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KARIN ON DUVARI FITIKLARININ TAMIRINDE ACIK VE LAPAROSKOPIK
YONTEMLERIN SONUCLARININ KARSILAS TIRILMASI

COMPARISON OF RESULTS OF LAPAROSCOPIC AND OPEN REPAIR TECHNIQUES
IN VENTRAL AND INCISIONAL HERNIAS

ismail Cem SORMAZ, Bahar CANBAY, Adem BAYRAKTAR, ibrahim Fethi
AZAMAT, Seyma KARAKUS, Elnur HUSEYNOV, Levent AVTAN*

OZET

Amag: Bu c¢aligmada, klinigimizde son dort sene igerisinde karm 6n duvarn fitig1 nedeniyle laparoskopik ve agik
yontemlerle ameliyat edilen hastalarm sonuglan kargilagtirildi.

Gereg we Yontem: Ocak 2012 ve Ocak 2016 tarihleri arasinda klinigimizde karmn 6n duvar fitig1 nedeniyle ameliyat
edilen ve verileri kayit edilen 76 olgunun verileri retrospektif olarak incelendi. Karm 6n duvarn fitiklar (kesi yeri fitig1
ve ventral herniler) diginda inguinal, femoral veya Spiegel gibi diger karm duvan fitiklar1 nedeniyle ameliyat edilen
hastalar ¢alig maya almmadi. Yama kullanilmadan primer tamir uygulanarak ameliyat edilen tiim karm duvari fitiklar1 da
caliymaya almmadi. Caligmaya dahil edilen 76 hasta, ameliyat: laparoskopik olarak bitirilen 43 hasta, grup 1 (n:43,
%56,5 ), onlay teknik ile yama yerlestirilen hastalar ise grup 2 (n:33, %43,5) olarak tanimlandi. Olgular, demografik
veriler, viicut kitle indeksi (VKI), onanm yéntemleri, ameliyat siireleri, hastanede kals siireleri ve ameliyat sonrasi
komplikasyonlar agismdan degerlendirildi.

Bulgular: Ameliyata laparoskopik olarak baslanilan 44 hastadan 43’{iniin ameliyati laparoskopik olarak, 33 hastanmn
ameliyat1 ise acik cerrahi teknik ile bitirildi. Tki grubun demografik verileri arasmda anlamh bir fark saptanmadi.
Laparoskopik grupta ameliyat siiresi agik gruba oranla anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Buna karsilik hastanede
kalig siiresi anlamli olarak daha diisiik bulundu. Ameliyat esnasinda ve sonrasinda gelisen genel komplikasyon oranlar
kargilastirildiginda Grup 2’de anlamli sekilde daha fazla komplikasyon gelistigi saptandi. NUksi etkileyen faktorler
karsilagtirildig inda ise laparoskopik ve agik teknik arasinda fark olmadigi, ancak gegirilmis fitik cerrahisinin niiks igin
o6nemli bir risk faktorii oldugu saptandi.

Sonug: Cok biiyiik ventral herniler (>15cm) disinda laparoskopinin giivenli bir sekilde, yiksek hasta memnuniyeti ile
birlikte giivenli bir gekilde uygulanabilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Karm 6n duvar fitigi; ventral herni; insizyonel herni; kesi fit1g1; herniorafi; laparoskopik tamir.

ABSTRACT

Objective: In this study, we compared the results of patients who underwent laparoscopic and open ventral and
incisional hernia repair in our clinic during last four years.

Materials and Methods: The data of 76 patients who underwent surgery for ventral and incisional hernia between
January 2012 and January 2016 in our clinic were analyzed retrospectively. The patients who underwent surgery for
other types of abdominal wall hernias (such as inguinal, femoral, Spiegelian etc.) and patients who underwent primary
repair without use of mesh were excluded. Forty-three patients (n: 43, 56,5%) whose operation was completed
laparoscopically were defined as groupl and 33 patients (n:33, %43,5) who were operated using mesh with onlay
technique were defined as group2. The cases were evaluated in terms of demographic data, body mass index (BMI),
repair procedures, operation time, duration of hospital stay and postoperative complications.

Results: In 44 patients, operation was initiated laparoscopically and in 43 were completed laparoscopically, whereas 33
patients were operated by open surgical technique. There was no significant difference in demographic data between
these two groups. In the laparoscopic group, the operation time was significantly higher than the open group. However,
the duration of hospital stay was significantly shorter. When the general comp lication rates during and after the surgery
were compared, it was found that group 2 had significantly more complications. When the factors affecting recurrence
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were compared, it was found that there was no difference between laparoscopic and open techniques, but the history of
a previous hernia operation was an important risk factor for recurrence.
Conclusion: In our opinion laparoscopy can be safely performed with high patient satisfaction except in cases with very

large ventral hernias (>15 cm).

Keywords: Abdominal wall hernia; ventral hernia; incisional hernia; hernioraphy; laparoscopic repair.

GIRIiS

Karm 6n duvan fitiklar1 (KOF) klinisyenlerin en sik
karsilastiklar1 patolojilerin basmda gelir ve her dort
kisiden biri hayat1 boyunca bir defa KOF nedeniyle
(dogumsal veya kazanilmis) basvurur (1). Amerika
Birlesik Devletlerinde genel cerrahlar tarafindan en sik
uygulanan 5 ameliyattan biridir ve yilik maliyeti
yaklasik olarak 3.4 milyon Dolar kadardir (2).
KOF’lerin, sadece primer siitiir ile tamir sonras1 niiks
oranlarmmm %46’ya kadar ulagtigini bildiren ¢aligmalar
mevcuttur (3). Niiks oranlarmin bu kadar yiiksek olmas1
Ozellikle primer olarak kapatilamayan fitiklarda
otojen/biyomateryallerin ~ kullanimmi ve  sentetik
yamalarm kullanimmi giindeme getirmistir. i1k olarak
1958 yilnda sentetik monofilamen polipropilen
yamanmn kullanimindan sonra (4), politetrafloroetilen
(PTFE), polyester, polyamid ve genisletilmis
(expanded) PTFE (e- PTFE) yamalar kullanilmaya
baslanmistir. Yama kullanimmm yaygmlagmasi sonrasi
primer tamire oranla, niikks oranlarmm azalmasina
karsilik yara yeri enfeksiyonu, seroma, fistiil ve karm i¢i
yapisikliklarda artma saptanmustir (5-9).

Konvansiyonel yontemlerde yama kullanimi ile bagarili
sonuglar elde edilmesinin ardindan, LeBlanc 1993
yilnda laparoskopik olarak e-PTFE ile KOF tamirini
tanimlamistir ve laparoskopik tamir artan siklikla
kullanilmaya baslanilmistir (10). Biiyiik insizyon, genis
fasyal diseksiyon ve preparasyon yapilmayisi ayrica
daha az dren kullanilmas: ile ameliyat sonrasi
morbiditenin, hastanede kalis siiresinin ve giinlik
hayata doniis siiresinin azaldig1 tespit edilmistir (11-15).
Bu ¢alismada son dért sene igerisinde klinigimizde KOF
nedeniyle laparoskopik ve acik yoOntemlerle tamir
yapilan hastalarin sonuclar karsilastirildi.

GEREC VE YONTEM

Ocak 2012 ve Ocak 2016 tarihleri arasinda klinigimizde
karm 6n duvan fitig1 nedeniyle ameliyat edilen ve
verileri kayit edilen 76 olgunun verileri incelendi.

Tiim hastalarla ameliyat Oncesi yapilacak ameliyat
hakkmnda detayh olarak goriisiildii ve laparoskopik ve
acik ameliyat hakkinda detayl bilgi verildi. Segilecek
yontem hasta tercihine bagh olarak, cerrah ve hasta
tarafindan beraber secildi.

Karm 6n duvan fitiklann (kesi yeri fitig1 ve ventral
herniler) disinda inguinal, femoral veya Spiegel gibi
diger karin duvan fitiklar1 nedeniyle ameliyat edilen
hastalar c¢aligmaya alimmadi. Yama kullanilmadan
primer tamir uygulanarak ameliyat edilen tiim karmn
duvan fitiklar1 da ¢aligmaya almmadi. Caligmaya dahil
edilen 76 hastada, ameliyat:1 laparoskopik olarak

bitirilen 43 hasta, grup 1 (n:43, % 56,5 ), onlay teknik
ile yama yerlestirilen hastalar ise grup 2 (n:33, %43,5)
olarak tanimlandi. Olgular, demografik veriler, vicut
kitle indeksi (VKI), onarim yontemleri, ameliyat
siireleri, hastanede kalig siireleri ve ameliyat sonrasi
komplikasyonlar agismdan degerlendirildi.

Tim hastalara ameliyattan ©6nce tromboemboli ve
antibiyotik profilaksisi uygulandi. Ac¢ik yo6ntemle
ameliyat edilen tiim hastalara onlay teknik uygulandi
Bu teknikte rektus kilifi cilt alt1 yaghh dokudan diseke
edildikten sonra fittk boynu etrafindaki saglam doku
smirlar eger gerilimsiz olarak karsilikli geliyorsa PDS
ile dikilerek kapatildi. Daha sonra rektus kilif1 etrafinda
en az 3 cm saglam dokuyu da ortecek sekilde
polipropilen yama (PPY) konuldu ve prolen 2/0 veya
3/0 ile rektus kilifi tizerine tesbit edildi. Eger fitik boynu
etrafindaki saglam dokular karsilikli olarak gergin bir
sekilde geliyorsa Dual-mesh yama kullanilarak defekt
onarild1. Katmanlar1 ayristirma (komponent
seperasyonu) uygulanan hastalar ¢ahgma disma alindi.
Cilt alt1 doku kapatimadan 6nce defektin biiyiikliigiine
bagh olarak en az bir adet aspiratif dren yerlestirildi.
Cilt 3/0 prolen ile kapatild1.

Laparoskopik tamirler ise defektin port girisine izin
verigine bagh olarak, eger miimkiinse lateral ve inferior
trokar yerlesimi ile uygulandi Ilk port tercihen agik
yontemle veya optik goriisli port yardmm ile girildikten
sonra diger portlar direkt goriis altinda girildi. Karmn ig¢i
yapisikliklar kiint ve keskin diseksiyonla ayrildi Yama
(dual-mesh) defektten en az fitik ¢apmnin yaris1 kadar
genis olacak sekilde laparoskopik zimba (tucker)
yardimu ile karm 6n duvarmna tesbit edildi. Laparoskopik
cerrahi uygulanan hastalarda ameliyat sonlandirilirken
dren konulmada.

Dren icerigi tamamen serdze dondiikten sonra ve debisi
40 cc’nin altina diistiikten sonra dren alindi.

Agn kesici olarak ameliyat sonrasi 24 saat boyunca
4x500 mg IV parasetamol ve narkotik analjezikler
(petidin hidrokloriir 4x0.5 mg/kg) uygulandi. Ameliyat
sonrast en az bir hafta siireyle oral 4x500 mg
parasetamol verildi. Ameliyat sonras1 6. saatte oral sivi
alimi ve tolerasyonu olan tiim hastalara oral tam gida
baslanildi

Tum olgular taburcu edildikten sonraki 10. giinde
poliklinik kontroliine ¢agirildi.  Sikayeti olmayan
hastalarda, takip eden kontroller ameliyat sonras1 1, 3 ve
12. ayda yapildi. Gelmeyen hastalar telefon ile cagirildi
Ameliyat yerinde sislik olmasi, ultrasonografide (USG)
fasyal defekt saptanmasi niiks olarak kabul edildi.
Takipler esnasinda yara yeri enfeksiyonu gelismesi ve
niikks saptanmasi durumunda takip sonlandirildi
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Kontrollerde rutin fizik muayenenin yanmda, klinik
gereklilik halinde ylizeyel batin ultrasonografi yapildi.
Istatistiksel degerlendirme de, bagimsiz dmeklerde t
testi, Ki-Kare testi (Fisher’s exact test) , Mann-Whitney
U testi kullanildi. Parametrelerin timii ortalama
(+standart sapma) seklinde verildi. Tim analizler
Windows Excell 2016, WIinSTAT Version 2012.1
istatistik paket programi ile yapildi ve p< 0.05 anlamli,
iizerindeki degerler ise anlamsiz (NS) olarak kabul
edildi.

BULGULAR

Ocak 2012- Ocak 2016 arasinda karm 6n duvan fitig1
nedeni ile ameliyat edilen 76 hasta ¢aliymaya dahil
edildi. Ameliyata laparoskopik olarak baglanilan 44
hastadan 43’inlin ameliyat1 laparoskopik olarak
bitirildi. Iki grubun demografik verileri arasmda anlaml
bir fark saptanmadi (Tablo 1). Otuz ii¢ hastanm
ameliyati ise agik cerrahiteknik ile bitirildi.
Laparoskopik grupta, 18 hastanmn (%41.8) orta hat, 8
hastanin  (%18.6) epigastrik, 6 hastanin (%]13.9)
Pfannenstiel, 4 hastanm (%9.3) gObek port yeri, 4
hastanin (%9.3) stoma yeri ve 3 hastanmn (%6.9)
paraumblikal yerlesimli fitiklar1 mevcuttu. Agik cerrahi
uygulanan grupta ise, 16 hastanin (%48.4) orta hat, 6
hastanin (%18.2) Pfannenstiel, 4 hastanm (%12.1)
epigastrik, 3 hastanm (%9) gobek port yeri, 2 hastanin

(%6) stoma yeri ve 2 hastanin (%6) paraumblikal
yerlesimli fitiklar1 mevcuttu.

Tablo 1: Hastalarin demogr afik verileri

Grupl Grup?2 o]
Hasta sayist 43 33
Yas 54,11 + 49,36 + NS
12,81 13,58
Cinsiyet 28/15 21/12 NS
(K/E)
ASA skoru 1,58+0,79 157+0,83 NS
VKI 3325+12 305+14 NS

Laparoskopik grupta hi¢bir hastaya dren konulmadi.
Acik cerrahi uygulanan grupta ise ortalama dren kalig
slresi 4.2 (2-14) gun olarak tesbit edild .

Laparoskopik grupta ameliyat siiresi agik gruba oranla
anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Buna karsilik
hastanede kalig siiresi anlamli olarak daha digiik
bulundu. Ortalama takip siresi her iki grupta da benzer
sekildeydi (Tablo 2).

Tablo 2: Ameliyat siiresi, hastanede kalis siiresi ve ortalama takip siirelerinin

karsilastirilmasi

Grupl
Ameliyat Stiresi (dk) 86,4 + 19 (45-160)
Hastanede Kahs Siiresi 2,4 +14(1-6)
Ortalama takip stresi 242 + 14,4

Ameliyat esnasnda ve sonrasnda gelisen genel
komplikasyon oranlarn kargilagtirildiginda Grup 2’de
anlamhi olarak daha fazla komplikasyon gelistigi
saptand1 (Tablo 3).

Grup?2 p
66,5 + 14 (29-155) < 0,05
53+ 24(2-26) <0,02
26,2+ 13,7 >0,5

Niiksii  etkileyen faktorler karsilastildigmda ise
laparoskopik ve acik teknik arasmda fark olmadigs,
ancak gecirilmis fitik cerrahisinin niiks i¢in 6dnemli bir
risk faktorii oldugu saptandi (Tablo 4).

Tablo 3: Ameliyat esnasinda ve sonrasinda gelisen komplikasyonlar

Grupl (n-%)
Komplikasyonlar (n-%) 10 - %23,2
Yara Yeri Enfek. (n-%) 1-%2,3
Hematom (n-%) 0

Seroma (n-%) 1-%2,3
Greft Enfeksiyonu (n-%) 1-%2,3
fleus (n-%) 1-%23
Cilt Nekrozu (n-%) 0

Uzamig Agri (n-%) 0

Barsak Yaralanmasi(n-%) 0

Barsak Fistilu (n-%) 0

Niks (n-%) 6- %13,9**

Grup?2 (n-%) p
11 - %33,3 P<0,5
1-%3

1-%3

1-%3

1-%3

2-%6*

1-%2,3

0

0

0

4-9%12,2%**

*1 hastada 6 ay sonra relaparatomi+iB rezeksiyon anastomoz,
**9 hasta niiks fitik nedeniyle ameliyatly/ 2’si niiksiin niiksii,
***8 hasta niks fitik nedeniyle ameliyatly/ 3’1 niiksiin niiksi
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Tablo 4: Nuksu etkileyen faktorler

Nuks (+)
Laparoskopi 6
Acik cerrahi 4
Gegirilmig fitik ameliyati 5
VKI 33111
TARTIS MA

Karm 6n duvan fitiklary; kesi yeri, gdbek, epigastrik ve
suprapubik fitiklar1 iceren genis bir yelpazeyi kapsayan
fitiklardan olusur. Morbid obezte, eslik eden
hastaliklar, immiinsiipresyon ve igeme bozukluklarmm
eslik ettigi prostat hastaliklan kesi yeri fitiklarmm
(KYF) olusmasinda bilinen oOnemli faktorlerdir.
KYF’lerin gelisimi i¢in ameliyat sonras1 ik 5 yil en
kritik zaman olmasina karsm ilerleyen zamanlarda da
gelisebilir (16). Minimal invazif tedavilerin yaygmn
olarak kullanilmaya baslanmasindan sonra, daha kisa
hastanede kalig siiresi, yara yeri enfeksiyonlarinda ve
niiks oranlarinda azalma saptanmasi, bu yoéntemlerin
artan siklikla kullanilmaya baglanmasma sebep
olmustur (17-19). Laparoskopik cerrahide minimum
doku travmasi, greftin ve etraf saglam dokunun detayh
olarak goriilerek greftin serilmesi gibi avantajlarmn
yaninda teleskopun magnifikasyon etkisi ile daha rahat
bir goriis saglanir fakat bu avantajlarm yanisira basaril
sonuclar igin  deneyim gerekmektedir. Ayrica
laparoskopiden agik cerrahiye gecis basarisizlik veya
komplikasyon olarak degerlendirilmemelidir. Biz bu
serimizde 44 hastanin ameliyatina laparoskopik olarak
baslayip 1 hastada (%2) agik cerrahiye gegmek zorunda
kaldik. A¢ik cerrahiye doniilen hasta daha 6nce 2 defa
niiks nedeni ile ameliyat edilmis ve multiple defektleri
olan bir vakaydi. Bu hastada, fitlk kesesinin
icerisindeki ince barsak ve omentumun ileri derecede
yapisikliklart nedeniyle agik ameliyata gegildi.
Literatiire benzer sekilde laparoskopik grupta ameliyat
siiresi acik cerrahi uygulanan gruba kiyasla anlaml
olarak uzun, hastanede kalisg siiresi ise anlamli olarak
daha  kisa  bulundu  bulundu  (16,17,20,21).
Laparoskopik grupta ameliyat siiresinin uzun olmasini,
cerrahi ekibin 6grenme egrisini tamamlarken yapilan
ameliyatlarm uzun silirmesi ve yama tesbitleme
esnasmda gegen siire olarak degerlendirdik.
Komplikasyon oranlarina bakildiginda ise agik cerrahi
uygulanan grupta anlamh derecede daha fazla
komplikasyon oldugu saptandi Castro ve ark.’nin
yaptig1 bir meta-analizde laparoskopinin ameliyat
sonras1 hastanede kalig siiresini ve perioperatif
donemdeki enfeksiyon oranmi azaltti§1 ancak ameliyat
siiresi, enterotomi ve ameliyat sonras1 agriy1 arttirdig1
saptanmug (22). Benzer sekilde, Itani ve ark.’nm
cahsmasmnda da hastanede kalig siiresi, niiks,
komplikasyon ve infeksiyon oranlarmm laparoskopik
grupta daha disiik oldugu saptanmugtwr, fakat bu
calismada ameliyat siiresi de laparoskopik grupta daha
kisa  bulunmustur (23). Bizim serimizde de
laparoskopik grupta ameliyat siiresi agik gruba oranla
anlaml1 olarak daha yiiksek bulundu, hastanede kalig

Nuks (-) Toplam
37 >0.05
29 >0.05
12 <0.05
319+12 >0.05

siiresi ise anlamli olarak daha diisiik bulundu. A¢ik
cerrahi uygulanan grupta, bir hastada yatis siiresinin
uzamasina (26 giin) sebep olan cilt nekrozu gelisti. Her
iki grupta da birer hastada uzamus ileus gelisti ve
konservatif takiple geriledi. Agik cerrahi uygulanan bir
hastada ise ameliyat sonrasi besinci ayda ileus
gelismesi iizerine ameliyata alndi Karm igerisinde
ileri derecede yapisikliklar saptanan hastaya bridotomi,
kismi ince barsak rezeksiyonu ve ug-uca anastomoz
uygulandi.

Seroma gelisimi laparoskopik vakalarda %38-17
arasmda gozlenirken (16,24), laparotomi uygulanan
vakalarda ise %0-66 olarak goérulmektedir (16,25).
Literatiirden farkli olarak bizim serimizde her iki
grupta da seroma sadece 1 hastada gozlendi (grup 1 vs
grup 2; %2,3 vs %3).

Niiks gelisimi agisidan laparoskopik ve acik cerrahi
girisimler arasinda fark saptanmadi. En 6nemli etkenin
daha dnce gecirilmis olan fitik cerrahisi oldugu tesbit
edildi.

Cahgmamizin en 6nemli kisitlayici tarafi retrospektif
ve non-randomize bir ¢alig ma olmasidir.

Cok Dbiiyiik ventral hemiler (>15cm) digmda
laparoskopinin, ylksek hasta memnuniyeti ile birlikte
glivenli bir sekilde uygulanabilecegi kanaatindeyiz.
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