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Ozet

Amacg: Fitik gelisimini 6nlemek icin insizyon tipinin se¢imi, insizyonun kapatilma sekli ve kullanilan siittir materyali 5nemli faktor-
lerdir. Amacimiz en az niikse yol acacak en iyi ydontemi, en iyi teknikle uygulamak olmalidir. Cerrahi secenekler arasinda, primer
onarim ve mesh ile acik veya laparoskopik onarim yer alir. Meshli onarim meshin tespit edilecegdi alana gére onlay, sublay veya inlay
olarak yapilabilir. Bu retrospektif calismada, insizyonel herni nedeniyle onlay veya inlay teknik ile herni tamiri yapilan hastalarda ki
niiks oranini karsilagstirmayi amacladik.

Yontem: Ocak 2012-Ekim 2017 tarihleri arasinda, klinigimizde insizyonel herni nedeni ile opere ettigimiz 185 hastanin calismaya
dahil edildigi retrospektif bir calismadir. Hastalar onlay herni tamiri yapilanlar (Grup 1) ve inlay herni tamiri yapilanlar (Grup 2)
olmak tizere iki gruba ayirdik. Her iki grupta da ayni 6zellikte (prolen) mesh kullaniimistir.

Bulgular: Grup 1'de 121, Grup 2'de 64 hasta mevcut idi. Verilere gore, hastalarin %64.3'U kadin, tim hastalarin yas ortalamasi
58.4%16.4 yildi. Hastalarin %29.2'sinde postoperatif komplikasyon (seroma-hematom, cerrahi alan enfeksiyonu, yama rejeksiyonu,
postoperatif ileus gibi) gelisti. Hastanede yatis stiresi Grup 1'de 4,2+3 giin ve Grup 2'de 5,6+5 giindii. Ortalama izlem siiresi 48.6
ay (24-93 ay) olup, niiks oranlar Grup 1'de %5.8 (n=7) ve Grup 2'de %10.9 (n=7) idi. Gruplar arasinda komorbidite, postoperatif
komplikasyon, yatis suiresi ve niiks acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlendi.

Sonug: Biz inaniyoruz ki, eger sadece prolen mesh kullaniyorsak, onlay teknik inlay teknige gére daha uygun olacaktir, clinku
inlay teknik de niiks orani daha yuksektir.

Anahtar s6zciikler: Cerrahi teknik; inlay; insizyonel fitik; niiks; onlay.

Atif icin yazim sekli: "Acar T, Acar N, SUr Y, Kamer E, Atahan K, Geng H, ark. The Effects of Operation Technique on Recurrence of Incisional
Hernia Repair. Med Bull Sisli Etfal Hosp 2020;54(1):23-28"

I nsizyonel fitik (iF) acik karin cerrahisi sonrasi gorillen  Cerrahi secenekler arasinda, siitiir ile primer onarim ve

yaygin bir komplikasyon olup, insidansi, hastanin yasina,  yama ile acik veya laparoskopik onarim yer alir. Yamali ta-
obeziteye, komorbiditeye ve operasyon kosuluna bagliola-  mirde, yamanin serilecegi alana gére onlay, sublay ve inlay
rak %2-20 arasinda degismektedir."? Fitik gelisimini 6nle- - . uygulanabilir Her iic teknik de yaygin olarak kulla-
mek icin insizyon tipinin secimi, insizyonun kapatilma sekli nilmakta ve hangisinin istiin olduguna dair kesin bir sonug

ve kullanilan sutlir materyali dnemli faktorlerdir. . o
bulunmamaktadir. Amacimiz en az nukse yol acacak en iyi

Insizyonel fitiklar genelde asemptomatik olmakla birlikte, yéntemi, en iyi teknikle uygulamak olmalidir.

karin agrisi, cilt deformitesi, bagirsak obstriiksiyonu, stran-

glilasyon, inkanserasyon ve enterokutan fistiil gibi ciddi Biz de bu retrospektif calismada, insizyonel fitik nede-
kompikasyonlara neden olabilir.2! Bu komplikasyonlari ve ~ Niyle onlay veya inlay teknik ile fitik tamiri yapilan has-
defektin biiylimesini 6nlemek icin cerrahi miidahale endi-  talardaki klinik farkliliklari ve niiks oranini karsilagtirmayi
kasyonu vardir. amacladik.
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Yontem

Ocak 2012- Ekim 2017 tarihleri arasinda, klinigimizde in-
sizyonel fitik nedeni ile opere ettigimiz 185 hastanin dahil
edildigi retrospektif bir calismadir. Hastalarin demografik
(cinsiyet, yas ve viicut kitle indeksi (VKIi) gibi), klinikopato-
lojik 6zellikleri ve tedavi yaklagimlari degerlendirildi. iIKCU
Atatlrk Egitim ve Arastirma Hastanesi etik kurulundan
onay alindi (Karar no:269; Tarih: 29.11.2017).

Hastalara hastaliklari, yapilan ve yapilacak islemler hakkin-
da detayl bilgi verildi, bilimsel calismada verilerinin kul-
lanimi konusunda hastalardan yazili olarak aydinlatiimis
onam alind.

Her hastanin tibbi durumu, Amerikan Anestezi Uzmanlari
Dernegi (ASA) puani kullanilarak tanimlandi.

Hastalar ve Cerrahi Teknik

Hastalar art arda secildi. Calismaya dahil olma kriterleri: 1-
insizyonel fitig1 olan hastalar (Sekil 1) (fitik biyuklGga dik-
kate alinmamistir), 2- Acik onlay veya inlay insizyonel fitik
tamiri yapilan hastalar, 3- Dlzenli takip edilen hastalar.

GCalisma disi birakilma kriterleri: 1- Ek girisim ihtiyaci olan
malignite hastalar, 2- Sirotik veya abdominal asit bulunan
hastalar, 3- Abdominal duvar kaybi veya ciltte kapanmayan
yarasl olan hastalar, 4- Sublay fitik tamiri yapilan hastalar,
5- Laparaskopik fitik tamiri yapilan hastalar, 5- Primer fitik
tamiri yapilan hastalar, 6- Takip icin ulasilamayan hastalar.
Hastalari yamanin tespit edildigi alana gore, onlay fitik ta-
miri yapilanlar (Grup 1) ve inlay fitik herni tamiri yapilanlar
(Grup 2) olmak tizere iki gruba ayirdik (Sekil 2).

i >
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insizyonel fitik varh@i fizik muayene, abdominal ultraso-
nografi ve/veya bilgisayarli tomografi ile dogrulandi. Her
hastanin komorbid hastaliklari (diabet, hipertansiyon, obe-
zite, koroner arter hastaligi (KAH), bobrek hastaligi, kronik
akciger hastaligi gibi) kaydedildi.

Operasyonlar genel, spinal veya epidural anestezi altinda
yapildi. insizyondan énce tek doz profilaktik intravendz
antibiyotik (1. kusak Sefalosporin) uygulandi. Eski operas-
yona ait deri skari eksize edildi ve cilt alti saglam fasya-
ya ulasana kadar cilt alti diseke edildi. Uygun hastalarda
fitik kesesi rezeke edildi. Cerrahi bolge serum fizyolojik
ile yikandi ve aspire edildi, kanama kontroll yapildi ve
eldivenler yama fiksasyonundan &nce dedistirildi. Yama
boyutu, iF boyutuna uygun secildi. Onlay fitik tamiri ya-
pilanlarda faysa 1/0 loop prolen ile kapatildiktan sonra,
yama rektus kasinin on yiiziine yerlestirildi ve 2.0 prolen
sttiir ile devamli sitirler ile tespit edildi (Sekil 3). inlay
fitik tamiri yapilanlarda ise yama on yiiz ile rektus kasi
arasina tespit edildi. Her iki grupta da ayni 6zellikte (po-
lipropilen) yama kullanildi. Yamanin {izerine iki uclu he-
movak dren yerlestirildi ve glnlik drenaj <25 ml olana
kadar yerinde tutuldu.

Takip

Hastalar lokal ve sistemik inflamasyon belirtileri olmadan,
hemovak dren c¢ikarildiktan sonra (drenaj <25ml altina dus-
tlglnde) taburcu edildi. Drenajin yiiksek oldugu nadir du-
rumlarda ise, hastalar hemovak dren ile taburcu edildi ve
kisa sureli periyodlar ile yakin takip edildi.

Takipler genel olarak operasyona giren hekim tarafindan
yapildi. Bu calismaya dahil edilen hastalarin mevcut du-
rumlarina iliskin veriler, hastane veri tabani ve/veya hasta-
lar ile yapilan telefon goriismeleri yoluyla elde edildi.

/ 1 Preperitoneal

1 Rektus kasi O Intraperitoneal

Sekil 1. Dev insizyonel herni.

Sekil 2. Yama tespit bolgelerine gore insizyonel fitigin onarim tipleri.
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Sekil 3. Onlay onarimda fasyanin prolen sitir ile kapatilmasi.

istatistiksel Analiz
istatistiksel ydntem olarak Chi-square ve Fisher testi kulla-
nildi ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Grup 1'de 121, Grup 2'de 64 olmak Uzere toplam 185 hasta
calismaya dahil edildi. Gruplar arasi demografik, preopera-
tif ve postoperatif veriler Tablo 1'de verildi.

Buna gore, hastalarin %64.3'U kadin idi. Genel yas ortala-
masi 58.8+16.4 yil, Grup 1'deki hastalarin yas ortalamasi
59.4+18 yil iken, Grup 2'de 58%16 yil idi. Tim hastalarin
viicut kitle indeksi (VKi) 37.3+8.3kg/m?, Amerikan Anes-
tezi Uzmanlari Dernegi (ASA) skoru 2.2 idi. Ayrica basta
diabet, hipertansiyon, obezite, koroner arter hastaligi ve
kronik obstriiktif akciger hastaligi olmak tzere, hastalarin
%24.3'tiniin komorbiditesi mevcuttu. Gruplar arasi VKi ve
ASA skoru agisindan istatistiksel farklilik bulunmazken, on-
lay yapilan grubun komorbid hastalik mevcudiyetinin daha
yuksek oldugu tespit edildi.

En sik goriilen insizyon tipi gobek altt median (GAM) in-
sizyon mevcut olup, dider insizyon tipleri ise gobek Usti
median (GUM) + GAM, GUM, subkostal, paramedian, pfan-

nenstiel ve McBurney'dir. inlay fitik tamiri yapilan grupta
GAM kesi skari belirgin yliksek olsa da, gruplar arasi insiz-
yon tipi agisindan istatistiksel farklilik bulunmamaktadir.

Hastalarin 929.2'sinde (n=54) seroma-hematom, cerra-
hi alan enfeksiyonu (CAE), yama rejeksiyonu, postoperatif
ileus ve diger (pnémoni ve derin ven trombozu, vb.) posto-
peratif komplikasyonlar (erken ve ge¢ donem) gelisti. Grup
1'de seroma- hematom ve CEA daha fazla gozlenirken,
Grup 2'de ise postoperatif ileusa belirgin olarak daha fazla
rastlandi. Bu durum gruplar arasi komplikasyon acisindan
anlaml farklilik yaratti. Fakat genel komplikasyon oranlari
acisindan gruplar arasi fark yok idi.

Hastanede kalis stresi Grup 1'de 4.2+3 glin, Grup 2'de
5.6+5 glin idi. Ortalama takip suiresi 48.6 ay (24-93 ay) olup,
niiks oranlari sirasiyla Grup 1'de %5.8 (n=7) ve Grup 2'de
%10.9 (n=7) idi. Gruplar arasi hastanede kalis stresi ve niiks
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi.

Tartisma

insizyonel fitik, bastan itibaren eksik veya zayif yara iyiles-
mesinden kaynaklanir. Genellikle insizyon skarinda, has-
tanin fark ettigi asemptomatik veya agrih bir sislik ile ken-
dini gosterir. Agn genellikle fitik agzi dar olan, kigik fitik
keselerinde olur. insizyonel fitik abdominal cerrahi geciren
yaklasik bes hastadan birinde gelisir.”! Olgularin yarisindan
fazlasi primer cerrahi sonrasi ilk iki yil icinde gorilirken,
operasyondan yillar sonra da gelisebilir.®

Fitik gelisimi icin predispozan faktorler arasinda CEA, abdo-
minal distansiyon, dikis hattindaki gerginlik, erkek cinsiyet,
ileri yas, obezite, acil cerrahi ve diyabet gibi kronik hastalik
mevcudiyeti sayilabilir. Bucknall TE ve arkadaglarinin yap-
mis oldugu calismada, kontamine yaralarda fitik insidansi
%23 iken, temiz yara yaralarda %4.5 idi.l”!

insizyon tipi hala tartismali bir konudur ve insizyon tipinin
fitik gelisimi izerinde bir etkisi olmadigini bildiren calisma-
larin yani sira,®® transvers abdominal insizyonlarda orta hat
insizyonlarina kiyasla daha dusik insizyonel fitik gelistigini
bildiren ¢calismalar da mevcuttur.”!

Bizim hasta grubunda, kadin cinsiyet daha fazla olup, has-
talarin %24.3'Gntn komorbiditesi mevcuttu. En sik (GAM)
insizyon mevcut olup, insizyon tipi ve cinsiyet dagilimi agi-
sindan gruplar arasi farkllik yok idi.

insizyonel fitik tamiri sonrasinda seroma, hematom ve yara
yeri enfeksiyonu gibi komplikasyonlar gelisebilir.'? Litera-
tlrde seroma olusumu %0-63, yara yeri enfeksiyonu ise %6-
12 oranin da bildirilmis olup, genellikle deri alti dokusunda
genis diseksiyon ve kullanilan materyalin iceridi ile iliskilen-
dirilmis.'*'® Bu nedenle 6zellikle yamamnin yerlestirilme
yeri seroma riskini azaltmada ¢ok etkilidir.'”: 8
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Tablo 1. Hastalarin demografik, preoperatif ve postoperatif verileri
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Ozellikler

Toplam Grup 1 Grup 2 P
(n=185) (n=121) (n=64)
Cinsiyet (n,%)
Kadin 119 (64.3) 79 (65.3) 40 (62.5) 0.801
Erkek 66 (35.7) 42 (34.7) 24 (37.5)
Yas (yil) 58.4+16.4 59.4+18 58%16 0.12
Viicut Kitle indeksi (VKIi) (kg/m?) 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 23 2.1 0.652
insizyon tipi
GUM 29(15.7) 18 (14.9) 11(17.2) 0.532
GAM 72 (38.8) 43 (35.5) 29 (45.3)
GUM+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)
Diger 7 (3.8) 5(4.1) 2(3.1)
Toplam 54 (29.2) 36 (29.8) 19(29.7)
Hastanede yatis stiresi (giin) 4.6+3.4 4.2+3 5.6+5 <0.05
Niks (n, %) 14 (7.6) 7 (5.8) 7(10.9) <0.05

ASA: The American Society of Anesthesiologists, GUM: Gébek istii mediyan, GAM: Gébek alti mediyan, PF: Pfannenstiel insizyon, CAE: Cerrahi alan

enfeksiyonu

Milad ve aradaslari, retromuskiler diizlemin oldukca vas-
kiiler oldugundan, seroma ve enfeksiyonun énlenmesine
yardimci oldugu ve subkutan dizlemde herhangi bir en-
feksiyon meydana geldiginde, yama daha derin bir diizlem-
de oldugu icin yamanin etkilemeyecedini bildirdi.'® Benzer
bircok calismada, postoperatif komplikasyon oranlarinin
en yliksek onlay fitik tamirinde go6zlenebilinecegi bildiril-
mistir.[1220]

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

Semptomlari yonetmek ve olasi ciddi komplikasyonlari
ve fitigin genislemesini dnlemek icin defektin cerrahi ola-
rak kapatilmasi gerekir. Komorbiditesi ve ASA skoru yuik-
sek hastalarda, komplikasyon ve niks oranlari normale
gore daha yuksek oldugundan, “dikkatli takip” yapilabilir.
[21. 221 Fakat “dikkatli takip” ile yonetilen hastalarin yaklasik
%54-72'sinden fazlasinin, ilerleyen zamanlarda ameliyata
ihtiyac duyabilecegini bildiren yayinlarda mevcuttur.'”-'®

Onceki calismalarda, iF'de onlay ve sublay mesh onarimi

tekniklerini, hastane yatis zamani agisindan degerlendir-
mek Uzere yapildi.® Sublay grubundaki ortalama siire 4.8
glin, onlay grubunda 6.68 glindii. Caisma grubumuzda,
onlay grup 4.2+3, inlay grup 5.6 = 5 giin idi. Bu farkin pos-
toperatif erken ileustan kaynaklandigi distinald.

Fitik nliksii hem hasta ve hem de cerrah icin sikintil bir du-
rumdur ve yama ile gerilimsiz onarim niiks oranini azaltmak
icin ideal bir tekniktir.?¥ Prolen yama kullanimi sonrasi son
yillarda niks oranlari ciddi oranda azalmistir. Primer tamir
ile cap1 2.5 cm'den kiiglk olan fitiklar basariyla kapatilabi-
lirken, daha blyik olanlarda %30-40'a kadar niiks gozle-
nir. Hesselink VJ ve arkadaslari, 4 cm Uizerinde fitigi olan ve
primer tamir edilen hastalarda %41 niiks orani bildirmis.=?>!
Sauerland S. ve arkadaslari, primer tamir ile yamali tamiri
karsilastirdi ve sirasiyla %18'e %5 niiks orani buldu.2®

Yamanin rektus kasindaki anatomik yerlesimine gére onlay,
sublay ve inlay fitik tamir ¢esitleri vardir. Bu yontemlerin
nikse etkisi tGizerine bircok ¢calisma bulunmaktadir.27-3%

De VriesReilingh TS ve arkadaslari, bu ¢ yontemi karsilas-
tirdi ve sublay teknikte daha az niiks gelistigini bildirdi.*"
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Ayni ¢calismada, niiks oranlari onlay, inlay ve sublay grupla-
rinda sirasiyla %28.3, %44 ve %12 olarak bildirildi.

Bizim hasta grubunda ise, nliks oranlari sirasiyla onlay gru-
bunda %5.8 (n=7) ve inlay grubunda ise %10.9 (n=7) idi.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi.

Farkli yénlerinin yani sira, bu calismanin kisitlamalari var. ilk
olarak; bu retrospektif bir calismadir. ikinci olarak ise; grup-
lar arasinda hasta sayisi agisindan bir fark vardir.

Sonug olarak, inantyoruz ki, niiks oranlari inlay grupta daha
yiksek oldugundan, sadece prolen yama tercih edildiginde
onlay teknik inlay teknige gore daha uygundur. Ancak, se-
roma, hematom, yara enfeksiyonu gibi postoperatif komp-
likasyonlarin onlay tekniginde daha fazla gorilebilecegi
akilda tutulmahdir.
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