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OZET

Amag: pNO ve pNT mide kanserli hastalarda D2 lenf disseksiyonunun yasam stiresine etkisini arastinldi,
Durum Degerlendirmesi: Genigletiimis lenf bezi disseksiyonunun yasam stiresi Uzerine etkisi halen cok
gundemde olan ve tartismalibirkonudur. Ancak bildigimiz kadaryla Turkiye ' dekimide kanserleriicin lent
bezi disseksiyonunun etkisini arastran prospektif bir calisma yoktur.

Yéntem: AnkaraNumune Hastanesi 4. CerrahiKliniginde 1992- 1999 villan arasinda mide kanserine dzel
gelistiriimis formlarla takip edilen ve primer mide adenokanseri nedeniyle kuratif ameliyat yapilan 118
hastadan patfolojikincelemelerinde pNO-pN1 olan @1 idegerlendirimeye alindi. Ortalamayasé 1.8 olup
hastalann 64(%70.3) "G erkekti. Yasayan hastalarda ortalama takip stresi 41 aydi. Hastalardan 52°sine
sinrii(D 1), 39 una genisletiimis(D2) lenf bezi disseksiyonu yapildi.

Cikanmlar: Genel postoperatif morbidite ve mortalite oranlarn sirasiyla %27.5 ve %9.9 obulundu, D1 ve
D2 disseksiyon gruplannda postoperatif morbidite ve mortalite oranlan sirastyla %20.5, %32.7(p=0.19)
ve %9.6,%10.3 olup her ikigrup arasinda fark yoktu. Bes yilik kimualatif yagam tim hastalarda %33 .3 iken,
sinirl lenf disseksiyonu yapilan grupta %22.5, genisletiimis lenf disseksiyonu yapilan grupta %50.5
idi(p=0.0137).

Sonu¢: pNO ve pN1 mide kanserlerinde D2 lenf disseksiyonu postoperatif morbidite ve mortalite de
belirgin bir artisa neden olmadan sag kalimi anlamii bir sekilde artirmaktadir.

b

Anahtar kelimeler: Mide kanseri, lenf disseksiyonu, yasam stresi
SUMMARY

The therapeutic value of extended lymph node dissection (D2) for gastric cancer remains
contraversial.The purpose of this study was to determine whether extendedlymph node (D2) dissection
is associated with a survival benefit for patients with histological pNO and pN 1 gastric cancer. Review
of the prospective gastric cancer database af single instituticn of Ankara Numune Educational and
Research Hospital from January 1992 to April 1999 were carried out. Totally 118 patients underwent
potfentially curative gastric resection, of these 91(77.1%) patients were identified to be histologically
pNO or pN1 according to hematoxylen-eosin staining. The ages of the patients ranged between 41-
82(mean 61.8) vears and 64(70.3%) patients were male. Mean follow-up period was 41 months for
survived pafients, 52 (67.1%) patients underwent limited lymph node(D1) dissection and 39 (42.9%)
patientsunderwent extended lymph node (D2) dissection. The morbidity was 27 .5 percent and 9 (9.9%)
patients died postoperatively. Five years survival was 33.3% for all patients, 22.5 % for who had D1
lymphadenectomy and 50.5% forwho had D2 lymphadenectomy (p=0.0137)(compared by long-rank
test). There was not any difference in posteperative morbidity (32.7% vs 20.5%) and mortality (10.3% vs
9.6%) between two groups. Also there was not any difference between two groups according to chi-
square test for prognostic factors.This study results show that extensive lymph node (D2) dissection
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improves the survivalin pNOand pN1 gastric cancerwithoutincreasing postoperative morbidity and

mortality.

Keywords: Gastric cancer, lymphnodedissection, long-fermsurvival

Son yillarda yayinlanan pek ¢ok calismada
karsi goriislerolmasinaragmen(1,2,3,4) D2 lenf
disseksivonunun primer micle kanserlerinde yasam
stiresini artirdi@ gosterilmistir(5,6,7,8,9,10). An-
cak American JointCommittee on Cancer (AJCC/
1992) evrelemesine gire 6zellikle lenfbezi tutu-
lumu olmayan (pNO) veya sadece N1 lenf bezi
tutulumu (pN1) olan hastalarda genisletilmis
lenf bezi disseksiyonunun etkileri cok tartisiimig
birkonudegildir. Siewert ve arkadaslari bir ¢alis-
malarindapNOve pN1 mide kanserlerinde de D2
lenfbezi disseksiyonunun yasam stiresini olumlu
sekilde uzattigini géstermislerdir (11). Ancak yine
de lenf bezi tutulumu olmayan veya sadece N1
lenf bezi tutulumu olan hastalarda genisletilmis
lenfbezi disseksiyvonunun gerekliligi tartismaliclir.
Bu cahismada klinigimizde tedavi edilen mide
kanserli vakalardan pNO-pN1 olan hastalar
incelenerek genisletilmis lenfhezi disseksiyonunun
yasam siresi lizerine etkisi arastirlmistir.

GEREC VE YONTEM

Buklinik prospektifrandomize olmayan gahs-
mada Ocak 1992 — Nisan 1999 yillarr arasinda,
Ankara Numune Hastanesi 4.Genel Cerrahi Kli-
niginde tarafimizdan gelistirilmis mide kanseri
formlanyla takip edilen kayith 181 mide adeno-
kanseriolgusuincelendi. Buhastalardan potansiyel
kiratif rezeksiyon yapilan 118 hastadan patolojik
inceleme sonucunda AJCC 1992 evrelemesine
gore pNO ve pN1 olan 91 vaka ¢alismaya dahil
edildi.

Bittiin hastalarameliyat oncesi donemde fizik
muayene, rutin kan tetkikleri, akciger grafisi,
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve endoskopik
biyopsiiledegerlendirildi. Lenf bezi disseksiyonu-
nun tipi ameliyata giren hekimin tercihine bira-
kilchgr icin gruplar hasta randomizasyonu sag-
lanmacdan olustu. Lenfbezi disseksiyonu Japanese
Research Society for Gastric Cancer kriterlerine
goreyapildi (12). Lenfbezidisseksiyonunun genis-
ligine gore hastalariki gruba bolindii. Sinirls lenf
bezi disseksiyonugrubunda (D 1) gastrektomiyle
birlikte omentektomivetiimériin lokalizasyonuna
goreklgtik ve biiyiik kurvatur boyuncalenfbezleri
dissekeedildi. Buamacla total gastrektomi yapilan
hastalarda grup1-6 lenfbezleri, subtotal gastrektomi

yapilan hastalarda grup 3-6 lenf bezleri disseke
edildi. D2 lenfbezidisseksiyon grubundada yine
timariin yerlesimine gére grup 1-12 lenf bezleri
disseke edildi. Her iki grupta da baz) hastalara
splenektomive D2 lenfbezi disseksiyonuyapilan
grupta birkachastaya distal pankreatektomi vapildi.
Tum hastalarda ¢ikarlan materyalin makroskopik
incelemesi ameliyathanede cerrahiekip tarafindan
vapihphastaspesifik formlarakaydedildi. Patolojik
incelemeicin lenfbezlerinin ayiklanmasi patoloji
boltimince yapild.

Tumérin 1/3 distal mide de yerlestigi vakalara

~ distal subtotal gastrektomi, diger hastalara total

gastrektomi yapildi. Yeterli cerrahi sinirla (mik-
roskopik cerrahi sinir 0.5cm’den fazla) beraber
kanserli dokunun mikroskopik olarak tamamen
cikarildigivakalar “kiirabilite a" olarak degerlen-
dirilirken, periton lavaj sivisinin pozitif oldugu,
mikroskopik cerrahisinirin 0.5 cm’denaz oidugu
ve D1 lenfbezidisseksiyonuigin N1lenfbezlerinin
tutulmus oldugu vakalar “kiirabilite b” olarak
degerlendirildi.

Hastalar AJCC 1992 evrelemesine gore evre-
lendirildi. Makroskopik simiflama Borrmann,
mikroskopik siniflama Lauren klasifikasyonlarina
gore yapildi. Onkoloji boltimiinin énerileri dog-
rultusunda heriki gruptada bazi hastalara adjuvan
kemoterapi verildi ancak hichir hasta racyoterapi
almadi. Hastanede yatis sirasindaki oliim veva
hasta taburcu edildikten sonra bir ay icindeki
oltmler operatif mortalite olarak degerlendirildi

Hastalar itk yil Gi¢ ayda bir, birinci yil tamam-
ladiktan sonra alti ayda bir kontrol edildi. Rutin
kontroller dhsinda intivac goruldugiinde hastalar
ozel olarak cagrlarak aradegerlendirmelervapild,.
Tium hilgiler mide kanseri icin gelistirilmis 6zel
formlardave “SPSS for Windows” istatistik progra-
minda toplandi. Hasta kontrolleri ile bilgiler de-
vamli gincellestirildi. Sinirlive genisletilmis lenf
bezi disseksiyonu vapilan hasta gruplart klinik ,
cerrahive patolojik verileriiceren 13 parametre
acisindan karsilastinldi. Her iki gruptaki hastalarin
ortalamave 1,3,5-yillik sag kahmanalizleri yapildi.
Lenf bezi disseksiyonunun yasam siiresi Gzerine
etkisinindegerlendirilmesinde SPSS for Windows
8.0istatistik programinda Kaplan-Meiersag kalim
analiz yontemi (log-rank test). D1 ve D2 lenfbezi
disseksiyonu uygulanan hasta gruplarinin
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prognostik faktarler agisindan karsilastirilmasinda
ise Ki-kare testi kullanildi. P<0.05 istatistiksel
olarak anlamh kabul edildi.

SONUCLAR

Calismaya alinan 91 hastanin 87'si(%95) dii-
zenli takip edildi. Yasayan hastalarin ortalama
takipsiiresi41(7-91) aydi. Ortalamayas 61.8(41-
82) olup hastalarin 64'i (%70.3) erkek, 27'si
(%29.7) kadindi. 52 (%57.1) hastaya D1 lenfbezi
disseksiyonu, 39 (%42.9) hastaya D2 lenf bezi
disseksiyvonu uygulandi. D1 ve D2 lenf bezi
disseksiyonu yapilan gruplarin yas, cinsiyet, ek
dahili patoloji varligi, lenf bezi orani, differan-
siasyon, timarun lokalizasyonu, timérin mide
duvarindaki derinligi(pT), kiirabilite, patolojik
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lenfbezi durumu(pN), Borrman siniflamas, Laurén
siniflamasi, ameliyat tipi ve adjuvan kemoterapi
alip almadigina gore hasta dagilhimlar ve istatis-
tiksel karsilastirmalari Tablo 1'de gériilmektedir.
Hasta dagilimlari ve istatistiksel karsilastirmalar:
sonucunda D1 ve D2 lenf disseksiyonu yapilan
gruplararasinda operasyonun kiirabilitesi disinda
farklilik bulunmanustir.

Postoperatif komplikasyon orani D1 lenf dis-
seksiyonuyapilan grupta %20.5, D2 lenf disseksi-
yonuyapilan grupta %32.7, postoperatif mortalite
arani D1 disseksivon grubunda %9.6 iken D2 dis-
seksiyon grubunda %10.3 oldu. Postoperatif mor-
bidite ve mortalite agisindan her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.

Spesmenlerin hematoksilen-eozin ile histopa-
tolojik degerlendirilmelerinde ortalama cikarilan

TABLO 1: D1 VE D2 LENFADENEKTOMI GRUPLARINDA PROGNOSTIK ETKEN LER

Hasta sayisi
Yas =50vyas

> 50vyas
erkek

kadin
proksimal
orta

distal

Linitis plastika
yok

var

<%20

> %20
Differansiasyon iyi

diger

Tip1

Tip 2

Tip 3

Tip 4
intestinal tip
diffiiz tip
Kiirabilite a

b

pll

pT2

pl3

pT4

pNO

pN1

subtotal gastr.
total gastr.

Cins

Tuméryeri

Ek dahili patoloji

Lenf bezi oran:

Borrmann siniflamasi

Lauren siniflamasi

Patolojik T durumu

Patolojik N durumu

Rezeksivon tipi

D1grubu D2 grubu

n % n %o p
52 57.1 39 42.9

11 21.2 4 10.3 0.166
41 78.8 35 89.7

37 71.2 27 69.2 0.842
15 28.8 12 30.8

14 26.9 14 35.9

10 e 9 23.1

26 50.1 15 38.7 0.680
2 3.8 1 33.3

o 71.2 30 76.9 0.537
15 28.8 9 23.4

7 71.2 27 69.2 0.842
15 28.8 12 30.8

11 212 11 28.2

41 78.8 28 71.8 0.437
5 9.6 5 12.8

6 I'.5 4 10.3

36 69.3 26 66.7 0.965
5 9.6 4 10.2

24 46.2 26 66.7 0.083
28 53.8 13 33:3

20 38.5 24 61.5 0.029
32 61.5 15 38.5

3 5.8 2 5.1

4 7.7 3 el 0.097
30 527 31 79.5

15 28.8 3 7.7

24 46.2 19 48.7 0.808
28 53.8 26 66.4

30 57.7 17 43.6

22 42.3 22 56.4 0.075
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TABLO 2: CIKARILAN ORTALAMA LENF BEZi VE ORTALAMA METASTATIK LENF BEZi SAYILARI

D1 grubu D2 grubu
ortalama dagihm ortalama dagilim
Toplam lenf bezi 10.9 2327 26.9 12-99
Metastatik lenf bezi 2l 0-23 5.4 0-57

lenf bezi sayisi 17.8(2-99).0lup patolojik tutulum
gozienen lenf bezi sayisi 3.6(0-57) olarak tespit
edilmistir. D1 grubunda ortalama ¢ikarilan lenf
bezi sayisi 10.9 (2-27), ortalama metastatik lenf
hezisayisi 2.1 (0-27), D2 grubundaise ortalama
cikarilan lenf bezi sayisi 26.8 (12-99), ortalama
metastatik lenfbezisayisi 5.4 diir (0-57) (Tablo2).
Hastalarinlenfbezidisseksiyonunagére 1,3ve 5
yillik sag kahim oranlan Tablo 3'de, D1 ve D2 lenf
disseksivonuyapilan gruplarinyasam egrileri Sekil
1°de gortilmektedir. Tablo 3 ve Sekil 1°de goriil-
diigii gihi D2 lenf disseksiyonu yapilan grupta 5
yilhk vasamorani %50.5 iken, D1 lenfdisseksiyonu
vapilangrupta %22.5 olup bufarkhlik istatistiksel
olarak anlamb bulunmustur (p=0.0137).

TARTISMA

Mide kanserinin cerrahi tedavisinde 1960l
villarda baslayantartismalar gtinimuizde de devam
etmektedir. Mide kanserinin prognozunda en
onemlifaktorlerden birinin lent bezi tutulumu ol-
dugukonusundafikirbirligi variken, uygular~cak
lenfbezidisseksiyonunun genisligi tartismalarin
temel noktasidir. Bukonudavyapilmistek merkezli
prospektif randomize calismalarin azhgi ve dogu-
bati evreleme sistemlerindeki  farkhhklar tartig-
malarin dahada uzamasina neden olmaktadir.

Uygulanan lenf disseksiyonuyla¢ikarilan lenf
bezi sayisi arasinda biriliski vardir. Almanva’da
Siewert ve Japonya’da Okusa basta olmak Gzere
pek cok yvazar vapilan lenf bezi disseksiyonuna
“genisletilmis” denilebilmesi icin g¢ikarilmasi

gereken lenfbezisayisinienaz 25 olarak bildirmis-
lerdir(13,14). Calismamizda genisletilmis lenf
bezi disseksiyonu yapilan vakalarda ¢ikarilan
ortalama lenf bezi sayisi 27 olmustur. Bu sayi
uzerinde 6zellikle durulmasinin nedeni yeterli
miktarda lenf bezinin ¢ikarilimasi ile hastalarin
dahasagliklievrelendirmesi yapiimakta ve tartis-
mali birkonu olmaklaberaberdahafazla patolojik
lenf bezinin ¢ikariimasiyla ameliyvatin ktrabil
olmasansiartabilmektedir. Nitekim bu calismada
da D2 disseksiyon yapilan grupta daha fazla
kirabil ameliyat yapiimistir. Ote yandan Union
internacionale Contra la Cancrum(UICC)in 1997
evrelendirmesinde artik hastahgm nodal (pN)
durumu tamamiyle patolojik lenf bezi sayisina
goreyapiimaktadir(15), dolayisiylahastaligi dogru
evrelendirmek igin ¢ikarilacak lenf bezi sayisi
dnem kazanmaktadr.

Cesitli calismalarda lenf bezlerinde kanser
tutulumunun prognostik énemi gosterilmis-
tir(6,14,16,17). Oncelikle hatirlanmasi gereken,
lenf bezi disseksiyonunun genigligine paralel
cikarian lenfbezi sayisinin ve metastatik lenf be-
zi sayisinin arttigidir (6,171, Yani metastatik leni
hezierinin sayisinin dogrulukla tespiti igin dnce-
liklemideyi dreneeden lenfbezlerinindogrulukla
veyeterli genislikte cikartiimasi gerekliclir. Cikarti-
lan metastatik lenf bezi sayisinin prognoza olan
etkisi tzerinde fikir birligi olusturulamamis bir
konudur. Cesitli serilerde degisik sonuglarbildirilse
de ozet olarak metastatik lenf bezi sayisi arttikga
hastanin prognozunun kotilestigi sovlenebilir
(13,14,17). Calismamizda daha genis ienf bezi

TABLO 3: HASTALARIN 1, 3 VE 5 YILLIK SAGKALIM ORANLARI

Sagkalim orani (%)

1yl 3wl 5yl p
Disseksivon tipi
D1 (n=52) 51.8 25.3 22.5
D2 (n=39) 75.9 50.5 37.9 0.0137
Genel sagkalim
(n=91) 62.2 5.5 3.3
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Sag Kalim Egrisi

UCD * Mayis 2000

&

= S
T 4 , LND
x i '
B [ & D2
0 Loy
" g ] i R TNZ-PRIE S T .
:g a D1
2 00 _ | +

o 20 40 60 80 180

Takip Siresi {ay)

Sekil 1: D7 ve D2 lenf bezi disseksivonu yapilan gruplarin yasam egrileri

disseksivonuyapilmasi ite cikartilan toplam lenf
bezisayisindave metastatik lenf bezi sayisinda da
artig gozlenmistir. Oteyandan bu calismada metas-
tatik lenf bezi sayisinin toplam lenf bezine orani
%20'clenaz olan hastalarda ortalama yasam stiresi
61 ayiken, buoran %20'den fazlaolan hastalarda
ortalamayagam stiresi 27 aydi(p=0.05). Busont. -
daha dnce Siewert(7), Okusa{14), ve Jaechne’nin
(17) yaptiklari ¢alismalarla paralellik goster-
mekteclir,

Mide kanserlihastalarin 5-yillik genel sagkalim
oranlart %5 ile %15 arasi bildirilmistir (15). Evre-
lere gore hastalarin 5-yillik sag kalim siireleri ise
ileri evrelerde daha kotii olmak Uzere degismek-
tedir. Bu ¢alismada pNO-pN1 hastalar icin 5-
yillik genel sag kalim orani %33.3 olmustur. D1
ve D2 disseksivonyapilan gruplarda 5-yillik genel
sag kalim oranlart ise sirasivla %22.5 ve %50.5
olmustur. Calismamizda D2 lenfadenektomi
yvaptlan hastalarda genel sag kalim oranlan D1
lenfadenektomi yapilan hastalara gore belirgin
olarak artmaktadir (p=0.0137). Siewertda cahs-
masmda pNO-pNThastalarda D2 lenfadenekto-
mininyasamsduresini uzathgin gdstermistir (11).
Siewert bunun nedenini pNO hastalarda standart
mikroskopik incelemeile tespitedilemeyen mikro
lenftutulumlarinin genisletilmis lenf disseksiyonu
ilegikariimasinabaglamistir. Calismamizdageriye
dontik olarak lenfbezleri tekrar incelenmemistir,
ancak standart hematoksilen-eozin ile tespit
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edilemeyen lenf tutulumlarinin olabilecegi ka-
naatini biz de tagimaktayiz. Ayrica bu calismada
pT4tamarlerde calismaya dahil edilmistir ve ge-
ride timor birakilmadig) siirece timar serozay:
agmis bileolsa genisletilmis lenf disseksiyonundan
fayda gorecegi tespit edilmistir.

Genigletilmiglenfbezidisseksivonusonuclarmni
degerlendirirken nemliolan birkonuda islemin
morhidite ve mortaliteyi arttinp arttirmacdigichir,
Bati kaynakli bazi yayinlarda D2 lenfbezi disseksi-
yonunun postoperatif morbidite ve mortaliteyi
arttirchg bildirilmesine ragmen (1,2,4), buislemin
morbidite ve mortaliteyi arttirmadan da giivenle
yapilabilecegi belirtilmektedir (5,7,9). Calisma-
mizda D2 lenf bezi disseksivonu postoperatif
morbiditeyi bir miktar arttirnussa da bu farklihk
istatistiksel olarak anlaml degildir. Postoperatif
mortalite ise her iki disseksivon grubundada %10
civarindacr.

Sonugolarak, pNO-pN 1 mide kanserli hastala-
rincerrahi tedavisinde D2 lenf bezi disseksiyonu
postoperatif morbidite ve mortalite de bir artis
saglamacdan yasam stiresini belirgin olarak uzat-
maktadir. Ancak genisletilmis lenfbezi disseksiyo-
nunun tek faydasmin bu oldugu soylenemez.
Genisletilmis lenf bezi diseksiyonu metastatik
lenfnodlarininsayisi, kademesive lenfbezi orani
hakkinda en dogru bilgiyi vererek prognoza isik
tutmakta ve adjuvan kemoterapi endikasyonunun
belirlenmesini kolaylastirmaktachir
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Gliserol Trinitrat ile Yapilan Medikal
Sfinkterotominin Akut ve Kronik Anal
Fissiirlerde Tedavi Edici Etkinligi

THE TREATMENT EFFICACY OF MEDICAL SPHINCTEROTOMY
WITH- GLYCEROL TRINITRATE ON ACUTE AND
CHRONIC ANAL FISSURES

Dr. Ali COSKUN, Dr. Ali UZUNKOY, Dr. ©. Faruk AKINCI

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi, SANLIURFA

OZET

Amag : Bucalismada, lokal nitrik oksit donériile lidokain kullaniminin akut ve kronik anal fissUrlerde anal
basingiar ve fissir dokusu Uzerindeki ivilestirici etkileri karsilashinid,

Durum Degerlendirmesi: AnalfissUrl( hastalarda artrmig anal basinglan distrmeye yénelik uygulamealar
fissur dokusunda iyilesmeye neden olurlar. Fakat bu iyilestirici etkinin akut ve kronik fisstirld olgulardaki
efkinligi ve hangi durumda cerrahi tedavi uygulanmas gerektigitam olarak acikiga kavusmamistir.
Yontem: Calsmaya anal fisstrlt 34 hastaiie kontr. | grubu Icin gdN Ul 10 saghkh kisi dahil edildi. Hastalar
177serli(10akut. 7 kronik) iki gruba (A ve B) aynildi. Tedavide, A grubuna dért hafta sUreyle guinde Ug kez
nitrik oksit donérd, B grubuna ise ayni dozda iidokain uygulandi. Hastalann tedavi &ncesi ve tedavi
stresince haftalik klinik muayeneleri yapilip, anal istirahat ve sikma basinglan siclldu. Hastalara ait
yakinmave fizik muayene bulgularn kaydedildi.

Cikanmlar : Her iki gruba ait akut anal fisstrli hastalardaki tedavi dncesi anal kanal istirahat basinclan
letedavinin 1,2, 3 ve 4. haftasindaki degerler arasindaki fark istartistiksel olarak anlamiydr. Ave B gruplan
arasindaki analkanalistirahat basing farklan datedavinin tum evrelerinde anlamiibulundu. Kronik anal
fisstrl A grubu hastalann tedavi dncesi anal kanal istirahat basinclan ile tedavinin 4. haftasina ait
degerler arasindakifark anlamiydi. Fakat Bgrubuna ait kronik anaifissarll hastalann istirahat basinglarnnda,
tedavistresince anlaml dists gézlenmedi. Ayrica, hem gruplar arasinda hem de grup ici anal kanal
sikma basinclanndatedavistresince anlamiifark gozlenmedi. Klinikiyilesme acisindan akut anal fissirid
Agrubu hastalarda %80 (n= 8), B grubunda ise %460 (n= 6) iyilesme saglandi (p=0.001, p=0.005). Kronik
analfissurll A grubu hastalarda dért haftalik tedavi sonunda %29 (n=2) oraninda ivilesme gozienirken
(L=0.172). B grubuna ait hastalarda hic ivilesme gozienmedi.

Sonug : Gliserol trinitrat ile yapiian medikal sfinkterotomi, anal fisstrli hastalardaki artmis anal istirahat
basin¢lanniinkontinansriskitasimadan etkin sekilde dusurdr. Uygulamaile akut anal fissdirlerde daha hizi
ve konforlu bir iyilesme saglanirken, cerrahi girisim gerektiren kronik anal fissrld hasta saylsl ise daha
asagiduzeylere cekilebilir,

Anahtar kelimeler : Anal fisstr, anal basing, nitrik oksit, lidokain, sfinkferotomi,

SUMMARY

This study was planned to compare local application of nitric oxide donor ointment and anesthetic gel
for the reduction of anal resting, squeeze pressures and also hedling rates of acut and chronic anal

fissures. Patients with analfissures were divided into two (A and B) groups. There were 17 patients (acute
10. chronic 7) in each groups. They were received respectively topical 2% nitric oxide donor ointrent
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and 5% anestheftic lignocaine gelthree times a day during the fourweeks period. Analresting pressure,
squeeze pressure and clinical examination were done aweekly intervals before and during the terapy
periods. Affer one week freatment period. mean anal resting pressure was significantly reduced with
topical nitric oxide donor ointment applicationingroup A, but similar results were not cbservedin group
B. Anal squeeze pressures were not significantly reduced by local applications in two groups. The
healing rateswere obtained 80 percentin acute (n=8) (p=0.001). 29 percentin chronic (n=2) (p=0.172)
in group A and 60 percent in acute (n=6) (p=0.005). 0 percent in chronic (n= 0} in group B after four
weeks therapy period. In this study, fopical nitric oxide donor application causes to anal canal resting
pressure reduction and improve vascular perfusion of anal fissure fissue. Patients were undergone
operationforchronic analfissure that resistant fo medical management canbe reduced with topical

nitric oxide donor application.

Key words : Anal fissure, anal pressure, nitric oxide, lignocaine, sphincterotomy

Anal fissiir, aniis ile pekten ¢izgi arasinda
kalan bolgeyi doseyen cok katli yassi epitel
dokusunun vertikal istikametteki biryirtigidir (1).
Anorektal bolgenin sik goriilen hastaliklarindan
olup erkek ve kadinlarda esit oranlarda gorulir.
Hastaligin tedavisinde, cerrahi girisimler en sik
kullanilan tedavi metodu olarak bildirilmektedir
(2). Cerrahi girisim endikasyonlari arasinda tibbi
tedaviyedirenclilik, niiks, siddetli agri, anal stenoz
ve cerrahi gerektiren yandag hastalik bulunmasi
sayilabilir(3). Cerrahi girisim sikhiginda, uygulanan
teknigin kolayhgi ve hastalarin ameliyat sonrasi
ozel bakim gerektirmemesi de onemli rol
oynamaktadir. Bunda, tek merkez!i ya da kig. <l
serilerde bildirilen oldukca diisiik niiks ve anal
inkontinans oranlarinin da énemli katkisi vardir
(4). Oysa cok merkezli galismalarda ve genis
serilerde, cerrahi sfinkterotomi sonrasi %35'e
varan gaz ve %22 yevaran feces kontrol bozuklugu
bildirilmesi dikkat cekicidir (5,6).

Kontinanslailgili olarak cerrahi morbiditenin
hastaya getirecegi psikolojik ve sosyal yiik hastaligin
en az kendisi kadaragirdir. Buyiikii hafifletmenin
haslica yolu ise cerrahi uygulanacak hastalarin
seciminde gosterilecek titizlik olabilir.

Calismamizda, medikal sfinkterotomi olarak
tanimianan lokal nitrik oksit donérii (NOD) ile
klasik analjezik uygulamalarindan lidokainin, akut
vekronik anal fisstirlerdeki artmig anal basinglar
distiriiciivefissiirdokusunuiyilestirici etkinlikleri
degerlendirilerek kargilastirildi.

HASTALAR VE YONTEM

Hastalar : Anal fissiire ait yakinmayla cerrahi
poliklinige basvuran 34 hasta ile, yas ve cins
dagilimibenzer, kontrol amacli anorektal patolojisi
bulunmayan 10goniilliibirey calismakapsamina

alindi. Hastalarin 28’1 erkek, 6’si kadin olup vas

~ortalamasi 38 idi. Hastalar 17 (10 akut, 7 kronik)

anal fissurlii olgudan olusan (A ve B) iki gruba
ayrildi. Gruplann olusturulmasinda, akut anal
fisstirde lezyonun epitelde sinirli olmast, kronikte
ise internal sifinkterin fissiirzemininden gorilmesi,
hipertrofik papilla ve nébetci pilinin patolojiye
eslik etmesi esas alindi (1,7).

Tedavi : Hastalardan A grubundakilere NOD
jel, B grubundakilere ise %5 lidokain pomattan
(Anestol pomat, ilsan — iltas) dort hafta siireyle
giinde ii¢ kez uygulandi. NOD jel (Perlinganit
ampul 10 mg, Adeka) gliserol trinitrat’in %0.2'lik
vazelinkarisimindan elde edildi (8,9). Hastalann
tedavi éncesi ve tedavi siiresince birer haftalik
aralarlayakinmalari kaydedilip, klinik muayene,
anal kanal istirahat ve sikma basinclan élculdu.
Klinik iyilesme bulgusu olarak anal kanal
mukozasinin tam reepitelizasyonu ve hasta
yakinmalarinin ortadan kalkmasi esas alindi (10).

Basin¢ olciimleri : Anal kanal istirahat ve
stkma basinglar, manometrik Glciim ve kayit
vapabilen, transdusere bagli, 7 mm c¢apinda ve
suyladoldurulmus birbalon kateter (Promedon U
5000-E) kullanilarak elde edildi.

istatistik : Anal kanal basing élciimlerine ait
grup ici anlamhiligin degerlendirmesinde
“Friedman’in iki yonlu tekrarli 6lgiimler varyans
analizi” kullamldi. istatistiksel olarak anlamli
gruplarda grup ici tedavi dénemlerine ait ikili

" karsilastirmalar Wilcoxontestiile, Ave B gruplari

arasindaki karsilagtirmalar ise Mann-Whitney U
analiz yontemi kullanilarak degerlendirildi.
iyilesme kriteri olarak epitelizasyonun
gerceklesmesi ve klinik yakinmalarin ortadan
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Sekil 1: Kontrof grubuna gére, NOD ve Lidokain uygulanan gruplarda tedavi stirecine ait anal kanal

istirahat basing degisimleri (haftalik degerler gruplarin

kalkmasi esas alindi. lyilesme “var-yok” seklinde
not edilerek, sonuclar ki-kare testi ile
degerlendirildi.

SONUCLAR
Basing olciim sonuclari : Gruplara ait anal

kanalistirahatve stkmabasingolctimlerininoitanca
ve uc degerleri Tablo 1°de gériilmektedir. Kontrol

ortalama degerleridir).,

grubuyla karsilastinldiginda, anal fisstirli A ve B
grubu hastalara ait anal kanal istirahat basinglarn
anlamii derecede yiiksek bulundu (p= 0.001).
Tedavi oncesi A ve B gruplarima ait basinglar
arasindaki fark ise istatistiksel olarak anlamb
degiidi (p= 0.869) (Sekil 1).

AveB gruplanndakiakutanal fissurltihastalara
aittedavi oncesi anal kanal istirahatbasinglarrile
tedavinin 1, 2, 3 ve 4. haftasindaki degertar

TABLO 1: AKUT VE KRONIK ANAL FissURL_U HASTALARIN TEDAVI DONEMLERINE AiT ANAL
MANOMETRI ORTANCA VE UC DEGERLERI VE GRUPLAR ARASI KARSILASTIRMA SONUCLARI

AKUT ANAL FiSSUR

KRONIK ANAL FiSSUR

TEDAVI Grup AINOD) Grup B(Lidokain) Grup A(NOD) Grup B(lidokain)
Mm Ortanca Ortanca p Ortanca Ortanca p
(u¢ degerler) (ug degerler) {ug degerler) (ug degerler)

T. Oncesi iB 114.4 (105-130) 115.2 {105-135) 0.869 117.2(108-135) 116.4 (105-138) 0.815
1. hafta 84.0 (75-90) 110.6 (98-125) 0.0001* 110.4 (98-130 115.8 (100-135) 0.268
2. hafta 82.0 (75-861 104.8 (90-120 0.0001* 104.0 (90-115) 112.4 (100-132) 0.128
3. hatta 80.1 (73-85; 96.0 (80-110; 0.001* 98.2 (85-120 110.0 (100-1301 0.047~
4 halta 78.3 171-85% 90.1175-110! 0.008* 95.4 (82-120 113.2 (1100-128: 0.015*
T.Oncesi SB 212.7 1195-260) 211.4 1190-245) 0.806 212.2 {195-250) 213.8 1195.238) 0,642
1. hafta 211.6 (190-258) 210.1 1188-240) 0.902 208.2 (200-245; 2124 1192-240) (1,560
2. hatta 210.4 {190-255) 209.1 (190-235) 0.870 205.0 1195-248} 210.4 1195-245) (1.559
3. hafta 209.8 (195-255) 208.6 (185-234) 1.000 204.2 (192-247) 209.0 (190-240) 0.768
4. hatta 207.2 (194-260) 207.7 (186-230) 0.485 201.0 (192-245) 210.0 (195-240) 0.061
iB : Ortalama anal kanal istirahat basine SB : Ortalama anal kanal maksimum sikma basinct * = Anlamh
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TABLO 2: AKUT VE KRQNiK ANAL FiSSURLU HASTALARIN TEDAVi
DONEMLERINEAITISTATISTIKSEL KARSILASTIRMA SONUCLARI

ISTIRAHAT BASINCLARI

SIKMA BASINCLARI

Tedavi Akut Fissur Kronik Fissir Akut Fissiir Kronik Fissiir
(Haftalar)

Nod Lido Nod Lido Nod Lido Nod Lido

{p) (p) p) ) (p) (p) p) (p)

(Friedman)  (0.00T)* (0.001)* (0.007)* (0.160) (0.055) (0.472) (0.074) (0.414)
0-1 0.005* 0.018* 0.307 - - - = -
Jiai 0.026~ 0.007* 0.600 - - - - -
2-3 0.011* 0.007* 0.176 - - ) - 2
3-4 0.014% 0.007* 0.041* - - - - =

Nod: Nitrik Oksit Doniirt Lido: Lidokain *:Anlamh

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhych (Tablo
2). Iki grup arasindaki basing farklari da tedavinin
tum evrelerindeistatistiksel olarak anlamlibulundu
iTable ),

Kronik anal fisstirl i A grubu hastalarda tedavi
oncesianal kanalistirahatbasinglartiletedavinin
4. hattasindaki degerler arasindaki fark anlamliyc.
Kronik anal fisstirli B grubuna ait anal kanal
istirahatbasinglarindatedavistiresince istatistiksel
anlamlilikta dists gozlenmedi (p= 0.160).

Tedavistresince, Ave B gruplarmaaitgrupigi
ve gruplar arasi anal kanal sikma basing farklar
istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 2).

Klinik iyilesmesonuclari: Dorthaftalik tedavi
sonrast akutanal fisstirlii A grubu hastalarda %80
in= 8 ivilesme saglanirken, B grubunda %60
in= 61 ivilesme gazlendi. Kontrol grubuyla
karsilastirtichginda Ave B gruplarindakiiyilesme
oranlarristatistiksel olarak anlambiydi (p= 0.001,
p=0.005). NOD ve lidokain uygulanan gruplar
arasindaki fark ise anlamh degildi (p= 0.168).
Kronik anal fisstirl it A grubu hastalarda dort haftalik
tecavi dénemi sonunda %29 (n= 2) iyilesme
oraniakarsin(p= 0.172}, B grubunaaithastalarda
hicivilesme gézienmedi.

TARTISMA
Analfisstirolusumunda anatomik yapi, inter-

nal anal stinkter spazmi, iskemi ve konstipasyona
hagh travma gibi gesitli faktorler suglanmaktachr

(11). Manometrik calismalar, fisstirlti hastalarda
anal kanal istirahat basinglarinin normal
poplilasyondan daha vitksek oldugunu goéstermistir
(12,13,14). Biz de hastalarimizda, anal kanal
istirahat basinglarinit saglhikli kontrol grubundan
anlamh derecede yiiksek bulduk. Fakatanal kanal
stkmabasinglariagisindan hem kontrol grubuile
tedavi gruplan arasinda hem de grup i¢i tedavi
danemleriarasindaanlamii fark gozlemedik. Elde
ettigimiz bu sonuclar, Felt-Bersma’nin bildirdigi
sonuclarla uyumluydu ve anal fisstir tedavisinde
sikma basing dlctimlerinin klinik iyilesme ile
paralellik gbstermedigi sonucunavarildi (15).
Anatomik olarak, internal anal sfinkterin fissiir
dokusununhemen altindabulunmas, sfinkterdeki
spazm ve akut fisstrin kroniklesmesinden
sorumludur (16,17). Anal fisstirdeki agriyi
gidermede, lokal anestetik ve steroidli pomadlar,
anal kanal travmasinin énlenmesindeise iaksatifler
kullanilmaktadir (18,19,20). Jensen, lokal
anestetik, steroidli pomat ve diyetle elde edilen
klinik iyilesmeler arasinda anlamli fark bulun-
macigin bildirmistir (21). Bir baska calismada,
lidokain kullanilan akutfisstirl G hastalarin % 50'si
ivilesmis, fakat iyilesen hastalarin da %50’sinde
fisstir tekrarlamustir (22). Bizim lidokain uygula-
digimiz akutfisstirl G hastalardaki istirahat basing
dustst ve klinik ivilesme oranlart da istatistiksel
olarak anlamhvyd, fakattedavi sonundaki basing
degerleri kontrol grubuna géreanlamli derecede
vitksek kaldi. Buhastalartedaviden yararlanmayip
kroniklesme stirecine girdi. Gibbons akut anal
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fisstirlerin kroniklesmesini, internal sfinkter toniis
artiginabaglifissiir doku perfiizyon bozuklugunun
devami olarak tanimlamistir (23). Histopatolojik
cahismalar da kronik fissiiriin bir cesit iskemik
tlser oldugunu ortaya koymustur (16).

Akutanalfisstirtin kroniklesmesinden sorumlu
internal sfinkter spazmini gidermede klasik
tedevilerin yetersizligi cerrahi sfinkterotomiyi
glindeme getirmistir. Cerrahi sfinkterotomi ilk
olarak Fisenhammer tarafindan tanimlanmistir
(24). Guntuimiuzdeki sekli ile Notaras tarafindan
uygulanmis ve komplikasyon olarak, %1 fekal
inkontinans, %2 gaz inkontinensi, %6 fekal kirlen-
me, %10 niiks bildirmistir (25). internal sfinktero-
tominin gec dénemdeki sonuglarini bildiren baska
bir calismada ise %26.7 fekal kirlenme, %53.6
gaz kontinens bozuklugu gibi yiiksek oranlar bil-
dirilmistir (26). Kontinensleilgili olarak bildirilen
cerrahi morbiditenin hastaya getirecegi psikolojik
ve sosyal yiik, hastaligin en az kendisi kadar
agirdir. Bu yiiki azaltabilmek icin, klasik tibbi
tedavilere direncli hastalara, cerrahi sfinkteroto-
miden 6nce kalici inkontinens riski tasimayan
medikal sfinkterotomi denenmelidir.

Medikal sifinkterotomi olusturmak icin NOD
ve botilinum toksini kullanilmaktadir. Buamacla
uyguladigiriz gliserol trinitrat, organik nitrat
grubundan olup diiz kas hicrelerinde aktif
metaboliti olan nitrik okside déniisiir (27). Bu
ozelligi, internal anal sfinkterin gevsetilmesi
amaciyla kullanimint da saglamistir (28).
Calismamizda, NOD kullandigimiz akut anal
fissirld hastalarda anal kanal istirahat
basinclarindaki diigiis anlamliydi ve tedavinin
ikici haftasinda kontrol grubu degerine yakind:.
Uygulama ile saglanan %80’lik klinik iyilesme
orani ise daha 6nce yapilmis ¢alismalarda elde
edilen sonuclarla benzerdi (10,29). iiginc olan,
NOD uygulamasinin kronik fissiirliiolgulanmizda
da anlamli anal kanal istirahat basing dusiisti ve
%29 oranindaiyilesme saglamasiyd.. Kronik fissiir
tedavisinde NOD kullanimi istatistik anlamda
olmasada belirgin iyilesme sagliyordu. NOD bu
etkisini, hem artmigistirahatbasinglarini diistirerek
hem de iskemik fissiir doku perfiizyonunu
diizelterek saglar (30). Perfiizyon arttirici etkisi,
NOD kullaniminin klasik medikal tedavilere olan
ustunlig inti olusturur.

Sonugolarak, lokal NOD uygulanarak yapilan
medikal sfinkterotomi, anal fissiire bagl artmus
anal kanal istirahat basincini, inkontinans riski
tasimadan etkin sekilde dusirir. Akut anal
fisstirlerde klasik medikal v intemlere oranla daha
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erken ve konforlu bir iyilesme saglar. Ayrica
perflizyon arttirici etkisiyle kronik olgularda da
tedavi edici etkiye sahiptir. NOD uygulamasi ile
cerrahi girisime aday kronik anal fisstirlii hasta
sayist ve ameliyat sonrasi gelisebilecek
inkontinansa bagli psikolojik ve sosyal yiik
azaltilabilir,
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Ventral Hernilerin Rektus On Fasyasi
Kullanilarak Tamiri

REPAIR OF VENTRAL HERNIAS BY ANTERIOR FASCIA OF RECTUS

Dr. §tikri Ozer, Dr. Sakir Tekin, Dr. Mustafa Sahin, Dr. Mustafa Atabek
Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi ABD, KAYSERI

OZET

Amag: Ventral hernilerin tamirinde, tarcfimizdan tarif edilen tek kat rektus dn fasyasi flebi ydnteminin
sunuimasi.

Durum Degerlendirmesi: Ventral hernilerin tedavisinde primer tamir ve mesh hernioplastigibiyéntemier
kullanilmaktadir. Primer yaklastrmanin gerginlige neden olmasive siklikla ntksetmesi. mesh materyaling
karsi reaksiyon gelismesi nedeniyle bu alanda arayislar devam etmektedir.

Yéntem: Bu ydntem Nisan 1997-Ekim 1998 tarihleri arasinda klinigimize yatan & insizyonel herni ve bir
diastazisrekti vakasinda uygulanrmistir. Yeterli cilt-ciltalti diseksiyonu yapilir. Defekti gerginlik olmaksizin
kapatacak sekilde sag ve solrektuslann én kiliflar lateralden vertikal kesiler yapilarak hazirlanir. Defektin
72 Ust kismi bir taraf fasyasi ile, Yz alt kismiise diger taraf fasyasi ile kapatimaktadir. Diseke edilen fasya
fleplennin serbest kenarlarn karsi taraf fasyanin medial kenanna dikilir. Her iki flep orta hatta fransvers
olarak birbirlerine dikilir ve operasyon tamamlanir.

Cikanmilar: Hastalann 4’4 kadin, 27'si erkektir. Yag ortalamalan 43 (28-65) olarak bulundu. Vakalar
ortalama 12 ay (16-4 ay) izlendi. Herhangi bir komplikasyon ve ndks ile karsiasimadi.

Sonug: Ventral hernilerin tamirinde tek kat rectus 6n fasiasi flebi yonteminin gerginlik olusturmaksizin
guvenle kullanilabilecegive digeryodntemlere alternatif olabilecegini dasunmekieyiz.

Anahtar kelimeler: Ventral herni, d astasis rektl, overlapping, herni tamiri
SUMMARY

The aim of this study isto present a new technique called monolayer rectus fascial flap method which
is used for the repair of ventral hernias. Many different methods for the repair of ventral hernias, have
peen explained but they have had some disadvantages and surgeons are looking for new methaods,
We treated six cases with ventral hernia by this technigue between April 1997-October 1998. In this
method; anterior fascial layers of rightand left rectussheet are dissected by incising theirlateral border,
It was planned to cover the upper half of the defect with one side rectus muscle upper part fascial
flap and lower half of the defect with other side rectus muscle lower part fascial flap. Free lateral lines
of the flaps were sutured to the mediallines of the ocpposite rectus fascia and two flaps were sutured
foeach otherin atransversiine af the middle plane. Mean follow up time was 12 (16-4) months. There
was norecurrence andothercomplications during this period. We concludedthat,thisis a safe method
for the repair of ventral hernias and can be used as an alternative method.,

Keywords: Ventral hernia, diastasis recti, overlapping., hernia repair

Ventral herni, inguinal ve femoral agikhiklar on duvarinda ve median hattin yanlarinda olan
disinda abdominal organlarin 6n karin duvar hernilere ise lateral ventral herniler denir (1),
arasindakidefektlerden fitiklasmasidir, Spontan Insizyonel, umblikal, paraumblikal, epigastrik,
veyainsizyonelolabilirler. Spontanolanlarorta hipogastrik herniler ve diastazis recti ventral
hatta goriiliir ve median ventral herniler veya hernileri olusturmaktadirlar. Rektus diastazi linea
linea alba hernileri olarak adlandirihirlar. Karin I albanin genislemesi ve yayilmasidir. ki rektus
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adelesinin medial kenarlar birbirinden uzaklas-
mistir ve kese ihtiva etmediginden gercek bir
ventral herni degildir (2,3,4).

Bu hernilerin tamirinde primer yaklastirma,
Mc Caughan yontemi, Mayo takviyesi, Raja
Sinham amelivati ve Mesh hernioplasti gibi von-
temleryavgin olarak kullanilmaktadirlar (1,5). Bu
vontemier herbirinin ayr ayn Gstinlikleri ve
vetersiz kaldiklar yanleri bulunmaktadir. Primer
tamir yontemlerinin gerginlige neden olmalari ve
sikhiklaniks gizlenmesi, mesh hernioplastilerde
mesh-materyaline karsi reaksiyon gelismesi gibi
nedenlerleventral hemilerintamirinde uygulana-
hilecek ideal biryontem arayigi siirtip gitmektedir
i6,7.8,9.10.

Bucahismada rektus adelesinin on fasial kilifi
icullaniiarak tarafimizdan gelistirilen farkli bir
vantemie tedavi ettigimiz altr hastanin erken
sonuclanminsunulmasi ve yéntemintanimlanmasi
amaciand.

HASTALAR VE YONTEM

Calismaya Nisan 1997 - Ekim 1998 tarihleri
arasinda, Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
cerrahi kliniginde ventral herni nedeniyle opere
edilen alti hasta alindi. Kann 6n duvarindaki
defektler rektus oin fasyasi flepleri kullanilarak
kapatildi.

Uygulanan Teknik: Hastalar - atini preoperatif
hazirlik yap: diktan sonra genel anestezi altinda
opereedildiler. Karin 6n duvarindaherni bolgesini
icine alacak sekilde orta hatkesisi yapilir, gerekirse
bir miktar cilt-cilt alti dokusu ¢ikartilir (Sekil 1).
Herni kesesini olusturan peritona ulasildiktan
sonra vanlara dogru rectus on kilif fasyasinm
tzenndeki ciltcilt alt genisce diseke edilir ve
fasya iizeri serbest hale getirilir (Sekil 2). Herni
kesesini olusturan periton eksize edilirve agiklik
kapatihr (Sekil 3). Fasial acikhk tam ortadan
transvers olarak hayali ¢izgilerle isaretlenir. Bu
cizginin Ustiinde kalan defekti” kapatacak
biyiklikte bir fasya flebi sag veya sol taraftan
hazirlanir. Flebin medial kenarinin rektus arka
kilifi ile devamlihgr korunur (Sekil 4) ve bu
baglant bir mentese gibi fonksiyon gorerek, iig
kenariserbestlestiriimis olan flep agikligi kapatacak
sekilde cevrilerek serbet ucu karsi taraf rektus on
fasyasinin medial kenarina dikilir. Agikhigin alt
varisim kapatmak icin benzersekilde, Gstyariigin
hazirlanan flebin karsi tarafindaki rectus adelesinin
fasya flebi hazirtanirve hazirlanan flep cevrilerek

. serbest kenan diger taraftaki rectus kilifinin me-

T p——

ventral Hernilerin Rektus On Fasyasi Kullaniarak Tamir

Sekil 1: Herni defektini icine alacak uzunlukta cilt
kesisi yapilir.

dial kenannadikilir. Fasyaflepleriortada transvers
bir hat boyunca birbirlerine, st ve alt cis kenar-
larindan herni defektinin her iki ucunu kapatacak
sekilde altlarindaki fasyalara dikilirler (Sekil 5,
Resim 1). Her iki tarafa hemovac dren yerlestiril-
dikten sonra cilalti ve cilt uygun olarak kapatilir
iSekil 6, Resim 2). Siitiir matervali olarak uzun
stirede absorbe olan ve en az reaksiyon olusturan
herhangi bir materyal kullanifabilir.

SONUGLAR

Opereedilen hastalarin 4 ikadin, ikisi erkekti.
Bunlarin ikisinde niiks epigastrik herni, birinde
diastazis rekti ve ticinde daha once gecirilmis
operasyonlara bagli orta hat kesi fitigi mevcuttu.
Hastalarin yasortalamasi 43 (28-65) idi. Hastanede
kalissiresi 6 glin (5-8) olarak bulundu. Postope-
ratif donemde herhangi birkomplikasyonla karsi-
lasiimadh. Hastalar 1,3 ve 6 aylik periyodlarla
kontrole caginldilar.

Ortalama takip stiresi 12 ay (4-16 ay) olan
hastalarin hichirisinde niiks gozlenmedive yapilan
operasyonabagli birkomplikasyon gelismedi.
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Ozer §. ve Arkadaslan

TARTISMA

Ventral hernilerde ameliyata engel birdurum
s6z konusu olmadigi takdirde cerrahi tedavi
endikedir, strangtilasyon ve obstriiksiyon gelisen
durumlardaise zorunludur(8,9). Ventral hernilerin
tedavisinde cok sayida cerrahiteknik tanimlanmig
olup bunlarin icerisinde en yaygin kullanilan
primer yaklagtirmadir (1,5,8). Buydntemin kolay
ve hersartta uygulanabilmesi, herhangi bir prostetik
materyal gerektirmemesi gibi avantajlari olmasina
karsin bir cok vakada gerginlige neden olmasi ve
siklikla niiks gelismesi nedeniyle ventral hernilerin
tedavisinde tatminkar ve ideal bir teknik olarak
goriilmemektedir (1,11). Ventral hernili hasta
grubunun gogunluklaileri yastave obez olmasi ve
bastakronik akciger hastaligi olmak tizere yandas
hastaliklarinin bulunmasi énemlisorunlardir (5,9).
Cunkt primer yaklastirmada kanin ici hacmi
azaldigi icin akciger kapasitesi olumsuz yénde
etkilenmekte ve postoperatif dénemde istenmeyen
komplikasyonlarlasikhikiakarsilasilmaktacir(7,8).
Uyguladigimiz teknikte fasial agikhgin birbirlerine
yaklastinlmamasi ve defektin rektus on kilif fasya
flepleri ilekapatiimasi nedeniyle karinici hacminin
kiiglilmesi vebasing artist minimum diizeydedir.

sa.hte herny
tarba fasia

e e
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Ayrica sttiir hattinda da gerginlik olusmamaktadir.
Bu avantajlar nedeniyle primer yakiastirmada
gozlenensolunumfonksiyonlarinin baskilanmas:
ve gerginlige bagh niiks gelismesi beklenme-
mektedir. ‘
Karinigibasinci diistirmek ve siitiir hattindaki
gerginligi azaltmak amaciyla primer yaklastirmaya
alternatif yontemler gelistirilmeye calisiimistir.
Bu cercevede Amid karin duvari hernilerinde
yaptigl calismalarla biyomateryal kullaniminin
prensiplerini belirlemis ve savunmustur, ancak
protetik mesh kullaniminin komplikasyonlarimin
da klasik metodlara yakin olabilecegini belirt-
mistir (2). Bucalismadasolunum fonksiyonlarinin
baskilanmasi ve niiks oraninin diisiik bulunmasina
karsin mesh reaksiyonu ve enfeksiyon oranindaki
artis dikkat cekmektedir. Calne baska tekniklerle
tedavisi mimkun olmayan veya giicliik arzeden
buyuk veya bilateral hernilerde rektus arkasini
mersilen mesh’le desteklemeyi dnerdi (12).
Karin duvarinda gerginlik olusturmamasi ve
dayanikli birtakviye saglamasi nedeniyle ventral
hernilerin tamirinde prostetik materyal kullanimi
hizlakabul gérdiive halen glinimiizde de yaygin
olarak kullaniimaktadir (2,4,7,13,14,15). Ancak
hasta sayisinin artmasi ve takip surelerinin
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Sekil 2: Fitik kesesi agiimadan, ikitarafli rektus fasyast aciga cikartilacak sekilde cilt-ciltalt: diseke edilir.




Periton kapalilmis Hornial defoktt
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Sekil 3: Periton kesesi eksize edilir ve aciklik kapatilir.

uzamasiyle mesh kullanimina bagli olarak bazi tadir (1,16). Bu sorunu gézmek icin Alver ve
onemli komplikasyonlarlakarsilagiimaya bagtandh. arkadaslar subkostal hernilerde sentetik mesh
Pubise ve kotkavsine yakin hernilerin tamirlerinde materyalinin seritler haline getirilerek bir ucunun
mesh materyalinin kemige tespitinde giicliiklerle kostalara diger ucunun da rektus adelesi kilifina
karsilasilmasi ve bu bélgenin yeterli saglamlikta tespit edildigi bir teknik tammladilar (11).
olmamasi en snemli teknik problemi olusturmak- Kullanilan sentetik ve yari-sentetik mesh

<
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Sekil 4: Flepler medial baglantifari korunarak karsilikli olarak hazirlanir.
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Flepl gevri
ve siitiire edildi

Sekil 5: [lepler mediale covrilir ve herbiri kars:
kencra dikifir, avrica ortada transvers olarak
birbirlerine dikilicler.

matervallerine kars sikhkla reaksiyon gelismekte
ve uzun siire devam eden seroz akintiya neden
olmaktadirlar (2,9). Bazen olayaenfeksiyonun da
eklenmesi hasta ve hekim icin ciddi sorunlara
volacmakta ve mesh matervalinin ¢ikartiimasi tek
chHzim halinegelmektedir. Uyguladigimiz teknikte
hastaimin kendi dokularn kuaitamidigr 1icin mesh
reaksivonu gibi bir sorun gelismesi sozkonusu
dgegildir.

Geniskann duvan defektlerinde bagka teknikler
detammlanmushir® 10,1415 171 Butekniklerde

Sekil 6: fki tarafli hemovac dren yerlesuritir,
ciltaltr ve cilt kapatilir.
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Resim 1: Bir hastada flepler karsihikl olarak
cevrilmis vestitiire edilmis olarak gériilmektedir,

birevin kendi dokulannim kullanidmasive gerginligi
onleyici ozellikler tasimasi tercib edilmektedir.
Me Caughan tamirinde, klasik takvive yaninda
transvers eliptik ensizvoniarla fascianin over
lapping’i seklindeki takvivenin her captaki umblikal
herniye uygulanabilecegi bildirilmektedir (5.
Hernidefektinin 6 kattabakaile kapatildigr Sinham
amelivative Mavo takvivelerinde hastanim kend

Resim 2: Resim 1°'deki hastanin serangingz
nitelikteki drenajipostoperatif 5. giinde kesildik-
ten sonradrenlericekilmis olarak goriilmektedir.
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dokulartkultanidmaktacir (1,5), Ancak buteknik-
lerde de siitiir hattinda gerginlik oldugu bildiril-
mektedir.

Uvgulachigimiz yontem kargi tarafagevrilen ve
birhiri tizerine gelenfleplerie over lapping seklinde
hernial defektin kapatildig klasik metodun ben-
zeridir. Klasik metotta hernial defektin her iki
tarafindaki rektus 6n kilifindan lateral kenarlarma
vertikal kesiler vapihirvekesilerin ug kisimlarinda
orta hattadogru transvers olarak kesiler uzatihrve
her iki tarafta karsihkli fascial flepler hazilanir.
Hernial defektin median kenaria tutunan bu
flepler birbiri zerine dogrukitap yapragi gibi cev-
rildikten sonra, on fascianin adeleye hakan arka
viizleri one hakar hale gelirve flepler birbirlerine
dikilir. Bu teknikte her iki rektus kilhfi serbest-
lestirilerek tist-Uste dikilmektedir. Karinigi basinc
artist ve sutlir hattinda gerginlik olusmamasi
onemli bir avantajdir ancak her iki rektusun 6n
viziintn aplaklagtirimasi vefasialann tamaminin
kullanilmasi gibi dezavantajlara sahiptir.

Sonuc olarak uygulachginmiz yontemde, de-
fektin alt ve st yansinda rektus on kilifindan
sagli-sollukaldimlanfleplerkarsi tarafa ve transvers
hatta birbirine dikilerek hem rektus adeleleri
komple fasyasiz birakiimamakta, hem de gerginlik
enazaindirilmektedir. Ayrncaniiksvevavetersizlik
durumunda kullaniimayan fasyalarnn tekrar
kullamitabilecek olmasiveya mesh kullanma sansi-
i abmas gibi avantajlara sahiptir, Bu vontem
orta hattaki tum ventral hernilerin tedavisinde
diger yontemlere alternatif bir teknik olarak
sunulmaktachr.
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