 3. Onlay onarımda fasyanın prolen sütür ile kapatılması.
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Milad ve aradaşları, retromüsküler düzlemin oldukça vas-
küler olduğundan, seroma ve enfeksiyonun önlenmesine 
yardımcı olduğu ve subkutan düzlemde herhangi bir en-
feksiyon meydana geldiğinde, yama daha derin bir düzlem-
de olduğu için yamanın etkilemeyeceğini bildirdi.[19] Benzer 
birçok çalışmada, postoperatif komplikasyon oranlarının 
en yüksek onlay fıtık tamirinde gözlenebilineceği bildiril-
miştir.[12, 20]

Bizim hasta grubunda ise, seroma- hematom ve CAE onlay 
hasta grubun da daha fazla gözlenirken, postoperatif ileus 
ise inlay grbunda daha sık idi.

Semptomları yönetmek ve olası ciddi komplikasyonları 
ve fıtığın genişlemesini önlemek için defektin cerrahi ola-
rak kapatılması gerekir. Komorbiditesi ve ASA skoru yük-
sek hastalarda, komplikasyon ve nüks oranları normale 
göre daha yüksek olduğundan, “dikkatli takip” yapılabilir.
[21, 22] Fakat “dikkatli takip” ile yönetilen hastaların yaklaşık 
%54-72'sinden fazlasının, ilerleyen zamanlarda ameliyata 
ihtiyaç duyabileceğini bildiren yayınlarda mevcuttur.[17, 18]

Önceki çalışmalarda, İF’de onlay ve sublay mesh onarımı 

tekniklerini, hastane yatış zamanı açısından değerlendir-
mek üzere yapıldı.[23] Sublay grubundaki ortalama süre 4.8 
gün, onlay grubunda 6.68 gündü. Çalışma grubumuzda, 
onlay grup 4.2±3, inlay grup 5.6 ± 5 gün idi. Bu farkın pos-
toperatif erken ileustan kaynaklandığı düşünüldü.

Fıtık nüksü hem hasta ve hem de cerrah için sıkıntılı bir du-
rumdur ve yama ile gerilimsiz onarım nüks oranını azaltmak 
için ideal bir tekniktir.[24] Prolen yama kullanımı sonrası son 
yıllarda nüks oranları ciddi oranda azalmıştır. Primer tamir 
ile çapı 2.5 cm'den küçük olan fıtıklar başarıyla kapatılabi-
lirken, daha büyük olanlarda %30-40'a kadar nüks gözle-
nir. Hesselink VJ ve arkadaşları, 4 cm üzerinde fıtığı olan ve 
primer tamir edilen hastalarda %41 nüks oranı bildirmiş.[25] 
Sauerland S. ve arkadaşları, primer tamir ile yamalı tamiri 
karşılaştırdı ve sırasıyla %18’e %5 nüks oranı buldu.[26]

Yamanın rektus kasındaki anatomik yerleşimine göre onlay, 
sublay ve inlay fıtık tamir çeşitleri vardır. Bu yöntemlerin 
nükse etkisi üzerine birçok çalışma bulunmaktadır.[27-30]

De VriesReilingh TS ve arkadaşları, bu üç yöntemi karşılaş-
tırdı ve sublay teknikte daha az nüks geliştiğini bildirdi.[31] 

Tablo 1. Hastaların demografik, preoperatif ve postoperatif verileri

Özellikler Toplam Grup 1 Grup 2 p
  (n=185) (n=121) (n=64)

Cinsiyet (n,%)
 Kadın 119 (64.3) 79 (65.3) 40 (62.5) 0.801
 Erkek 66 (35.7) 42 (34.7) 24 (37.5)
Yaş (yıl) 58.4±16.4 59.4±18 58±16 0.12
Vücut Kitle İndeksi (VKİ) (kg/m2) 37.3±8.3 36±7 39±4 0.756
Komorbidite (n, %) 45 (24.3) 36 (29.8) 9 (14.1) <0.05
ASA skoru 2.2 2.3 2.1 0.652
İnsizyon tipi
 GÜM 29 (15.7) 18 (14.9) 11 (17.2) 0.532
 GAM 72 (38.8) 43 (35.5) 29 (45.3)
 GÜM+GAM 47 (25.4) 30 (24.8) 17 (26.6)
Paramediyan 14 (7.6) 12 (9.9) 2 (3.1)
 Subkostal 16 (8.7) 12 (9.9) 4 (6.2)
 PF 5 (2.7) 4 (3.3) 1 (1.6)
McBurney’s 2 (1.1) 2 (1.7) 0
Komplikasyon (n, %)
Seroma-hematom 24 (13) 19 (15.7) 6 (7.8)
CAE 7 (3.8) 6 (5) 1 (1.6)
 Yama rejeksiyonu 6 (3.2) 4 (3.3) 2 (3.1) <0.05
 Postoperatif ileus 10 (5.4) 2 (1.7) 8 (12.5)
 Diğer 7 (3.8) 5 (4.1) 2 (3.1)
 Toplam 54 (29.2) 36 (29.8) 19 (29.7)
Hastanede yatış süresi (gün) 4.6±3.4 4.2±3 5.6±5 <0.05
Nüks (n, %) 14 (7.6) 7 (5.8) 7 (10.9) <0.05

ASA: The American Society of Anesthesiologists, GÜM: Göbek üstü mediyan, GAM: Göbek altı mediyan, PF: Pfannenstiel insizyon, CAE: Cerrahi alan 
enfeksiyonu
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Aynı çalışmada, nüks oranları onlay, inlay ve sublay grupla-
rında sırasıyla %28.3, %44 ve %12 olarak bildirildi.

Bizim hasta grubunda ise, nüks oranları sırasıyla onlay gru-
bunda %5.8 (n=7) ve inlay grubunda ise %10.9 (n=7) idi. 
Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardı.

Farklı yönlerinin yanı sıra, bu çalışmanın kısıtlamaları var. İlk 
olarak; bu retrospektif bir çalışmadır. İkinci olarak ise; grup-
lar arasında hasta sayısı açısından bir fark vardır.

Sonuç olarak, inanıyoruz ki, nüks oranları inlay grupta daha 
yüksek olduğundan, sadece prolen yama tercih edildiğinde 
onlay teknik inlay tekniğe göre daha uygundur. Ancak, se-
roma, hematom, yara enfeksiyonu gibi postoperatif komp-
likasyonların onlay tekniğinde daha fazla görülebileceği 
akılda tutulmalıdır.
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