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OZET

JINSIZYONU iLE YAPILAN KARACIGER AMELIiYATLARI SONRASI
FASYA KAPAMASINDA KULLANILAN iKi AYRI CERRAHI TEKNiGIN
INSIZYONEL HERNI GELISiMi UZERINE ETKILERI

Amag: Karaciger rezeksiyonu sonrasinda fasyanin nasil kapatilmasi gerektigine
yonelik ¢aligmalar siirmektedir. Bu ¢alismanin amaci, karaciger rezeksiyonu yapilan
hastalarda kullanilan iki temel fasya kapatma teknigini karsilagtirmaktir.
Degerlendirilen yontemler; katmanlar halinde siirekli dikis (teknik-1) ve toplu (tek
tabaka halinde) stirekli dikis (teknik-2) yontemleridir.

Gerec-Yontem: Bu calismada, j-seklinde sag subkostal insizyon ile karaciger
rezeksiyonu uygulanmis olan 263 hasta retrospektif olarak analiz edilmistir. Katmanlar
halinde kapatma polidikosanon (PDS) ve polipropilen (kose dikisi) materyalleriyle
gerceklestirilirken (n=144, Teknik-1), toplu (tek tabaka halinde) kapatma yalnizca
PDS ile yapildi (n=119, Teknik-2). Hastalarin preoperatif ve intraoperatif verileri ile

birlikte postoperatif yara iyilesmesi sorunlari karsilastirmali olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Her iki grup yas, cinsiyet ve viicut agirli@i dagilimi agisindan benzer
ozellikler gostermektedir. Teknik-2 grubunda ek hastaliklarin ve malignite oraninin
daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Ancak bu grupta toplam ameliyat siiresi ile
intraoperatif kan kayb1 anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur (sirasiyla p<0.001
ve p=0.004). Teknik-2 grubunda cerrahi alan enfeksiyonu oranlart anlaml sekilde
yiiksek bulunmus (p=0.008), postoperatif donem daha komplike seyretmistir. Teknik-
1 grubunda medyan 67 ay (25-147 ay), teknik-2 grubunda ise 36 ay (19-71 ay) yapilan
takipte insizyonel herni (iH) gelisme oranmi teknik-1 grubunda %324,3 iken, teknik-2
grubunda %15,1 olarak tespit edilmistir (p=0.065). Malignite varlig1, IH i¢in bagimsiz
bir risk faktorii olarak saptanmis ve karaciger rezeksiyonu sonrasinda IH gelisme

riskini 2.03 kat artirdig1 gosterilmistir (giiven araligi %95; 1,06-3,9).

Sonug: PDS ile gergeklestirilen toplu (tek tabaka halinde) siirekli dikis seklinde fasya

kapama teknigi, ameliyat siiresi agisindan zaman kazandirmakta ve yara iyilesmesi



bakimindan etkili bir yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Karaciger rezeksiyonu, Insizyonel Herni, J-seklinde sag

subkostal insizyon



ABSTRACT

THE EFFECTS OF TWO DIiFFERENT SURGICAL TECHNIQUES USED iN
FASCIiA CLOSURE AFTER LiVER SURGERIES PERFORMED WIiTH J
INCiSiON ON THE DEVELOPMENT OF INCiSiONAL HERNiA

Introduction: The optimal closure of the fascia after liver resection has not been
established. We aimed to compare the two fascia closure methods after liver resection:
Layered (technique-1) versus mass (technique-2) running suture closure.
Materials-Methods: 263 patients undergoing liver resection with j-shaped right
subcostal incision were retrospectively evaluated. Layered closure was performed with
polydioxanone (PDS) and polypropylene (corner suture) materials whereas mass
closure was performed with PDS. The preoperative, intraoperative parameters and
postoperative wound complications were compared.

Results: There were 144 patients in technique-1 and 119 patients in technique-2,
which was similar in age, gender and body weight distribution. Comorbid conditions
and malignancy rate were high in technique-2 group whereas total operation time and
intraoperative blood loss were significantly decreased (p<0.001 and p=0.004). High
surgical site infection rates (p=0.008) and complicated postoperative course were
remarkable in technique-2 group. The median lengths of follow-up for incisional
hernia (IH) were 67 (range, 25-147) months and 36 (range, 19-71) months in the
technique-1 group and technique-2 group, respectively. The incidence of IH decreased
from 24.3% (technique-1) to 15.1% (technique-2) (p=0.065). Presence of malignancy
was identified as an independent risk factor for IH and it was associated with 2.03-fold
higher risk for development of TH after hepatic resection (95% confidence interval;
1.06 - 3.9).

Conclusion: Mass running suture with PDS seemed to be more timesaving in incision

closure and effective in wound healing.

Keywords: Liver resection, incisional hernia, j-shaped right subcostal incision
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1. GIRIS

Insizyonel herni (IH), her tiirlii batin operasyonu sonrasi fasyanin iyilesmesindeki
yetersizlik nedeniyle gelisen fasya defektlerine verilen genel isimdir.  Hastalarin
%98’i asemptomatik olsa da kozmetik sorunlar, agri, fiziksel aktivitede kisitlilik ve is
giicii kayb1 onde gelen hastaneye basvuru sebepleridir. Goériilme sikligr cesitli
kaynaklarda %3 ile %20 arasinda bildirilmektedir (1-3). IH gelisiminde hastaya bagh
faktorler ve cerrahi teknige bagli faktorler rol oynamaktadir. Son yiizyilda teknolojik
gelismelere karsin obezite ve malignite insidansindaki artis, steroid kullanimi, diyabet
ve artan ortalama yasam siiresiyle beraber IH 6nemli bir sorun olmaya devam
etmektedir (4, 5). Hastaya bagl risk faktorleri artmaktayken cerrahlar da teknik risk
faktorlerini en aza indirgemeye ¢aligmalidir. Ameliyat sonrasi yapilan kontroller tani
konulmasinda temel olusturur. Hastalar yapilan muayene ve tetkikler yolu ile TH
acisindan da degerlendirilmeli, kullanilan teknige bagli herni gelisme orani takip
edilmeli ve en az niikse yol agacak teknik uygulanmalidir.

IH tedavisi cerrahi onarimdir. Cerrahi onarim laparotomi yolu ile defektin
primer siitiirlerle veya prostetik materyal kullanilarak onarimini igerirken bu onarim
laparoskopik yontemlerle de yapilabilmektedir (4, 5). Yapilan onarim sonrasi niiks
oranlar1 siitur ile tamir yapilan hastalarda %63, yama ile tamir edilen hastalarda %32
oraninda bildirilmektedir (1-3). Farkli bir ¢alismada protez materyal ile yapilan agik
IH operasyonu sonrasi niiks oranlari ise 2., 5., 10. ve 15. yillarda sirasiyla %6, %8,
%11 ve %]12 olarak saptanmistir (6). Laparoskopik yontemle protez materyali
kullanilarak yapilan onarim sonrasinda ise, ortalama 22 aylik takip siirecinde niiks
oraninin %12 oldugu bildirilmistir (7).

Bu calismadaki amacimiz J-seklinde sag subkostal insizyon kullanilarak
yapilan karaciger ameliyatlar1 sonrasi IH gelisimine etki eden faktdrleri saptamak,
fasya kapamasinda kullandigimiz iki ayr1 cerrahi teknigin IH gelisimi {izerine etkisini

belirlemek ve diinyadaki diger merkezlerin sonuglari ile kiyaslamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

Latince kokenli bir kelime olan herni, yirtilma anlamina gelmektedir. En eski
bilgiler MO 1500 yillarinda Ebers papiriislerinde, karin duvarinda 6ksiiriince olusan
sisliklerin incelendigi saptanmustir. MO 200 yilinda Galen, fitigin karin duvar1 veya
peritondaki yirtilmaya bagli oldugunu bildirmis ve karin duvari anatomisini
tamimlamustir. Eski ¢aglarda karin duvari hernileri kasik bagi ya da kusak ile tedavi
edilmeye ¢alisilmis olup ilk herni ameliyatinin tarihi de net olarak bilinmemektedir.
Herni cerrahisi igin ilk kayitlar milattan sonra birinci yiizyilda inguinal herni tamiriyle
Ebers papiriislerinde saptanmustir. Eski ¢aglarda yetersiz anestezi, asepsi,
orsiektominin herni tamirinin bir parcast olmasi ve yiliksek mortalite nedeniyle cerrahi
tedavi yaklagimi oldukg¢a nadirdi. Ancak giiniimiizde herni onarimi en sik yapilan
ameliyatlardan biri haline gelmistir (8, 9).

19. yiizyilda artan kadavra diseksiyonlartyla beraber inguinal bdlge anatomisi
net olarak ortaya konulmustur. 1861 yilinda antiseptik cerrahi tedavi ilkelerinin Joseph
Lister (1827-1912) tarafindan ortaya konulmasiyla beraber Eduardo Bassini (1844-
1924) primer siitiirlerle inguinal herni tamirini en az morbiditeyle ger¢eklestirmistir.
Takip eden yillarda Henry Orlando Marcy (1837-1924) ve Chester Bidwell McVay
(1911-1987) primer siitirle kendi inguinal herni onarim yontemlerini ortaya
koymuslardir. Primer siitiirle yapilan inguinal herni onarim teknikleri i¢inde en son
ortaya konulan teknik ise Edward Earle Shouldice (1890-1965) tarafindan 2.diinya
savag1 yillarinda tanimlanmaistir.

Ancak yiiksek niiks oranlart cerrahlar arasinda herni tamirinde protez
materyallerin de kullanilabilecegi diisiincesine yol agmistir (10).

1918 Yilinda Handley protez materyal olarak ilk kez ipek ve naylonu kullandi.
Ilerleyen yillarda bu materyaller artmis cerrahi alan enfeksiyonu (CAE) ve niiks ile
iliskilendirildi. 20. Yiizyilin baglarinda inguinal herni tamirinde giimiis teller igceren
yamalar kullanildi. Ancak zamanla bu yamalarin ¢evre inguinal yapilara ve periton
bosluguna gog ettigini bildiren ¢aligmalar rapor edildi. Modern herni cerrahisi 1958

yilinda Usher tarafindan herni tamirinde sentetik (polietilen) yama kullanilmasiyla



sekillenmeye baslamistir (11). Tarihsel siiregte herni tamirinde polipropilen yama,
polyester yama ve genisleyebilen politetrafloroetilen yamalar kullanilmistir. Usher
yamanin omentum ve barsaklarla temas halinde olmasinin bir zararinin olmadigini
bildirmistir. Fakat ilerleyen yillarda intraperitoneal alana yerlestirilen yamalara bagh
gelisen enterokutandz fistiil olgular1 bildirilmistir (12). 1980’lerde Lichtenstein’ in
inguinal zemine yerlestirdigi polipropilen yama ile yaptig1 gerilimsiz inguinal herni
tamiri bir¢ok cerrah tarafindan kabul gormiistiir.

Yama ile herni onariminin yayginlagsmasiyla beraber bir diger tartisma konusu
da yamanin hangi katmana yerlestirilecegi olmustur. Fransiz cerrahlar Rives ve Stoppa
yama i¢in en uygun yerin preperitoneal alan oldugunu bildirmislerdir (13).

1982 yilinda Ralph Ger herni onariminda karin i¢inden yaklasim teknigini
tanimlamustir ve ilk kez laparoskopik inguinal herni tamirini gergeklestirmistir.(9)
1995 yilinda Booth ve LeBlan ilk kez laparaskopik insizyonel herni onarimini tarif
etmiglerdir (14). Devam eden siiregte intraperitoneal yama yerlestirilmesi,
transabdominal preperitoneal (TAPP) onarim ve total ekstraperitoneal (TEP) onarimda
gelismeler saglanmistir (10).

Giintimiizde laparoskopik tekniklerin herni onarimindaki giivenliligi ve

etkinligi kabul edilmis ve rutin bir cerrahi teknik haline gelmistir (11).
2.2. Karmn Duvari Embriyolojisi ve Anatomisi

Karmm duvari, embriyonik gelisme sirasinda body stalk (viicut sapi)’in
biiytimesindeki yavaslama ile olusur. 6. haftada vertebral kolonun her iki kenarindaki
miyotomlar somatoplevray1 sarar (primitif karin duvari). Bu donemde karin 6n duvari,
body stalk ve ac¢ik durumdaki orta bagirsak ile doldurulmustur. Primitif karin duvari,
ektodermden ve mezodermden olusur. Bu donemde heniiz kas, damar ve sinirler
olusmamustir. 6. hafta sonlarinda vertebral kolonun her iki tarafindaki somatik
mezoderm igine miyotomlardaki kas hiicrelerinin gogiliyle karin 6n duvart kaslar
olusur. Segmental yapidaki mezoderm tek tabaka haline gelir ve hem 6ne hem de
laterale dogru biiyiir. Bu sayede baslangicta birbirinden uzakta yerlesmis olan sag ve
sol rektus kaslar1 meydana gelir. 12. Haftalarda bu kaslar birbirine yaklasarak karin 6n
duvarii orta hatta kapatirlar. 7. Haftada kalan mezodermin ig, orta ve dis tabakalari
sirastyla, transvers abdominis kasi, internal oblik kas ve eksternal oblik kaslara

dontisiir. Bu esnada dorsalde serratus kas1 meydana gelir. Karin boslugu hizli bityliyen



bagirsaklar icin kiiciik kalir ve bagirsaklarin bir kismi disar1 dogru tasarak 11. Haftaya
kadar gelisimini burada tamamlar. Bagirsaklarin tekrar karin bogluguna donmesiyle
her iki tarafta lateralde kalan rektus kaslar1 12.haftada orta hatta birbirine yaklasir ve
boylelikle karin 6n duvar1 kapatilir. Bu yaklagsma sirasinda linea alba olusur. Linea
alba kord ¢evresinde 1 cm’ lik fibrotik bir cember olusturur. Bu yap1 dogumdan sonra
cilt ile ortiiliir, altinda yag dokusu olmaksizin transvers fasya ve peritonun tabanini
olustur (9, 15).

Karm 6n ve yan duvar1 5 ¢ift kas tarafindan olusturulur. Karin 6n ve yan
duvarinda her iki tarafta distan ice dogru eksternal oblik kas, internal oblik kas ve
transvers abdominis kaslar1 bulunur. Bu kaslarin aponevrozlari orta hatta birleserek
linea albanin hemen medialindeki rektus abdominis ve piramidalis kaslarini1 saran
kiliflar1 olustururlar.

Eksternal oblik kas, alttaki 8 kaburgadan baslayip inferior ve mediale dogru
uzanarak medialde line alba, inferiorda krista iliaka ve spina iliaka anterior siiperior’
a tutunur. Karin duvarinin en biiyiik kasidir. 9. Kostal kikirdaktan inferiora dogru
cizilen dik bir ¢izgi boyunca aponevrotik bir hal alarak linea semilunaris’e katilir.
Rektus kasinin 6n kilifina katilarak beraber medialde linea albayi olusturur. Ayrica
aponevrozu spina iliaka anterior siiperior ile pubik tiiberkiil arasinda kalinlagarak
inguinal ligament’i olusturur (9, 16).

Internal oblik kas, eksternal oblik kasin altinda ve daha incedir. Krista iliaka,
torakolomber fasya ve iliopsoas fasyadan baslayip stiperomediale dogru uzanarak en
alttaki 3 kaburganin alt kenarlarina tutunur. 9. Kostal kikirdakdan inferiora dogru
cizilen dik bir ¢izgi boyunca fasyasi linea semilunaris’e katilir. Gobegin iizerindeki
batin duvarinda, linea semilunaris medialinde iki ayr1 yapraga ayrilarak orta hatta
dogru rektus kasini 6n ve arkadan sararak linea alba’y1 olusturmak iizere orta hatta
tekrar birlesirler. Gobek altinda ise fasya tek yaprak olarak 6n rektus kilifina ve orta
hatta linea alba’ya katilir (9, 16, 17).

Transversus abdominis kasinin basladig1 4 yer; torakolumbar fasya, iliopsoas
fasya, krista iliaka ve alt 6 kikirdak kostanin i¢ ylizeyidir. Buralardan enine ve mediale
dogru uzanarak linea alba, simfizis pubis ve ksifoide tutunur. Oniinde internal oblik
kas, altinda fasya transversalis bulunur. Alt lifleri inguinal kanalin {ist duvarina ve

Hasselbach iiggenine katilir. Ust lifler ise orta hatta yaklastikca aponevrotik hale



gelerek rektus kasi posterior kilifina ve orta hatta linea alba’ya katilir (9, 15, 16).

Rektus abdominis kasi, linea albanin kenar1 boyunca karin 6n duvarinda dikey
olarak uzanmaktadir. Siiperiorda 5., 6., 7. kostal kikirdaklara ve ksifoide, inferiorda
pubik krista ve simfizis pubise yapisir. Kasin lateralinde linea semilunaris, medialinde
linea alba vardir. Pirmidal kaslar ise rektus kasinin 6niinde, tabani pubis, tepesi gobek
altindaki linea alba olan eskenar iicgen seklindeki kaslardir. Insanlarin %20’ ye
kadarinda bulunmayabilir (9).

Fasya transversalis, karin duvaridaki kaslarin, aponevrozlarin ve ligamanlarin
karm bosluguna bakan tarafim1 kaplayan ince bir bag dokusu kilifidir. Periton ile
arasinda preperitoneal yag dokusu bulunur. Ug yass1 kasin apondrozlarinin fiizyonuyla
olusan linea alba ise orta hat boyunca yukardan asagiya dogru uzanan ve rektus
kaslarin1 birbirinden ayiran fibrotendin6z bir yapidir. Her iki taraftaki transvers
abdominis kasinin ve oblik kaslarin aponevrozlarinin birlesim yeridir (9).

Internal oblik kas fasyasi, rektus kasinin hemen lateralinde iki yapraga ayrilir.
Bu yapraklar rektus kasini 6nden ve arkadan bir kilif seklinde sarip orta hatta birlesir.
On rektus kilifina eksternal oblik kasi fasyasi, arka rektus kilifina transvers abdominis
kas1 fasyasinin da katilmastyla kiliflar daha da giiclenir. Ancak rektusun alt 1/3
kismma inildiginde, arka kilifi olusturan internal oblik ve transvers abdominis
aponevrozlari rektusun 6niine gecerek eksternal oblik kas aponevrozlariyla beraber 6n
kilifa katilir. Burada linea semicircularis (arkuat ¢izgi) adi verilen yatay bir kemer
olusur. Bu smirin altindaki rektus kasinin arkasinda transvers abdominisden gelen
birka¢ aponevrotik bant, fasya transversalis, preperitoneal yag dokusu ve periton
bulunur. Karin duvarin1 besleyen inferior epigastrik damarlar rektusun arka yiiziinde
ilerlediginden linea semicircularis’in inferiorunda periton ile damarlar arasinda sadece

fasya transversalis bulunur (9).
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Sekil 1 .Karin duvari kaslarinin yerlesimi (18)

Karin 6n duvarinin inferolateralindeki yiizeysel dokular lateralden mediale
dogru su 3 damar tarafindan beslenir; ylizeysel sirkumfleks iliak arter, yiizeysel
epigastrik arter, ylizeysel eksternal pudental arterler. Bu damarlar femoral arterden
koken almistir. Cilt alt1 bag dokusu i¢inden yukariya, umblikusa dogru yol alirlar. Bu
3 arter transversus abdominis ve internal oblik kaslar1 arasinda uzanan derin arterler
ile anastomoz yaparlar. Ayrica karnin her iki tarafindaki yiizeysel epigastrik arter
mediale dogru uzanarak birbiriyle anastomoz yaparlar. Derin arterler; derin
sirkumfleks iliak arter, 4 lumbar arterlerin 6n dallar1, subkostal arterlerin 6n dallari,
10. ve 11. posterior interkostal arterlerdir. Derin sirkumfleks iliak arter, eksternal iliak
arterin dalidir (9, 17).

Rektus kilifi iki arter tarafindan beslenir; siiperior epigastrik arter ve inferior
epigastrik arter. Siiperior epigastrik arter internal torasik arterden (subklavyen arterin
dali), inferior epigastrik arter ise eksternal iliak arterden koken alir. Siiperior epigastrik
arter 7. kostal kikirdak hizasindan rektus arka kilifina girer ve inferiora uzanir. Bu
arterin perforan dallar rektus kasinin lateral kenar1 hizasinda seyreder ve 6n rektus
kilifin1 delerek kasin tizerindeki cildi besler. Lateral insizyonlarda bu damarlar kanama
ve etraf sinirlerde zedelenme meydana gelebilir. Inferior epigastrik arter preperitoneal
alanda i¢ ingunal halka medialinden umblikusa dogru uzanir. Linea semisirkiilaris

hizasinda rektus arka kilifin1 delerek kasin arkasinda seyreder. Umblikus hizasinda



siiperior epigastrik damarlar ile anastomoz yaparlar. Inferior epigastrik damarin
perforan dallar1 daha derin dokulara ulasir. Karin 6n duvari venleri, ayni isimli arterleri
takip ederler. Siiperiorda subklavyen vene, inferiorda eksternal iliak vene drene olurlar
(9, 17).

Karmm 6n duvari inferolateral bolimii ve rektus abdominis kasi, transvers
abdominus ve internal oblik kaslar arasinda seyreden interkostal ve lomber sinirler
tarafindan inerve edilir. 7. ve 12. Torasik sinirler posterior rektus kilifin1 delerek rektus
kasini inerve eder. Ayrica anterior rektus kilifin1 da delerek anterior kutanéz dallar
verir. 1. lomber sinir de anterior kutandz siniri yapar. Bu sinirlerin hasar gérmesi

sonucu rektus paralizisi ve kaslarda zayiflik meydana gelir (9, 17).
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Sekil 2. Karin duvariin damar ve sinir anatomisi (18)

2.3. Yara Iyilesmesi

IH gelisiminde en sik nedenlerden birisi yara iyilesmesindeki bozukluktur.
CAE olan hastalarin yaklasik %25’ inde IH gelismektedir (19, 20). Yara iyilesmesi
doku biitiinliiglinii yeniden saglayan karmagik bir siirectir. Tiim dokularda iyilesme

stireci ayn1 mekanizmalarla gergeklesmektedir. Asir1 onarim, yetersiz iyilesme kadar



ciddi bir sorundur. CAE, yetersiz iyilesme ya da artmis iyilesme gibi sorunlari

Onleyebilmek igin yara iyilesme mekanizmalari iyi anlagilmalidir (21).
2.3.1 Iyilesme Cesitleri

Yara iyilesmesi primer, sekonder ve tersiyer olarak siniflandirilir. Primer
iyilesme; temiz ve siitur ile kapatilmig (yaklagtirilmig) bir yaranin iyilesmesidir.
Sekonder iyilesme; yaranin agik birakilarak tabanindan yukari dogru graniilasyon
dokusu olusumu ve yara kenarlarinda olusan kontraksiyon reaksiyonlar1 ile
gerceklesir. Enfekte, yanik ve doku kaybi olan yaralar bu sekilde iyilesir. Bu iki
formun kombinasyonu olan tersiyer iyilesme (gecikmis primer iyilesme) ise yara
enfeksiyonunu 6nlemek amaciyla yaranin birkag giin agik birakildiktan sonra dikilerek
kapatilmasidir. Tersiyer iyilesme kirli cerrahi yaralarda ve gecikmis enfekte travmatik
yaralarda tercih edilmektedir (21-23).

2.3.2 Iyilesmenin Yapisi

Yara iyilesmesi, doku hasarina hiicresel bir cevaptir. Normal yara iyilesmesi
karakteristik hiicre topluluklar1 ve biyokimyasal hadiselerle tanimlanan bir yolu takip
eder. Bu siire¢ birbiriyle baglantili 3 evreden olusmaktadir: a) hemostaz ve
inflamasyon, b) proliferasyon, ¢) matiirasyon ve yeniden yapilanma. Basarili bir yara
iyilesmesi i¢in bu siireglerin tamamlanmasi gereklidir. Yara iyilesmesinde
trombositler, makrofajlar, fibroblastlar, lenfositler, damar endotel hiicreleri ve epitel
hiicreleri gorev almaktadir. Bu hiicrelerin aktivasyonu sonucu yara yatagina gecen
sitokinler ve biiylime faktorleri iyilesme siirecinde rol almaktadir. Biiylime faktorleri,
hiicrelerin ¢ogalma dongiilerini uyarmaktadir. Yara iyilesmesinde rol alan biiyiime
faktorleri; insiilin, insiilin-benzeri biiylime faktorii (insulin-like growth factor:1GF),
fibroblast biiyiime faktori (fibroblast growth factor: FGF), transforme edici biiytime
faktorii (transforming growth factor: TGF), trombosit kaynakli biiytime faktorii
(platelet derived growth factor: PDGF), 16kosit kaynakli bitylime faktorii (leukocyte
derived growth factor: LDGF) ve digerleridir. Sitokinler ise ¢cogunlukla 16kositlerden
koken alip, yine 16kositleri hedef alan sinyal molekiilleridir. Interlokinler (IL) ve tiimor
nekroz edici faktdr (tiimor necrosis factor: TNF) birer sitokindir. inflamasyonun
mediyatorleri olan sitokinler pro-inflamatuar ya da anti-inflamatuar etki

gosterebilmektedir. Yara iyilesmesindeki baslica pro-inflamatuar sitokinler; TNF- a,



IL-1, IL-2, IL-6, IL-8 ve IFN-y (Interferon gama)’dir. IL-4 ve IL-10 ise anti-
inflamatuar etki gostermektedir. inflamasyon esnasinda artmus pro-inflamatuar sitokin
cevabi septik soka ya da kas yikimina neden olabilirken, artmis anti-inflamatuar yanit
da bagisiklik hiicrelerinin fonksiyonlarinin bozulmasma ya da immiin sistemin

baskilanmasina neden olabilmektedir (21).

2.3.3 Hemostaz ve inflamasyon

Hemostaz, yara iyilesmesinin ilk asamasidir. Yaralanmadan saniyeler sonra
vazokonstriiksiyon ve trombosit tikaci olusmaya baslar. Doku biitiinliigiiniin
bozulmasiyla  subendoteliyal kolajenin  trombositlerle  temasi, trombosit
agregasyonuna, degraniilasyonuna ve koagiilasyon yolunun etkinlesmesine sebep olur.
Trombositlerden, PDGF, TGF, trombosit aktive edici faktor (platelet activated factor:
PAF), serotonin gibi bircok yara uyarici mediator salgilanir. Yaralanma alanindan
salgilanan kemotaktik faktorler araciligi ile inflamasyon baslatilir (21).

Yara yerine ilk ulasan hiicreler notrofillerdir, 24-48 saatte belirgin sayilara
ulagir. Notrofillerin primer gorevi bakterilerin ve nekrotik dokunun fagositozudur.
Ayrica anjiyogenez ve kolajen sentezinde etkili olan TNF-o ‘nin en 6nemli kaynagidir.
Yara yerine ikinci sirada ulasan hiicre grubu monositlerden tiireyen makrofajlardir. 48-
96 saat igerisinde pik degere ulasirlar. Makrofajlar nitrik oksit sentezi, fagositoz, hiicre
proliferasyonu, matriks sentezi ve anjiyogenezde rol alirlar. Yara iyilesmesi igin
esansiyel olan bir diger hiicre toplulugu T lenfositlerdir. Yaklasik 1 hafta icerisinde
yaralanma alaninda belirgin degerlere ulasirlar. Inflamasyon fazindan proliferasyon
fazina gegiste bir koprii gorevi goriirler. inflamasyon evresinin siiresi yaralanma
alaninin biiytikliigli ve kontamine olmasi ile dogru orantili olup temiz yaralarda birkag

giinde bu evre tamamlanmaktadir (21).

2.3.3 Proliferasyon

Proliferatif evre yara iyilesmesinde ikinci evredir. Bu evrenin amaci yaralanma
alanin kontraksiyon ve fibroplazi yoluyla kiigiiltmek, keratinositleri aktive edecek bir
epitelyal bariyer olusturmaktir. Bu siire¢ 4.glinde baslayip 12.giine kadar devam
etmektedir. Bu siiregten yaraya son olarak go¢ eden fibroblastlar ve endoteliyal
hiicreler sorumludur. Bu hiicreler de trombosit ve makrofajlardan salinan sitokin ve

biiyiime faktorleriyle aktive olmaktadir. Fibroblastlar i¢in en gii¢lii uyaran PDGF’dir.



Yaralanma alanina go¢ eden fibroblastlar burada ¢ogaldiktan sonra kolajen ve
glikozaminoglikan (GAG) sentezi ile matriks yapiminda rol alirlar. Ozellikle
yaralardan izole edilen fibroblastlarin diger fibroblastlara gére kolajen sentez yetenegi
daha fazladir. Kolajen, ckstraseliiler matriksin temel bilesenidir. En az 18 tipi
tanimlanmis olsa da yara iyilesmesinde gerekli olan tip 1 ve tip 3 kolajenlerdir.
Dermatan siilfat ve kondrotin stilfat, yarada bulunan ana glikozaminoglikanlardir.
Kolajen liflerinin birbirine tutunmasini saglarlar. Iyilesmenin bu evresinde ¢ogalan
diger bir hiicre grubu da endotel hiicreleridir. Yara iyilesmesinin kesinlikle gerekli bir
pargast olan yeni kapillerlerin sentezinde (anjiyogenez) rol alirlar. Makrofajlardan
salgilanan VEGF, TNF-a ve TGF- gibi mediyatorler araciligiryla endotel hiicreleri
yara etrafindaki veniillerden go¢ ederler. Hipoksi, laktat ve adenozin difosfat (ADP),
makrofajlardan salgilanan bu mediyatorlerin salinimini arttirir. Yani yaradaki enerji
azalmasi1 ve hipoksi, anjiyogenezisi arttirir. Endotel hiicrelerinin gocii ve gogalmast ile
yeni veniiller olusur. Primer kapatilan yaralarda bu veniiller yaranin diger tarafindaki

veniiller ile birleserek kan akiminin devamliligini saglarlar (21, 24, 25).

2.3.4 Matiirasyon ve yeniden yapilanma

Yaralanmanin ikinci haftasinda baslayip bir yildan uzun siirebilen bu iiglincii
asamanin amaci ekstraseliiler matriksi olusturan kolajenin yeniden diizenlenmesi
yoluyla yarada maksimum gerilme giiclinii olusturmaktir. Bu siire¢ proliferasyon
evresinde baglar. Yaranin ylizeyi tek tabakali keratinositlerle dosenince epidermal gog
durur ve yara kenarlarindan i¢ kisma dogru yeni bir epidermis tekrar olusturulur. Bu
stirecte matriks yeniden sekillenir. Proteogllikanlar ve GAG’lar azalir. Taze yaradaki
erken matriksi olusturan tip 3 kolajen Matriks metalloproteinazlarca (MMP) yikilir,
bunun yerine tip 1 kolajen sentezlenir. Baslangigta gelisigiizel dizilen kollajen lifler
kalinlasir, paralel olarak yerlesir ve lifler arasindaki kovalent baglar ile stabilizasyon
artar. Graniilasyon dokusu yavas yavas aseliiler ve avaskiiler skar dokusuna matiire
olur. Yara kuvvetini belirleyen nihai durum kolajen yapim ve yikimi arasindaki bu
dengedir. Ancak skar dokusunun mekanik giicii higbir zaman yaralanmamis
dokununkine ulasamaz (21, 25, 26).
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Tablo 1. Yara lyilesme Siireci

Evre Hiicresel ve Biyofizyolojik Olaylar
1. Vazokonstriiksiyon

Hemostaz ) )
2. Trombosit agreagasyonu, degraniilasyonu ve fibrin olusumu
1. Noétrofil infiltrasyonu

Inflamasyon 2.  Monosit infiltrasyonu ve makrofaja doniisiimii
3. Lenfosit infiltrasyonu
1. Re-epitelizasyon

. 2. Anjiyogenez

Proliferasyon ) )
3. Kollajen sentezi
4. Ekstraseliiler matriks sentezi

Matiirasyon ve 1. Kollajenin yeniden yapilanmasi

Yeniden yapilanma 2. Vaskiiler olgunlagma ve gerileme

2.3.5 Epitelizasyon

Yaralanan dokunun biitiinliigii yeniden saglanirken, yaraya bitisik epitel
hiicrelerinin ¢ogalmasi ve gociliyle dis bariyer tekrar insa edilir. Epitelizasyon
yaralanmanin ilk giiniinde baslar, yakin kesilen yara kenarlarinda iki giinden az siirede
tamamlanir. Yara kenarindaki bazal hiicrelerde, sitokinler ve biiyiime faktorleri
araciligiyla defekt tamamen ortiilene kadar hizli bir mitotik ¢ogalma meydana gelir.
Epitel hiicreleri, kars1 yara kenarindaki epitel hiicreleriyle karsilana dek boliinmeye
devam eder, karsilastiklarinda kontakt inhibisyon olur ve ilerleme duraklar. Primer
kapatilan yaralarda epitelizasyon hemen baglar. Sekonder iyilesen yaralarda ise
graniilasyon dokusunun bi¢imlenmesi bekleneceginden epitelizasyon 4-5 giinliik bir
gecikme ile baglar. Ardindan diiz sekilde olan epitel hiicreleri kolumnar bir gériiniim

alir. Epitelyum yeniden dosenmis ve yiizey keratinizasyonu saglanmis olur (21, 27).

2.3.6 Yara Iyilesmesine Etki Eden Faktorler

Basarili bir yara iyilesmesi igin tiim asamalarin zamaninda ve eksiksiz
tamamlanmas1 sarttir. Bircok faktdr bu siirece etki ederek yara iyilesmesinin
bozulmasina neden olabilir (28). Bu faktorler lokal ve sistemik olarak

siiflandirilabilir.
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Tablo 2. Yara iyilesmesini etkileyen faktorler (21, 29)

Sistemik Lokal

Yas Mekanik yaralanma
Travma Cerrahi alan enfeksiyonu
Sigara, Alkol Uzun ve derin insizyon
Beslenme Nekrotik doku

Malignite Iyonize radyasyon

Bag Doku Hastaliklar1 Yabanci cisimler
Immiinsupresyon Diisiik oksijen basinct
Kalp ve Akciger Hastaliklart Odem

Sistemik Enfeksiyonlar Topikal ajanlar

2.4 insizyonel Herniler

IH abdominal cerrahi sonrasi fasyanm iyilesme ve kapanmasinin yetersiz
olmasi sonucu olusur. Bagirsaklar ve omentum, periton ile kapli bir sekilde fasyadaki
defektten cilt altina dogru yer degistirir. Tyatrojenik kokenli tek karin duvari hernisidir.
Dren ve trokar yerleri dahil olmak iizere karinda cerrahi girisim yapilan her bolgede
meydana gelebilir (11, 30). Insidansi farkli kaynaklarda % 3-20 arasinda
bildirilmektedir (3). Goriilme siklig1 insizyonun yeri ve boyutuyla iligkilidir (1, 31).
Trokar giris yerlerinde, genis orta hat insizyonlara gére daha az oranda H gelisir. Orta
hat insizyonlarinin genis goriis alani ve kolay erisebilirlik avantajlari olmasina ragmen
herni riski en fazladir (32).

[H’lerin biiyiik bir kismimin postoperatifilk 1 y1l igerisinde ortaya ¢iktig1 kabul
edilse de yapilan ¢alismalar IH’lerin en az {igte birinin postoperatif 5-10 yil igerisinde
meydana geldigini goOstermistir. Hastalar 0zellikle insizyon hattindaki sislik
sikayetiyle bagvururlar. Bu sislik kozmetik bir sorun olmasinin yaninda hastalarda ileri
diizeyde rahatsizliga neden olabilmektedir. IH’lerde intestinal obstriiksiyonuna neden
olan inkarserasyon hatta strangiilasyon da goriilebilir (11).

[H gelisimi birgok farkli faktdre baglidir. Bu faktorlerin bir kismi1 hastaya bagl,
bir kismi1 da cerrahin kontroliinde olan teknik faktorlerdir (11, 33). Bu faktorlerin
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biiyiik bir boliimii ayn1 zamanda Tablo 2° de belirtilen yara iyilesmesini etkileyen
faktorlerdir. Bunlarm disinda IH gelisimine neden olan diger faktorler asagidaki

tabloda 6zetlenmistir.

Tablo 3. insizyonel herni gelisiminde rol oynayan predispozan faktérler

Insizyonel herni gelisiminde rol oynayan predispozan faktérler (14, 33)

+«» Diyabet

% Asit

% Yara kenarlarinin gergin kapatiimasi

+« Yara yerinde seroma ve hematom birikimi
+«+ Cerrahi alan enfeksiyonu

¢ Yetersiz insizyon kapama teknigi

% Acil cerrahi

% Onceki insizyonun tekrar kullanilmasi

¢ Gegirilmis operasyon Oykiisii

+ Uygun olmayan dikis materyali

2.4.1. insizyonel Herni ve Cerrahi Alan Enfeksiyonu

IH gelisiminde lokal faktorlerin etkisi sistemik faktdrlerden ok daha fazladur.
CAE en onemli predispozan faktordir. CAE gelisen hastalarin hemen hemen
%25 inde IH gelismektedir. Enfekte orta hat insizyonlarda bu oran daha yiiksektir (19,
20).
Bir yaranin CAE olarak siniflandirilabilmesi igin:
e Postoperatif 30 giin icinde meydana gelmeli. (Organ/bosluk
enfeksiyonlarinda eger implant varsa bu siire bir yildir.)
e Sadece cildi, deri alt1 dokulari, derin katmanlari, organ ya da bosluklar
icermeli.
e Piiriilan akint1 olmali ya da yaradan alinan 6rnekte mikroorganizmalar
saptanmalidir (34).
Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC), CAE’n1; yiizeyel insizyonel,
derin insizyonel ve organ/bosluk enfeksiyonlari olarak simiflandirmistir.

Tiim CAE’larmin %50’sinden fazlasini olusturan yiizeyel insizyonel CAE,
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sadece cilt ve cilt alt1 dokular tutar. Tani i¢in su Olciitlerden en az birinin kargilanmasi

gerekir;

Yiizeyel insizyondan piiriilan akinti,

Yiizeyel insizyondan alinan sivi ya da dokudan kiiltiiriinden izole
edilmis mikroorganizma,

En az bir enfeksiyon semptomu (yara yerinde agr1 ya da hassasiyet,
sislik, 1s1 artis1) ve yiizeyel kesinin cerrah tarafindan kasitli olarak
aralanmasi

Taninin cerrah ya da doktor tarafindan koyulmasi (34).

Derin insizyonel CAE ise fasya veya kas dahil olmak {izere derin dokular

etkileyen enfeksiyonlardir. Ozellikle obezite varliginda tan1 zor olabileceginden azami

stiphe gerekmektedir. Eger hem yiizeyel hem derin insizyonel CAE varsa yara derin

insizyonel CAE olarak smniflandirilir.  Teshis igin su olglitlerden en az birinin

karsilanmasi gerekir;

Derin insizyondan piiriilan akinti,

Yaranin kendiliginden ag¢ilmasi ya da cerrahin enfeksiyondan
sliphelenerek yarayr aralamasi ve Kkiiltiirde iireme olmasi1 (ates
yuksekligi, lokalize agr1 ya da hassasiyet varsa kiiltiire gerek yoktur)
Derin insizyonda apse ya da enfeksiyon meydana geldiginin kaniti
(direkt muayene, goriintiileme yontemleri, histopatolojik inceleme ile)
Cerrah veya uzman doktor tarafindan derin kesi ile tan1 koyulmasi (34,

35).

Organ/bosluk CAE, ameliyat esnasinda agilan ya da temas edilen bolgelerde

meydana gelen enfeksiyonlardir. Organ/bosluk CAE’larinda cilt ve cilt altt doku

etkilenmediginden fizik muayenede cilt degisiklikleri beklenmemektedir. Hastalar

ates, agri, halsizlik gibi sikayetlerle bagvurmaktadir. Tanis1 i¢in su kriterlerden birinin

karsilanmasi gerekmektedir;

Operasyon lojuna yerlestirilen drenden piiriilan gelen olmasi,
Organ/bosluktan  alman sivi  ya da doku  kiiltiiriinde

mikroorganizmalarin tiremesi,
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e Direkt muayene, goriintiileme, histopatolojik inceleme ya da invaziv
islem sirasinda organ/boslukta enfeksiyon bulgulari1 saptanmast,
e Cerrah ya da doktor tarafindan organ/bosluk enfeksiyonu tanisi

koyulmasi (34, 35).

Cilt R o Yizeyel
) ® ® Q ® B 5
L e _o Insizyonel
. CAE
Cilt alti doku
Derin )
yumusak ~ Derin
doku Insizyonel
(fasya kas) | CAE
Organ/bosluk
Organ/bosluk CAE

Sekil 3. Cerrahi alan enfeksiyonlari tanimlamalari (36)

Bucknall ve arkadaglarinin batin cerrahisi yapilan 1129 hastayi ele aldiklari bir
calismada TH saptanan hastalarin %48’inde ilk operasyondan sonra CAE gelistigi
bildirilmigtir. Ayni calismada CAE gelisen hastalarda insizyonel herni oran1 %23 iken,
temiz yaralarda bu oran %4.5” tir (20).

Itatsu ve arkadaslarmin yaptigi 3927 hastalik ¢aligmada IH gelisimine ait risk
faktorleri incelenmistir. CAE olmayan, yiizeyel CAE olan ve derin CAE olan
hastalarda IH saptanma oranlar1 postoperatif 1. yilda sirasiyla %4.6, %10.1 ve %20
olarak bildirilmistir. Postoperatif ikinci yilda ise bu oranlar sirasiyla %9.8, %14.3 ve

%24 olarak saptanmustir (33).
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2.4.2. Insizyonel Herni ve Obezite

Obezitenin IH gelisiminde en yaygin risk faktérii oldugunu bildiren ¢alismalar
mevcuttur (37, 38). Bu durum obez hastalarda karin duvar yarigapinin fazla olmasi
nedeniyle karin duvarindaki yiiksek tegetsel kuvvete baglanabilir. Ayrica artmis cilt
alt1 yag dokusu, kapama sirasinda fasyanin goriiniirliiglinii engelleyip islemi teknik

olarak zorlastirmaktadir (39).

2.4.3. Insizyonel Herni ve Yara Iyilesmesi

Yara iyilesmesi ve ekstraseliiler matriks sentezindeki bozukluklar IH
gelisimine neden olmaktadir. Yara iyilesme basamaklarint olumsuz etkileyen
durumlar IH neden olmaktadir. Kolajen sentezindeki sorun, tip 1 kolajen ve tip 3
kolajen dengesindeki bozukluk herni gelisimine neden olan biyolojik
mekanizmalardan birisidir. Herni gelisen hastalarda herni alanindan uzaktaki deriden
alian biyopsilerde olgunlasmamis kolajen izoformlar saptanmistir (40, 41).

Fibroblastlar kolajen sentezi ve doniisimiinde 6nemli kaynak hiicrelerdir.
Fibroblast aktivitesindeki azalma yara iyilesmesinin ve ekstraseliiler matriksin
bozulmasi yoluyla herni gelisimine neden olmaktadir. Dokudaki tip 1 kolajen
miktarmnin artip, tip 3 kolajen miktarinin azaldigi, doku direncinin saglandigi yeniden
yapilanma evresinde MMP’lara biiyiikk gorev diismektedir. MMP’nin azaldigi

durumlarda da herni riski artmistir (40).

2.4.4. insizyonel Herni ve Cerrahi Teknik

Batin cerrahisinde, insizyon yerinin iyi planlanmasi ve uygun tekniklerle
yapilmasi insizyonun kapatilmasi kadar onemlidir. Her cerrah insizyon se¢imi
konusunda kendi tercihi ve deneyimine gore hareket eder. Bu karari belirlemede
cerrahlarin dikkat ettigi hususlar; insizyonun genis goriis alan1 saglamasi, intraoperatif
kanama gibi komplikasyonlara miidahale edebilme imkami saglamasi, varsa eski
insizyonlarin kullanilma imkani, gerektiginde insizyonun uzatilabilmesi, postoperatif
donemde daha az CAE ve IH riski olmasidir (42, 43).

Batin insizyonlar1 anatomik olarak 4 ana baslikla siniflandirilmistir: (9, 42, 43)

e Vertikal: Bu insizyonlar median ya da paramedian olabilirler. Gobek

altinda ya da gobek tistiinde olabilecegi gibi travma gibi durumlarda orta

hat insizyonlar ksifoid proses ve pubik tiiberkiile kadar uzatilabilir. Guillou
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ve ark. 207 ameliyat iizerinden yaptiklari bir ¢aligmada ii¢ g¢esit vertikal
insizyonu (orta hat, medial paramedian, lateral paramedian) komplikasyon
bakimindan kendi aralarinda kiyaslamislardir. Rektus kasindan yapilan
kesi medial paramedian, kas lateralinden yapilan kesi lateral paramedian
olarak adlandirilmigtir. Sonug¢ olarak lateral paramedian kesilerin daha
fazla vakit aldigi, CAE oranlarinin daha yiiksek oldugu fakat IH riskinin
daha az olmasi nedeniyle paramedian insizyonun en iyi vertikal insizyon
tipi oldugunu bildirmislerdir (44).

Transvers ya da Oblik: Transvers kesilerde hem rektus kast hem de rektus
kilifi kesilir ve bu insizyonlar batin duvarmin dort kadraninda da
uygulanabilir. Transvers ve oblik insizyonlar genellikle Langer ¢izgilerine
paraleldir ve bu yiizden vertikal insizyonlardan daha iyi kozmetik sonug
saglarlar. Ancak cofu zaman batin igerisinde genis bir goriis alani
saglayamazlar. Bu insizyonlarin sik kullanilan 6rnekleri kolesistektomi
icin yapilan Kocher’in subkostal kesisi, jinekolojik operasyonlarda
kullanilan Pfannenstiel kesisi, apendektomi i¢in yapilan McBurney ve
Rockey&Davis kesileri, kolon operasyonlarinda kullanilan oblik santral
veya lateral kesilerdir.

Torakoabdominal: Peritoneal, plevral ve mediastinal bosluklarin ayni
operasyonda  goriilmesi  gerektiginde  kullamilir.  Ozefagogastrik
rezeksiyonlarda optimal goriis saglamaktadir. Daha siddetli agriya neden
oldugunu ve gogiis duvarinin bozulmasimin gereksiz oldugunu savunan
bir¢ok cerrah bu insizyonu elestirmistir. Aslinda torakoabdominal kesi ile
cok daha kolay yapilabilecek operasyonlar abdominal insizyonlarla
yapmaya c¢alisilmakta dolayisiyla bu insizyon sanildigindan daha az
kullanilmaktadir.

Retroperitoneal ve ekstraperitoneal: Bu insizyonlarla yapilan
ameliyatlarin batin i¢i organlarla daha az temas, daha az ileus riski ve
kanamanin kendini daha kolay siirlamasi gibi avantajlar1 vardir. Bébrek,

stirrenal bez ve aortoiliak cerrahilerde bu insizyonlar tercih edilmektedir.
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2.4.4.1. insizyon Sekli

Cerrahlarin ¢ogu genis goriis avantaji, kolayligi ve hizli uygulanabilmesi
nedeniyle orta hat vertikal insizyonu tercih etmektedir. Ancak orta hat vertikal
insizyonlarda IH gelisme riski daha fazladir. Bu durum linea albani avaskiiler yapist,
rektus kasi aponevrozunun orta hat kesiye dik olarak uzanim gostermesi ve karin
kaslar1  kasildiginda yarada laterale dogru bir gerilim olusturmas: ile
iliskilendirilmistir. Enine ve egik insizyonlar ise kas lifleri arasindan yapildigindan
yaradaki kanlanma daha fazladir (45). Ayrica kesi, kas aponevrozuna paralel
oldugundan karin kaslar1 kasildiginda meydana gelen laterale dogru ¢ekme kuvveti
yarada daha az gerilime neden olur. Kesi sinirlere de paralel oldugundan postoperatif
agr1 transvers insizyonlarda daha az beklenmektedir. Bickenbach ve arkadaslarinin
yapmis olduklari bir meta-analizde transvers insizyon yapilan hastalarda, paramedian
ve vertikal insizyonlara gore daha az narkotik analjezi Ihtiyacina gerek duyuldugu
gozlemlenmistir. Ayn1  c¢alismada orta hat ve paramedian insizyonlar
karsilastirildiginda paramedian insizyonlarda daha az IH gelistigi bildirilmistir (RR =
3,41; %95 GA, 1,02 ila 11,45) (32).

Cerrahlarm karin fasyasini kapama konusunda birgok segenegi varsa da en iyi

kapama teknigi ya da dikis materyali konusunda net bir fikir birligi yoktur.

2.4.4.2. Katmanlar Halinde Kapama ve Toplu (Tek Tabaka Halinde) Kapama

Batin kapamas1 ayr1 anatomik katmanlar (periton, fasya, cilt alti dokular)
halinde yapilabilecegi gibi bu katmanlar tek tabaka (en-bloc, toplu veya mass) olarak
da kapatilabilir. Ausobsky ve ark. ayni dikis materyali ve kapama teknigini kullanarak
yaptiklar1 bir ¢alismada katman halinde kapama ile tek tabaka halinde kapama
teknigini karsilastirmislardir. Tek tabaka halinde kapamanin IH riskini arttirdigini
bildirmislerdir (RR 3,86, %95 CI 1,34 ila 11,07, P = 0,01) (46). Bu iki teknigi
karsilastiran bircok calisma vardir. Baz1 calismalar iki teknik arasinda IH gelisimi
acisindan fark olmadigini (47), baz1 ¢aligmalar ise tek tabaka halinde kapatma
tekniginde IH riskinin arttigim bildirmistir (48, 49). Ancak bu ¢alismalarin higbirinde
katmanlar halinde kapatmanin tek tabaka halinde kapatmaya stiinligi

gosterilememistir.
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2.4.4.3. Devamh Dikis ve Tek Tek Dikis Teknikleri

Devamli dikis teknigi daha hizlidir ve gerilim kuvveti tiim yaraya
dagitilmaktadir. Bu sayede gerilen dikisin fasyay1 keserek yara ayrismasina neden
olma olasiligt daha azdir. Ancak dikisin kopmasi durumunda tiim yara
acilabilmektedir. Tek tek dikislerle kapama teknigi wvakit almaktadir ancak
diigiimlerden biri kopsa dahi yara biitiinliigli korunabilmektedir (42).

Meeks ve ark. orta hat insizyonlarinda yaptiklari bir ¢alismada; devamli, uzak-
yakin/ yakin-uzak seklinde uygulanan tek kat kapama tekniginin, devamli basit tek kat
kapama yontemine kiyasla daha uzun siirede uygulanmasina ragmen, fasya
dayaniklilig1 agisindan anlamli bir avantaj sagladigini bildirmistir. (50).

Toplamda 3.854 hastay1 kapsayan bir meta-analiz, devamli ve tek tek dikis
teknikleri arasinda, bir yillik takip siiresi sonunda IH gelisimi agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigim1 ortaya koymustur. Yalnizca ayni tir dikis
materyalinin kullanildig1 ¢aligmalar1 igeren alt grup analizinde de benzer sekilde

anlaml bir fark gézlenmemistir (2).

2.4.4.4. Emilmeyen ve Emilebilen Dikis Materyalleri

Emilmeyen dikis materyallerinin gerilme kuvveti yasam boyunca sabittir ancak
CAE, kronik irritasyon ve siniis olusumuna neden olabilmektedir. Emilebilen dikis
materyallerinde bu sorunlar goriilmese de yarada yeteri kadar gerilme kuvveti
olusmadan emildiklerinde fasyal ayrisma meydana gelebilir. Bu sorunlarin iistesinden
gelebilmek adina ge¢ emilen materyaller tretilmistir. Poliglikolik asit (Dexon),
Polidioksanon (PDS), Poliglaktin 910 (Vicryl) ve Poliglikonat (Maxon) gibi gec
emilen dikis materyallerinin viicuttan tamamen emilme siireleri sirasiyla 90-120 giin,
180 giin, 60-90 giin, 180-210 giindiir (51).

Emilebilen dikis materyallerinin IH agisindan emilemeyen materyallere benzer

etkinlikte olduklarini bildirilmektedir (52-54).

2.4.4.5. Monofilaman ve Multiflaman Dikis Materyalleri

Kullanilan dikis materyalinin monofilaman ya da multifilaman olmasiminm IH

gelisimine olan etkisi de incelenmistir. Bakteriler multifilaman dikis lifleri arasinda
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fagositozdan korunarak c¢ogalirlar. Bu ylizden multifilaman siitiirleri ile kapatilan
yaralarda CAE ve IH gelisme riskinin yiiksek oldugu diisiiniilmektedir.

Patel ve ark.’nin yapmis olduklar1 Cochrane sistematik meta-analizinde tiim
bu seceneklerin IH gelisimi iizerine etkileri arastirilmistir. Bu calismada katmanlar
halinde kapama ile en-block kapama teknikleri arasinda ve tek tek kapama ile devamli
kapama teknikleri arasinda IH gelisimi agisindan fark bulunmamistir. Monofilament
dikis kullanilan hastalarda, multifilament dikis kullanilan gruba gore daha az oranda
[H saptandig1 belirlenmistir. Emilebilen ve emilemeyen dikisler arasinda da IH riski

acisindan fark bulunmamastir (2).
2.5. Insizyonel Hernilerde Cerrahi Tedavi Yontemleri

[H’lerin tek tedavi secenegi cerrahi tedavidir. Ancak komorbiditeleri olan ya
da asemptomatik hastalarda nonoperatif izlem de bir se¢enektir (55).

Cerrahi tedavi yontemleri; primer tamir, yama ile acik tamir ve laparoskopik
tamir olarak siiflandirilabilir.

Genel olarak ¢ap1 4 cm’den kiiglik ve etrafinda saglam doku bulunan herniler,
primer onarim ile tedavi edilir. Ancak daha biiyiik herniler ya da ¢ok sayida herni alani
bulunan hastalarda yama ile tamir yapilmalidir (11). IH cerrahisi sonras1 en biiyiik
sorun herni niiksiidiir. Yama kullanimi1 sonrasi niiks oranlar1 azalsa da nemli bir sorun
olarak devam etmektedir. Hollanda’da yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada
primer tamir ve yama ile tamir yapilan iki grupta ii¢ y1l icindeki niiks oranlari sirasiyla
%43 ve %24 idi (56).

Laparoskopi de yayginlasarak herni cerrahisinde yerini almistir. Laparoskopik
onarimlarin en disiik herni niiksii oranlarina sahip oldugu iddia edilmesine karsin bu

konudaki ¢alismalar devam etmektedir (11).

2.5.1. Primer Tamir

Islem karin duvari kaslarinda tam bir gevseme saglayabilmek amaciyla genel
anestezi altinda gerceklestirilebilir. Cilt bir dnceki insizyon kullanilarak acilip cilt alti
dokularda herni kesesi aranir. Herni kesesi etrafindan yapilan diseksiyonlarla fasyaya
ulagilir. Saglikli fasya ortaya ¢ikarilmak {izere fasya etrafi en az 3-4 cm diseke edilir.
Herni kesesi karin bosluguna itildikten veya eksize edildikten sonra emilmeyen bir

dikis materyali ile her iki fasya yapragindan biiyiik 1siriklar alinarak fasya yaklastirilir.
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Eger herni cilt altt dokuda genis bir alan kaplamigsa postoperatif donemde seroma
olusumunu 6nlemek adina cilt altina drenler yerlestirilebilir (11).

Primer dikislerle tamir yonteminde genel olarak niiks riskinin fazla oldugu
bilinmesine karsin kiigiik hernilerde yararli olabilir. Hasselink ve ark. primer onarim
sonrasi niiks oraninin, 4 cm’den biiyiik hernilerde %41, 4 cm’den kiiciik hernilerde
%25 oldugunu gostermislerdir (57).

Primer onarimda dikis hattindaki gerginligi azaltmak i¢in Ramirez katmanlara
ayristirma teknigini (komponent seperasyon) tarif etmistir. Bu teknikte fasya
defektinin her iki tarafindaki eksternal oblik aponevrozuna yapilan kesilerle rektus
kaslarmin mediale mobilizasyonu saglanarak defektler gerilimsiz kapatilmigtir (58).

Primer onarim yontemlerinden biri olan Mayo tekniginde fasya iki kat halinde
birbiri iistiine binecek sekilde kapatilir. Mittermair ve ark. 2002 yilinda yayinladiklar
bir ¢alismada Mayo teknigi uyguladiklar1 208 hasta ortalama 6 y1l takip edilmis olup,
60 hastada (%29) niiks saptanmistir. Bu ¢alismada IH gelisiminde 4 risk faktorii
tanimlanmistir; devamli 6ksiirtik, siroz, 4 cm’den biiytlik defekt, BMI>30 olmasi. Niiks
saptanan 60 hastanin tamaminda bu risk faktorlerinden en az ikisinin varlig: dikkat
¢ekici bulunmustur. Mayo tekniginin bu risk faktorlerinden sadece birinin varliginda
iyi bir teknik oldugu, iki ve daha fazla risk faktorii varliginda niiks orani artacagindan
farkli tekniklerin tercih edilmesi savunulmustur (59).

Shukla ve ark. nin yapmis oldugu 50 hastalik seride kesenin eksizyonundan
sonra takviye siitiirii, uzak ve yakin dikislerle tamir (Cardiff teknigi) uygulanmustir.
Kiiciik ve orta biiyiikliikteki IH’lerin tamir edildigi bu ¢alismada ve ortalama 52 aylik
takiplerde niiks saptanmamustir (60).

Ilerleyen yillarda Shukla ve ark. Cardiff teknigi ile onlay polipropilen yama
tamirini karsilastirdiklar: 171 hastadan olusan ikinci bir ¢calisma yapmaislardir. 55 hasta
yama ile tamir edilmis, 116 hastada Cardiff teknigi uygulanmistir. Yama kullanilan
grupta niiks saptanmamustir. Cardiff teknigi uygulanan grupta 2 hastada niiks
saptanmis, bu hastalarin da defekt boyutunun 10 cm iizerinde oldugu bildirilmistir.
Kiiciik ve orta biiyiikliikteki [H’lerde Cardiff teknigi ile primer tamirin, 10 cm’den
biiyiik hernilerde onlay polipropilen yama ile tamirin ideal tedavi yaklagimi oldugu

savunulmustur (61).
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2.5.2. Protez Materyali ile A¢ik Onarim

Protez materyal ile yapilan IH tamirinde, primer tamire gére niiks ve
komplikasyon gelisme orani1 daha azdir. Protez materyaller defekt iizerindeki fibrotik
reaksiyonu dokuyu giiglendirmektedir. Giiniimiizde yama ile onarrm IH cerrahisinde
altin standart olarak kabul edilmistir (11, 14).

Laparoskopik tamirde yama rutin olarak intraperitoneal alana yerlestirilir.
Ancak ag¢ik onarimda daha fazla segenek vardir. Yama, anterior fasya iizerine (onlay),
fasyal defektin kenarina (inlay) ya da rektus kasi arkasina (sublay) yerlestirilebilir. Her
teknigin amaci, avantajlari ve dezavantajlari vardir. Yamanin yerlestirilecegi en iyi yer

konusunda bir fikir birligi yoktur (62).

Onlay
(premuscular)

External oblique m.

Internal oblique m.

|I’I| ay Skin Subeutaneous tissue

Transversus abdominis m.

(interposition) ‘

I

| 3} stistiiateainteiey I
Rectus abdominis m. Sublay-retromuscular

e Sublay-preperitoneal
Sublay-intraperitoneal

Peritoneum

Sekil 4. Yamanin yerlesim alanlarina gore isimlendirilmesi (63)

2.5.2.1. Onlay Tamir Yontemi

Chevrel tarafindan 1979'da yayginlastirilan bu teknikte cilt alt1 doku ve herni
kesesi 0n rektus kilifina kadar diseke edilerek fasya bulunur. Ardindan 3-4 cm saglikli
fasya olusturacak cilt alt1 dokular serbestlestirilir. Fasya kenarlar siitiire edilip, yama
fasya tizerine tespit edilir. Yamanin yerlestirilecegi alan i¢in cilt alti fleplerin
olusturulmasi ve bu bolgedeki damarlarin feda edilmesi gerekmektedir. Bu durum
artmis CAE ve seroma riski ile iligkilidir. Chevrel karin duvari igin en kuvvetli

takviyenin, rektus kasi on fasyasinin kuvvetiyle polipropilen yamanin kuvvetinin
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birlesiminde oldugunu iddia etmistir (11, 64).

Fasya, olasi bir fistiil riskine kars1 yama ile bagirsaklar arasinda bir bariyer
gorevi gormektedir. Fasya’nin tam olarak kapatilamadigi durumlarda miimkiinse
periton veya herni kesesi ile defekt kapatilir. Bu durum miimkiin degilse omentum,
bagirsaklar ile yama arasina ¢ekilebilir. Diger bir yontem olarak intraperitoneal alana
ikinci bir emilebilen yama (dual mesh) yerlestirilebilir (65-67).

Molloy ve ark.” nin onlay teknikle yaptiklari IH vakalarinda 45 aylik takip
boyunca niiks orani1 %8 idi. Niiks nedenini yamanin fasya kenarindan ayrilmasi olarak
bildirmislerdir. Komplikasyonlar; CAE (%8), kronik siniis (%12) ve seroma (%4)
olarak bildirilmistir. Niiks saptanan hastalarin hig¢birinde yamanin g¢ikarilmasi
gerekmemistir (65).

Sugerman ve ark. onlay polipropilen yama ile tamir uyguladiklar1 98 hastada
20 aylik takip sonucu niiks oranin1 %4 olarak bildirmislerdir. Hastalarin %17°sinde
CAE, %5’inde seroma, %6’sinda kronik agrt ve %3’tinde hematom gelistigini
raporlamislardir. Sadece bir hastada yamanin ¢ikarilmasi gerekmistir (68).

Macharias ve ark.'min, polyester yama kullanarak onlay teknik ile tamir
uyguladiklar1 24 olgudan olusan niiks inguinal herni serisinde, 9 aylik takip sonunda
6 hastada seroma, 3 hastada ise CAE gelistigi bildirilmistir. Ekstraperitoneal onlay
polyester yama ile tamirin kolay, giivenli ve niiks riski diisiik bir yontem oldugu

savunulmustur (69).

2.5.2.2. inlay Tamir Yontemi

Kopriileme teknigi olarak da adlandirilan inlay onarimda, herni kesesi diseke
edilip fasya agiga ¢ikarildiktan sonra yama fasya defektinin medial kenarlarina dikilir.
Inlay tekniginde, onlay teknigindeki gibi cilt alti flep olusturulmadigindan daha az
seroma beklenmektir. Ancak yama batin ici organlarla temas edebileceginden fistiil
riski artmistir. Emilebilen yamalarin kullaniminda bu risk daha azdir. Yama fasyanin
tizerine degil de kenarlarina tespit edildigi i¢in yama-fasya Ortiismesi saglanamaz.
Ayrica yamanin fasyaya dikildigi yerlerde gerilim ytiksektir. Tiim bu durumlar inlay
teknigin en yiiksek niiks oranlarina sahip olmasini agiklamaktadir (62, 70, 71).

Bridektomi ve vakit alan diseksiyonlar gerektirmediginden oldukca basit ve
hizl1 bir tekniktir. Herninin tam olarak onarilamadigi, iyatrojenik perforasyon riskinin

yiiksek oldugu kompleks herni vakalarinda bir kurtarma cerrahisi olarak uygulanabilir.
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Aksi halde yama sublay yerlestirilebiliyorsa bu teknik tercih edilmemelidir (62, 71).
Holihan ve ark. 2015 yilinda yaptiklar: sistematik derlemede IH onariminda

onlay, inlay, sublay teknikleri karsilastirilmistir. Calismada inlay tekniginde CAE ve

niiks oraninin diger tekniklere gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Bu teknigi en

kotii yama yerlestirme segeneklerinden biri olarak tanimlamislardir (62).

2.5.2.3. Sublay Tamir Yontemi

Stoppa ve ark.’min tamimladigi bu yontemde yama, rektus kasi arkasina
yerlestirilmektedir. Herni kesesi diseke edilip fasya defekt ortaya ¢ikarildiktan sonra
her iki tarafta rektus kilifinin kenar1 acilir. Kas ile posterior rektus kilifi arasinda
yapilan diseksiyonlarla her iki tarafta kas havalandirilir. Posterior kilif yama ile
organlar arasindaki temasi engellemek i¢in kapatilir ve genis bir yama bu alana
yerlestirilerek rektus kasina tespit edilir. Boylelikle yamanin hem yara yerinde
gelisebilecek bir enfeksiyondan hem de batin i¢i organlardan korunmasi saglanmis
olmaktadir (62, 72).

Sublay onarim, laparoskopik IH onarimimin da temelini olusturmustur. Diisiik
niiks oranlar1 nedeniyle de Amerikan Herni Cemiyeti tarafindan ‘Standart Yontem’
olarak tanimlamistir (72).

Teknigin dezavantajlarindan birisi orta hat dist kesilerde uygulanamamasidir.
Ayrica daha 6nce batin cerrahisine bagli posterior kilif ya da rektus kas1 hasari iglemi
zorlastirmaktadir. Rektus kasi posterioru diseke edilirken kaslar, damarlar ve sinirler
zarar gorebilmektedir. Ayrica genis defektlerde fasya kenarlari birbirinden uzakta
olabileceginden karin igi basing artisina da neden olabilmektedir (62, 73).

Holihan ve ark. yayinladiklar1 sistematik derlemede sublay onariminin niiks
orant %7, CAE oran1 %3.7 olarak bildirmislerdir. Ayrica sublay onariminin en iyi

yama yerlestirme segenegi olabilecegi ileri stiriilmiistiir (62).
2.5.3. Laparoskopik Tamir

Sublay onarimin yiiz giildiiren sonuglari, laparoskopinin yayginlagsmasi ve
batin i¢i organlarla giivenli bir sekilde temas edebilen yapidaki yamalarin
bulunmasiyla birlikte laparoskopik intraperitoneal onarim teknigi giiniimiizde herni
cerrahisindeki yerini almistir. Bu teknikle yama intraperitoneal ya da preperitoneal

alana yerlestirilir. Kompozit yamalar, fistiil riskini azaltmis, intraperitoneal yaklagimi
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giivenli kilmugtir.

Bu teknikte yapisikliklar ayristirildiktan sonra herni kesesi batin igine ¢ekilir
ve defekt ortaya c¢ikarilir. Defektin sinirlart cilt {izerinden isaretlenir. Defekt
kenarlarindan 3-4 tasacak sekilde yama hazirlanir. Yama, etrafindan c¢ok sayida
emilemeyen siiturler gecirildikten sonra trokardan batin igerisine gonderilir. Yama
karin 6n duvarina yerlestirildikten sonra dikis geciriciler ile daha 6nce konulan dikigler
ciltten ¢ikarilip diigiimlenerek cilt alti dokuya gomiiliir. Laparoskopik zimbalarla
yama karin 6n duvarina sabitlenir (11).

Teknigin, yapisikliklarin giderilmesi ya da trokar girisi esnasinda iyatrojenik
perforasyon, ileri donemde trokar yeri fitig1 ve vaskiiler yaralanma gibi dezavantajlar1
mevcuttur. Laparoskopik karin duvari hernilerinde %6’ ya varan oranlarda enterotomi
komplikasyonu bildirilmistir. Genis hernilerde uygun ve giivenli trokar girisi
saglayabilmek oldukca giictiir. Laparoskopik zimbalar karin 6n duvarinda sinir
yaralanmalarina ve buna bagli agriya neden olabilmektedir (11, 74).

Laparoskopik tamirde %5 civarinda niiks orani bildirilmistir. Bunun yaninda
CAE, hastanede kalig siiresi, agri, kanama oranlar1 da diger tekniklere benzer

bulunmustur (74).

2.5.4. Yamalar ve Komplikasyonlari

1857°de Theodor Billroth’un, “Eger fasya ve tendon kadar saglam yapay
dokular tretebilseydik, herni tedavisinin sirrim1 bulabilirdik™ s6zleri zamanin bilim
adamlarina 151k tutmustur. Birgok biyomateryal kullanima girmis ve yama ile onarim
herni cerrahisinde standart haline gelmistir (8).

Ideal bir yamadan beklenen 6zellikler (75, 76):

» Kimyasal olarak inert olmali
Mekanik gerilmeye kars1 gii¢lii olmal
Enfeksiyona zemin olusturmamali
Yabanci cisim reaksiyonuna neden olmamali
Karsinojenik olmamali
Alerji ya da hipersensitiviteye neden olmamali

Doku sivilari ile fiziksel etkilesime girmemeli

vV V V V V V V

Steril edilebilmeli
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Yamalar sentetik (pre-forme ya da kompozit) ve non-sentetik (biyolojik

yamalar) olarak siniflandirilabilir (75).

2.5.4.1. Sentetik Yamalar

Modern herni cerrahisinde yukarida yazilan 6zelliklere biiyiik 6lgiide uyan 4
farkli malzeme grubu kullanilmaktadir; polipropilen, politetrafloroetilen (PTFE),
genisletilmis politetrafloroetilen (e-PTFE) ve polyester. Bu materyallerin higbiri
inflamasyon ve yabanci cisim reaksiyonuna neden olmaz. Hepsinin steril edilebilme
olanagi vardir (75, 76).

Tiim diinyada siklikla kullanilan polipropilen yamalar kuvvetlidir, esnektir ve
kolayca kesilebilir. Monofilaman yapist ve genis gozenekleri sayesinde daha az
enfeksiyon orani, daha iyi doku uyumu saglar. Ancak batin i¢i organlarla temasi
halinde fistiil ya da yapisikliklara neden olabilir. Polyester yamalar, tereftalik asit
tirevlerinden elde edilen liflerin dokunmasiyla iiretilmektedir. Hidrofiliktir ve
hidrolizle pargalanir. Polyester ve polipropilen yamalar proliferasyonu ve fibrozisi
gliclii bir sekilde uyararak fasya ile giiglii bir bag olusturur. PTFE, insan dokusuyla
kaynasmaz ve kapsiillenir. Zayif doku birlesimi niikslere neden olur. PTFE kii¢iik
gbozeneklidir. Bu gozeneklerden bakteriler geger ancak makrofajlar gegemez ve
bakteriyel kontaminasyona karsi yeterli inflamatuar yanit olusamaz. Bu yamalar
enfekte olursa ¢ikarilmalidir. PTFE’nin iyilestirilmesiyle daha kuvvetli e-PTFE
tiretilmistir. Bu materyal polipropilen ve polyester yamaya gore daha inert oldugundan
ve daha az inflamasyona neden oldugundan ozellikle yamanin karin igine
yerlestirilmesi gerektigi durumlarda endikedir (75-77).

Makrofajlarin, fibroblastlarin ve kolajenin ge¢mesine imkan saglamak igin
gozeneklerin en az 75 um genislikte olmasi gerekir. Yamalarin etrafinda yabanci cisim
reaksiyonunun bir parcasi olarak graniilomlar meydana gelir. Graniilomlarin birbiriyle
birlegerek tiim yamay1 kaplamasi kopriileme olarak adlandirilir. Bu durum sert bir skar
tabakasina ve esnekligin azalmasina neden olur. Biiylik gézenekli yamalarda graniilom
kopriisii olusumu engellenir bu ylizden daha esnektirler. Go6zenek boyutlari
monofilaman yamalarda biiyiik, multifilamanlarda yamalarda kiiciiktiir (77).

Asagidaki tabloda pre-forme sentetik yamalarin ticari adi ve o6zellikleri

belirtilmistir.
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Tablo 4. Sentetik Pre-forme Yamalar (77)

Sentetik Pre-forme yamalar

Tescil adi Malzeme Gozenek boyutu Filament sayisi

Marlex® Polipropilen Biiyiik Monofilaman

Prolene® Polipropilen Biiyiik Cift

Trelex® Polipropilen Biiyiik Monofilaman

Surgipro™ Polipropilen Biiyiik, ilaveten kiigiik = Multifilaman
komponent

Fluoropassiv® Polyester Biiyiik, ilaveten kiigiik = Multifilaman
komponent

Lars® Polyester Biiyiik, ilaveten kiigiik = Multifimalan
komponent

Bard® Teflon PTFE Biiyliik, ilaveten kiigiik =~ Multifilaman
komponent

Goretex® e-PTFE Kiiciik -

Kompozit yamalar ise pre-forme materyallerin kombinasyonlariyla tiretilir ve
intraperitoneal kullanima olanak saglarlar. Emilebilen ve emilemeyen olmak iizere
ikiye cesittir. Emilebilen yamalar yapisirken yama {izerinde yeni bir epitel tabakasi
olusur bu yiizden i¢ organlarla etkilesime girmezler. Kullanilmadan 6nce hidrasyon
gerektirirler, kesilemezler. Emilebilir bir kompozit yama olan Parietex ®‘in bir
tarafinda fibrokollajendz aktivitesi yiiksek polyester yapi, diger tarafta organlarla
temasi engelleyen kollajen bir bariyer vardir (78, 79). Emilmeyen kompozit yamalar
ise hem kii¢iik hem biiyiik gozeneklere sahiptir. Kiiclik gozenekli yap1 i¢ organlara
temasa ve intraperitoneal yerlesime, biiyiik gozenekli yap1 pariyetal dokunun ice dogru
prolifere olmasina izin verir. Karn duvarmna bakan yiizli polipropilen, batin i¢ine
bakan yiizii e-PTFE olan Composix® emilemeyen kompozit yamalardandir. Bu
yamalar kesilerek degisik boyutlarda kullanilabilir (75, 80).

Asagidaki tabloda sentetik kompozit yamalarin ticari adlart ve ozellikleri

belirtilmistir.
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Tablo 5. Sentetik Kompozit Yamalar (77)

Sentetik Kompozit Yamalar

Tescil adi Materyal Emilme

Vypro® Polipropilen- Poliglaktin Kismen (42 giin)
Parietex® Polyester- Kollajen Kismen (20 giin)
Composix® Polipropilen- e-PTFE Hayir

Sepramesh® Polipropilen - Sodyum Kismen (30 giin)
Ultrapro® Polipropilen poliglekapron Kismen (<140 giin)
Ti-mesh™ Polipropilen- Titanyum Hayir

2.5.4.2. Biyolojik Yamalar

Sentetik materyaller herni cerrahisinde ¢1gir agmis olsa da postoperatif CAE,
ciddi bir sorun olmaya devam etmektedir. Bu sorun azaltmak i¢in biiyiik bir kismi
domuz ince bagirsak submukozasi ya da insan kadavra dermisinden iiretilen biyolojik
yamalar gelistirilmistir. Bir ¢esit aseliiler kolajen olan bu yamalar, iyilesme esnasinda
ekstraseliiler matriks liretimi i¢in kaynak gorevi goriir. Bu yamalar emilebilir sentetik
yamalardan daha kuvvetlidir (75, 77).

Ozet olarak cerrahlar, biiyiik gdzenekli, kiiciik yiizey alani olan, hafif yamalari
tercih etmelidir. Monofilaman yamalar idealdir. Polipropilen ve polyester yamalar
cogunluklar yeterlidir. Intraperitoneal yerlesim ic¢in kompozit yamalar tercih
edilmelidir (77).

Seroma, CAE, niiks, yapisiklik, bagirsak erozyonu ve enterokutanoz fistiiller
baslica yama komplikasyonlaridir. Vakalarin yariya yakininda yamaya bagli bu
komplikasyonlar goriilebilmektedir. Yamalar birer yabanci cisim olduklarindan en
ufak bir kontaminasyon sonrast CAE gelisimine zemin hazirlarlar. Yiizeyel CAE
antibiyotik ve pansumanlar ile tedavi edilebilirken derin CAE tedavisinde debridman

ya da yamanin eksizyonu gerekebilir (81).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, 8 Subat 2024 tarihinde Karadeniz Teknik Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 2024/15 numarali karar ile
onaylanmustir. Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Genel
Cerrahi Kliniginde, Ocak 2007 ile Kasim 2023 tarihleri arasinda J-seklinde sag
subkostal insizyon kullanilarak karaciger rezeksiyonu yapilan 299 hasta, prospektif
olarak diizenlenmis olan veri tabanindan belirlenerek retrospektif olarak analiz edildi.

Calismaya yalnizca karaciger ve safra yollar1 cerrahisi yapilan hastalar
alimmistir. Ayni1 ameliyatta ek olarak gastrointestinal cerrahi iglemler (6r: kolon
rezeksiyonu) yapilan hastalar ¢alismaya katilmamustir. Postoperatif ilk 1 ay icerisinde
Olen, takipten ¢ikan, rezektabl olmayan ya da farkli bir kapama teknigi kullanilan
hastalar da analiz disinda birakilmustir.

Analizden 36 hasta ¢ikarilmstir;

14 hasta postoperatif 30 giin igerisinde 6ldi
e | hasta postoperatif donemde kontrollere gelmedi
e 2 hastada fasya kapamasi i¢in farkli bir teknik kullanildi (Tek tek siiturler ile
kapatildi.)
e 19 hastada hepatik rezeksiyona ek olarak es zamanli diger gastrointestinal
organlarin rezeksiyonu yapildu.
Calismaya katilan 263 hastaya calisma siiresi boyunca 284 karaciger rezeksiyonu
uygulandi. 144 Hastanin fasyasi teknik-1 kullanilarak kapatilirken (%54.8), 119
hastanin fasyasi teknik-2 kullanilarak kapatildi (%45.2).

3.1. Cerrahi Teknikler
J-seklinde sag subkostal insizyon, ksifoid bolgeden vertikal olarak orta hat
boyunca devam edip umblikusa gelmeden saga uzatilan subkostal bir insizyon olarak

tanimlanmistir. Vertikal insizyondan transvers insizyona doniis noktasi, umblikusdan

5 cm yukarida yer almistir (Sekil 5).
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Sekil 5. J-seklinde sag subkostal insizyon

Teknik 1- Katmanlar Halinde Siirekli Dikis Kullanilarak J-Seklinde Sag
Subkostal Insizyon Fasyas1 Kapatilmasi (Ocak 2007 — Arahk 2014):

Ik olarak insizyonun vertikalden transverse doniis noktasina (kose noktast) 1
numara polipropilen dikis materyali ile U dikisi konulur, ancak baglanmadan
birakilir. (Sekil 6A).

Transvers insizyonun alt tabakasi (internal oblik, transvers abdominis kaslari,
fasyalar1 ve peritondan olusur) insizyonun sag lateral kdsesinden baslayan
devamli dikis teknigiyle, 1 numara loop PDS dikis materyali kullanilarak
kapatilir. Vertikal kisim ise insizyonun iist kdsesinden baslayan devamli dikis
teknigiyle, tek tabaka halinde 1 numara loop PDS dikis materyali kullanilarak
kapatilir. Her iki devamli dikis rektus kasi ortasinda birbirine baglanir. Takiben
vertikal insizyonun transvers kismina doniis noktasina konulmus U dikisi
baglanir (Sekil 6B).

Transvers insizyonun iist tabakasi (eksternal oblik kas1 ve fasyasindan olusur)
ise insizyonun sag lateral kosesinden baslayan devamli dikis teknigiyle, 1

numara loop PDS dikis materyali kullanilarak kapatilir, dikis kose

30



noktasindaki U dikisiyle birbirine baglanilarak fasya kapamasi tamamlanir

(Sekil 6C).

Sekil 6. Katmanlar halinde siirekli dikis kullanilarak J-seklinde sag subkostal insizyon
fasyasinin kapatilmasi (Teknik 1)

Teknik 2- Toplu (Tek Tabaka Halinde) Siirekli Dikis Kullanilarak J-seklinde Sag
Subkostal Insizyon Fasyas1 Kapatilmasi1 (Ocak 2015 — Kasim 2023):

Bu teknikte insizyonun vertikalden transverse doniis noktasina U dikisi
konulmaz.

Transvers kisim insizyonun sag lateral kdsesinden baslayan periton dahil
tiim kas ve fasya katmanlarindan bir seferde gegcilerek uygulanan devaml
dikis teknigiyle 1 numara loop PDS dikis materyali kullanilarak kapatilir.
Vertikal kisim da insizyonun iist kosesinden baslayan devamli dikis
teknigiyle, tek tabaka halinde 1 numara loop PDS dikis materyali
kullanilarak kapatilir, vertikal insizyonun transvers kisimina donis
noktasindan itibaren rektus kasinin 6n ve arka yapraklarindan gegilerek sag
rektus kas1 orta kismina kadar ilerlenir.

Her iki devamli dikis materyali birbirine sag rektus kasinin orta kisminda

baglanilarak fasya kapamasi tamamlanir (Sekil 7).
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Sekil 7. Toplu (tek tabaka halinde) siirekli dikis kullanilarak J-seklinde sag subkostal
insizyon fasyasi kapatilmasi (Teknik 2)

Tiim hastalarda dikis uzunlugunun yara uzunluguna orani 5.0' a yakindi. Cilt zzimba

ile kapatildi.

Eviserasyon nedeniyle yeniden ameliyat edilen hastalarda, insizyonlar retansiyon
dikisleriyle yaklastirilmisg, fasya ise 1 numara polipropilen dikislerle yakin-uzak ve

uzak-yakin aralikl bir teknikle kapatilmistir.

[H nedeniyle opere edilen hastalarda, polipropilen dikislerle gergeklestirilen
primer fasya kapatmasinin iizerine polipropilen yama yerlestirilerek onlay teknigi ile

onarim yapilmistir.

Tim cerrahi islemler, ayn1 ekip tarafindan standardize edilmis bir protokol

kapsaminda gergeklestirilmistir (82-87).
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3.2. Postoperatif Degerlendirme

Cerrahi profilaksi kapsaminda seftriakson (1 x 2 g/giin) uygulanmig ve
hepatikojejunostomi planlanan olgularda ek olarak metronidazol (3 x 500 mg/giin)
kullanilmistir. Profilaksi, insizyondan bir saat 6nce baglanmis ve sistemik inflamatuar
yanit sendromu gelismeyen hastalarda postoperatif bes giin siireyle devam ettirilmistir.

Hastalar, postoperatif donemde ilk giin mobilize edilmis, karaciger
komsuluguna yerlestirilen vakumlu silikon drenler ise giinliik drenaj miktarinin 20
mL’nin altina diismesi durumunda ¢ikarilmistir. Hastanede yatis siiresince hastalar
giinliikk olarak komplikasyonlar agisindan takip edilmistir. Solunum egzersizleri
insentif spirometre yardimi ile daha Once tarifledigimiz sekilde uygulanmistir(82-86)
Postoperatif donemde abdominal bolgenin desteklenmesi amaciyla hastalara 2 ila 6 ay
boyunca karin korsesi kullanimi1 6nerilmistir. Ayrica, ameliyat sonrasi ilk 6 ay boyunca
agir fiziksel efor gerektiren aktivitelerden kaginilmasi tavsiye edilmistir.

Hastalar postoperatif donemde takip kontrolleri sirasinda rutin fizik muayene
ve goriintiileme yontemleriyle (Bilgisayarli Tomografi veya Manyetik Rezonans
Goriintlileme) insizyonel herni gelisimi agisindan degerlendirilmistir.

Insizyonel herni saptanan hastalarda herni cerrahisi yalmizca giinliik yasam

aktivitelerini etkileyen, semptomatik hastalarda uygulanmistir.
3.3. Degerlendirme Parametreleri

Hastalar, asagida listelenen preoperatif, operatif, postoperatif ve IH ile ilgili
olgiitler dogrultusunda degerlendirilmistir (Tablo 6).
Tablo 6. Degerlendirme 6lgiitleri

IDegerlendirme olgiitleri

'Yas
Cinsiyet
\Viicut kitle indeksi
IASA skoru
DM
Preoperatif dlgiitler KOAH
Ko-morbidite
KAH
Siroz varligi
Malignite varlig1
Preoperatif KT
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Preoperatif sarilik

Preoperatif hipoalbiiminemi

Elektif
Acil

Operasyon zamanlamasi

Major hepatik rezeksiyon

Operatif olgiitler Operasyon siiresi

Pringle Manevras: Siiresi

Kanama miktari

Kan transfiizyonu gerekliligi

Yara yeri enfeksiyonu

Eviserasyon

Pulmoner emboli

IPnomoni

IAtelektazi

Pulmoner komplikasyonlar Plevral efiizyon

Pulmoner 6dem

DVT

Postoperatif safra kagagi

Postoperatif anastomoz kagagi

Postoperatif kanama
IAsit

Postoperatif ol¢iitler

Postoperatif hipoalbiiminemi

Postoperatif sarilik

Re-operasyon

Re-rezeksiyon

Kortikosteroid tedavi

Postoperatif KRT

'Yogun bakim Ihtiyaci

Hastanede yatis siiresi

Takip stiresi

insizyonel herni varlig1

nsizyonel herni gelisim zamani

. \Vertikal insizyon
Insizyonel herni ile ilgili dlciitler

insizyonel herni gelisen yer Transvers insizyon

Birlesim yeri

[nsizyonel herni operasyonu

e Yapilan karaciger rezeksiyonlari Couinaud siniflamasina gore tanimlanmustir.
Major hepatik rezeksiyon, ii¢ veya daha fazla segmentin rezeke edilmesi olarak

kabul edilmistir.
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e Pringle manevrast siiresi, cerrahi sirasinda Pringle manevrasinin
uygulanmasiyla karacigere portal hilustan giren kan akisinin kesildigi toplam
stireyi ifade etmektedir.

e Re-operasyon, hastanin yattig1 donemde komplikasyon yonetimi amaciyla (or:
kanama, eviserasyon) yeniden cerrahi islem uygulanmasi durumu olarak
tanimlanmustir.

e Re-rezeksiyon, takip siirecinde herhangi bir nedenle (6rnegin, timor niiksii)
hastalara ayni1 insizyon (J-seklinde sag subkostal insizyon) ve kapama teknigi
kullanilarak yeniden cerrahi islem uygulanmasi durumu olarak tanimlanmustir.

e Hastalarin higbiri preoperatif donemde radyoterapi tedavisi almazken,
postoperatif donemde malign hasta grubunda radyoterapi alan hastalar
mevcuttur.

e Ikinci teknikte son hasta 2023 yili Kasim aynda opere edilmis olup tiim
hastalarin takip i¢in sonlanim zamani 2024 yil1 Eyliil ay1 olarak belirlenmistir.
[H saptanan hastalarda sonlanim noktas1 IH’nin tespit edildigi zaman olarak

belirlenmistir.

3.4 istatistiksel Analiz

Bu calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri, R (v.4.3.0) ve SPSS
(v.28) yazilimlar kullanilarak gerceklestirilmistir. Tanimlayicu istatistiklerde, siirekli
degiskenler medyan (min—max), kategorik degiskenler ise frekans ve yiizde olarak
sunulmustur. Gruplar arasindaki siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda, normal
dagilim gosteren veriler i¢cin bagimsiz drneklem t-testi, normal dagilim gdstermeyen
veriler i¢in Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin gruplar
arasindaki iligkisi ki-kare testi veya kiigiik hiicre sayilarina sahip verilerde Fisher’in
kesinlik testi ile analiz edilmistir.

Cok degiskenli analiz, insizyonel herni gelisimine etki eden bagimsiz
degiskenleri  belirlemek amaciyla Cox regresyon modeli kullanilarak
gerceklestirilmistir. Modele dahil edilecek degiskenlerin belirlenmesinde, 6nce tek
degiskenli analiz uygulanmis ve anlamli olabilecegi diisiiniilen degiskenler ile birlikte
p<0.25 olan degiskenler ¢ok degiskenli modele dahil edilmistir. Cok degiskenli

analizde, geriye doniik eleme (backward elimination) yontemi kullanilarak model
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optimize edilmistir. Nihai modelde yer alan degiskenlerin anlamlilig1 tehlike orani
(Hazard Ratio, HR), %95 giiven aralig1 (Confidence Interval, CI) ve p-degerleri ile
rapor edilmistir. Zamanla insizyonel herni gelisim olasilig1 Kaplan-Meier yontemi ile
degerlendirilmis, gruplar arasindaki farklar log-rank testi ile karsilastirilmistir.
Verilerin tiim istatistiksel anlamlilik diizeyi iki yonli olarak degerlendirilmis ve

p<0.05 anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Hastalara ait demografik veriler sirasi ile preoperatif, operatif ve postoperatif 6zellikler

olmak tizere Tablo 7, 8 ve 9’da 6zetlenmistir.

Tablo 7. Preoperatif Olgiitler

Preoperatif Olciitler Teknik 1 Teknik 2 P-Degeri
(n=144) (n=119)
Yas (y1l, median, minimum-maksimum) 55 (23-83) 59 (18-88) 0.225
Cinsiyet (n, %) 0.326
Kadmn 68 (47.2) 49 (41.2)
Erkek 76 (52.8) 70 (58.8)
VKI (kg/ m2, median, minimum-maksimum) 26 (16-47) 26.7 (18-52) 0.115
ASA Skoru (n, %) <0.001
1 49 (34) 22 (18.5)
2 78 (54.2) 62 (52.1)
3 14(9.7)  33(27.7)
4 3(2.1) 2(1.7)
Ko-morbidite (n, %) 29(20.1)  31(26.1) 0.255
DM 23 (16) 16 (13.4) 0.566
KOAH 7 (4.9) 5(4.2) 0.799
KAH 6(4.2) 19 (16) 0.001
Siroz 23(16) 24 (20.2) 0.377
Malignite varhg (n, %) 87 (60.4) 86 (72.3) 0.044
HCC 36 (41.4) 35 (40.7)
Kolorektal Kanser Karaciger Metastazi 22 (25.3) 16 (18.6)
Perihiler Kolanjiokarsinom 10 (11.5) 15 (17.4)
Intrahepatik Kolanjiokarsinom 5 (5.7) 7(8.1)
Kolorektal Kanser Dig1 Karaciger Metastazi 7(8) 7(8.1)
Safra Kesesi Kanseri 6 (6.9) 3(3.5)
Hepatik Kistadenokarsinom 0(0) 1(1.2)
Hemanjiosarkom 1(1.1) 1(1.2)
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Preoperatif Olciitler Teknik 1 Teknik 2 P-Degeri
(n=144) (n=119)

Lenfoma 0 (0) 1(1.2)

Preoperatif KT (n, %) 20 (13.9) 33 (27.7) 0.006
Preoperatif sarihik (n, %) 7(4.9) 15 (12.6) 0.024
Preoperatif hipoalbiiminemi (n, %) 9(6.2) 6 (5) 0.674

Calismada kullanilan teknikler, belirli preoperatif Ozellikler agisindan
karsilagtiritlmis ve istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edilmistir. American
Society Of Anesthesiologists (ASA) skorlar1 bakimindan, Teknik 1 ve Teknik 2
gruplart arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001). Teknik 2 grubunda ASA
skoru 3 ve 4 olan hastalarin oranlar1 sirastyla %27.7 ve %1.7 iken, bu oranlar Teknik
1 grubunda %9.7 ve %2.1 olarak saptanmistir. Gruplar arasinda malignite varligi
acisindan da anlamli bir fark gézlenmistir (p=0.044). Teknik 2 grubunda malignite
orani %72.3, Teknik 1 grubunda ise %60.4 olarak bulunmustur. Benzer sekilde,
preoperatif kemoradyoterapi (KRT) uygulamasi acgisindan Teknik 2 grubu (%27.7),
Teknik 1 grubuna (%13.9) kiyasla anlamli derecede daha yiiksek bir orana sahiptir
(p=0.006). Preoperatif sarilik varligi acisindan da gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmistir (p=0.024). Teknik 2 grubundaki hastalarda sarilik orani1 %12.6 iken,
Teknik 1 grubunda bu oran %4.9 olarak bulunmugstur. Bu bulgular, Teknik 2’nin
uygulandigr hasta grubunun Teknik 1’e gore daha kirilgan yapida oldugunu

gostermektedir.
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Tablo 8. Operatif Olgiitler

Operatif Olgiitler Teknik 1 Teknik 2 P-Degeri
(n=144) (n=119)

Operasyon zamanlamasi (n, %)

Elektif 142 (98.6) 118 (99.2) 0.677

Acil 2 (1.4) 1(0.8) 1.000

Major Hepatik Rezeksiyon (n, %6) 23 (16) 21 (17.6) 0.717

Operasyon Siiresi 150 (60-570) 90 (70-345) <0.001

(dk., median, minimum-maksimum)

Pringle Siiresi 15 (0-70) 15 (0-60) 0.572

(dk., median, minimum-maksimum)

Kanama miktar: 200 (20-2500) 100 (20-4000) 0.004

(mL, median, minimum-maksimum)

Kan transfiizyonu gerekliligi (n, %) 42 (29.2) 28 (23.5) 0.303

Operatif dlgiitler degerlendirildiginde, acil/elektif ameliyat oran1 her iki grup
arasinda benzer bulundu (p=1.000). Major hepatik rezeksiyon sikligi agisindan gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmamuistir (p=0.717). Operasyonlarin Teknik 2 grubunda
Teknik 1 grubuna gore neredeyse 1 saat daha erken bittigi gézlemlenmistir (p<0.001).
Pringle siiresi agisindan ise iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p=0.572). Kanama miktarinin Teknik 2 grubunda Teknik 1 grubuna gore neredeyse
yar1 yariya azaldigi gézlemlenmistir (p=0.004). Kan transfiizyonu gerekliligi acisindan

ise gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadig1 saptandi (p=0.303).
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Tablo 9. Postoperatif Olciitler

Postoperatif Olgiitler Teknik 1 Teknik 2 P-Degeri
(n=144) (n=119)

Yara yeri enfeksiyonu (n, %) 7 (4.9) 17 (14.3) 0.008
Eviserasyon (n, %) 1(0.7) 1(0.8) 1.000
Pulmoner komplikasyonlar (n, %) 25 (17.4) 49 (41.2) <0.001
Pulmoner emboli 2(14) 6 (5) 0.146
Pndmoni 6 (4.2) 8(6.7) 0.358
Atelektazi 15 (10.4) 40 (33.6) <0.001
Plevral efiizyon 15 (10.4) 33(27.7) <0.001
Pulmoner 6dem 1(0.7) 5(4.2) 0.094
DVT (n, %) 1(0.7) 2(1.7) 0.591
Postoperatif safra kacagi (n, %) 10 (6.9) 9 (7.6) 0.847
Postoperatif anastomoz kacagi (n, %) 0 (0) 3(2.5) 0.091
Postoperatif kanama (n, %) 0 (0) 3(2.5) 0.091
Asit (n, %) 15 (10.4) 14 (11.8) 0.728
Postoperatif hipoalbiiminemi (n, %) 21 (14.6) 23(19.3) 0.305
Postoperatif sarilik (n, %) 12 (8.3) 13 (10.9) 0.476
Reoperasyon (n, %) 3(21) 3(2.5) 1.000
Rerezeksiyon (n, %0) 13 (9) 8 (6.7) 0.492
Kortikosteroid tedavi (n, %) 3(2.1) 2(1.7) 1.000
Postoperatif KRT (n, %) 38 (26.4) 64 (53.8) <0.001
YBU iHtiyaci (n, %) 3(21) 4(3.4) 0.705
Hastanede yatis siiresi 10 (3-97) 11 (4-79) 0.032
(giin, median, minimum-maksimum)

Takip Siiresi 67 (2-211) 36 (4-115) <0.001

(ay, median, minimum-maksimum)

Postoperatif olgiitler agisindan degerlendirildiginde, CAE orant Teknik 2

grubunda anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0.008). Teknik 2 grubu, Teknik

1 grubuna gore daha yiiksek pulmoner komplikasyon oranina sahiptir (p<0.001).
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Postoperatif safra kagagi, postoperatif anastomoz kacagi ve postoperatif kanama
oranlar1 agisindan guruplar arasinda da anlamli fark bulunmamistir. Teknik 2
grubundaki hastalar diger gruba gore daha fazla postoperatif kemoradyoterapi (KRT)
gormiislerdir (p<0.001). YBU ihtiyact agisindan ise gruplar arasinda fark
bulunmamaktadir. Hastanede yatis siiresi Teknik 2 grubundaki hastalar i¢in anlaml
sekilde daha uzun bulunmustur (p=0.032). Takip siiresi agisindan ise iki grup arasinda

beklendigi tizere belirgin bir fark bulunmaktadir (p<0.001).

Tablo 10. Insizyonel herni gelisim oranlar

N Teknik 1 Teknik 2
(n=263) (n=144) (n=119) P-Degeri
insizyonel Herni (n, %) 53 (20.2) 35 (24.3) 18 (15.1) 0.065

Calismada IH gelisim oranlar1 degerlendirildiginde gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamakla birlikte, Teknik 1 grubunda IH oranmin

daha yiiksek oldugu gozlemlenmistir.

Tablo 11. Insizyonel herni ile ilgili dzellikler

N Teknik 1 Teknik 2 P-Degeri
(n=53) (n=35) (n=18)

Gelisim zamam 11 (3-54) 12 (3-54) 9 (4-30) 0.071
(ay, median, minimum-maksimum)

Gelisim yeri (n, %0)

Vertikal Insizyon 25 (47.2) 17 (68) 8 (32) 0.776
Transvers Insizyon 11 (20.8) 3(27.3) 8 (72.7) 0.004
Birlesim yeri 25 (47.2) 19 (76) 6 (24) 0.148
Insizyonel herni operasyonu (n, %) 8 (15.1) 6 (75) 2 (25) 0.218

IH gelisim bolgeleri incelendiginde, hastalarin %47.2’sinde herni vertikal
insizyonda, %?20.8’inde transvers insizyonda ve %47.2°sinde vertikal ile transvers
insizyonun birlesim yerinde tespit edilmistir. Teknik 1 ve Teknik 2 gruplar1 arasinda

IH gelisim yeri agisindan bazi farkliliklar gézlenmistir. Vertikal insizyon bolgesinde

41



gelisen IH oram1 her iki grup arasinda benzer bulunmus olup anlamli fark
saptanmamustir. Teknik 1 grubunda birlesim yerinde daha fazla {H gelismesine ragmen
iki grup arasindaki fark anlamli bulunmamustir (p=0.148). Buna karsin, Teknik 2
grubunda IH’ler belirgin olarak transvers insizyon bélgesinde saptanmstir (p=0.004).
Insizyonel herni nedeniyle yapilan operasyonlar agisindan ise gruplar arasinda anlaml
bir fark bulunmamistir (p=0.218).

Calismada, IH gelisimi ile iliskili faktorlerin belirlenmesi amaciyla tek
degiskenli ve ¢ok degiskenli analizler gergeklestirilmistir. Analiz sonuglari, HR, %95
Cl ve p-degeri ile birlikte Tablo 12°de sunulmustur.
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Tablo 12. Tek yonlii Cox Regresyon Analizi

Tek Degiskenli Cox Analizi

Degisken

HR (%95 CI) P-Degeri
Yas (her 10 yillik artis i¢in) 0.95 (0,78 - 1,15) 0,592
Cinsiyet (Erkek/Kadin) 0.75 (0,43 -1,3) 0,308
VKI (<25 kars1 >25 kg/m?) 1.42 (0,78 - 2,59) 0,249
ASA (I/11 kars1 HHI/1V) 0.7 (0,32 - 1,55) 0,380
DM 0.65 (0,26 - 1,64) 0,361
KOAH 0,77 (0,19 - 3,15) 0,713
Preoperatif KT 1,03 (0,52 - 2,06) 0,928
Preoperatif Sariik 0,8 (0,25 - 2,56) 0,706
Preoperatif Hipoalbuminemi 1,28 (0,4-4,1) 0,683
Siroz Varhgi 1.00 (0.49 — 2.06) 0.991
Malignite 1,5 (0,84 - 2,68) 0,174
Major Hepatik Rezeksiyon (minore 0,9(0,43-1,91) 0,788
kars1 major)
Operasyon Siiresi (her 2 saat artis 1(1-1,01) 0,069
icin)
Kanama Miktari 1(1-1) 0,076
Kan Transfiizyonu 1,76 (1 - 3,08) 0,049
Yara Enfeksiyonu 1,26 (0,5 - 3,17) 0,622
Pulmoner Emboli 0,66 (0,09 - 4,75) 0,676
Pnémoni 0,66 (0,16 - 2,69) 0,558
Atelektazi 0,56 (0,25 - 1,25) 0,157
Plevral Efiizyon 0,5(0,2 - 1,26) 0,143
Pulmoner Odem 1,04 (0,14 - 7,54) 0,968
Postoperatif KT 1,12 (0,64 - 1,95) 0,698
Servis Yatis Siiresi 1.00 (0.97 — 1.03) 0.875
Teknik (1 kars 2) 0.64 (0.36 — 1.15) 0.135

Tek degiskenli analiz sonucunda p degeri <0,25 olan degiskenler, ¢ok

degiskenli Cox regresyon analizine dahil edilerek bagimsiz risk faktorleri
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degerlendirilmistir. Analiz sonuglari, HR, %95 CI ve p-degeri ile birlikte Tablo 13’te

sunulmustur.

Tablo 13. Cok yonlii Cox Regresyon Analizi

Cok Degiskenli Cox Analizi

Degisken
HR (%95 CI) P-Degeri

Teknik 0.63 (0.34 -1.11) 0.112
Yas (her 10 yillik artis icin) 0,85 (0,68 - 1,07) 0,164
VKI (<25 vs >25 kg/m?) 1,54 (0,84 - 2,82) 0,163
Malignite 2,03 (1,06 - 3,9) 0,033
Yara Enfeksiyonu 1,72 (0,66 - 4,48) 0,270
Plevral Efiizyon 0,51 (0,19 -1,34) 0,170

Geriye doniik eleme yontemi ile yapilan c¢ok degiskenli Cox regresyon
analizinin sekizinci adiminda elde edilen sonuglara gore, malignite varlig1 insizyonel
herni gelisimi acisindan bagimsiz bir risk faktorii olarak belirlenmistir (HR: 2.03, %95
CIl: 1.06-3.9, p=0.033). Malignite varlig1 olan hastalarda insizyonel herni gelisme

riski, malignite bulunmayanlara gore yaklagik iki kat daha ytiksek bulunmustur.

insizyonel Herni Geligim Olasiligi

Teknik 1 == Teknik 2

HR: 0.63 (95% CI: 0.36-1.11), p = 0.112

60% -

40% =

Qlasilik

0 12 24 36 48 60
Zaman (ay)

Risk Altindaki Kisi Sayisi

144 110 91 71 65 61
Teknik 2 119 97 67 52 41 32
o} 12 24 36 48 60

Zaman (ay)

Sekil 8. insizyonel Herni Gelisim Olasilig1 ve Risk Altindaki Kisi Sayilari
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Grafikte, Teknik 1 ve Teknik 2 uygulanan hastalarda insizyonel herni gelisim
olasiligr Kaplan-Meier egrisi ile gosterilmistir. Yatay eksende zaman (ay) yer alirken,
dikey eksende IH gelisme olasilif1 (%) belirtilmistir. Grafige gére, her iki teknik
grubunda da IH gelisme olasilig1 zamanla artis gostermektedir. Teknik 1 uygulanan
grupta iH gelisme olasiligi, Teknik 2'ye kiyasla daha yiiksek gériinmekle birlikte, bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (HR: 0.63, %95 CI: 0.36-1.11,
p=0.112). HR oran1 0.63 olarak hesaplanmis olup, bu deger Teknik 2'nin IH gelisimi
acisindan Teknik 1'e gére %37 daha az risk tasidigin1 géstermektedir. Risk altindaki
kisi sayilari, zamanla azalarak her iki grup i¢in benzer bir egilim gostermektedir.
Teknik 1 grubunda baglangicta 144 hasta bulunmakta iken, 60. ayda bu say1 61'e
diismektedir. Teknik 2 grubunda ise baslangicta 119 hasta bulunmakta iken, 60. ayda
32'ye diismiistiir (Sekil 8).
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5. TARTISMA

Katmanlar halinde kapama, karin duvarinin ayri bilesenlerinin, O6zellikle
periton ve belirgin muskuloaponevroz katmanlarinin ayri1 ayr1 kapatilmasi olarak
tanimlanmustir (88). Bu teknik geleneksel olarak emilmeyen dikis materyali ve tek tek
dikislerle uygulanmistir. Ancak, klinik calismalar ve meta-analizler, bu yontemin
sinlis olusumu, yara agrist ve diigme deligi hernisi insidansinin artmasiyla iliskili
oldugunu ve 6rgiilii emilmeyen materyallerin CAE riskini arttirdigini gostermistir (89-
93). Katmanlar halinde kapama teknigi, oOzellikle karin duvarmin transvers
insizyonlarinda kullanighidir. Tek tek dikislerin dezavantajlarini en aza indirmek,
diigiim sayisim1 azaltmak ve dikis hatti boyunca gerilimin homojen dagilimim
saglamak amactyla devamli kapatma teknigi uygulanmistir. Devamli kapatma
yontemi, tek tek dikislerle yapilan fasya kapatma ile karsilastirildiginda esdeger veya
daha diisiik IH oranlarina ve ameliyat siirelerinde kisalmaya neden olmustur (89, 90).
Katmanlar halinde yapilan kapamada kullanilan emilmeyen malzemelerin
dezavantajlarin1 en aza indirmek ig¢in, PDS gibi yavas emilen malzemeler
kullanilabilir. PDS, yaklasik 180 giin icinde hidroliz yoluyla yavasca emilir ve
bakteriyel enzimatik aktiviteyle emilimi hizlanmaz. PDS'nin, emilmeyen malzemelere
kiyasla daha yiiksek bir gerilme mukavemetine sahip oldugu ve en az 4 hafta boyunca
bu mukavemetin yaklagik yarisimt  korudugu gosterilmistir (94). Orta hat
insizyonlarinin yavas emilen devamli dikislerle kapatilmasi, emilemeyen malzeme ile
yapilan devamli dikis kapamalar1 kadar giiglii bulunmustur (89, 95).

Cogu calisma orta hat insizyonlarina odaklanmis olsa da bazi arastirmacilar,
karaciger cerrahisinde yaygin olarak tercih edilen transvers veya oblik insizyonlarda
fasya kapatma tekniklerini incelemislerdir (82, 91, 96, 97). Zhang ve arkadaslar
karaciger cerrahisi geciren hastalarin fasyalarinin toplu (tek tabaka halinde) siirekli
dikis teknigi kullanilarak yapilan kapamasi ile katmanlar halinde tek tek dikis teknigi
ile yapilan kapamay1 karsilastirmiglardir. Zhang ve arkadaslar1 karaciger rezeksiyonu
i¢in ti¢ farkli laparotomi insizyonu kullanmiglardir (91). Katmanlar halinde kapatma,
emilemeyen siitiir malzemesi ile uygulanirken, tek tabaka halinde kapama PDS ile

gerceklestirilmistir. Her iki grupta benzer yara ayrilmasi ve IH oranlar1 (%2,1'e kadar)
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bildirilmesine ragmen, CAE katmanlar halinde yapilan kapatma grubunda iki kattan
fazla gbzlemlenmistir. Calismada, takip siiresinin sinirli olmasi (medyan 16 ay) dikkat
¢ekici bulunmustur. Bizim ¢alismamizdan farkli olarak, yazarlar insizyon boyunca
insizyonel herni olusan bolgeleri raporlarinda belirtmemistir. Calismamizda katmanlar
halindeki kapatma uyguladigimiz hastalarimizin 67 aylik takip siiresi boyunca, fasya
onariminin zayif noktalar1 olarak kesinin kdse noktasi (destekleyici U dikis yeri) ve
vertikal (orta hat) kisimlar1 6ne ¢ikmaktadir.

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) grubunun umut verici
sonuglarina dayanarak, kapatma teknigimizi 2015 yilindan itibaren tek tabaka halinde
devamli dikis yontemiyle degistirdik. Bu degisiklikten sonraki hasta grubumuz
belirgin sekilde daha kirilgan hastalardan olusmaktaydi. Bu gruptaki hastalarda
ameliyat siiresi onemli dl¢iide kisaldi. Ancak, fasya kapatma teknigindeki degisikligin
ameliyat siiresinin kisalmasindan dogrudan sorumlu oldugunu iddia etmek zordur.
Cerrahi ekibin artan deneyimi ile birlikte, bu donemde karaciger rezeksiyonlarinda kan
kayb1 ve transfiizyon ihtiyact da azalmistir. Teknik-2 grubunda CAE orani artmis
olmasina ragmen, tek tabaka halinde devamli dikis ydntemiyle kapatma sonrasinda IH
oranimiz belirgin sekilde azalmistir. Ancak, serimizdeki IH oran1 halen MSKCC
grubunun (%15,1'e kars1 %4,8) ve Zhang ve arkadaslarinin sonuglarina (%15,1'e kars1
%1,7) kiyasla daha yiiksektir. 36 aylik takip siiremiz boyunca, tek tabaka halinde
devamli dikis yontemiyle yapilan fasya kapatmasinin zayif noktalarinin insizyonun
hem dikey (orta hat) hem de transvers bdliimlerine esit sekilde dagildig
gozlemlenmistir. Kayashima ve arkadaslari, hepatoselliiler karsinom (HCC) nedeniyle
yapilan karaciger rezeksiyonlarindan sonra IH oranlarinin 12. ayda %19,8, 36. ayda
%32,5 ve 60. ayda %38,8 oldugunu bildirmistir (97). Yazarlar, fasya kapamasinda
yaklasik 90-110 giin i¢inde neredeyse tamamen emilen monofilament bir dikis
malzemesi kullanarak tek tabaka halinde devamli dikis yontemiyle kapatma teknigini
tercih etmislerdir. Calismadaki tiim hastalar sirotik olup HCC tanis1 almistir. Olumsuz
sonuglara dayanarak, yazarlar tek tabaka halinde devamli dikis yontemiyle ile karin
duvar1 kapatilmasin1  6nermemislerdir. Ancak, Kayashima’nin c¢alismasindaki
hastalarin, karaciger rezeksiyonlarmdan sonra IH gelisimi {izerine yapilan ¢alismalar
igerisinde en kotii genel duruma sahip hasta toplulugu olmasi dikkat ¢ekicidir. Diger

caligmalarda malignite nedeniyle karaciger rezeksiyonu orani yaklasik %90 iken,
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karaciger sirozu oran1 Zhang in serisinde %45,7 ve MSKCC grubunda ise %3,5 olarak
belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda ise tek tabaka halinde devamli dikis yontemiyle
kapatma yapilan hastalarin %20'sinde karaciger sirozu bulunurken, malignite oran
%72,3’tiir. Diger yayinlara kiyasla daha diisiik bir malignite oranina sahip olmamiza
ragmen, diger caligmalardan farkli olarak, serimizde perihiler kolanjiyokarsinom
nedeniyle karaciger rezeksiyonu yapilan hastalar da yer almaktadir. Bu hastalarin zorlu
intraoperatif ve postoperatif seyri, Zhang ve MSKCC grubu tarafindan bildirilen
serilerden daha yiiksek IH oranlariin temel nedeni olabilir.

Ameliyat sonrast ilk {i¢ ay icinde meydana gelen IH’lerin, emilebilir dikislerin
yeterli kolajen sentezi saglanmadan 6nce kaybolmasi sonucu, dokunun dogal gerilme
mukavemetini geri kazanamamasindan kaynaklanmis olabilecegi diistiniilmektedir.
Daha ge¢ ortaya ¢ikan insizyonel hernilerde ise ne dikis malzemesi ne de cerrahi teknik
baslica neden olarak goriillmemektedir (89, 96, 98). Yara komplikasyonlar1 i¢in hasta
ile iligkili risk faktorleri: yas (99), beslenme durumu (100), kanser tanis1 (101), diyabet
(100) ve obezite (102) olarak one ¢ikmaktadir. Calismamizda yalnizca malignite
varlig1 bagimsiz bir IH risk faktorii olarak saptanmustir.

Karaciger rezeksiyonu sonrasi CAE oranlarinin %4 ile %14,5 arasinda
degistigi bildirilmistir (103). Postoperatif antibiyotik profilaksisi, CAE’ye bagh
morbiditenin azaltilmasinda onemli bir faktordiir. Literatiirde c¢esitli profilaktik
antibiyotik rejimleri tanimlanmistir. Kontrollii klinik c¢aligmalarda antibiyotik
profilaksisinin siiresi postoperatif 3 ila 9 giin arasinda degigsmektedir (104). Calisma
grubumuzda bes giinliik postoperatif antibiyotik profilaksisi standart olarak
uygulanmasina ragmen, enfeksiyon orani teknik-1 grubunda %4,9 iken teknik-2
grubunda %14,3 olarak bulunmustur. Bu bulgu, teknik-2 grubundaki hastalarin
preoperatif eslik eden hastaliklarinin, ASA skoru, KAH, siroz ve malignite oranlarinin
teknik-1 grubuna kiyasla daha yiiksek olmasiyla agiklanabilir. CAE oranlarindaki
farkliliga benzer sekilde, teknik-2 grubunda goriilen yiiksek morbidite oranlarinin bu
gruptaki hasta toplulugunun kirilgan yapisiyla iligkili oldugu disiiniilmektedir.
Operasyon siiresinde (teknik-2 grubunda bir saat daha kisa) ve kan kaybinda (teknik-
2 grubunda yar1 yariya daha az) gozlenen belirgin farklar, cerrahi ekibin zamanla artan
deneyimiyle de iligkili olabilir. Literatiirdeki diger calisma gruplarinin da ortaya

koydugu {iizere, cerrahi beceri ve deneyimin artmasi, cerrahlarin daha karmasik

48



vakalari ele alabilmelerine olanak saglamaktadir.

Cerrahi teknigin tek tip uygulanmasi, hastalarin ameliyattan sonra yakin takibi,
IH ©bolgesinin  ayrintili  belgelenmesi ve her iki teknigin etkinliginin
degerlendirilebilmesi i¢in yeterli kabul edilebilir takip siiresi bu ¢alismanin 6ne ¢ikan
ozellikleridir.

Calismamiz sonucunda, karaciger rezeksiyonu sonrast J-seklindeki sag
subkostal insizyon kapatilmasinda kullanilan PDS ile tek tabaka halinde devamli dikis
yonteminin, PDS ile katmanlar halindeki kapatma yontemine kiyasla daha hizli yara
kapama sagladigini ve uzun vadede daha etkili yara iyilesmesi sagladig1 gosterilmistir.
Ancak, karaciger cerrahisinde kullanilan bu iki karin duvari kapatma yonteminin
istiinliik, zayiflik veya esdegerligini dogrulamak i¢in daha genis 6l¢ekli, ok merkezli

ve randomize ¢aligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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6. SONUC

1)
2)

3)

4)

5)

6)
7)

[H, karin cerrahisi sonras1 yaygin olarak karsilasilan bir komplikasyondur.
J-seklinde sag subkostal insizyon kullanilarak karaciger rezeksiyonu yapilan
hastalarda, fasya kapamasinda PDS ile uygulanan tek tabaka halinde siirekli
dikis teknigi, katmanlar halinde siirekli dikis teknigine kiyasla daha diisiik IH
gelisimine neden olmaktadir.

Daha kisa siirede uygulanmasi ve yara iyilesmesi agisindan daha etkili olmast
da tek tabaka halinde siirekli dikis tekniginin diger avantajlaridir.

Her ne kadar tek tabaka halinde siirekli dikis tekniginde IH gelisimi daha diisiik
oranda saptanmis olsa da bu teknikte insizyonun transvers boliimii IH
gelisimine kars1 daha savunmasizdir.

J-seklinde sag subkostal insizyonu doniis yerine koyulan ilave dikisler
(destekleyici U dikisi) bu bolgede insizyonel herni gelisme riskini artirmistir.
Malignite, IH icin bagimsiz bir risk faktoriidiir.

IH gelisen hastalarda, onlay yama ile onarim yontemi giivenli bir sekilde

uygulanabilir.
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