Boliim 5

BUYUK VE SARKIK KARINLARDA INSIZYONEL
HERNI ONARIMI iLE BIRLIKTE ABDOMINOPLASTI
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GIRIiS

Insizyonel herniler, karin ici organlarla ilgili operasyonlar sonrasinda cesitli fak-
torlerden dolay karin duvarinda meydana gelen defektlerdir. Laparoskopinin tiim
diinyada yaygin olarak nerdeyse biitiin operasyonlarda tecriibeli cerrahlar tarafin-
dan segilmesi insizyonel herni goriilme sikligini azaltmistir. Ancak laparoskopik
olarak ameliyatin devam edilemedigi durumlarda agik operasyonlara gegilmesi,
laparoskopik tecriibenin biitiin cerrahlarda istenilen diizeyde olmamasi, insizyo-
nel herni sikligini yine de azzimsanmayacak bir sayida tutmaktadir. Ayrica artan is
ve trafik kazalarinin yol a¢tig1 abdominal yaralanmalar, kursunlanmalar, ileus ve
benzeri akut batin tablolarinin da agik cerrahinin ¢ogunlukla tek segenek oldugu
ve dolayistyla insizyonel herniye aday operasyonlar oldugu unutulmamalidir. In-
sizyonel herni onarimi operasyonlarinin kendisi bile gerek ameliyat: yapan cerrah,
gerek segilen teknik ve kullanilan malzeme nedeniyle tekrar insizyonel herniye aday
operasyonlardir. Giiniimiizde insizyonel herni onarimlarinda laparoskopik yakla-
sim dahil, bir ¢ok yontem kullanilmaktadir. Kullanilan malzemeler de buna gore
cesitlilik arzetmektedir. Dolayisiyla insizyonel herni onarimi operasyonlar: giinii-
miizde halen bir takim yontemsel ve tecriibe kaynakli nedenlerden dolay1 ¢ok sa-
yida komplikasyonlar ve niiks riski ile kars1 karstyadir. Biiyiik ve sarkik karni olan
hastalarda insizyonel herni onarimi ise teknik olarak yaklasimi daha zor olan ve
cerrahi gergekten diistinmek zorunda birakan bir durumdur. Sarkmis olan fazla cilt
ve cilt alt1 dokunun yerinde birakilarak operasyonun sonlandirilmas: hem hasta
konforunu ve estetigini bozan hem de enfeksiyon, seroma ve niiks gelisimine sebep
olan bir segenektir. Insizyonel herni onarimu ile birlikte fazla dokunun eksizyonu ise
estetik bir gortinlimiin saglanmasi ve niiks riskinin azaltilmasi agisindan avantajli
olmakla beraber bir takim komplikasyonlara da agik bir tercihtir. Bu boliimde uy-
gun goriilen ve segilen vakalarda insizyonel herni onarimu ile birlikte abdominop-
lasti ya da pannikiilektomi yapilmast ile ilgili yontemleri, bu yontemlerin avantaj ve
dezavantajlarini, komplikasyonlarini ve bu konuda yapilmus literatiirdeki ¢alismalar
151¢1nda kendi tecriibelerimi sunmay1 amagladim.
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insizyonel Herni Onarimlarina Genel Bir Bakis

Insizyonel herniler agik karin cerrahileri sonrasi yaygin gériilen bir komplikasyon-
dur (Resim 1a,1b). Goriilme sikligi hastanin yagina, viicut kitle indeksine (VKI), es-
lik eden komorbid hastaliklara ve operasyon kosullarina bagli olarak farkl seriler-
de %2-20 arasinda degismektedir. Herni gelisimini 6nlemek i¢in insizyon seklinin
secimi, yapilan insizyonun kapatilma sekli ve kullanilan siitiir materyalleri dikkat
edilmesi gereken 6nemli faktdrlerdir. Insizyonel herniler genellikle asemptomatik
olup hastalar tarafindan tolere edilmekle birlikte, semptomatik oldugunda hasta
konforunu ve sagligini ciddi bir sekilde etkilemektedir. En sik goriilen semptomlar
karin agrisi, kabizlik, bulanti, kusma ve cilt deformitesi olup, bagirsak obstriiksiyo-
nu, strangiilasyon, inkarserasyon ve enterokutan fistiil gibi ciddi kompikasyonla-
ra da neden olabilmektedir. Bu komplikasyonlar1 ve defektin daha da biiylimesini
onlemenin yaninda, hasta konforunu saglamak ve sagligini korumak i¢in cerrahi
miidahale kaginilmazdir (1). fleus tanusi ile yatirdigimiz ve obezitesi olan bir has-
tamizda strangiile olmus barsak segmenti cilt altinda nekroze ve perfore olmustu.
Bu hastamizda barsak rezeksiyonu ve anastomozla beraber pannikiilektomi yapildi.
Hastamiz postoperatif siirete sorunsuz bir sekilde taburcu edildi (Resim 2).

Resim 1 a,b. Ameliyat etmeyi planladigimiz hastalardan bazilarinin poliklinikte ¢ekilen fotograflari
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Resim 2. {leusa bagli barsak nekrozu gelismis olan hastamiza barsak rezeksiyonu ve herni onarimi
ile birlikte pannikiilektomi

Cerrahi sekli cerrahin kendi tercihine ve hastanin durumuna gore degisiklik
gosterir. Bunlar genellikle, daha az tercihle greftsiz primer sturasyon ya da daha
cok tercih edilen greftli agik veya laparoskopik onarimdir. Mesh kullanilarak yapi-
lan tamirlerde, greftin serilecegi alana gére onlay, sublay ve inlay tamir segilebilir.
Giiniimiizde her ti¢ teknik de yaygin olarak kullanilmakta ancak hangisinin iis-
tiin olduguna dair kesin bir sonu¢ bulunmamaktadir. Cogunlukla cerrahin kendi
tercihine kalmakla beraber, hangi teknik kullanilirsa kullanilsin, 6zenle yapilmasi
onem arzetmektedir. Yine de amag en az niikse yol agacak yontemi en iyi teknikle
uygulamak olmalidir (1).

Son dekatlarda minimal invaziv cerrahideki gelismeler laparoskopik insizyonel
herni onarimini da miimkiin kilmaktadir. Laparoskopik cerrahinin avantajlari ola-
rak diisiik enfeksiyon riski, kisa yatis siiresi ve daha diigiik komplikasyon oranlar:
bilinen bir gergektir. Literatiirdeki ¢esitli calismalarda, laparoskopik yontemde agik
yonteme gore barsak yaralanmasi riski biraz daha fazla olarak bildirilmistir. Yine
de yapilan ¢alismalar incelendiginde laparoskopik yontemin uygun hastalarda agik
yonteme uygun bir alternatif olabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak hangi hastada
hangi yontemin tercih edilecegi yoniinde tartigmalar halen devam etmektedir (2).
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Laparoskopik herni onariminda hem operasyonu daha kolaylastirmasi hem de
batin i¢i organlara yapismamasi 6zelliginden dolay: genis fasiya defektli vakalarda
kullanilabilmesi 6zelligiyle son zamanlarda gelistirilen dual mesh bir takim komp-
likasyonlarin azalmasina izin vermistir, ancak maliyet acisindan diger meshlerden

daha pahalidir (3,4).

Insizyonel hernilerin onarimindan sonra tekrar niiks gelismesine yol agabilecek
faktorler hakkinda ¢ok sayida ¢aligmalar yapilmistir. Obezite, pulmoner kompli-
kasyonlar, diyabet, yara yeri enfeksiyonu, erkek cinsiyet, yaslilik, abdominal distan-
siyon, acil cerrahi girisimler, kronik kabizlik varligi, malignite varlig1, postoperatif
kemoterapi, asit, steroid kullanimi, gebelik, defektin boyutu ve lokalizasyonu, eski
insizyonun tekrar kullanilmasi ve yetersiz veya uygun olmayan cerrahi teknik gibi
faktorler baslica hem insizyonel herni gelisimine, hem de niiks gelismesine yol agan
sorunlardir (5,6,7,8). VKI yiiksek olan hastalarda biitiin diger faktorlerin de var
olabilecegi goriilmektedir, ¢linkii obezite bash bagina bir sorun teskil etmektedir.
Obez hastalarda pulmoner kapasitenin azalmis olmasi nedeniyle hem batin igi ba-
sing artist hem de oksijenlenme azlig1 nedeniyle yara enfeksiyonu gelisme olasilig1
artmaktadir. Biitiin bu sayilanlar ele alindiginda her birinin gercekten niiks gelisimi
agisindan hem bagimli hem de bagimsiz faktorler oldugu gorilmektedir (6,7).

Insizyonel herni gelisiminde ve tekrar niiks etmesinde hastaya bagli kontrol edi-
lemeyen birtakim faktorleri degistirmek cerrah agisindan miimkiin olmayabilir. An-
cak obezite, insizyon sekli, cerrahi teknik, kontaminasyon, siitiir materyali vb kont-
rol edilebilen faktorlerin dikkate alinmasi ve kontrol altina alinmasi, dogru tercih ve
dogru uygulamalarla insizyonel herni ve niiks gelisimini minimuma indirebilir (5,6).

Biiyiik ve sarkik karinli dev insizyonel hernilerin, disseksiyonun boyutundan
dolay1 daha fazla niiks orani, uzamis ameliyat siiresi, hastanede daha uzun kalis
stiresi ve daha yiiksek yara yeri komplikasyonu oranlarina sahip oldugu gozlen-
mektedir (9). Modifiye Dick teknigi ve onlay mesh onariminin karsilastirildig:
Aslan M. ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada dev insizyonel hernili hastalar-
da Modifiye Dick tekniginin ek morbidite ve mortaliteye neden olmadig, hatta
benzer komplikasyon oranlar ile diisiik nitks oranina sahip oldugu gortlmiistiir
(9). Modifiye Dick yonteminde, herni defektinin biiyiikliigii 6lgiisiinde insizyon
yapilir, fasiya serbestlenir, herni kesesi agilmadan batin icerisine gonderilir ve fa-
siya kontinyu sture edilerek kapatilir. Fazla cilt dokusu eksize edilir (9). Ancak
bu yontemde herni kesesinin hi¢ agilmadan batin igerisine gonderilmesi, barsak
yapisikliklar: giderilmedigi i¢in intestinal obstriiksiyonlara, barsaklarin yanlislikla
sture edilmesine yol agabilir. Ayrica insizyon defektle paralel oldugundan cilt ve
ciltalt1 bolgesinde gelisen bir enfeksiyon, fasiyay1 da etkileyebilir. Bu da herni niik-
stine neden olabilir.
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Coskun ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada insizyonel hernilerde niiks ge-
lismesi tizerine etki eden faktorler sirasiyla, VKi>25 kg/m olmasy, ileri yas (>60),
¢oklu operasyon, postoperatif pulmoner komplikasyonlar, abdominal distansiyon
ve malignite olarak bildirilmistir (10). Ayrica karin girisimlerinde orta hat kesiler
sonrast insizyonel herni gelisiminin transvers ve oblik kesilere oranla daha fazla
gelistigi bildirilmistir (10). Insizyonel herni ve niiks gelisiminde etkili olan fak-
torler olarak ayrica, kadin cinsiyet, fasya yapilarinin zayifligi, hormonal etkiler ve
ciltalt1 yag dokusunin fazlalig1 da ileri stiriilmiistiir (10).

Insizyonel herni onarimlarinda en ¢ok kullanilan yama tipi Polipropilen mesh-
tir. Yamalarin fasya katlarina tespiti ve siitiir materyali hakkinda pek ¢ok ¢aligma-
lar yapilmis olup bazi deneysel ¢aligmalarda yamanin tespit edilmesinin aslinda
gerekli olmadig1 sonucuna varilmistir, fakat tespit yapilmazsa yamalarda biiziis-
me ve katlanmanin sik goriildiigii sonucuna da varilmistir. Bu nedenle yamanin
saglam fasya kenarlarina uygun bir dikis materyali ile tespit edilmesi rutin olarak
onerilmektedir (10).

Biiyiik insizyonel Hernilerde Karsilasilan Problemler

Insizyonel herniler boyutuna gére kiigiik (5 cmden kiigiik), orta (5-10 cm arasin-
da) ve biiyiik (10 cm’in iizerinde) olmak iizere iig sinifa ayrilabilir. Insizyonel herni
gelisen hastalarin énemli bir kisminda acil cerrahi girisim gerektiren durumlar
gelisebilir ve hastalarin bir kismi bundan dolay1 yasam seklini ve hatta isini degis-
tirmek zorunda kalabilir. Bu durum biiytik insizyonel hernilerde daha da zordur,
¢iinkii bitytik insizyonel herniler genellikle obez hastalarda gortilmektedir. Ayrica
biiyiik insizyonel hernili hastalarin 6zge¢misinde genellikle ¢ok sayida gecirilmis
karin ameliyatlar1 vardir ve tabloya genellikle ¢6ziimii zorlagtiran komorbid hasta-
liklar eslik etmektedir (11).

Insizyonel herni tamiri, olasi niikslerden dolay1 biiyitk maliyetlere ve komor-
bid hastaliklardan dolay1 ve olas1 postoperatif komplikasyonlarindan dolay1 6nemli
oranda morbiditeye yol agmaktadir. Postoperatif donemde barsak-cilt fistiilii, barsak
obstriiksiyonu, akut respiratuvar distres sendromu gibi hastanin durumunu daha da
kotiilegtiren ciddi komplikasyonlar goriilebilir. Ozellikle biiyiik insizyonel hernili
hastalarda, zamanla kas ve fasya dokusunun ciddi oranda azalmasi, karin duvarinin
tizyolojik fonksiyonlarini kaybetmesine baglh olarak ciddi intraabdominal ve respi-
ratuar bozukluklar gelismesi, herni kesesinin yaptig1 basiya bagli olarak herni kesesi
tizerindeki ve etrafindaki cilt Uzerinde enfekte tilserler, kanamalar ve dermatitler
gelismesi, bu tiir hernilerin yonetiminde ek zorluklara yol agmaktadir. Bu hastalarin
ameliyattan Once iyi bir sekilde analiz edilmesi, postoperatif donemde gelisebilecek
komplikasyonlar: bir miktar azaltabilir. Komorbid hastaliklar1 olanlarda metabolik
fonksiyonlarin miimkiin oldugu kadar diizeltilmesi fayda saglayabilir (11).
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Biiyiik ve zor ventral hernilerin onarimi ciddi perioperatif morbiditeye neden
olmaktadir. Ayrica genis karin duvar1 onarimi sonrasi artan karin igi basinca se-
konder gelisen abdominal kompartman sendromu, pulmoner emboli ve solunum
yetmezligi 6liimle sonuglanabilmektedir. Obeziteye bagli solunum ve kalp fonk-
siyon bozuklugu yara bolgesinin oksijenlenmesinde azalmaya yol a¢maktadir.
Obeziteye bagl gelisen cerrahi alan enfeksiyonu insizyonel herni gelismesini ve
nitksetmesini neredeyse kaginilmaz kilmaktadir. Bu tiir komplikasyonlar1 azalt-
mak amaciyla iyi bir postoperatif analjezi saglamak i¢in hastalara epidural katater
takilabilr, emboli profilaksisi i¢in varis ¢oraplar: giydirilebilir ve hastalarin altina
hasta 1siticilar1 konulabilir. Ayrica ameliyat 6ncesinde, sirasinda ve sonrasinda int-
ravezikal basing takip edilebilir. Pulmoner emboli riskini azaltmak i¢cin mutlaka
preoperatif ve postoperatif donemde ven6z embolizm profilaksisi gereklidir. Ayri-
ca profilaktik antibiyotik uygulanmasi da 6nerilmektedir (12).

Obezite ve genis insizyon alanindan dolay1 postoperatif donemde daha fazla
yara enfeksiyonu, seroma ve hematom birikmesi ve cilt nekrozu goriilmektedir.
Bunun i¢in mutlaka uygun insizyonun segilmesi, fazla skar dokusunun eksizyonu,
disseksiyon sinirlarinin iyi belirlenmesi, steriliteye dikkat edilmesi ve operasyon
lojuna negatif basingli drenlerin konulmas: gerekmektedir (11,12).

Biiyiik ve Sarkik Karinl insizyonel Hernilerde Abdominoplasti veya
Pannikiilektominin Yeri

Giiniimiizde estetik ameliyatlarin yayginlasmas: ve taleplerin artmasi ile birlikte
abdominoplasti ameliyati, karin bolgesinde kontur bozuklugu olan ve viicut este-
tigi bozulan hastalarda en sik uygulanan ameliyatlardan biri haline gelmistir. Ge-
rek bariatrik cerrahiler sonrasinda gerekse insizyonel herniler sonucunda karin 6n
duvarinin gevsemesi, disa dogru bombelesmesi ve bu bolgedeki yag dokusu artist
karin bolgesinde goriiniisii hos olmayan ve hastay1 huzursuz eden deformiteye ne-
den olmaktadir. Bu bolgedeki deformiteyi diizelterek estetik bir goriintii elde ede-
bilmek ve ameliyat sonrasinda iyi bir sonug elde edebilmek i¢in karin duvarindaki
gevsekligin giderilmesi gerekmektedir. Bu da en sik rektus fasiyasinin pilikasyon
sturleriyle gerdirilmesi seklinde uygulanmaktadir. Bunu takiben insizyonu asan
fazla miktardaki adipokutanoz doku uygun bir sekilde yapilan insizyonla ¢ikaril-
makta ve abdominal deri flebi gerdirilerek yara kapatilmaktadir (13,14).

Insiziyonel hernilerin ¢ogusunda estetik goriintii giderek bozulmaktadir, ¢iin-
kii genellikle ani hizda biiylime egilimindedirler ve hastalar genellikle obezdirler
(Resim 3a, 3b, 3¢). Karin duvarindaki obeziteye bagh bu sarkikliklar cerrahi insiz-
yonu asagiya dogru ¢ekmekte ve bu durum ise yara iyilesmesini olumsuz yonde
etkilemektedir. Obeziteye siklikla hipertansiyon, kalp ve bobrek hastaliklari, di-
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abet ve piiriilan intertrigo eslik eder ve boyle biiyiik ve sarkik karinli insizyonel
hernilerin onariminda basarisizlik oraninin artmasina yol agar (15).

‘EL- ———
4 ] ‘

Resim 3 a,b,c. Ameliyat masasinda ¢ekilen fotograflar
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Niiks insizyonel hernilerde, obeziteye bagli sarkiklik ve kotii goriintiiyii orta-
dan kaldirmak i¢in, abdominoplasti her hastanin arzusu haline gelmektedir (16).
Ancak amacimiz sadece estetik goriintiiyli elde etmek degildir. Yani, boyle biiyiik
ve sarkik karinli hastalarda abdominoplastinin insizyonel herni ameliyatina eklen-
mesinin amaci sadece estetik beklenti degildir, bilakis bircok yonden zorunluluk
haline gelmektedir. Herni onarimi yapildiktan sonra artan ve sarkan adipokiitanoz
doku, gereksiz bir doku olarak durmasiyla, biiyiik bir insizyon yaratmasiyla, pos-
toperatif takipte nekroz ve enfeksiyona davetiye ¢ikarmasiyla, korse kullanimini
zorlastirmasiyla, hastada hareket kisithilig1 ve bel agris1 yapmasiyla son derece hu-
zur bozucu bir doku olmaktadir. Dolaysiyla insizyonel herni ile birlikte abdomi-
noplasti veya uygun sekilde pannikiilektomi kaginilmaz bir tercih haline gelmekte-
dir (16). Yaptigimiz ameliyatlar sonrasinda pannikiilektomi yaptigimiz rezeksiyon
materyalleri bityiik patoloji kaplarina konularak patolojiye gonderildi (Resim 4).

Resim 4. Rezeksiyon yapilmis dokulardan érnekler

Biiyiik ve sarkik karni olan ve insizyonel hernisi olan hastalar doktor se¢iminde
de zor durumda kalabilmektedir. Genel cerrahi uzmanina giden hasta abdominop-
lasti gerekliligi nedeniyle plastik cerrahi uzmanina yonlendirilebilmektedir. Ayni
sekilde, plastik cerrahi uzmani tarafindan degerlendirilen hasta, insizyonel herni
onarimi gerekliligi ve operasyon esnasinda olasi barsak yaralanmasi riskinden do-
lay1 genel cerrahi uzmanina yoénlendirilebilmektedir. Bazen her iki brans uzmani-
nin dahil olarak, yardimlasarak operasyonu yonetmesi gerekmektedir. Bu olanagin
her zaman ve her yerde elde edilmesi de kolay degildir. Biitiin hastanelerimizde her
zaman plastik cerrahin olmasi, varsa bile kendi poliklinigini veya ameliyatini aksa-
tarak genel cerraha istirak etmesi de miimkiin olmamaktadir. Bu durumdaki has-
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talar da kime, hangi bransa gitmeleri gerektigini tamamen karistirmis ve umutsuz
duruma diismiis halde bekleyebilmektedir. Bu konuda standart yontemlerin belir-
lenmesi ve bu yontemlerin uygulanmalar1 konusunda standart egitimlerin belir-
lenmesi ve istekli genel cerrahlara kazandirilmasi bu soruna iyi bir ¢6ziim olabilir.

Postbariyatrik cerrahi sonrasinda goriildiigii gibi sadece estetik amagli abdo-
minoplasti gereken hastalarda durum agik ve net ortada iken, insizyonel herni
sonucunda sarkiklik gelisen hastalarda operasyon teknigi, insizyon sekli, abdomi-
noplasti veya pannikiilektomi konusu, yapilmasi veya yapilmamasi konusu halen
aydinlik kazanmamustir. Bu konuda yeterli sayida elle tutulabilir ¢calismalar halen
mevcut degildir. Yapilmis bir takim ¢alismalar olmakla beraber, gerek yetersiz has-
ta sayisi, gerek kontrol grubu eksikligi ve yontemler agisindan doyurucu ¢aligma-
lar degildir (14,15,16).

Bugiine kadar yapilmis ¢alismalar1 ve uygulanmis yontemleri de degerlendire-
rek, kendi klinik tecriibelerimizde operasyon 6ncesinde yapmayi planladigimiz ve
yaptigimiz veya operasyon sirasinda yapmak zorunda kaldigimiz abdominoplasti
veya pannikiilektomi vakalarindan da yola gikarak, biiyiik ve sarkik karinli insiz-
yonel hernilerde abdominoplasti konusunda bir nebze de olsa katki sunabilmek
amactyla bu teknik ve yontemleri, karsilasilan zorluklari ve komplikasyonlar: de-
gerlendirmek istedim.

Biiyiik ve Sarkik Karinl insizyonel Hernilerde Abdominoplasti veya
Pannikiilektomi Yontemleri

Vertikal abdominoplasti

Vertikal abdominoplasti ilk kez Babcock tarafindan tarif edilmis olup, birtakim
avantajlar1 olmasi nedeniyle bazi cerrahlar tarafindan uygun vakalarda ilk sege-
nek olarak tercih edilmektedir. Hastalarin karin bélgesinde ksifoidden suprapubik
bolgeye kadar uzanan bir insizyon olusturarak yapilmaktadir. Normal sartlarda
abdominoplasti insizyonunun suprapubik boélgede mayo icine gizlenebilecek se-
kilde yapilmasi estetik agidan daha idealdir. Fakat, daha 6nceden gegirilmis ameli-
yatlarin yol a¢tig1 karin orta hattindaki skarlar1 olan ve abdominoplasti planlanan
hastalarda hem skar revizyonu yapmak hem de yeni bir insizyon olusturmamak
amactyla vertikal abdominoplasti yapilabilir (13).

Bu yontemde, 6nce ksifoidden pubise kadar uzanan orta hat isaretlenip, bu hat
etrafinda vertikal bir elips olusturulur. Karin alt bolgesinde daha fazla laksite ol-
masi ve daha fazla doku olmasi nedeniyle eliptik insizyon alt tarafa dogru indikee
genisletilir ve damla sekline getirilir. Dermatolipektomi ve muskuloaponérotik
laksite pilikasyon dikisleri ile giderildikten sonra bimanuel olarak laksitenin iste-
nen 6l¢iide giderilip giderilmedigi kontrol edilmelidir (13).
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Gerektiginde eksizyon bolgesi daha da genisletilerek fazla adipokutanoz doku
eksize edilir. Insizyonel herni onarilip fasiya kapatildiktan sonra, fasiya iizerine
cogunlukla prolen mesh uygun bir sekilde serilir ve tespit edilir. Istenen oranda
adipokutanoz eksizyon yapildiktan sonra lateral deri flepleri orta hatta birlestirilir.
Bu agamada umblikus derisi tizerinde hi¢bir gerginlige yol agilmadigindan emin
olunmalidir. Fasiya tizerine ¢ogunlukla negatif basingli drenler konulur ve sirasiy-
la ciltalt1 ve cilt anatomik tabakalar seklinde kapatilir (13).

Bu yontemin, gébek iistii orta-hat insizyon skari olan hastalarda klasik supra-
pubik horizontal insizyona tercih edilmesinin nedenleri olarak, horizontal keside
abdominal flepte kanlanmanin bozulma ihtimalinin olmasi ve suprapubik bolgeye
indirilen skarli deri flebinde nekroz gelisebilmesidir. Suprapubik insizyon tercih
ettigimiz hastalarin bir kisminda postoperatif takiplerde gelisen nekrozlarin ¢o-
gunlugu sekonder iyilesmeye birakilds, az bir kisminda ise rezeksiyon ve primer
sturasyon yapildi (Resim 5). Bu tiir vakalarda vertikal abdominoplasti yontemi
kullanilirsa bu riskler ortadan kalkmaktadir. Ancak vertikal abdominoplastinin
esas dezavantaji ise gobegin vertikal insizyon hatti tizerine yerlestirilmesinde ya-
sanan zorluklardir. Ayrica vertikal abdominoplastide, karin alt bolgesinde mevcut
olan strialarin flank bolgesine uzanmalari1 nedeniyle bu strialarin tamamen yok

edilmeleri ¢ok zordur (13).

§”

Resim 5. Suprapubik insizyonlarda ameliyat sonrasi takiplerde goriilen nekrozlar
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Vertikal abdominoplastinin en biiyiik avantajlari ise horizontal insizyonla yapi-
lan abdominoplastiye gore daha diizgiin bir bel konturu olusturulabilmesi, ameli-
yat stiresinin diger yontemlere gore daha kisa olmasi, horizontal insizyonla yapilan
abdominoplasti gibi genis bir disseksiyon gerektirmemesi, yorucu bir ekartasyona
ihtiya¢ duyulmamasi ve genis bir disseksiyon alan1 bulanmadig1 i¢in hematom ve
seroma gibi komplikasyonlarin daha az rastlanmasidir (13).

Vertikal abdominoplasti, orta hat insizyon skar1 olan, bikini giymeyen veya
elbise giyildiginde dis goriiniisiiniin iyi olmasini isteyen ve insizyon skarini faz-
la 6nemsemeyen hastalarda uygun bir secenektir. Horizontal insizyonla yapilan
abdominoplastilerde insizyon kapatilirken, ¢ogunlukla insizyon arka tarafa uza-
tilmaktadir veya bir miktar kopek kulag: birakilmaktadir. Bunun tersine, vertikal
abdominoplastide bu tiir sorunlarla karsilagilmaz ve sonrasinda bel bolgesi ¢ok
daha iyi bir kontur kazanmaktadir (13).

Dick Yontemi

1963’te bir Alman dergisinde Dick tarafindan yayinlandiktan sonra kendi adiy-
la anilan bu yontem aslinda vertikal bir abdominoplastidir. Herninin boyutlarina
uygun olarak vertikal eksende elipsoid bir cilt kesisi yapilir. Fazla olan cilt dokusu
¢ikartildiktan sonra, cilt alt1 yag dokusu, saglam fasya dokusu goriilene dek, defekt
kenarlarini 2-3 cm. gececek kadar disseke edilip, tiim cilt alt1 yag dokusu, peritona
kadar tiimiiyle ¢ikartilir. Periton ince bir yaprak gibi kalacagindan dolayz, bu dis-
seksiyon sirasinda, ¢ok incelmis bolgelerde, cildin hemen altinda cilt alt1 yag do-
kusu olmaksizin peritonun olabilecegi akilda tutularak, peritonu agmamaya 6zen
gosterilmelidir. Agildiginda ise uygun dikisle derhal kapatilmalidir. Ciinkii bu
yontemde, periton rezeke edilmeden batin icine gonderileceginden, islemin basa-
ris1 iizerindeki dokunun varligina baglidir. Bu nedenle periton {izerindeki dokular
eksize edilerek periton inceltilmelidir. Daha sonra defekt kenarlarindan 0.5-1 cm.
mesafe uzakliktan bistiiri ile fasya insize edilir. Sonra, fasiya O veya 1 numara kalin
absorbabl materyal ile, bir uctan baslayarak ve kitleyerek, ayrica periton batin igine
dogru itilerek kontinii kapatilir. Daha sonra insize edilen fasyanin dis kenarlarin-
dan, bir sagdan bir soldan olmak iizere, kalin nonabsorbabl O veya 1 numara stur-
lerle, uygun araliklar birakilarak U seklinde destek sturler konulur. Tim dikisler
konulduktan sonra, tist dikisten baslanarak bu U dikisleri diigtimlenir. Bu islem
bittiginde, gerginlik oldugu goriiliirse, dikis hattindan 3-4 cm. uzakta, fasiyaya
gevsetici bir biiyiik veya multipI kii¢iik insizyonlar yapilabilir. Hemostazi takiben
ciltaltina dren konulur ve ciltalt1 kapatilmaksizin sadece cilt kapatilir (17).
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Dick yonteminin 6nemli avantajlari vardir. Teknik olarak kolaydir, periton
agilmadigindan peritonit riski yoktur ve yeni yapisikliklara yol agmaz, eski yapi-
sikliklar1 agmak icin de ayrica zaman ve giig sarfedilmez. Iyatrojenik yaralanma-
lara yol agma olasilig1 daha azdir. Fasiya takviyesi iki kat yapildigindan giivenlidir
ve konulan “U” dikigleri abdominal tansiyonu esit olarak dagitmaktadir. Sentetik
materyaller kullanilmadigindan yabanci cisim reaksiyonu riski yoktur, kullanilan
dikis malzemesi de ek maliyet yiikii getirmez. Her sekildeki kesiye uygulanabilir ve
daha sonraki niikslerde rahatlikla uygulanabilir. Ayrica niiks orani az olup morta-
lite nerdeyse hig goriilmez (17).

Biiyiik ve sarkik karinli hernilerde uygun goriildigi takdirde Dick yontemi de
uygulanarak hem insizyonel herni tamiri, hem de fazla dokular uygun sekillerde
rezeke edilerek abdominoplasti yapilabilir.

Modifiye Dick Yontemi

Bu teknik, orijinal Dick yonteminin bir modifikasyonudur. Bu yontemde orijinal
Dick yonteminde kullanilan dikisler yerine polipropilen mesh kullanilarak ge-
rilimsiz onarim amaglanir. Ameliyatta fitigin boyutuna gore cilt kesisi yapilarak
fazla deri ¢ikarilir. Cilt alt1 yag dokusu, defekt kenarlarindan en az 3 cm uzaklikta
saglam fasiya goriilene kadar disseke edilmelidir. Fasiya, defekt kenarlarindan 2
cm uzaklikta kesilir. Daha sonra fasya ters gevrilerek emilmeyen siitiir materyali
ile kontinyii olarak kapatilir. Bu sekilde fasyanin gerilimsiz olarak kapanmasi sag-
lanir. Bu sirada fitik kesesi agilmadan periton bosluguna dogru itilir. Polipropilen
mesh daha sonra karin fasyasina gerginlik olmayacak sekilde yerlestirilir ve ekster-
nal oblik kas fasyasinin kenarlarina sabitlenir (8).

Biiyiik ve sarkik karinli insizyonel hernilerin tamirinde Modifiye Dick Yontemi
de, hem insizyonel herni onariminin hem de abdominoplastinin bir arada yapil-
masina olanak saglamaktadir. Dick Yonteminde sayilan avantajlar, sentetik mesh
kullanilmas: disinda bu yontemde de gegerlidir (8). Mesh ile ilgili postoperatif
donemde goriilebilecek komplikasyonlar iyi yonetilebilirse, Modifiye Dick Yon-
temi gliniimiizde daha gegerli bir yontemi olarak durmaktadir. Artik giiniimiizde
nerdeyse biitiin insizyonel hernilerde mesh kullanildig1 da g6z 6niinde bulundu-
rulursa, ele aldigimiz biiyiik ve sarkik insizyonel hernilerin tamirinde de yamanin
kullanilmasi niiksii engellemesi agisindan daha anlamli goriilmektedir.

Horizontal veya Klasik Suprapubik Kesi Yontemi

Benim bugiine kadar en ¢ok tercih ettigim ve uyguladigim yontem suprapubik
abdominoplasti oldugu i¢in bu yontem tizerinde daha detayli arastirmalarimi ve
klinik deneyimlerimi paylasmak istiyorum.
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Suprapubik insizyon her iki lateralde superior iliak ¢ikintilara kadar uzatilir.
Bu hastalarin sikayetci oldugu infraumblikal sarkmis ve fazla cilt ve cilt alt1 doku-
nun eksizyonunu yapmak, yumusak doku laksisitesini gidermek ve en iyi sonuglar1
alabilmek i¢in bu insizyonun bu sekilde uzatilmas: gerekmektedir (15). Hastalar
ameliyat oncesinde ayakta dururken de bu insizyon sinirlar1 ve eksizyonu gerekli
olan fazla doku belirlenebilir. Ama ¢ogunlukla ameliyat masasinda yapilabilecek
insizyon ve rezeksiyonu gereken dokular daha da netlesmektedir (18) (Resim 1la,-
1b,1¢,3a,3b,3¢).

Insizyon derine indirilerek fasiyaya ulasilir, daha sonra fasiya iizerinden biitiin
ciltalt1 dokular yukariya dogru disseke edilir. Disseksiyon sinirlar1 iyi bir sonug
elde edebilmek icin her iki kostal kenara ve ksifoidin biraz altina kadar ilerleti-
lir (18,19). Disseksiyon sirasinda herni kesesi ve fasiya defektinin oldugu yerlerde
herhangi bir barsak yaralanmasina yol agmamak i¢in dikkatli olunmalidir. Kal-
dirilan cilt ve ciltalt1 flebi yukariya, herni onarimina engel olmamasi igin tespit
edilir. Herni kesesi acilir ve barsaklar ve omentum serbestlestirilir, gerektiginde
fazla miktardaki omentumun eksizyonu saglanir, barsaklar arasindaki yapisiklik-
lar keskin ve kiint disseksiyonlarla giderilir (Resim 6, 7).

Resim 6. Bagtan sona bir ameliyat a)operasyon oncesi, b)disseksiyon ve herni kesesi, c)herniye
olmus dokular d)meshin serilmesi ve tespiti e)pannikiilektomi f)kapatma

k.
W
\ 44\

Resim 7. Fazla cilt dokusu ve omentektomi materyali

-53-



Giincel Genel Cerrahi Calismalari I1

Intraabdominal basing artigin1 da goz éniinde bulundurarak, saglam fasiya uy-
gun gerginlikte ve uygun goriilen prolen veya PDS sturlerle kapatilir (18,19). Eger
disseksiyon sirasinda umblikus yerinde birakilacaksa, umblikus etrafindan yapilan
sirkiiler veya baklava dilimi seklinde insizyonla dnce gobek etrafindan fasiyaya
kadar inilmelidir. Herninin lokalizasyonuna gére bu durum degisebilmektedir
(Resim 8, 9).

Resim 8. Baklava dilimi gobek, rezeksiyon materyali ve ameliyat sonras1 gériintiiler
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Resim 9. Sirkiiler gobek ve cildin kapatilmas:

Bazen herni, umblikusun tam altinda oldugundan gobegi de fasiyadan ya da
herni kesesinden ayirmak gerekebilir. Eger gobegi rezeke etmek istemiyorsak ve
orijinal yerinde olmasini da istiyorsak farkli sekillerde yapilabilecek rezeksiyon
ve flep transpozisyonuyla bu saglanabilir. Kendi deneyimlerimde, gébegin sol ta-
rafindan yukariya, daha sonra saga ve pubise dogru birbirine paralel, baglangi¢
yerleri ayn1 ancak bitis yerleri birbirine uzak olan iki insizyon arasinda kalan cilt
ve ciltalt1 doku eksize edildikten sonra, gobegin yukariya translokasyonu ve tespiti
sonrasinda, suprapubik bolgedeki her iki alt tarafin birbirine yaklastirilip sturas-
yonuyla elde ettigim teknigi kullandim (Resim 10). Bu insizyon teknigi sayesinde
hem gobegi orijinal yerine en yakin mesafeye tespit edebildim, hem de her iki
flank bolgedeki fazlaligi biraz daha gidermis oldum. Bu teknigin dezavantajlar1
goze batabilen daha fazla ameliyat izine yol agmasi ve yeri degisen flebin beslen-
mesinin bozulabilmesi nedeniyle bir miktar nekroza yol agmas1 oldu (Resim 11).
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Resim 11. Gébek translokasyonu igin olusturulan insizyonda gelisen doku nekrozlar:

Gobegin yerinde birakildigi durumlarda, rezeksiyon yapilabilecek cilt ve ciltalti
doku él¢iildiigiinde bu rezeksiyon sinir1 bazen gobegin ortasina bazen de gobegin
altina denk gelebilmektedir. Postoperatif donemde ¢ok fazla cilt gerginligine bagh
gelisebilecek sorunlardan dolayi, bu seviyeden rezeksiyon yapilmas: gerekmekte-
dir. Dolaystyla suprapubik bolgede bu uglar birlestirildiginde yukariya dogru kii-
giik bir insizyon daha yapilmis goriintiisii ortaya ¢ikmaktadir (Resim 12).
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Resim 12. Suprapubik bolgede tam ortada birlestirilen gobek etrafindan kalan insizyon kenarlar:
fazladan bir vertikal mini insizyon gériiniimiine yol agmaktadir

Bazen gobegin rezeksiyonu gerekmektedir, ya da daha 6nceki operasyonda alinmig
olmaktadir ve yeniden yapay gobek yapilmasi miimkiin olamamaktadir (Resim 13).

%

st

Resim 13. Daha 6nceden veya simdiki ameliyatta gobek rezeksiyonu yapilmis bazi hastalar
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Bazi hastalarda yapay gobek yapmak miimkiin olabilir. Bunun i¢in tam orta
hatta gobek bolgesine denk gelen flebimizin subkutan yag dokusunu azalttiktan
sonra, subkutan atilan iki adet sturla fasiyaya tesbit yapilir. Boylelikle gobek cu-
kuru olusturulabilir. Ayrica lateral insizyonlar her iki flank bolgedeki fazla doku
eksizyonu igin daha yukariya uzatilabilir, ancak suprapubik bolgeye dogru gerdi-
rilip tesbit edilen flebimizin dolagimini tehlikeye sokabilir. Bundan dolay: dikkatli
olunmalidir (Resim 14).

£ ¥/
! B e - . 5

Resim 14. Yapay gobek olusturulmus ve lateral insizyonu yukariya dogru uzatilan bir hastamiz

Fasiya kapatildiktan sonra, uygun olgiilerdeki prolen mesh serilir ve prolen
sturlerle fasiyaya tespit edilir (Resim 15). Serbest birakilan flep pubise dogru uza-
tilarak rezeksiyon sinirlar1 belirlenir ve fazla miktardaki adipokutanoz doku eksize
edilir (Resim 16). Hemostaz saglandiktan sonra genellikle iki adet hemovak dren
konulur. Cilt alt1 1 numara vicril sturlerle, cilt uygun gériilen sturlerle kapatilir.
Bazen operasyon siiresini kisaltmak amaciyla cilt staplerleri kullanilabilir, ancak
miimkiinse subkutan sturlerle kapatilmasi daha estetik bir goriintii saglar (Resim
17). Insizyon kapatilirken her iki flank bélgede kulak olustugu durumlarda, uygun
sekilde yapilan insizyonlarla eksizyon saglanabilmektedir.
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Resim 16. Fazlalik olan adipokutandz dokunun eksizyonu, diger adiyla pannikiilektomi yapilmas:
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Resim 17. Hemovak drenler yerlestirildikten sonra kapatilmis cilt

Postoperatif donemde hasta mobilizasyonu ve korse kullanimi 6nemlidir. Hem
barsak hareketliligini saglamak hem emboli riskini azaltmak igin mutlaka mobili-
zasyon yapmalari i¢in hastalar uyarilmalidir. Korse kullanim1 hemostazin saglan-
masl, seromanin azaltilmasi ve fasiyanin erken donemde desteklenmesi agisindan
gereklidir. Pannikiilektomi yapilmamis ve asir1 sarkan karni olan hastalarin korse
kullanimi neredeyse imkansiz gibi goriinmektedir, ancak herni onarimu ile birlikte
pannikiilektomi yapilan hastalarin hem korse kullanimi hem de mobilizasyonu
daha kolay olmaktadir (Resim 18).
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Resim 18. Ameliyat sonrasi korse kullanimi ve mobilizasyon

Poliklinik kontrollerinde hastalarin insizyon yerinde gelisen nekrozlar veya ge¢
donem seroma gibi durumlar iyi yonetilmelidir. Insizyon izleri her zaman isteni-
len 6lgiide estetik olmayabilir, ancak 6nceki duruma gore hafiflemis bir karin cildi
bunu golgede birakabilmektedir (Resim 19).

Resim 19. Tyilesmis insizyonlar

Tartisma ve Sonug¢

Biitlin ameliyatlar sonrasinda komplikasyon gelisebilmesi kabul edilebilir bir du-
rum oldugu gibi, sadece abdominoplasti veya bizim asil konumuz olan kombine
insizyonel herni onarimi ve abdominoplasti sonrasinda da bir takim komplikas-
yonlar gelisebilir (20-23). Bu komplikasyonlarin gelismesini daha az seviyelere
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indirebilmek i¢in, mutlaka bunlarin sebeplerinin bilinmesi ve varsa alinabilecek
onlemlerin uygulanmasi gerekmektedir (20-23).

Biiyiik ve sarkik karinli hastalarda genellikle obezitenin yaninda bir takim di-
ger komorbid hastaliklar da eslik etmektedir. Ameliyat 6ncesinde optimum me-
tabolik durumun saglanmasi, komorbid hastaliklarin daha kontrol edilebilir bir
seviyeye getirilmesi mortalite ve morbiditeyi azaltmak i¢in gereklidir. Ameliyat
esnasinda uygulanacak tekniklerin iyi se¢ilmesi ve hastaya uyarlanabilmesi, pos-
toperatif siirecin iyi yonetilmesi gelisebilecek komplikasyonlarin azaltilmasinda
6nemli rol oynamaktadir.

Insizyonel herni onarimu ile birlikte pannikiilektominin ve abdominoplastinin
gerekliligi bazi hastalarda asikardir. Hem hastanin konforunun ve estetiginin sag-
lanmas1 hem de fazla dokunun olusturdugu sorunlarin giderilmesi agisindan bu
kombinasyon ¢ok 6nemli bir ihtiyag haline gelmistir. Ancak bu hasta grubu, cogu
genel cerrahi uzmani tarafindan gerek yontemlerin tam bilinmemesi, gerek sart-
larin uygun olmamasi nedeniyle uzak durulan veya baska merkeze gonderilen bir
hasta popiilasyonu haline gelebilmektedir. Bu agilardan baktigimizda yontemlerin
ogrenilmesi, tizerinde durulmasi ve bir standardizasyonun saglanmasi daha giizel
sonuglarin elde edilmesi i¢in 6nemli bir ihtiyactir.

Ulkemizde bu konuda ¢ok az sayida ¢aligmalar mevcuttur. Bu ¢aligmalarin
daha kapsamli yapilmas: daha fazla hasta potansiyeli gerektirmektedir. Ameliyat
edilen hastalarda gelisen komplikasyonlarin, hastalarin takip siirelerinin, ameliyat
oncesi ve sonrasi resimlerinin, ek hastaliklarinin, labaratuar degerlerinin kisacasi
kayit altina alinabilecek biitiin degerlerinin kayda alinmasi ve kollaboratif calis-
malarin yapilarak daha net sonuglarin ortaya serilmesi gerektigini diistiniiyorum.
Bilgi paylasildikea giizellesir, olgunlasir ve daha giizel meyveler verir.
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