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ABSTRACT

Millions of patients are affected each year, presenting most commonly with primary
ventral, incisional, and inguinal hernias. The incidence of hernia within the general
population is estimated at 2% with 20% of cases occurring in adults. Incisional hernias occur
frequently after abdominal surgery and recurrence after repair has been reported in up to
54% of patients.

Hernia repair is one of the most common elective procedures in general surgery. The
last two decades has brought new technical developments (prosthetic mesh, laparoscopy) to
hernia repair. The use of prosthetic mesh to repair incisional and ventral hernias results in
lower recurrence rates (<20%) compared with primary suture techniques (~50%).
Agreement has been achieved that tension-free hernia repair using prostheses reduces
recurrence rates significantly. Approximately 60% of prosthetic repairs of the inguinal floor
are believed to use a flat mesh of some type, and 90% of incisional and ventral hernia
repairs incorporate the use of a synthetic prosthesis. Prosthetic products, natural and
synthetic, have been used in herniorrhaphy for decades.

However, the use of prosthetic mesh for hernia repair can cause serious complications
such as infection, seroma formation, fistulae formation, adhesion, biomaterial-related
intestinal obstructions, and other miscellaneous complications. These complications are
directly related to different factors (surgeon, technique, type of mesh used, patients with
associated pathologies etc.).

In conclusion, none of the available materials and techniques can be described as the
"ideal mesh" and “ideal repair technique”, so far. Due to the quality of the available studies,
the question concerning the best approach and the best mesh cannot be answered
sufficiently yet. For these reason, we need prospective, randomised clinical and technical
studies.
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OZET

Her yil milyonlarca insanda primer ventral, insizyonel ve inguinal fitik meydana gelir.
Toplumun %2-20'sinde fitik vardir. Insizyonel fitiklar siklikla karin cerrahisinden sonra ve
%54 lere varan siklikta goérulebilir.

Fitik tamiri genel cerrahide en fazla yapilan ameliyatlardan birisidir. Son yirmi yilda fitik
tamirinde yeni teknik aracglar (prostetik mesh, laparoskopi) uygulamaya girdi. Prostetik
meshlerin fitik tamirinde kullaniimasi ile olusan nlksler (<%20) primer dikis teknikleriyle
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yapilan ameliyat sonrasi niikslerine (~%?50) gore 6énemli miktarda azaldi. Protez kullanilarak
yapilacak gerginligi azaltici tamirlerin etkinligi konusunda bir fikir birligi olustu. Bugn,
inguinal fitiklarin %860‘inda flat mesh, insizyonel fitiklarin %90 inda prosthetic mesh
kullanildigr sanilmaktadir. Tabii ve sentetik meshler bu anlamd ayilardir kullanilmaktadir.

Bununla birlikte, mesh kullanimi enfeksiyon, seroma, fistil, barsak fistlll, yapisiklik,
barsak tikanmalari ve diger nadir gorilen komplikasyonlara yol agabilir. Bu komplikasyonlar
farkl faktorlere bagh (cerrah, teknik, kullanilan mesh o6zellikleri ve hastaya ait degisik
Ozellikler...) olarak ortaya cikar.

Sonug olarak, simdiye kadar kullanilan materyaller ve tekniklerin higbirisi ideal mesh
ve ideal teknik olarak tanimlanamamistir. Henliz en iyi yaklasim ve en iyi mesh hangisi
sorusuna yeterli bir cevap verilememistir. Bunun icin, yeni prospektif, randomize klinik ve

teknik galismalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Fitik, tamir, prostetik mesh ve komplikasyon.

GIRIS

Her yil milyonlarca insanda primer
ventral, insizyonel ve inguinal fittk medya-
na gelir. Toplumun %2 ile %?20'sinde fitik
vardir. Insizyonel fitiklar karin duvarini
olusturan parietal fasiya ve kaslarda olu-
san defektlerden (kesi, bosluk, kanal, delik)
karin ici organlar ve preperitoneal yapilarin
disar dogru (protriizyon, herniasyon) kese-
lesip cikmasidir. insizyonel fitiklar; ventral
insizyonel fitik, postoperatif fittk veya cer-
rahi fitiklar olarak da tanimlanirlar.

Karin duvarn fitiklari genel cerrahinin
6nemli bir problemidir. Laparotomi insiz-
yonlari sonrasinda insizyonel fitik gelisme
sikligi %2-20'dir. Amerika Birlesik Devlet-
lerinde yilda 5 milyon laparotomi yapildig
ve bunlardan ikiylz bininde (%4) insizyonel
fittk gelistigi bildirilmektedir. Ancak %54
‘lere varan siklikta insizyonel fitik géril-
diugunu bildiren seriler de vardir.

Karin duvan defektleri; travma, cer-
rahi operasyonlar sonrasi, insizyonel fitik
ya da biayuk karin duvarn timorleri
eksizyonundan sonra goérilebilir. Karin 6n
duvarinda olusan fitiklar, tim fitiklarin yak-
lasik %90’ 1in1 olusturur ve bunlarin yaklasik
%?75’i inguinal, %10’'u ventral ve %3l
umblikal fitiklardir. Yara yeri enfeksiyonlari,
malnutrisyon, obezite, immunsupresyon ile
karin icinde basing artisina yol agcan kronik
sebepler insizyonel fitik gelisimine neden
olabilecek risk faktoérleridir (Tablo 1).

Insizyonel fitik tamirini yapilan islem-
den bagimsiz olumsuz yonde etkileyen en
onemli risk faktori obezitedir. Vicut kitle
indeksi (BMI) 30’dan daha fazla olan hasta-
larda niks ihtimali artmaktadir. Bu nedenle
preoperatif ddonemde hastalara kilo verme-
leri mutlaka 6nerilmelidir. Yara enfeksiyonu
da o6nemli risk faktorlerinden birisidir ve
fitik gelisimi riskini 4 kat artinr. Laparoto-
mide ve tamirde eski insizyonun ve nedbe
dokusunun kullanilmasi halinde fitik gelis-
me riski iki kat artmaktadir.

Tablo 1: Fitik olusumunda etkili
olan risk faktorleri...

Obezite

Yara yeri enfeksiyonu
Insizyon tipi ve yeri
Postoperatif pulmoner
komplikasyonlar,

Eski insizyon skarinin tekrar
kullaniimasi
Abdominal distansiyon
Teknik yetersizlikler...
Malnutrisyon

KOAH

Prostatizm

Steroid kullanimi
Konstipasyon...
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TEDAVI

Insizyonel fitk onariminda esas
problem olusan defektin kapanabilmesi igin
gerekli olan saglam dokunun yeterli olma-
masi veya duslk gerilimle karsi karsiya
getirilememesidir. Bu amagla fitik tamirinde
lezyonun vyerine ve blyUkliglne gore
dedismek Uzere gok cesitli yaklasim ve
modifikasyonlar uygulanabilmektedir.

Fasiyadaki defektin lizerinden ve eski
insizyona ait skar dokusu cikartilacak sekil-
de yapilan cilt insizyonu ile fitiga ulasihr.
Fitik kesesi subkutan doku ve fasiya kenar-
larindan aynlir. Fitik kapsaminin redikte
edilmesi igin genellikle kese acilir ve fazlasi
eksize edilir. Ancak karin igi organlarinin
Uzerinin oOrtulebilmesi igin olabildigince az
eksize edilmelidir. Bu sekilde 6zellikle mesh
kullanilacak olgularda karin igi organlarinin
mesh ile direkt temasi ©6nlenmis olur.
Fasiya alt ve Ust ylzeyleri (mesh konulmasi
disunllenlerde 4-5 cm) sadglam dokuya
ulasincaya kadar dekole edilir. Bundan
sonra fasiya tercih edilecek ydontem ile en
az gerginlik olusturacak gsekilde primer
olarak veya mesh materyallerinden biri
kullanilarak kapatilir. Fasiya Uzerindeki 6lu
boslukta seroma olusmasini engellemek
icin dren konulur.

Insizyonel fitik tamirinde primer tamir
ile acik ve laparoskopik olarak mesh’li tamir
teknikleri mevcuttur.

1. Primer Tamir

Insizyonel fitiklarin primer tamirinde
fasiya kenarlari karsilikli getirilerek absorbe
olmayan sutir materyalleri ile tamir yapilir.
Buyukligd 3 cm’den daha kuglik olan
fitiklarda tercih edilmektedir. Y&ntemin
basarisizlik oranlari dedisik serilerde %49-
58 arasinda bildirilmektedir.

2. Mesh Tamir Teknikleri

Insizyonel fittk tamirinde sentetik
materyal kullanilmasi fikri yaklasik ytz yil-
lik bir gegmise sahiptir. Bu amacgla sentetik
materyallerin kullanimi ilk defa 1894 yilinda
baslamistir. Phelps ilk kez gimisten metal
protezi kullanmigtir. Aquaviva ve Bounet
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naylon mesh ile ilgili ilk deneyimlerini 1944
de yayinlamiglardir. Usher 1958’de plastik
protez ve 1962'de ise polipropilen mesh
kullanmistir. Usher, mesh’i omentum veya
badirsaklarla direk temas halinde yerlestir-
menin herhangi bir zarar olmadigini ve
fasiya altina yerlestirmenin mekanik avan-
tajlan oldugunu bildirmis, ancak Kaufmann
1981'de intraperitoneal olarak mesh yerles-
tirme sonrasi geg¢ bir komplikasyon olarak
enterokutanoéz fistll ve intraperitoneal ad-
hezyonlan bildirmistir. Yapilan ¢ok sayidaki
calismada da intraperitoneal mesh yerlesti-
rilmesinin yapisikliga yol actidi, yaygin
badirsak yapisikliklari, bridler, ileus, fistil
ve infertilite gelisimi gibi ciddi komplikas-
yonlara yol actiginin bildirilmesi sonucunda
daha uygun ve inert 6zelliklere sahip mesh-
lerin kullanilmasi gerektigi giindeme geldi.
Bunlarin sonucunda mesh’in yerlestirilecedi
yerin 6nemi ve oOzellikleri vurgulanmis ve
sonucta cesitli teknik uygulamalar ortaya
¢ikmistir.  Adhezyonlari engellemek igin
uygun anatomik diseksiyon, laparoskopi ve
temel cerrahi uygulamalara ek olarak bir
takim uygulamalar gelistirilmistir. Bunlar;
karin icinin dextran, salin, heparin, kortiko-
steroid, antiinflamatuar ajanlar, fosfatidil
kolin, fosfolipaz inhibitorleri ve doku plaz-
minojen aktivatdérid uygulamalanidir. Ancak
klinikte kullanimlari sinirhidir.

Mesh Materyalleri

Aquaviva ve Bounet tarafindan ilk
naylon ve Ucher tarafindan ilk polipropilen
meshin kullanimiyla baslayan slrecgte orga-
nizmayla daha uyumlu ve daha az rahatsiz-
ik veren mesh tasarimi ve gelistiriimesi
c¢abalar hala devam etmektedir. Bu amagla
cok dedisik materyaller kullanilmaktadir
(Tablo 2). Bunlar;

Naylon Mesh: Ginumizde kullaniimi-
yor.

Mersilene Mesh: Polyethylene’den ya-
pilmistir. Yara yeri komplikasyonlarina ve
greft reaksiyonuna yol agmasi sebebiyle
yerini daha uygun sentetik materyaller
almistir. Uzun dénemde meshin dzelliklerini
kaybedip parcalanmasi dezavantajidir.
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Tablo 2: Fitik tamirinde kullanilan meshler.

Nonabsorbabl

Absorbabl

Tantalum mesh

Stainless steel mesh
Polyester cloth (Dacron)
Polyester sheeting (Mylar)
Nylon mesh

Dacron mesh (Mersilene)
Acrylic cloth (Orlon)
Polyvinyl sponge (Ivalon)
Polytetrafluroethylene (PTFE)
Expanded PTFE (GORE-TEX)
Polyvinyl cloth (Vinyon-N)

e Polyglycolic acid (Dexon),
e Polyglactin (Vicryl).

Mikst meshler

Polypropylene mesh (Marlex ve Prolene)

e Vypro (Polypropylene ve vicryl)
e Sepramesh

Polipropilen Mesh: Prolen veya marlex
mesh olarak da bilinir. Absorbe olmayan,
orgllid monofilaman polipropilenden Ureti-
len bir mesh materyalidir. Polypropylen
mesh karin i¢i organlarin Uzerine direkt
yerlestirilirse yogun yapisikliklara ve fistile
kadar ciddi komplikayonlara sebep olabilir.
Preperitoneal (sublay) yerlestiriimelerde ilk
secenek olabilir.

Vypro Mesh: Vicril'in yapisinda bulu-
nan ve absorbe olan multiflaman poliglaktin
ve absorbe olmayan multiflaman polipro-
pilenin esit oranlarda kanistirimasiyla
retilmistir. Icinde bulunan polipropilen
lifler saglamhdi, poliglaktin ise esnekligi
saglamaktadir. Dedisik modifikasyonlar
bulunmaktadir.

PTFE Mesh: Genisleyebilen poliytetra-
fluoroetilen’den yapilmistir. Absorbe olma-
yan bir mesh materyalidir. Ylzeyi diz bir
tabaka halindedir ve mikroporlar (1-6 mm)
mevcuttur. Bu sayede polipropilen meshten
daha az yapisiklik yapar ancak mikroporlari
oldugundan doku inflamatuvar cevabi daha
az olur. Intraperitoneal olarak mesh yerles-
tirilecek vakalarda ilk segcenek olarak kabul
edilmektedir.

Sepramesh: Polipropilen mesh’ten o-
lusan yeni bir kompozit materyaldir. Bir
yuzinde seprafilm yapisinda kulanilan
bilesenler kullaniimistir. Bu kombinasyonun
olusturulmasindaki amag polipropilen mesh

‘in kuvvetli nifuz etme yetenedinden fay-
dalanirken, i¢ ylzeyde gegici bir bariyer
olusturarak yapisiklik engellenmektedir.

Composix Mesh: Bir yluzi PTFE kapli
Gift kat orguli polipropilen mesh mater-
yalidir. PTFE bir teflon Urini olup tipta
vaskller greftlerde ve sitlir materyalle-
rinde sikga kullanilmaktadir. PTFE'nin c¢ok
kliclk porlari olmasi sebebi ile dokunun
iceri dogru buyumesi engellenir ve doku
yapisikliklari  engellenir. Nonabsorbable,
inert madde olmasi sebebi ile yabanci cisim
reaksiyonu géstermez.

Dual Mesh: Duvar saglamlastiricl ola-
rak Polyethylene terephtalate ve absorbe
olmayan adhezyon bariyeri olan Poly-
etherurethane’den (retilmistir. Adhezyon
bariyerinin absorbe olmamasi nedeni ile
postoperatif yapisiklida izin vermez.

Soft Tissue Patch: 4. jenerasyon
polyester olan Polyethylene terephtalate
‘tan Uretilmistir. Esnek bir yapiya sahiptir
ve abdominal bdlgenin esnekligine uyum
saglar. Bu nedenle karin duvarinda geril-
meye badh yirtiima ve kopma goérilmez.

Composite Mesh: Duvar saglam-
lastinc olan Polyethylene terephtalate’tan
ve Gliserol ile stabilize edilmis Tip 1
kollajen olan Polyethileneglicol’dan Uretil-
mistir. Cok hizli kapsilizasyon saglar. Doku
fiksasyonu, hemostaz ve rejenerasyon is-
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tenilen vakalarda abdominal duvar yamasi
olarak kullanilabilir.

Sadece adhezyon bariyeri olarak
kullanilan materyaller cerrahi operasyon-
larda kapatma asamasinda karin altina
yerlestirilerek olusabilecek yapisikliklarin
insidansinin azaltilabilecegi bildirilmektedir.
Diger taraftan adhezyon bariyerli kombine
meshler bir taraftan karin ici yapisikhd
engellerken dider taraftan Ust tabakadaki
mesh sayesinde yeterli inflamatuvar cevabi
olusturarak doku saglamligini artirir.

Mesh Uygulama Teknikleri

Mesh ile yapilan girisimler acgik ve
laparoskopik yolla yapilabilir. Mesh uygula-
ma teknigi yerlestirildigi anatomik pozisyo-
na goére adlandiriimakta ve intraperitoneal,
ekstraperitoneal, prefasiyal-retromuskuler
ve suprafasiyal planlarda kullanilabilir.
Meshlerin yerlesim yerleri ayrica underlay,
sublay, inlay ve onlay olarak da tanim-
lanabilir. Underlay teknikte mesh periton ile
karin i¢i organlar arasina (buna intra-
peritoneal onlay da denir) veya rektus arka
kilifi ile periton arasina yerlestirilir. Onlay
tekniklerde mesh fasiya veya karin igerisi
organlari (Uzerine serilerek tesbit edilir.
Sublay teknikte mesh preperitoneal ve
retromuskuler olarak yerlestirilir. Inlay
teknikte ise mesh fitik defekti kenarlarina
uyacak sekilde tam kat gecilen dikislerle
tesbit edilir (Sekil 1-4).

Subkutan yag
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Sekil 1: Mesh uygulama teknidi; Underlay
veya periton igi onlay.

Arts, ISSM: 1 308-0709 Cili-2 Saygk

i
o
a
o

Subkutan yag

. ReKktus Kasi

L

Sekil 2: Mesh uygulama teknikleri; inlay.
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Sekil 3: Mesh uygulama teknikleri; sublay.

Subkutan yag
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Sekil 4: Mesh uygulama teknikleri; fasiya
ustl onlay.

KOMPLIKASYONLAR

Calismalarda ydntemin en o6nemli
sorunu olarak, yapisikliklarin olusmasi ve
yerlestirilen meshlerin badirsaklarda eroz-
yon ile fistillere yol agmasi gdsterilmekte,
ancak PTFE mesh kullanimi ile bu sorunun
online gegilebilecedi bildiriimektedir. Basli-
ca komplikasyonlari, seroma, hematom,
enfeksiyon, ileus, enterokitan fistlller ve
ntks olarak bildirilmistir.
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Mesh komplikasyonlar vakalarin %40
-50'sinde gorilar. Bunlar; mekanik yet-
mezlik %46, agri %23, mesh reaksiyonu
%8, adhezyon %6, seroma %4, erozyon
%2 oraninda gortlmektedir (Resim 1-3).
Insizyonel fitiklar laparotomi insizyonlarin-
dan sonra vakalarin %?2-20’'sinde gorulir.
Insizyonel fitik onariminda prostetik mater-
yallerin kullanima sunulmasi ve gerginlik
olmadan (tension free) kullaniimasi nlks
oranini %50'lerden %?20‘lerin altina indir-
mistir.

Resim 1: Karin icine yerlestirilen meshlerin
ciddi komplikasyonlarindan birisi de barsak-
lar ile mesh arasinda brid olusumuna yol
acmasidir.

Resim 2: Seroma insizyonel fitik ameli-
yatlari sonrasinda %4 sikhkta karsilasilan
bir komplikasyondur.

Cil:2 Sagikl_ 2009

Fakat bu yabanci madde reaksiyonu yapan
materyallerin 6zellikle intraperitoneal yer-
lestirilmesi badirsaklarla mesh arasinda
yapisiklik gelismesine neden olmaktadir.
Yapilan klinik galismalarda, bu yapisiklikla-
rin intestinal obstriiksiyon ve entero-
kutanetz fistll gibi ciddi komplikasyonlara
neden olabilecedi bildirilmektedir.

Resim 3: Intraperitoneal olarak yerlesti-
rilmis olan ve bir yil stren akintili donem-
den sonra cikardigimiz bir mesh reaksiyonu
vakasi ve fistll traktlsu.

Iyilesen bir yaranin ana hicresel
komponentlerini fibroblastlar ve inflama-
tuvar hicreler olusturur. Kollajen liflerinin
dizilimi ve matlrasyonu ile yara dokusunda
tip 1 ve tip 3 kollajen dokusu olusur.
Kullanilan mesh materyali (6zellikle prolen
mesh) yabanci cisim olarak algilanmakta ve
meshe karsi yabanci cisim reaksiyonu
geliserek ortama makrofaj, dev hicreli
grantlositler, fibroblastlar ve inflamatuvar
hicreler birikmekte ardindan fibrozis ile
sinirlanarak zirh gseklinde grantlasyon do-
kusu olusmaktadir. Ancak yabanci doku
reaksiyonunun devam etmesi durumunda
derin doku enfeksiyonlari ve mesh reak-
siyonu olusarak mesh rezeksiyonuna kadar
giden bir dizi olaylara neden olmaktadir.

Mesh kontraksiyonu ve migrasyonu
sonrasinda da fitik nikst artmaktadir. Bu
mesh’in iyi yerlestiriimemesi veya tesbitinin
yetersizliginden olabilecegi gibi mesh’in
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yapisal ozelliklerine bagh olarak da gelise-
bilir. Temelde meshin kimyasal ve fizyolojik
yapisi materyalin hlicresel oksidasyon reak-
siyonu ile yakindan iliskilidir. Oksidasyon
ylzeyel catlamaya yol acarak meshin erime
sicakhigini disirir ve hacim kaybina sebep
olabilir. Bunun sonucunda ise materyalin
kompliyansi azalir.

Insizyonel fitiklarin mesh ile onari-
minda gorilen bir diger komplikasyon ise
yara enfeksiyonudur. Protez gibi bir yaban-
cl cisim varliginda klinik yara olusmasi igin
100/gr organizma olmasinin yeterli oldugu
gosterilmistir. Derin doku enfeksiyonlarina
yol actigindan dolayr bdlgesel sepsisler
ortaya cikabilir ve meshin eksizyonunu
gerektirebilir. Ylzeyel cerrahi alan enfeksi-
yonlari antibiyotik ve yara bakimi ile dlize-
lebilirken, derin alan enfeksiyonu gelismesi
halinde daha genis spektrumlu antibiyotik
kullanimina ve daha genis debridman
yapilmasina, hatta meshin c¢ikarilmasina
kadar ilerleyen bir dizi girisim yapilmasi
gerekebilir. Eger yama enfeksiyonu ameli-
yattan c¢ok sonra gelismis ve etrafinda
fibroz bir kapsul olusmus ise burada tek
secenek yamanin c¢ikarilmasidir. Bucknall
ve ark. 1129 abdominal girisim uygulanan
hastay! incelemisler, insizyonel fitik geli-
senlerin %48’inde ilk ameliyattan sonra
yara enfeksiyonu gelistigini saptamislardir.
Ayni calismada yara enfeksiyonu gelisen
olgularda insizyonel fittk orani %23 iken
temiz yaralarda bu oran %4,5 olarak bu-
lunmustur. Carlson ve ark. eski orta hat
insizyonun tekrar kullanildidi olgularda yara
enfeksiyonu gelismesi halinde fitik gelisme
riskini 10 kat artirdigini bildirmislerdir.

Problemler ve Yaklasimlar

Mesh ile intraabdominal organlarin
temasini 6nleyecek yeterli peritonun olma-
digi ve adhezyon bariyeri icermeyen mesh-
lerin kullanildigi durumlarda gelisebilecek
yapisikliklar ve buna bagll mekanik obst-
riksiyon, fistll gibi komplikasyonlar bu tip
uygulamalardaki baslica sorunlar olusturur.

Barsak rezeksiyonu gereken hastalar-
da insizyonel fitik tamiri yama kullanilarak
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yapilacak ise ameliyattan ©6nce yamanin
yerlestirilecedi alanin hazirlanip povidon
iyodurli gazlarla korunmasi, daha sonra
badirsak rezeksiyonunun yapilmasi ve bu
islem sonrasinda tium alet ve eldivenler
degistirilerek yamanin yerlestirilmesi asa-
masina gegilmesi 6nerilmekte olup bu
sekilde enfeksiyon riskinin azathlabilecegdi
bildirilmektedir. Ancak, mesh konulmasi
gereken vakalarda asamali olarak oncelikle
badirsak rezeksiyonunun yapilmasini ve
daha sonraki bir seansta fitigin tamir
edilmesini 6neren cerrahlar da vardir.

Blyulk ve kronik fitiklarda, barsaklarin
bliylk boéliminin ve omentumun fitik
kesesi icerisinde yer aldigi olgularda fitik
tamir edilirken fittk kapsami karin igine
sigmayabilir. Bu olgularda fitik kapsaminin
rediksiyonundan sonra diyafragma dis-
fonksiyonu, badirsaklarda konjesyon gibi
komplikasyonlarla karsilagilabilecegi de
unutulmamahdir.

Asit varliginda fitik tamiri cok sorunlu
olmaktadir. Hastaya miidahale edilecek ise
hastaya TIPS vyada peritonovendéz sant
konulduktan sonra fitik onariminin yapilma-
sI 6nerilmektedir.

Hamile kalacak genc¢ hastalarin
insizyonel fitiklari hamilelik esnasinda mey-
dana gelecek komplikasyonlardan dolayi
mutlaka onarilmalidir.

Absorbe olmayan sutlrlerin gerilme
kuvvetleri 6mur boyu sabit kaldigindan
avantajlidir, ancak kronik irritasyon nede-
niyle enfeksiyon, sinls olusumu, sitdrin
fasiyaylr yirtmasi ve niks olusumu gibi
dezavantajlarn vardir. Absorbe olan mater-
yaller ile bu sorunlarin énline gecilebilir,
ancak secilen materyalin yara iyilesmesi
tamamlanip yeterli gerilme kuvveti kaza-
nilincaya kadar uzun bir siire emilmemesi
gerekmektedir. Ideal sitir materyalleri
yuksek intrensek gerilme kuvvetlerini mu-
hafaza etmeli, monofilaman yapida olmal
ve absorbe olabilen &zellikte olmalidir.
Insizyonel fitik gelisiminde sitiir mater-
yallerinin rolleri ile ilgili pek ¢ok calisma
yapilmistir. Polidiaksanon (PDS) ve poli-
glikonat (Maxon) monofilaman gibi absorbe
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olabilen sUtlr materyalleri kendi gerilme
kuvvetlerinin %70-75'ini 14 gln sireyle
koruyabilirler ve 180-210 glinde tam olarak
absorbe olurlar. Bu nedenle fasiya kapa-
tilmasi  igin ideal materyal olduklarini
bildiren c¢alismalar vardir. Buna Kkarsin
poliglaktin (Vycril) gibi daha hizli absorbe
olan materyaller kullanildiginda insizyonel
fitik insidansini artirmaktadir.

Laparoskopik tamirler sirasinda bar-
sak perforasyonu oldugunda secilecek en
glvenli yol laparoskopik barsak onarimin-
dan sonra fitik tamirini 3-4 hafta ertele-
mektir. Laparoskopik insizyonel fitik tamiri
sirasinda vakalarin %6’sinda fark edilme-
yen barsak yaralanmasi olabilecedi ve
bunlarin %0.3’Untn mortal seyrettigi belir-
tilmistir.

Sonug olarak; primer tamirlerde
karsilasilan niks orani (%50), mesh kulla-
nimi ile %?10-20'lere indirilmistir. Yapilan
calismalarda bu oranlar, primer tamir yapi-
lanlarda %12-54 arasinda degisen oran-
larda, mesh kullanilarak tamir uygulanan
serilerde ise %?2-36 arasinda degismek-
tedir. Nuksler genellikle ilk bir yil icerisinde
olmaktadir, ancak takip slresinin uzamasi
ile niks oraninin arttigi bildirilmistir.
Hollanda da yapilan bir calismada primer
olarak mesh ile tamir yapilan ve 3 vyil
slreyle takip edilen insizyonel fitik tamiri
serisindeki gruplarda niks oranlar sirasiyla
%43 ve %24 olarak bulunmustur. Sentetik
olarak uygun materyallerin kullanima
girmesi ile pek cok ventral fitik tedavisinde
mesh kullanimi ilk secenek olmaya basla-
mistir.

Mesh uygulamasinda secilecek onarim
teknigi ve materyal secimi, yapilan onari-
min basari yada basarisizligini belirleyici en
onemli faktorlerdir. Blyilk insizyonel fitik-
larin prostetik materyaller ile tedavisinde
ideal mesh henliz bulunmamistir. Ideal bir
prostetik materyal, masif bir fasiyal defekt
onarimina izin verirken, ayni zamanda
ylksek gerilim dayanikhligi saglamali ve
daha az yapisiklik olusturmahdir.

Insizyonel fitiklarin onarimi sirasinda
ve sonrasinda Kkarsilasilan problemlerin
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Ustesinden gelebilmek igin daha uygun ve
glvenilir protez materyallerinin yapimi ile
daha uygun ameliyat yéntemlerinin arayis-
lari da devam etmektedir.
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