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Kesi Fitiklarinda A¢ik Onarim Teknikleri

Open Repair Techniques for Incisional Hernias

OZET Giiniimiizde kesi finklarinin tedavisi i¢in en stk kullamlan yontemler olan acik onarimlar
dikis tekniklerinden gesitli yama onarimlarina kadar uzanan genis bir yelpazeyi kapsamaktadir. Di-
kisli onarimlar iginde primer sutiir, Mayo onarimi ve Keel (salma) teknigi yer almaktadir. Yama
onarimlari igin gerek yama pozisyonu gerekse yama materyali i¢in ¢ok farkl secenekler mevcutur.
Yama onarimlari iginde cerrahi alan enfeksiyonu ve niiks agisindan en olumsuz sonuglarin inlay
yani yama ile kopriileme tekniginde elde edilirken, onlay yama teknigiyle inlay yamaya gére daha
iyi ancak underlay ve sublay yama tekniklerinden daha kotii; underlay yani agik yaklagimla intra-
peritoneal yama uygulamasiyla da inlay yamaya gore daha iyi ancak sublay yama uygulamasinin ge-
risinde sonuglar elde edilebilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi yama; fitik, ventral

ABSTRACT Open repairs are still the most frequently used techniques in surgical treatment of in-
cisional hernias. This group comprises a large spectrum of choices including suture repairs and mesh
placements. Primary suturing, Mayo repair and Keel technique take place in suture repairs. There
are many different options for prosthetic repair regarding the material and the position of the mesh.
Sublay mesh has the lowest rates of recurrence and surgical site infection. Inlay mesh placement
(bridging) displays the worst outcomes. The results with underlay (open intraperitoneal) mesh is
better than onlay, but less promising than sublay technique.
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esi fitiklar1 primer ventral fitiklara gére nedensellik bakimindan, yani fitiga

6zel agidan oldugu gibi hastaya ait faktorler yoniinden de farklilik gostere-

bilen fitiklardir.Kesi fitig1 olan hastalarda yandas hastalik siklig1 diger fitikk
tiplerinin gorildigi hastalara gore daha fazladir.! Buna bagh olarak da hastanede
kalis siiresi daha uzundur.? Sutiir materyallerindeki ve cerrahi teknikeki iim gelis-
melere ragmen laparotomiler sonrasinda kesi fitig1 gelisme riski yiikselirken bu tip
fitiklarla ilgili bilimsel rapor siklig: da diger fitik tiplerine gore ¢ok daha hizli artis
gostermektedir.

Acik onarimlar giintimtizde hala kesi fitiklarinin tedavisi i¢in en stk kullanilan
yontemlerdir. Bu durum sadece acil sartlarda miidahale edilmek zorunda kalinan
olgular icin degil elektif ameliyatlar i¢in de gegerlidir. Agik onarimlar basit tek tek
veya devamlh dikis tekniklerinden gesitli yama onarimlarina kadar uzanan genis bir
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yelpazeyi kapsamaktadir. Her ne kadar yama onarimla-
rinin dikis tekniklerine tistiinligii artik net olarak gos-
terilmigse de, cerrahin kisisel tercihi ile ameliyatin
gerceklestirildigi zaman ve mekan kosullarina bagl ola-
rak dikis teknikleri kullanilmaya devam edilmektedir.
Tiim agik onarim teknikleri Tablo 1’de toplu olarak su-
nulmustur.

1 DIKiS ONARIMLARI

Kesi fitiklarinin dikis ile onarimu fitik defektinin kiigiik
oldugu olgularda, acil sartlarda ameliyat edilen strangiile
fitiklarda ve yama kullanma olasiliginin bulunmadig: ya
da yama kullaniminm engelleyen sartlarda yapilabilmek-
tedir. Dikis icin mutlaka non-absorbable yani emilme-
yen materyal secilmelidir. Ideal sutiir materyali sentetik
monofilamandur.

Dikis onarimlarindan sonra yara komplikasyonlar1
ve cerrahi alan enfeksiyonu yama onarimlarina gére
daha diisiik oranlarda kaydedilse de neredeyse her iki ol-
guda bir nitks goriilebilmektedir.* Dikis teknigi kisisel
tercihe gore farkliliklar gosterebilmektedir. Orijinal ola-
rak gobek fitiklari i¢in tanimlanmis olan Mayo onarimi
da ¢ogunlukla transvers defektlerde fasya kenarlarinin
kruvaze seklinde iki kat kapatilmasi seklinde bir ona-
rimdir, ancak vertikal defekt kapamakta da kullanil-
maktadir (Sekil 1).> Ancak niiks oramimin o6zellikle
defektin 4 cm.den biiyiik oldugu olgularda ve obezlerde
yitksek oldugu bildirilmigtir.® Luijendijk ve ark. 1, 3, 5
ve 10 yilda niiks oranlarini %35, %46, %48 ve %54 ola-
rak tespit etmisler ve bu teknigin kesi fitiklarinda artik
kullanilmamasini énermislerdir.”

TABLO 1: Acik onarim teknikleri.

A. Dikis onarimlari
a) Primer sutir
b) Mayo onarimi
c) Keel onarimi
B. Yama onarimlan
a) Onlay yama
b) Sublay yama
c) Preperitoneal yama
d) Intraperitoneal yama (Underlay)
e) Yama ile kdpriileme (Bridging/Inlay)
f) Sandvic teknikler
g) Katmanlarina ayirma teknikleri (Baska yerde anlatilacaktir)
i. Anterior
ii. Posterior (TAR)

“Kas & Kas Kihfi

SEKIL 1: Mayo onarimi: krsilikli kas-kas kilifi katmanlar kruvaze sekilde kapan-
mak (izere U sutrler ile yaklastinimistir.

Giintimiizde genel cerrahi egitiminde ad1 unutul-
maya yiz tutan Keel teknigini animsamanin tarihsel
6nemi olabilir. Gemi omurgasindaki salma seklinde ad-
landirilan yapiya benzemesi nedeniyle bu ismin veril-
digi onarim c¢ogunlukla linea albadaki vertikal
defektlerde kullanilir. Fasya kenarlari, yani rektus kasi-
nin 6n kilifi iki veya daha fazla kat tek tek halinde diki-
lir; bir sonraki kat bir 6nceki katin tizerini kapatarak ilk
sutiir katinin bir salma gibi igeriye dogru gomer (Sekil
2). Ne yazik ki Keel onariminin niiks orani da %40 kadar
yiiksek olabilmesi nedeniyle giintimiiz i¢in kabul edile-
mez diizeydedir.® Yakin tarihli bir retrospektif ¢aligmada
Keel onariminin niiks orani %31 olarak verilmis ve onlay
yama teknigine gore (%11) ¢ok daha yiiksek oldugu go-
rilmigtiir.’ Postoperatif agr1 ve fiziksel aktivitenin geri
kazanilmasi gibi parametrelerde de Keel onarimi anlamh
olarak daha kotii bulunmustur. Ayni grubun prospektif
randomize ¢alismasinda 1 yillik niiks oranlar1 Keel ona-
rimi i¢in %22, onlay ve sublay yama onarimlar i¢inse
sirastyla %10 ve %2 olmustur.'°

Burger ve arkadaglarinin 2004 tarihinde yayinla-
diklar1 randomize kontrollii ¢caligmada 10 yillik kiimii-
latif niiks oranlar1 dikis onarimi i¢in %63 iken yama
kullaniminda %32 olmustur.!! Bu ¢alisma ayn1 zamanda
defekt boyutunun kiigiik oldugu kesi fitiklarinda dikis
onariminin yeterli olacagl varsayimini %67’ye karsilik
%17 gibi ¢ok farkli niiks oranlar ile gegersiz kilmas: ag1-
sindan da 6nem tagimaktadir.

Dikis onarimlarini yama onarimlari ile kargilagtiran
caligmalari inceleyen metaanalizlere bakildiginda; Har-
tog ve arkadaslari dikis onarimlari sonrasinda yara
komplikasyonlarinin daha nadir ama niiksiin daha sik ol-
dugunu bildirirken, Mathes ve arkadaglar1 da niiks ora-
nin dikis onarimlari i¢in daha yiiksek bildirirken kronik
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SEKIL 2: Keel teknigi: Kas 6n ve arka kiliflart, bir sonraki dikis hatti bir ncekini iceri
gomecek sekilde dikilerek iceri dogru bir salma olusturulmustur.

agr1 agisindan heterojen sonuglar elde edildigini kaydet-
migtir.!213

I YAMA ONARIMLARI

Giiniimiizde kesi fitiklarinin onariminda en sik kullani-
lan teknik a¢ik yama onarimidir. Yama onarimlar di-
kisli onarimlara gore daha diisiik nitks oranina sahiptir,
ancak cerrahi alan enfeksiyonu riski daha ytksektir.!?
Yama onarimlar1 yamanin yerlestirildigi mesafeye ve ya-
manin tipine gore bir¢ok farkli ve hatta melez teknigi
icermektedir.

Onlay Yama: Kronolojik siralamada ilk oldugu gibi
en sik kullanilan tekniktir. Onlay teknikte yama kas ki-
Iiflarinin, fasyalarin ya da kaslarin {izerine yerlestirilir;
yani derialt1 dokusu ile karin 6n duvari arasinda yer alir
(Sekil 3-A). Yama uygulamalar i¢inde teknik olarak en
kolay1 ve en kisa ameliyat siiresine sahip onarimdir. Ver-
tikal, transver ya da oblik, karin duvarinin her bélgesin-
deki fitiklarin
kullanilabilir. Standart protetik yama yeterlidir.

kesilerde  gelisen onariminda

Sublay Yama: Bu teknik daha ziyade orta hat kesi-
lerinin fitiklarinda tercih edilir. Yama rektus kast ile rek-
tus arka kilifinin arasina yerlestirilir (retromuskiiler).
Standart prostetik yama yeterlidir. Tki tarafli rektus kas-
lar1 yamanin iizerinden orta hatta birlestirilerek yeni
linea alba olusturulur ($ekil 3-B). Gobek alt1 bolgede,
linea semisirkularis’in (Douglas kavsi=arcuate line) infe-
riorunda rektus arka kilifi sonlandig i¢in bu bolgede
yama preperitoneal mesafede yer bulur. Teknik olarak
onlay yamaya gore daha fazla deneyim ve anatomik di-
seksiyon isteyen, ameliyat siiresi olarak da nispeten daha
uzun bir yontemdir. Bu teknikte, yamanin perkutan-
transfasyal dikislerle tespitiyle deri-derialt1 flep diseksi-
yonunun onlay yamaya gore daha sinirli tutularak

postoperatif seroma riskinin azaltilmas1 miimkiin olabi-
lir.

Preperitoneal yama: Kesi fitiklarinda kullanilan
sublay teknige benzer bir yontem olup yama kas araka-
sina ve peritonun digina yerlestirilir (Sekil 3-D). Orta hat
disindaki kesilerde, onlay yama tekniginin giivenilir ol-
mayacagl diisiiniildigiinde kullanilabilir. Standart pros-

tetik yama yeterlidir. Yama perkutan-transfasyal
dikislerle sabitlenebilir (Sekil 4).

Intraperitoneal yama: Underlay teknik olarak da
adlandirilir. En nadir tercih edilen yama pozisyonudur.
Cogunlukla defektin fasyal kenarlarinin dikisle bir araya
getirilecek sekilde kapatilamadig1 dev fitiklarda bagvu-
rulur ($ekil 3-E), ancak boyle bir zorlugun olmadig:
kiictik fitiklarda rutin uygulama olarak da 6nerilmistir
(Sekil 3-F)."

Genel goriis bu pozisyonda bir yiizii kapl (dual)
yama kullanmaksa da standart polipropilen yama ile de
hi¢ intestinal fistiilizasyon olugmadigini bildiren ¢ok
genis bir seri de yayinlanmigtir.’ Bu durumda polipro-

pilen yama ile barsaklar arasina omentumun getirilmesi

SEKIL 3: Prostetik onarimda yamanin yerlestirilme pozisyonlari.

A: Onlay: Yama flebinin altinda kas kiliflarina tespit edilmistir ve deri-deri alti ile te-
mastadir; B: Sublay: Yama kas ile kas arka kilifi arasindaki alana yerlestirilmistir.
Deri-deri alti ile temas yoktur; C: Inlay: Yama defektin iki kenarina képrileme sek-
linde dikilmistir. Kaslar fitik olusumundan sonraki stirecte zamanla olusan retrak-
siyon ve alan kaybi nedeniyle olmasi gereken pozisyondan laterale dogru yer
degistirmistir. Yeni linea alba olusturulamamistir; D: Preperitoneal: Yama kas ar-
kasina, peritonun disina yani énline yerlestirilmistir; E: Intraperitoneal: Yama pe-
ritonun arkasina, yani intraabdominal mesafede barsaklarla temasa acik sekilde
yerlestirilmistir. Kaslar fitik olusumundan sonraki siiregte zamanla olusan retrak-
siyon ve alan kaybi nedeniyle olmasi gereken pozisyondan laterale dogru yer de-
Gistirmistir. Yeni linea alba olusturulamamistir; F: Intraperitoneal: Yama peritonun
arkasina, yani intraabdominal mesafede barsaklarla temasa acik sekilde yerlesti-
rilmistir. Periton ve kas kiliflari kapatiimistir. Yama derialti ile temasta degildir.
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e Fitik Kesesi

Kotlar

Preperitoneal
diseksiyon
/

SEKIL 4: Preperitoneal yama tespitinde perkutan-transfasyal dikisler.

A: Daha dnce flank kesi ile Grolojik bir miidahale geciren hastanin subkostal-lomber kesi fiti§i kesesi; B: Gerota fasyasi lizerinde yapilan preperitoneal diseksiyon kosta-
lar altina kadar ilerletilmistir; C: Standart polipropilen yama, biiyiik bir ine veya suttir gegirici el aleti tercihe veya gereksinime gore ile dort, alti veya sekiz kdseden tespit
edilir. Sentetik monofilaman suttir materyali kullanilir. Deri-deri alti flep diseksiyonuna gerek birakmamasi nedeniyle postoperatif seroma ve enfeksiyon riskinin dustik ol-

masl amaclanir.

énerilmektedir. Intraperitoneal yama tekniginde pros-
tetik materyalin karin duvarina sabitlenmesi diger tek-
niklere goére daha zordur. Tespit noktalari arasinda
bosluk birakilmas: barsak anslarinin sikigmasina, obs-
tritksiyon, yapisiklik ve fistiillere yol agabilecegi i¢in tek-
nik olarak zorlu bir yontemdir. Yama tespiti igin
perkutan-transfasyal dikis de kullanilabilir.'¢

Yama ile kopriileme: Defekt kenarlarinin kapatila-
madig biyiik fitiklarda dual veya biyolojik yama ile ya
da omentum {izerinden standart polipropilen yama ile
yapilan kopriileme ideal onarimdan ¢ok uzaktir ve na-
diren kullanilir (Sekil 3-C).!” Katmanlarina ayirma tek-
niklerinin gelistirilmesinden sonra giderek daha az
tercih edilmektedir.

Sandvig teknikler: Biiyiik fitiklarda iki ayr1 yama-
nin farkli katmalar arasinda yerlestirildigi onarimlar-
dir.'718 Defekt kenarlar1 bir araya getirilemeden,
intraperitoneal yama dual veya biyolojik yama uygula-
masi sonrasinda polipropilen yama onlay olarak yerles-
tirilebilir (Sekil 5-A). Bir bagka yontem ise sublay
standart yama uygulamas: sonrasinda defekt kenarlari-
nin biyolojik yama ile kopriilenmesidir (Sekil 5-B). Tki
kat polipropilen yama kullanilmas: halinde seroma ve
ozellikle deri beslenmesinde sorun yasanan olgularda
yara ayrilmasi gibi ve yama enfeksiyonu riski s6z konusu
olabilir.

Yama ile onarim segenekleri arasinda yapilan kar-
silagtirmali caligmalarin ¢ok yeni bir metaanalizi, cerrahi

SEKIL 5: Sandvig yama teknikleri.

A: Periton (ve kas arka kilifi) kapatilamadan dual veya biyolojik yama underlay
pozisyonda yerlestirilmistir. Kaslarin retraksiyonunun énlenmesi igin én kilifa po-
lipropilen veya benzeri yama tespit edilmistir; B: Periton (ve kas arka kilifi) kapa-
tildiktan sonra preperitoneal veya retromiiskler standart yama uygulanmis, ancak
kas ve 6n kilifi ile yeni linea alba olusturulamadig icin ylzeyel kat biyolojik yama
ile desteklenmistir.

alan enfeksiyonu ve niiks agisindan en olumsuz sonug-
larin inlay yani yama ile kopriileme tekniginde ortaya
ciktigini gostermistir.® Bu durumun bir nedeninin kép-
rillemeye gerek duyulan olgularin dokusal alan kayb:
olan dev fitiklar oldugunu g6z 6niinde bulundurmak ge-
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rekir. Bunu takiben, onlay yama teknigiyle inlay yamaya
gore daha iyi ancak underlay ve sublay yama teknikle-
rinden daha kotii; underlay yani agik yaklagimla intra-
peritoneal yama uygulamasiyla da inlay yamaya gore
daha iyi ancak sublay yama uygulamasinin gerisinde so-
nugclar elde edilebilmektedir. Bu metaanalize gore niiks
ve enfeksiyon a¢isindan en iyi yama pozisyonunun sub-
lay oldugu goriilmektedir.

Kesi fitiklarinin onarimlarindan sonras: niiks geli-
simi inguinal fitik ameliyatlarina gore sadece daha yiik-
sek oranda degil ayni zamanda daha erken siirede
gerceklesir. Yaklagik 25 bin kesi fitig1 ve 171 bin ingui-
nal fitik onarimin prospektif sekilde kayit ve takip eden
Alman Herniamed Registry ¢calismasinda inguinal fitik
niikslerinin sadece %13,56’s1n1n ilk 1 yilda ortaya ¢ik-
masina kargilik kesi fitiklarinda bu oranin %35,19 ol-
dugu goriilmiistiir. Onarimlardan sonra gelisen tiim

nal fitikta %22,25; %38;02 ve %37,46 iken kesi fitikla-
rinda %55,72; %78,86 ve %97,76 olmustur.?

Kesi fitiklarinda niikslerin erkenden a¢iga ¢ikmasi-
nin 6nemli bir sonucu hastalarin yasam siiresi i¢inde bir
veya daha fazla yeniden onarima gereksinim duymalari-
dir. Tam fitik tiplerinde niikslerin yeniden onariminin
primer olgulara gore daha yiiksek tekrarlama riski tasi-
dig1 goz oniine alininca, kesi fitiklarinda pes pese ¢ok sa-
yida ameliyat olmak zorunda kalan bir hasta grubunun
olusmas: soz konusudur. Kiiciik ya da orta 6lgekli bir kesi
finginin zamanla ¢ok biiyitk ve onarilmasi ¢ok giig,
major cerrahiye gerek duyan ve major komplikasyonlara
acik bir olgu durumuna gelmesi nadir rastlanan bir
durum degildir. Bu nedenle kesi fitiklarinin diger fitik-
larinin aksine daha bastan beri primer degil sekonder bir
fitikk oldugu ve ilk onarimin degeri akilda tutulmali, ona-
rim tipi se¢iminde bilimsel kanitlarla uyumlu davranil-
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