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ABSTRACT

Incisional hernia has been reported to develop following 10-12% of abdominal surgical procedures.
Incisional hernia while causing considerable economic loss and morbidity, is also a factor that adversely affects
quality of life. Development and repair of incisional hernia is an important topic in the surgical practice which
aims to prevent the development of incisional hernia by eliminating the avoidable causes and to treat it with the
most appropriate technique in order to prevent recurrences once it develops.

Presence of chronic obstructive lung disease and development of infection at the incision line were risk
factors for recurrence. Age, obesity, sex, presence of diabetes mellitus, hypertension, size of defect, type of
incision, the type of operation that caused the incisional hernia, use or duration of corset and chemotherapy were
not related to the development of recurrence. The only treatment option for incisional hernia is surgery. If the
size of the defect is smaller than 4 cm with surrounding viable tissue, primary repair is a reasonable alternative
while hernia larger than 4 cm or smaller than 4 cm but consisting of multiple defects should be repaired using
prosthetic material due to high recurrence rate with primary repair in this report.

Intraperitoneal dual meshes can be used for the treatment of incisional hernia with acceptable recurrence
and complications.
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OZET

Abdominal cerrahi girisimlerden sonra %10-12 oraninda insizyonel herni gelisimi bildirilmistir.
Insizyonel herniler, dnemli oranda is giicii kayiplarina ve morbiditeye neden olurken, hayat kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir. Insizyonel hernilerin olusumu ve onarimi cerrahi pratiginde dnemli bir yer tutmakta olup,
amag Onlenebilir faktorleri indirgeyerek insizyonel herni gelisimini azaltmak, tedavide ise niiksii 6nlemeye
yonelik en iyi yontemi, en iyi teknikle uygulamak olmalidir.

Niiks gelismesinde KOAH ve yara yeri enfeksiyonu onemli birer risk faktorii olarak tespit edilmistir.
Ancak yas, obezite, cins, DM, HT, herni defektinin biiyiikliigi, insizyon tipi, insizyonel herni gelismesine neden
olan daha 6nceki ameliyat nedeni, korse kullanimi ve korse kullanim siiresi ve KT alimi niikks gelisimini
etkilememektedir. insizyonel hernilerin tedavisinde tek secenek cerrahidir. Herni defektinin capi 4 cm’den
kiiciikse ve cevresinde canli doku bulunuyorsa insizyonel herniler primer olarak onarilabilirken, ¢apt 4 cm’den
biiyiik yada ¢ap1 4 cm’den kii¢iik ama multipl defektlerden meydana gelen herniler primer kapatilma durumunda
yiiksek niiks oranlarina sahip oldugu i¢in bir prostetik materyallerle onarilmalidir.

Insizyonel herni tedavisinde intraperitoneal dual mesh tatbiki kabul edilebilir simirlarda
komplikasyonlariyla birlikte etkin bir secenek olarak akilda bulunmalidir.

Anahtar kelimeler: Insizyonel herni, dual mesh ve tedavi.
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GIRIS

Intraabdominal yerlesimli bir organin, bir
kisminin veya tamaminin, pariyetal periton ile ¢evre-
lenmis bir kese icinde, karin duvarindaki konjenital
yada sonradan olusmus bir agikliktan muskuloapo-
norotik tabakayr kat ederek ciltalt1 doku igerisine
dogru yer degistirmesi herni olarak tanimlanmaktadir
(1). Gegirilmig bir cerrahi islem veya travma sonrasi
gelisen hernilere de insizyonel herniler adi verilmek-
tedir. Herniler i¢inde iyatrojenik gelisen tek herni tipi
insizyonel hernilerdir. Giiniimiizde ilerlemis anestezi
ve cerrahi teknikleri sayesinde karin operasyonlari
geemis yiizyillara gdre rahatlikla yapilabilmekte ve
buna bagli olarak laparotomilere ikincil gelisen herni-
lerin say1s1 da artis gostermektedir (2).

Insizyonel herni, bir tiir ventral herni olmak-
la birlikte olusumu, 6zellikleri ve tedavisi yoniinden
onemli farklar gostermektedir. Postoperatif donemde
ortaya c¢ikan ve tedavi geciktirildiginde biiyiiyerek
hem hastaya hem de ilgili hekim igin ciddi sorunlar
olusturan bir durumdur. Herni gelisiminin 6nlenme-
sinde insizyon tipinin se¢imi, insizyonun kapatilma
sekli ve kullanilan dikis materyali 6nemli faktorlerdir.
Abdominal cerrahi girisimler sonrasinda insizyonel
herni gelisimi %10-12 olarak bildirilmistir (3,4). in-
sizyonel hernilerin goriilme sikligi tam olarak bilin-
memekle birlikte karin duvari hernilerinin %1,7-11’ini
olusturdugu tahmin edilmektedir (5,6).

Insizyonel herniler, énemli oranda is giicii
kaybina ve morbiditeye neden olmakta ve hayat
kalitesini olumsuz ydnde etkilemektedir. Insizyonel
hernilerin olusumu ve onarimi cerrahi pratiginde
onemli bir yer tutmakta olup, ama¢ dnlenebilir faktor-
leri indirgeyerek insizyonel herni gelisimini azaltmak,
tedavide ise niiksli dnlemeye yonelik en iyi yontemi,
en iyi teknikle uygulamaktir (7).

Insizyonel hernilerin tedavisinde tek segenek
cerrahidir. Cerrahi tedavide temel olarak 2 ydntem
kullamlmaktadir. {lk yontem hastanin kendi dokula-
rinin kullanildigi primer onarim, ikinci yontem de
farkli sentetik materyallerin kullanildigi yontemdir.
Ancak cerrahi tedavinin de kendine ait sorunlari,
komplikasyonlar1 ve basarisizliklart vardir. Bu neden-
le insizyonel herni gelisimini engellemeye yonelik
tedbirler almak daha uygun bir yaklagim olacaktir (7).

Herni defekti ¢apt 4 cm’den kiiciik ise ve
¢evresinde canli doku bulunuyorsa insizyonel herniler
primer olarak onarilabilir. Capt 4 cm’den biiyiik her-
nilerin ve multiple defektlerin oldugu 4 cm ¢apin
altindaki hernilerin ise primer kapatilma durumunda
yiiksek niiks oranlarina sahip oldugu icin prostetik
materyaller ile onarilmasi Onerilmektedir. Primer
olarak onarildiklarinda %30-40 oraninda niiks olmak-
tadir. Niiks insizyonel hernilerin tekrar primer onari-
minda ise niikks oran1 %50’lere kadar yiikselebildigi
bildirilmektedir (7). Prostetik metaryal kullanilarak
yapilan onarimlarda niiks oranlar1 belirgin OSlgiide
azalmaktadir (8).

Bu calismada insizyonel herniler ile ilgili
makaleler taranarak, tedavi edilen olgular tiim yon-
leriyle degerlendirilerek, herni gelisimi, tedavisi ve
takibi acgisindan gozden gegirilmis; insizyonel herni
tedavisinin daha etkin yapilabilmesi noktasina 11k
tutmasi amaglanmistir.

GENEL BILGILER

Herni, karin duvarindaki herhangi bir zayif
noktadan, karmn i¢indeki organlarin peritonla birlikte
disartya dogru keselesmesidir (11). Herni olmasi i¢in
kese boynunun zayiflayip genislemesi ve icine bir or-
gan veya dokunun serbestge girip ¢ikmasi gereklidir.

Ventral ve insizyonel herni

Ventral herni karin 6n duvari fasyasim
kateden bir protriizyon (¢ikinti) olarak tanimlanmak-
tadir. Bu duvar defektleri; kendiliginden, kazanilmig
yada karin duvarindaki lokalizasyonuna gore siniflan-
dirilmaktadir. Ksifoid’den umblikusa uzanan bolgede
meydana gelenlere epigastrik herniler, gébek gevre-
sinde yer alanlara umblikal herni, gobek altinda ve
orta hatta yer alan ve nadiren karsilagilan hernilere ise
hipogastrik herniler denilmektedir. Kazanilmis herni-
ler tipik olarak cerrahi kesiler sonrasinda meydana
gelmekte ve insizyonel herniler olarak adlandirilir.

Intraabdominal yerlesimli bir organin, bir
kisminin veya tamaminin, pariyetal periton ile gev-
relenmis bir kese iginde, karin duvarindaki Onceki
cerrahiye veya travmaya bagli gelismis acikliktan
muskuloapondrotik tabakayr kat ederek ciltalti doku
icerisine dogru yer degistirmesine insizyonel herni
denilmektedir. Insizyonel herniler, iyatrojenik olarak
gelistigi kabul edilen tek herni tipidirler. Insizyonel
herniler elektif ya da acil bir cerrahi girisime bagl
olabilecegi gibi; bir travmadan sonra da geligmis ola-
bilir. Bu hernilerin biiyiikk ¢ogunlugu karin 6n duva-
rimt ilgilendirmektedir (13).

Karin ameliyatlarindan sonra insizyonel her-
ni goriilme insidans1 %10-15 olarak bildirilmistir (9).
Insizyonel herni, primer cerrahiden sonra en sik ilk 2
yil igerisinde goriilirken, herni onarimi sonrasinda
gelisen niiksler daha erken donemde goriilmektedir
(9). Insizyonel herni olusumunda kullanilan insiz-
yonun tipi ¢ok dnemlidir. Maingot’nun belirttigi gibi
iyi bir insizyonun temel prensipleri kolay erisilebilir,
genisletilebilir ve giivenilir olmasidir. Daha ¢ok za-
man almasi, daha fazla kanama egilimi olmasina rag-
men transvers insizyonlar vertikal insizyonlara goére
daha az insizyonel herni riski tagimaktadirlar (14).

Ameliyat sonrasi, abdominal kaslar ameliyat
oncesi giiclerine ancak 8.haftadan sonra ulasabilirler.
Herhangi bir risk faktorii olmadan ortaya c¢ikan
insizyonel herniler ve yara ayrigmalari, genelde
operasyondan hemen sonra gelismektedir. Gergin
olmayan dikigler, 6lii boslugun olmamasi, yeterli
debridman, hemostaz ve cildin diizglin bir sekilde
kars1 karsiya getirilmesi iyi bir yara iyilesmesi igin
gereken faktorler olarak degerlendirilmistir (15).
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Insizyonel herniler ve dual mesh

Etyolojik faktorler
Insizyonel herni gelisimini artiran faktorler
hastaya ve cerrahi teknige bagli faktorler olarak ikiye

ayrilabilirler.
1. Hastaya bagli faktdrler: Obezite,
malniitrisyon, diabetes mellitus (DM), kronik obst-

riiktif akciger hastaliklar1 (KOAH), kronik karaciger
hastalig1 ve kalp yetersizligine sekonder gelisen asit,
anemi, bobrek yetersizligi, hipertansiyon, ileri yas,
sigara, erkek cinsiyet ve steroid kullanimi olarak
tanimlanmigtir (10,12).

2. Cerrahiye bagl faktorler ise: Yara
yeri enfeksiyonu, insizyon tipi, insizyon kapatma
teknigi, dikis malzemesinin cinsi, yara yerinde
hematom ve seroma gelisimi, acil girisimler, erken re-
operasyonlar ve eski insizyon yerinin tekrar
kullanilmasi olarak tanimlanmistir (15,16).

Yara yeri enfeksiyonunun insizyonel herni
gelisiminde en 6nemli etken oldugu bilinmektedir.
Insizyonel hernili hastalarin = %35-40'mda  6nceki
ameliyattan sonra gelisen yara yeri enfeksiyonu oykii-
sii bulunmaktadir. Yara yeri enfeksiyonu insizyonel
herni geligsme riskini 5 kat artirmaktadir. Bu nedenle
yara yeri enfeksiyonu gelisme riskini artiran kolon
cerrahisi de insizyonel herni gelsme riskini dolayh
olarak artirmaktadir. Yara yeri enfeksiyonu gelisme-
sinde cerrahi teknik de olduk¢a Onemlidir. Doku
nekrozunu en az diizeyde tutan; yeterli hemostaz ve
keskin anatomik diseksiyon iyi cerrahi teknik uygula-
masinda en 6nemli unsurlar olarak kabul edilmektedir
(13). Bir ¢aligmada eski orta hat insizyonunun yeni-
den kullanildig1 olgularda yara yeri enfeksiyonu
gelismesi halinde herni gelisme riskinin on kat arttig1
gosterilmistir. Diger risk faktorleri olmadan, laparoto-
mide eski insizyonun kullanilmasi halinde de herni
gelisme riskinin iki katina ¢ikabilmektedir (17).

Yatay insizyonlarin klasik olarak daha iyi
iyilestigi ve daha az herni olusumuna yol agtiklari
bildirilmektedir. Karin duvari kas ve fasya lifleri yatay
diizlemdedir ve iyilesme siirecinde karin kaslari
kasilinca veya karin igi basing artinca yatay insizyon
kenarlar1 birbirine yaklagirken dikey insizyon kenar-
lar1 uzaklagmaktadir. Bu nedenle dikey insizyonlarda,
dikisler yara kenarindan en az 2 ¢cm geriye konulmasi
onerilmektedir (18). Ancak elektif ameliyatlarda uy-
gun kapama teknigi kullanildiginda insizyonel herni
acisindan insizyon tipleri arasinda bir fark gosterile-
memistir (19). Bu nedenle, orta hat dikey insizyon
hizli agma ve kapama nedeniyle tercih edilmektedir.
Ayrica lateral paramedian insizyon olarak adlandiri-
lan, rektus kilifinin dis kenarina yakin olarak kesildigi
ve rektus kasinin konvansiyonel paramedian keside
oldugu gibi laterale ekarte edildigi insizyon tipinde
herni gelisme riskinin daha az olustugu bildirilmistir
(20).

Genel olarak, tek tek veya devamli dikis
teknikleri arasinda insizyonel herni gelismesinde fark
saptanmamustir. Ayrica katlarin tabakalar halinde ka-
patilmasi ile tek tabaka halinde kapatilmasi arasinda
herni gelisimi acisindan fark goriillmemistir. Devamli

dikis teknigi ile kapatma isleminin daha kisa siirede
tamamlandig1, dikis materyali maliyetinin daha diisiik
oldugu ve bu teknigin insizyonel herni riskini
artirmadig1  bildirilmektedir. Ayrica devamli dikis
tekniginin gerilim kuvvetini tiim yara kenarlarina
dagitmasi ve daha az doku nekrozu olusturmasi gibi
avantajlar1 da bulunmaktadir (6,21-24).

Yara iyilegsmesinin erken doneminde yara
devamliligin1 saglama agisindan dikis malzemesi de
onemli bir yer tutmaktadir. Kalici dikigler yarada
gerilme kuvveti saglama agisindan daha avantajh
goriilmektedir. Bunun yaninda dikislerin tahris kay-
nag1 olabilecegi ve infeksiyon odagi haline gelebile-
cegi de goz ardi edilmemelidir. Fakat giiniimiizde
kullanilan tek lifli sentetik dikisler veya uzun siirede
emilen malzemelerin varlidi, dnceden sorun olan bu
konularin bugiin i¢in ortadan kalkmasini saglamistir.
Buna gore ideal dikis malzemesinde li¢ temel 6zellik
bulunmahidir. Bunlar; 1. Yiiksek gerilme kuvvetini
muhafaza etmeli, 2. Dikis lifleri arasinda bakteri yer-
lesmesini 6nlemek igin tek lifli olmali, 3. Enfeksiyon
kaynagi olmamasi i¢in emilebilir nitelikte olmalidir

(10).

Klinik ve tam

Insizyonel hernili hasta mevcut skar doku-
sunun altinda karin duvarimdan koken alan bir sislik
ile karsimiza ¢ikmaktadir. Bu siglik hastaya cesitli
derecelerde rahatsizlik vermekte ve kozmetik bir
problem olusturmaktadir. Tiim karin duvart kesi hatt
boyunca dikkatlice gozden gegirilmeli ve palpe
edilmelidir. Siipheli insizyonel hernisi olan obez
hastalarda fizik muayene vyetersiz kalabilmektedir.
Bilgisayarli tomografi herni kesesinin i¢inin degerlen-
dirilmesinde en iyi yontemdir (25).

TEDAVi

Insizyonel hernilerin esas tedavisi cerrahidir.
Ancak oOncelikle insizyonel herni gelisimini Onleye-
cek tedbirler alinmalidir. Herni tedavisinde hastanin
kendi dokularinin kullanildig1 primer onarim ve pros-
tetik metaryallerinin agik veya laparoskopik olarak
uygulanmas: belirli seceneklerdir. Insizyonel hernile-
rin onariminda en uygun metod tartigmas: halen
devam etmektedir. Primer kapama genellikle tercih
edilir ama literatiire bakildiginda prostetik materyal
kullanilmadiginda niiks oranlarmin belirgin olarak
yiikseldigi bildirilmektedir (26).

Genelde insizyonel herninin primer onarimi
herni ¢apininin 4 cm’den daha kiigiik oldugu, saglam
ve canli doku varhiginda gerceklestirilebilmektedir.
Daha genis herniler ve birden fazla defektin oldugu
herniler mesh endikasyonu olusturmaktadir. Mesh
kullanilsa bile herni niiksii 6nemli bir komplikasyon
olarak karsimizdadir.

Primer onarim

Primer onarim, gevsetici insizyon kullanila-
rak yapilabilecegi gibi, Mayo, Shoelace veya Cattell
onarimi gibi yontemler kullanilarak yapilabilir.
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Primer onarimin, karin duvari kaslarinin tam
relakse oldugu genel anestezi altindaki hastalarda
yapilmasi uygundur. Cilt onceki insizyon boyunca
subkutan dokuya dogru agilir ve diseke edilir. Herni
kesesinin fasyaya olan uzantilar1 dikkatli bir sekilde
ayristirilarak ortaya konulmahidir. Béylece herni kese-
si ve igerigi fasyadan serbestlestirilerek karin boslu-
guna geri itilir. Fasya 6n ve arka kanerlar1 3-4 cm’lik
diger dokulardan arindirilmig sekilde hazirlanir. Bu
islem saglikli fasya kenarlarinin dikigler ile orta hatta
kapatilmasina olanak verir. Defekt kenarindaki fasya
stirekli olmayan emilmeyen dikigler kullanilarak ka-
patilir. Dikigler tiim fasya tabakasi bir araya gelene
kadar sirali olarak konur. Fasya tabakalar1 arasinda
bosluk kalmadigi ve onarim dikislerinin agir1 gergin
olmadig1 dogrulanmalidir. Eger herni kesesi ciltalti
dokusunda genis bir bosluga neden olmussa, bir
aspiratif dren yerlestirilerek cilt kapatilmalidir
(6,27,28).

Yama (mesh) ile onarim

Modern ventral herni onariminda gerilimsiz
polipropilen mesh kullanilarak tedavi ilk kez 1958°de
Francis Usher tarafindan uygulanmistir. Bu yontemle
herni onarimi sonrasinda niiks oranlarinin belirgin
olarak azaldigi gosterilmistir (28-30). Giiniimiizde
insizyonel hernilerin onariminda rutin olarak emil-
meyen meshler herni defekt alanina yerlestirilmekte
ve karin duvarina dikilmektedir. Mesh kullanilmadan
yapilan onarimlara gore daha diisiik niiks oranlar1 ve
perioperatif komplikasyon oranlarina sahiptir (31-36).

Meshlerin barsak duvarina invaze olabilmesi,
fistiil gelisimine ve ciddi enfeksiyonlara neden ola-
bilmesi nedeniyle ikinci kusak meshler gelistirilmistir.
Karin duvarina konan meshlerle intraabdominal kavi-
teye konulan meshlerin 6zelliklerini biraraya getirme
ihtiyact dogmustur. Adezyonlarin énlenmesinin amag
edinilmesi ile intraabdominal yapilarin mesh’e dogru
bliylimesini  engelleyen bariyer meshler tasar-
lanmistir. Bu meshler ventral herni onarinimda under-
lay teknikle laparoskopik mesh uygulaniminin popu-
laritesinden sorumludur. Bununla birlikte mesh ile
onarima ait birkag onarim yontemi tanimlanmigtir.

Operasyon genel anestezi altinda yapilir. Eski
skar dokusu insize edilir ve yumusak doku rek-tus
kilifina kadar diseke edilir. Herni defekti ortaya konur
ve fasya cevredeki yumusak dokudan 3-4 cm’lik
saglikli fasya kalacak sekilde c¢epecevre temiz-lenir.
Multiple defekt bulundugu durumlarda defekt-ler
birlestirilerek saglam fasyadan 3-4 cm’lik alan elde
edilene kadar disseksiyon yapilir. Herni kesesi
fasyadan kese igerigini azaltmak ve niiks 6nlemek i¢in
serbestlenir. Operasyonun bu boliimii siklikla zorlayici
olup onceki operasyona bagli 6nemli yapi-sikliklar
gelismis olabilir. Bu sartlar altinda ekstrape-ritoneal
planda kalabilmek bazen olanaksizdir ve diseksiyonu
abdominal bosluga girerek ve herni kesesinin
tamamini eksize ederek tamamlamak gere-kebilir. Bu
asama tamamlandiginda mesh tiirline gore ya fasya
Oniine yada arkasina yerlestirilebilir. Mesh ile

barsaklarim direkt temasi Onlenmeye c¢alisilmalidir.
Mesh tek tek dikisler ile birgok noktadan iizerinde
gerilim olmaksizin fasya kenarma tespit edilmektedir
(37-43).

Israelsson ve ark.’nin prospektif bir ¢alisma-
sinda, obezite ve yara yeri enfeksiyonunun insizyonel
herni gelisimine etkisini arastirmiglar ve viicut kitle
indeksi 25 kg/m? iizeri olan hastalar obez olarak kabul
edilmistir. Postoperatif yara yeri enfeksiyonu ve
insizyonel herni geligimi 12 aylik donemde kaydedil-
mistir. Obez hastalarda yara yeri enfekiyonu gelisim
orani %10 olarak bulunmustur. insizyonel herni %15
oraninda gelismis olup, obezite yara yeri enfeksiyonu
ve insizyonel herni gelisimi agisindan 6nemli risk
faktorii oldugu vurgulanmustir (44,45).

Yine yara yeri enfeksiyonunun da insizyonel
herni gelisim riskinin 4 kat arttig1 bildirilmistir (46).
Bucknall ve ark., karin ameliyatlar1 sonrasi insizyonel
herni gelisen hastalarin %48’inde ilk ameliyattan
sonra yara yeri enfeksiyonu gelistigini saptamislardir.
Ayrica, yara yeri enfeksiyonu gelisen olgularda insiz-
yonel herni oranimmi %23, temiz yaralarda ise %4.5
olarak bulmuslardir (47). Yapilan ¢aligmalarda insiz-
yonel herni gelisiminin erkek hastalarda daha sik
oldugu, ozellikle de 60 yas sonrasinda belirgin artig
oldugu ifade edilmistir (4,47,48).

Insizyonel herni gelisiminde, kullamlan
insizyonun tipi 6nemli rol oynamaktadir. Transvers,
oblik ve paramedian insizyonlar orta hat insizyonlara
gore daha az insizyonel herni gelisme riski tasi-
maktadir (48-50). Ellis ve ark. ise elektif karin cerra-
hisi uygulanan hastalarda, insizyonel herni gelisimi
bakimindan degisik tip insizyonlar arasinda belirgin
bir fark olmadigini, nedenin insizyon tipinden ¢ok, bu
girisimlerin uygulanig nedeni olan patolojiler ile ilgili
olabilecegini bildirmislerdir (49).

Prostetik materyal kullaniminda karsilagilan
baglica komplikasyonlar; seroma, hematom, enfek-
siyon, ileus, enterokiitan fistiiller ve niiks olarak
bildirilmistir. Calismalarda bu ydntemin en onemli
komplikasyonu olarak, yapisikliklarin olugmasi ve
yerlestirilen meshlerin barsaklarda erozyon ile fistiil-
lere yol agmas1 gosterilmekte, ancak politetrafluoro-
etilen (PTFE) mesh kullanimi ile bu komplikasyonun
Onlenebilecegi bildirilmektedir.

Mesh komplikasyonlar1 olgularin  %40-50
’sinde goriiliir. Bunlardan mekanik yetmezlik %46,
agr1 %23, mesh reaksiyonu %8, adezyon %6, seroma
%4 ve erozyon %2 oraninda gériilmektedir. Insizyo-
nel herni onariminda prostetik materyallerin kullani-
ma sunulmast ve gerginlik olmadan (tension free)
kullanilmasi1 niiks oranint %50’lerden %20’lerin al-
tina indirmigtir. Primer olarak herni onarim yapilan
hastalarda %50’ye varan niiks oranlar1 birdirilmistir
(4,8,27,28,51-53). Prostetik materyaller kullanilarak
yapilan herni onarimlarinda nitkks %10 civarindadir
(25).

Insizyonel herni onariminda, cerrah ve hasta
tarafindan en ¢ok dnemsenen komplikasyon olan fitik
niiksiinde, olayin ¢ogunlukla mesh simirinda gelistigi
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belirtilmektedir. Bunun sebebi olarak mesh’in fasya
ile temas eden ylizeyinin yetersizliginin oldugu
bildirilmektedir. Nikslerde, implante edilen meshin
pozisyonu da 6nemlidir (54). Van der Linden ve ark.
insizyonel herni nedeniyle opere edilen 151 hastayi
degerlendirmisler ve %31 oraninda niiks gelistigini
bildirmislerdir. Niiks gelisiminde ise belirgin bir risk
faktoriine rastlamamuslardir. Ancak primer cerrahi
islem sonrasi gelisen yara yeri enfeksiyonunun insiz-
yonel herninin gelisiminde 6nemli bir rolii oldugunu
ileri siirmiiglerdir (53). Luijendijk ve ark. insizyonel
herni tedavisinde primer onarim ve mesh ile ona-
rimini Kargilastirmiglar ve primer onarim yapilan has-
talarin %43’iinde, mesh ile onarim yapilan hastalarin
ise %24’tinde nilkse rastlamiglardir. Herni boyutu ile
niiks arasinda ise iligki tespit edememiglerdir (27).
Anthony ve ark. ise retrospektif bir degerlendirmede
primer onarim sonrasinda %54, mesh ile onarim son-
rasinda ise %29 oraninda niiks bildirmislerdir (8).

Insizyonel herni tedavisinde intraperitoneal
dual mesh uygulanmasi kabul edilebilir sinirlarda
komplikasyonlariyla birlikte ozellikle komplike ve
niiks insizyonel herni tedavisinde etkin ve giivenli bir
segenek olarak akilda bulundurulmalidir.
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