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İnsizyonel ve ventra l hemilerde laparoskopik 
onarım 
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ÖZET 

Amaç: İnsi.zyonel ve ventral fıhklann tamirinde la
paroskopik yöntemin teknik özelliklerini anlatmak 
ve elde ettiğimiz sonuçlan göstermek. 

Yöntem: Ocak 1998-Aralık 1998 tarih leri arasında 12 
insizyonel ve ventral fıhk olgusuna laparoskopik ta
miri uyguladık. Olgulann 8'inde umblikal , 4'ünde 
in sizyone l fıhk mevcuttu. 9 olguda polypropilen 
mesh SPPM, 3 olguda ise PTFE (Go re-tex) dual mesh 
kullanıldı. 

Bulgular: Hastaların ll'i kadın, l'i erkekti. Yaş orta
laması 38(25-60) idi. Takip süreleri 2 ile 14 ay arasın
da değişti. Umblikal fıtıklı bir hastada göbek te se
roma , insi zyo nel fıtıklı bir h asta da da in sizyo n al
tında hematom gelişti. Her ikisi de , ponksiyonla bo
şalWdı. Takip süresi içinde nük s görülmedi. 

Sonuç: İnsizyonel ve ventral fıtıkların laparoskopik 
yöntemle tamiri, laparoskop inin avantajlarına ila
veten, uygulanması kolay güvenilir bir yöntemdir. 
Yalnız yöntemin standardizasyonu için uzak ve açık 
teknikle randomize karşılaştırmalı sonuçlann bek
lenme si kanısındayız. 

Anahtar kelimeler: İnsizyonel fıtık, ventral fıhk, 
laparoskopi 

GİRİŞ 

Abdominal cerrahi yi takiben tüm olgu lann % 
2-7'sinde insizyone l fıtık oluşmaktadır. İyat
rojen ik faktörle rin yanısıra insizyo n şekli, has
tanın yaşı, infeksiyo n, seçilen sü tür materyali 
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SUMMARY 

Laparoscopic repair of i1ıcisionııl and ventral hernia 

Objective: Di splaying the technical chara cteristics of 
the ·laparo scopic repair in incision and ventral her
nia and exposıng the results. 

M ethods: We performed laparo scopic repair on 12 in
cision and ventral hernia cases betw ee n January 
1998 and Oecember 1998. There w ere 8 umbilical 
hemia and 4 incisional hernia cases. Polypropylene 
mesh (SPMM) was used on 9 cases and PTFE (Gore
tex) dual mesh was used on 3 cases . 

Resıılts: There were 11 .female and one male pa 
tient s. The average age was 38(25-60) years. The pe
riod of foll ow up ranges b etween 2 and 14 month s. 
Seroma dev eloped in a patient with umblical hernia 
in the umblicaf reg ion and ha ematoma developed in 
a patient with incision hernia under the inci sion. 
Both were evacuated . No l'ecurrence wa s observed 
during foll ow up p eriod. 

Conclusion: Repairing the incision and ventral her
nia by laparos copically is a safe and easy to pra ctice 
meth od beside s the advantages of laparo scop y. Ho
wever , in order to standardize this method it should 
be compared with the randomized conventional 
technical results to be taken later. 

Key words: lnci sional hernia , ventral h emia, 
laparo scopy 

pr edispoza n faktör olarak sorumlu tuhılmak

tadır O>. 

Geniş ve büyük insizyone l fıtıklann basit , pri
mer tamirleri (Mayo) sonrası % 30-40 oranında 
nük s gör ülm ektedir cı,3,4,s,6>. Gerilim in pr os te
tik mesh kullanılarak önlenm esi (tension free) 
solunum problemlerini ve lokal doku hasanm 
anlamlı olarak azaltmaktadır <6>. 

Günümüzde gittikçe artan oranda uygulanm a
ya başlayan laparoskopik ventral ve insizyone l 
fıtık tamiri ilk defa 1992 yılında yayınlanmışhr 
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(7)_ Bu çalışmada minimal invaziv bir yöntem 
olan laparoskopik teknikle onardığımız hasta
ları ve tekniğimizi sunuyoruz. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Ocak 1998-Aralık 1998 tarihleri arasında toplam 
12 olguda laparoskopik insizyonel ve ventral 
fıtık tamiri uyguladık. Olguların 8'inde umbli
kal, 4'ünde insizyonel hemi mevcuttu. 9 olguda 
polypropilen mesh SPMM (USSC, Norwalk, 
Connecticut, USA), 3 olguda ise PTFE (Gore
tex) dual mesh (WL Gore&Associa tes, ine, 
Flagstaff, Arizona, USA) kullanıldı. Hastaların 
11 'i kadın, 1 'i erkekti. Yaş ortalaması 38(25-60) 
idi. Takip süreleri 2 ile 14 ay arasında değişti . 

Umblikal fıhklı bir hastada göbekte seroma, in
sizyonel fıhklı bir hastada da hematom geUşti. 

Her ikisi de, ponksiyonla boşalhldı. Takip sü
resi içinde nüks görülmedi. 

Teknik 

Genel anestezi altında decubitus dorsalis pozis
yonunda yatan hastalarda fıhk kenarları pa l
pasyonla tesbit edilip metilen mavisi ile sınırla
rı çizildi. Bu sınırları 4 cm taşan polipropilen 
mesh ovaJ ve dairesel kesilerek hazırlandı. 

Mesh kenarları dört noktada cilt üzerinde yine 
metilen mavisi ile işaretlendi (Şekil 1). Trokar 
girişleri fıhğın konumuna göre değişti. Alt ve 
göbek hizası insizyonu bulunan hastalarda ka
palı giriş (Veress ile), hastaya nazogastrik son
da takıldıktan sonra sol üst kadrandan uygu
landı. 

Uygun olm ayan hastalarda açık giriş (Hasson) 
tercih edildi. Teleskop (30 derece) girişi için 10 
mm'lik, di seksiyon için 5 mm'lik olmak üzere 
üç trokar girişi kullanıldı. Teleskop görüntüsü 
ne karşı çalışmak oryantasyon açısından zo r ol
duğundan trokarlar hastanın aynı tarafında ola
cak şekilde tercil1 edildi. 12 mrnHg'lık intraab
dominal basınç oluşturulduktan sonra batın du 
varının daha iyi görüntülenmesi amaoyla m a
saya 30 derece açı verildi. İnsizyona yapışmış 
veya fıtık kesesi içindeki yapılar elektrokoter 
kullanılarak künt ve keskin diseks iyon Ja düşü

rüldü. 

Mesh alanı 

(\ 
Şekil 1. Me tilen ma\ ·isi ilı.' cilt İl;i<Ht!Ucnmesi. 
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Resim 1. Endo close. 

Dışarıda hazırlanarak kesilmiş mesh karşılıklı 

ve batın duvarında işaretlenmiş dört noktaya 
uyan yerle rind en prolen 1/0 sütü r materyali ile 
10'ar cm'Uk iki uç kalacak şekilde bağlandı. Ha
zırlanan mesh rulo halinde 10 mm'lik trokardan 
içeriye alındı. Defekt altına getirilerek mesh açı
larak ser ildi . Batın duvarına mesh kenarlarına 

uyan dört noktaya 1 'er cm'lik cilt insizyonları 
yapıldı. 

Bu insizyonlardan bahrılan ve endo close 
(USSC, Norwalk, Connecticut, USA) 'un (Resim 
1) ucuna takılan tesbit prolen leri, dört insizyo
nun her birinde iki defa ayrı noktalardan ba
hrılmak üzere (toplam 8 defa) batın dışına alın
dı (Şekil 2). Alınan sütürler dört insi zyonda 
kendi aralarında bağlandı. Böylece batın için
deki mesh paraşüt gibi defekt bölgesini örttü ve 
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Şekil 2. Tesbit prol enlerinin batın dışına abnışı. 

dört noktasından tam kat batın duvarına tesbit 
edilmiş oldu . Mesh kenarları dairesel olarak 5 
mm 'lik trokardan kullanılan tacker (origin, 
Menlo Park , CA, USA) veya prota c (USSC, Nor
walk, Connecticut, USA) ile 1.5-2 cm'lik ara
lıklarla bahn arka duvarına tesbit edild i. Tesbit 
işleminden sonra mesh ile organlar arasına 

omentum majus seri ler ek batın desüfle edildi. 
Cilt kes ileri sütü re edilerek ameliyat bitirildi. 

TARTIŞMA 

Fıtık tamirlerind e prostetik mesh kullanılması 

gerekliliği düşüncesinden sonra ideal meshin 
araştırılmasına başlanmışhr. Kullanılacak ma
terya l; kimyasal olarak inert olmalı, yabancı 

cisim reaksiyonu oluşturm_amalı, nonallerj en ol
malı, infekt e yaralarda bile tolere edilmeli, 
kolay kopmamalı ve ucu .z olmabydı <6,s,9,10>. Bu 
özellikleri taşıyan ve günümüzde yaygın olarak 
kullanılan polipropilen meshlerin 1960'Iı yıl

larda kullanıma girmesi ile fıhk onarımlarında 
yeni bir dönem başlamıştır <2,9>. 

Son yıllarda daha ideal olan PTFE (po litetraflo
roetilen) ve dura mater bu amaçla önerilmek
teyse de, pahalı olmaları yaygın kullaruınlannı 
sınırlamaktadır <2,10>. Bu amaçla kuJlamlan ve 
halen en ideal materyal olan monoflarnan po
lipropilen meshl erin makroporlu olması (10 m 
mikron'dan büyük) nötrofille rin tutulmasını 

sağlamaktadır. 10 m mikron 'dan küçük porlu 
meshlerde nötrofiller tutulamazken bakteri üre-
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mesi kolaylıkla oluşmaktadır. Makr oporlar sa
yesinde mesh, endojen fibrin yapıştırıcılar ile 
süratle sabitlenmekt e ve serama gelişimi en alt 
seviyede kalmaktadır (7)_ 

Prostatik mesh defekt bölg es ine onlay (fasya 
üzerine), inlay (fasyal defekt kenarlarına) veya 
underlay (intraperi toneal) olarak yerleştiril

mektedir <9>. Stoppa'nın <3> vurguladığı gibi un
derlay uygulamalar, inlay uygulamalardaki 
"kenar kenara yamadan" çok "yüzyüze adh ez
yo n" oluşturmaktadır. Yine underlay uygula
malarda artan intraabdominal basınç ile mesh 
Paskal kanunlarına göre batın duvarına daha 
sıkı yapışmaktadır. 

Bu tekniğin tek dezavantajı meshin intraabd o
minal organlarla yapabileceği yapışıklıklardn 

<9,10>. Kısmen de olsa bu olumsuzluğu önlemek 
için son üç olgumuzda PTFE dual mesh kulla
nıldı ve mesh ile organlar arasına omentum 
majus seri ler ek bahn desufle edild i. 

Hızlı iyileşme, daha az postoperatif ağn, düşük 

morbidite, daha iyi kozme tik son uçlar ve top
lamda daha düşük maliyeti ile laparoskopik 
hem i tamiri konvansiyonel cer rahi tekniğe üs
tünlük sağlamaktadır <6,7)_ Saiz ve ark. öze llikle 
mesh kullanılarak açık teknikle onarılmış fakat 
nüks etmiş olgularda lap aros kopik onarımı tav
siye etmektedirler (lO)_ Tekniğin tek dezavan
tajları, trokar girişi ve manüpülasyon için ye
terli mesafenin olmadığı aşın büyük insi zyonel 
fıhklarda uygulanamamasıdır. Bu gibi komp
leks ve büyük fıhklarda açık teknik önerilmek
tedi r (7) _ 

Literatürde ilk uygulanan onarımlarda ye tersi z 
mesh ve stap ler kullanıma bağlı nüksl er bil
dirilmiştir <7)_ Olgularımızda takip süreler i için
de nük se rastlanmadı. Bizim de uyguladığımız 

gibi mesh fıtık sınırlarından en az 4 cm daha 
büyük kesilmelidir. Göbek fıhğı bulunan bir ol
gumuzda fıbk kesesi içind e se rama , ins izyone l 
fıtıklı bir olgumuzda insizyon altında hematom 
gözlendi. Her ikisi de ponksiyone edildi. Bir 
diğer göbek fıhklı hastamızda fıbk kesesi bir 
graspe rle tutularak tersine çevrilip tacker ile 
rektus arka kılıfına tespit ed ildi, böyle ce serama 
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gelişimi önlenirken aynı zamanda göbek çu
kuru yeniden oluşturulmuş oldu. 

Holzman'ın karşılaştırmalı yaptığı küçük seri
den oluşan çalışmasında, nüks oranlan eşit iken, 
laparoskopik onarımda ameliyat süresi uzun 
olmasına rağmen, açık onarımlara göre morbi 
dite ve maliyet düşük bulunmuştur <7>_ Özellik
le delikli peynir (swiss-cheese) görünümü oluş

muş insizyonel fıtıklarda, fıtık kesesinin (peri
tonun) diseksiyonu geniş periton yırtılmalara 

neden olmakta ve bu da meshin cilt altı doku
larla temasına neden olarak unde rlay tekniğin 
avantajlarını ortadan kaldırmaktadır (Holzman). 

Biz de olgularımızın hiçbirinde kese diseksiyo
nu yapmadık. Literatü rde, küçük fıtıklarda out
patient olmak üzere, hastanede kalış süreleri 1-
4 gün olarak verilmektedir <7,m_ Bizim tüm has
talarımız postoperatif 1. gün taburcu edi ldiler . 

Sonuç olarak, şu an için uygul ana bilecek insiz
yonel ve ventral fıtıklarda minimal invaziv cer
rahinin tüm üstünlüklerini gösteren laparosko
pik fıtık onarımının standardizasyon u için, 
uzak ve açık teknikle randomi ze karşılaşhl'Tl_la 

sonuçlarının beklenmesi gerektiği kanısındayız. 
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