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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. O. Faruk AKINCI

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi, SANLIURFA

OZET

Amac : Bu calismada, lokal nitrik oksit donéri ile lidokain kullaniminin akut ve kronik anal fisstrlerde anal
basinglar ve fisstr dokusu Uzerindekiiyilestirici etkileri karsilashiridi.

Durum Degerlendirmesi: Analfissurli hastalarda artmis anall basinglan dustrmeye yénelik uygulamalor
fissUr dokusunda lyilesmeye neden olurlar. Fakat bu lyilestirici etkinin akut ve kronik fissirld olgulardaki
efkinligi ve hangi durumda cerrahi tedavi uygulanmasi gerekfigitam olarak agikhga kavusmamistir.
Yontem: Calismayaanalfisstirlti 34 hasiaiie kontr. | grubu IGingonUllt 10 saglikii kisi dahiledildi. Hastalar
177serli(10akut, 7 kronik) iki gruba (A ve B) ayrildi. Tedavide, A grubuna dort haftastreyle glinde Uc kez
nitrik oksit dondru, B grubuna ise ayni dozda iidokain uygulandi. Hastalann tedavi éncesi ve tedavi
suresince haftalik klinik muayeneleri yapilip, anal istrahat ve sikma basinglan élguldu. Hastalara ait
yakinma ve fizik muayene bulgular kaydedildi,

Cikanmlar : Her iki gruba ait akut anal fissUrlt hastalardaki tedavi ncesi anal kanal istirahat basincian
letedavinin1,2,3 ve 4. haftasindaki degerler arasindakifark istatistiksel olarak anlamiiydi. Ave B gruplan
arasindakianalkanalistirahat basing farkian da tedavinin tim evrelerinde anlamibulundu, Kronik anail
fissUria A grubu hastalann tedavi éncesi anal kanal istirahat pasinclar ile tedavinin 4. haftasina ait
degerlerarasindakifark anlamiydi. Fakat Bgrubuna ait kronik anal fisstirlt hastalannistirahat basinclannda,
fedavisuresince anlaml distis gézlenmedi. Aynica, hem gruplar arasinda hem de grup icianal kanal
skma basinclarnda tedavistresince anlamlifark gézlenmedi, Klinik ivilesme acisindan akut anal fissUrlt
A grubu hastalarda %80 (n=8), B grubunda ise %60 (n= 6) iyilesme saglandi (p=0.001, p=0.005). Kronik
analfissurla A grubu hastalarda dért haftalik tedavi sonunda %29 (n= 2) oraninda lyilesme gozlenirken
(p=0.172). B grubuna ait hastalarda hic iyilesme gozlenmedi.

Sonug : Gliserol trinifrat ile yapiian medikal sfinkterotomi, anal fisstrli hastalardaki artmis anal istirahat
pasin¢ianniinkontinansriski tasimadan etkin sekilde dUstrdr. Uygulamaile akut analfisstirierde daha hizii
ve konforlu bir iyilesme saglanirken, cerrahi girisim gerektiren kronik anal fisstrli hasta saylisiise daha
asagidlzeylere cekilebilir,

Anahtar kelimeler : Anal fissUr, anal basing, nitrik oksit, lidokain, sfinkterotomi.

SUMMARY

Thisstudy was planned to compare local application of nitric oxide donor ointment and anesthetic gel
for the reduction of anal resting, squeeze pressures and also hedaling 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 /) in each groups. They were received respectively topical 2% nitric oxide donor ointment

176




Volim 16, Say1 3 Gliserol Trinitat ile Yapilan

and 5% anesthetic 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. After one week tfreatment period, mean anal resting pressure was significantly reduced with
topicalnitric oxide donor ointment applicationin group A, but similar results were not observedin group
B. Anal squeeze pressures were not significantly reduced by local applications in two groups. The
healingrateswere obtained 80 percentinacute (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 canalresting
pressure reduction and improve vascular perfusion of anal fissure tissue. Patients were undergone
operation for chronic analfissure that resistant fo medical management can be reduced with topical

nitric oxide donor application.

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

Anal fissiir, aniis ile pekten c¢izgi arasinda
kalan bolgeyi doseyen cok kath yassi epitel
dokusunun vertikal istikametteki biryirtigicir (1).
Anorektal bélgenin sik goriilen hastaliklarindan
olup erkek ve kadinlarda esit oranlarda gorilir.
Hastaligin tedavisinde, cerrahi girisimler en sik
kullanilan tedavi metodu olarak bildirilmektedir
(2). Cerrahi girisim endikasyonlari arasinda tibbi
tedaviyedirenclilik, niks, 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 &nemli rol
oynamaktadir. Bunda, tek merkez!i ya da kis. <l
serilerde bildirilen oldukca diisiik niiks ve anal
inkontinans oranlarinin da 6nemli katkisi vardir
(4). Oysa cok merkezli calismalarda ve genis
serilerde, cerrahi sfinkterotomi sonrasi %35'e
varan gaz ve %22 yevaran feges kontrol bozuklugu
bildirilmesi dikkat cekicidir (5,6).

Kontinanslailgili olarak cerrahi morbiditenin
hastaya getirecegi psikolojik ve sosyal yiik hastaligin
en az kendisi kadar agirdir. Buytiki hafifletmenin
baslica yolu ise cerrahi uygulanacak hastalarin
seciminde gosterilecek titizlik olabilir.

Calismamizda, medikal sfinkterotomi olarak
tanmimianan lokal nitrik oksit donorii (NOD) ile
klasik analjezik uygulamalarindan lidokainin, akut
ve kronik anal fisstirlerdeki artmig anal basinglar
distiriictive fissiir dokusunuiyilestirici etkinlikleri
degerlendirilerek karsilastirldi.

HASTALAR VE YONTEM

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

alindi. Hastalarin 28’i erkek, 6’si kadin olup yas
ortalamasi 38 idi. Hastalar 17 (10 akut, 7 kronik)
anal fissurlii olgudan olusan (A ve B) iki gruba
ayrildi. Gruplarnn olusturulmasinda, akut anal
fissurde lezyonunepitelde sinirl olmasi, kronikte
ise internal sifinkterin fisstir zemininden 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 ti¢c kez uygulandi. NOD jel (Perlinganit
ampul 10 mg, Adeka) gliserol trinitrat’in %0.2lik
vazelinkarisimindan elde edildi (8,9). Hastalarin
tedavi 6ncesi ve tedavi stiresince birer haftalik
aralarla yakinmalari kaydedilip, klinik muayene,
anal kanal istirahat ve sikma basinglari 6lgtld.
Klinik iyilesme bulgusu olarak anal kanal
mukozasinin tam reepitelizasyonu ve hasta
yakinmalarinin ortadan kalkmasi esasalindi (10).

Basing olciimleri : Anal kanal istirahat ve
stkma basinclar, manometrik 6lgiim ve kayit
yapabilen, transdusere bagli, 7 mm ¢apinda ve
suyladoldurulmusbirbalon kateter (Promedon U
5000-E) kullanilarak elde edildi.

Istatistik : Anal kanal basinc élciimlerine ait
grup ici anlamliligin degerlendirmesinde
“Friedman’in iki yonlt tekrarli 8l¢timler varyans
analizi” kullamild. Istatistiksel olarak anlamh
gruplarda grup ici tedavi donemlerine ait ikili

“karsilastirmalar Wilcoxon testiile, Ave B gruplari

arasindaki karsilastirmalar ise Mann-Whitney U
analiz yontemi kullanilarak degerlendirildi.
lyilesme kriteri olarak epitelizasyonun
gerceklesmesi ve klinik yakinmalarin ortadan
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Tedavi. Haftalsr

Sekil 1: Kontrol grubuna gére, NOD ve Lidokain uygulanan gruplarda tedavi surecine ait anal kanal
istirahat basing degisimleri (haftalik degerler gruplarin ortalama degerleridlir).

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

SONUCLAR
Basing¢ olciim sonuclari : Gruplara a‘t anal

kanalistirahatve sikmabasingélcumlerininioitanca
ve ug degerleri Tablo 1'de goriilmektedir. Kontrol

grubuyla karsilastinldiginda, anal fisstirlti A ve B
grubu hastalara ait anal kanal istirahat basinglan
anlamii derecede yuksek bulundu (p= 0.001).
Tedavi oncesi A ve B gruplarina ait basinclar
arasindaki fark ise istatistiksei olarak anlamh
degildi (p= 0.869) (Sekil 1).

Ave B gruplanndakiakutanal fisstirliihastalara
aittedavi oncesi anal kanal istirahat basinclariile

tedavinin 1, 2, 3 ve 4. haftasindaki deger!ar

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 A(NOD) Grup B(Lidokain) Grup A(NOD) Grup B(lidokain)
m Ortanca Ortanca p Ortanca Ortanca p
(ug degerler) (uc degerler) (u¢ degerler) (ug degerler)

T. Oncesi iB 114.4 (105-130) 115.2 {105-135) (0.869 117.20108-135] 1164 11053-1386) (.815
1. hafta 84.0(75-900 110.6 (98-125) 0.0001* 1104 (98-130) 115.8 (100-135! ().268
2. hafta 520 175-86) 104.8 (90-120! 0.0001* 104.0 (90-115) 1124 (100-132) 0.128
3. hatta 80.1 (73-85; 96.0 80-110; 0.001* 98.2 (85-120 110.0 (100-1300 0.047~
4 halia T8.3171-85 90.1(75-110} 0.008~ 95.4 (82-1207 113.20100-128: 0.015*
T.Oncesi SB 212.7 1195-260 211.4 (190-245) 0.806 212.2 (195-250) 213.8 1195-238; 0.6h42
1. hafta 211.6 1190-2581  210.1 (188-240) 0.902 208.2 {200-245; 212.4 1192240 0.560
2. hatta 210.4 {190-255) 209.1 (190-235} 0.870 205.0 (195-248) 2104 1195-245; 0.559
3. hafta 209.8 (195-255) 208.6 (185-234) 1.000 204.2 (192-247) 209.0 1190-240) 0.768
4. hafta 207.2 (194-260) 207.7 1186-230) 0.485 201.0 (192-245) 210.0 (195-240 0.061
iB : Ortalama anal kanal istirahat basinc SB : Qrtalama anal kanal maksimum sikma hasiner * 2 Anlamli
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TABLO 2: AKUT VE KRONIK ANAL FiSSURLU HASTALARIN TEDAVi
DONEMLERINEAITISTATISTIKSEL KARSILASTIRMA SONUCLARI

ISTIRAHAT BASINCLARI

SIKMA BASINCLARI

Tedavi Akut Fissiir Kronik Fissiir Akut Fissiir Kronik Fisstir
(Haftalar)

Nod Lido Nod Lido Nod Lido Nod Lido

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

(Friedman)  (0.00D*  (0.001)* (0.007)* (0.160) (0.055) (0.472) (0.074) (0.414)
0-1 0.005* 0.018% 0.307 - - - =
1-2 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 Donura Lido: Lidokain *:Anlamli

arasindakifark istatistiksel olarak anlamhydi (Tablo
2). Iki grup arasindakibasing farklari da tedavinin
tiim evrelerindeistatistiksel olarak anlamlibulundu
Table «).

Kronik anal fisstirli A grubu hastalarda tedavi
oncesi anal kanalistirahatbasinclari ile tedavinin
4. hartasindaki degerler arasindaki fark anlamliyd.
Kronik anal fissirlii B grubuna ait anal kanal
istirahat basin¢larinda tedavi stiresince istatistiksel
anlamhlikta dasts gozlenmedi (p= 0.160).

Tedavisuresince, Ave B gruplarinaaitgrupigi
ve gruplar arasi anal kanal stkma basing farklar
istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 2).

Klinik iyilesme sonuclari : Dorthaftalik tedavi
sonrast akutanal fisstrl i A grubu hastalarda %80
in= 8 ivilesme saglanirken, B grubunda %60
in= 61 iyilesme gozlendi. Kontrol grubuyla
karsilastirildiginda A ve B gruplarindaki iyilesme
oranlariistatistiksel olarak anlamhyci (p= 0.001,
p= 0.005). NOD ve lidokain uygulanan gruplar
arasinclaki fark ise anlamli degildi (p= 0.168).
Kronik anal fisstirlit A grubu hastalarda dorthaftalik
tedavi donemi sonunda %29 (n= 2) iyilesme
oranmakarsm (p=0.172), Bgrubunaaithastalarda
higiyvilesme gézlenmedi.

TARTISMA

Anal fissar olusumunda anatomik yapi, inter-
nal anal stinkter spazmi, iskemi ve konstipasyona
bagh travma gibi cesitli faktorler suclanmaktachir

(11). Manometrik calismalar, fisstirlii hastalarda
anal kanal istirahat basin¢larinin normal
populasyondandaha yiiksek oldugunu gostermistir
(12,13,14). Biz de hastalarimizda, anal kanal
istirahat basinclarine saghkl kontrol grubundan
anlamliderecede yiiksek bulduk. Fakatanal kanal
stkmabasin¢larragisindan hem kontrol grubu ile
tedavi gruplan arasinda hem de grup ici tedavi
donemleriarasindaanlamiifark gozlemedik. Elde
ettigimiz bu sonuclar, Felt-Bersma’nin bildirdigi
sonuclarla uyumluydu ve anal fisstir tedavisinde
stkma basing olctimlerinin klinik iyilesme ile
paralellik gostermedigi sonucunavarildi (15).
Anatomik olarak, internal anal sfinkterin fissur
dokusunun hemen altinda bulunmasi, sfinkterdek|
spazm ve akut fisstirtin kroniklesmesinden
sorumludur (16,17). Anal fissiirdeki agriy:
gidermede, iokal anestetik ve steroidli pomad!ar,
anal kanal travmasinin dnlenmesindeise laksatifler
kullaniimaktadir (18,19,20). Jensen, lokal
anestetik, steroidli pomat ve diyetle elde edilen
klinik iyilesmeler arasinda anlamli fark bulun-
macdigini bildirmistir (21). Bir baska calismacda,
lidokain kullanilan akut fisstirlirhastalarin % 50'si
ivilesmis, fakat ivilesen hastalarin da %50 sinde
fisstir tekrarlanustir (22). Bizim lidokain uygula-
chgimiz akutfisstrltihastalardakiistirahat basing
dustsi ve klinik ivilesme oranlart da istatistiksel
olarak anlamliydi, fakattedavi sonundaki basing
degerleri kontrol grubuna gore anlamh derecede
yiiksek kaldi. Buhastalartedaviden yararlanmayip
kroniklesme stirecine gircli. Gibbons akut anal
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fisstirlerin kroniklesmesini, internal sfinkter toniis
artisinabagli fissiir doku perfiizyon bozuklugunun
devami olarak tanimlamistir (23). Histopatolojik
calismalar da kronik fissiiriin bir cesit iskemik
tlser oldugunu ortaya koymustur (16).

Akutanal fisstirtin kroniklesmesinden sorumlu
internal sfinkter spazmini gidermede klasik
tedevilerin yetersizligi cerrahi sfinkterotomiyi
glindeme getirmistir. Cerrahi sfinkterotomi ilk
olarak Eisenhammer tarafindan tamimlannustir
(24). Guntimuzdeki 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 ge¢ dénemdekisonuglarini 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 yik, hastaligin en az kendisi kadar
agirdir. Bu yiki 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
uyguladigimiz gliserol trinitrat, organik nitrat
grubundan olup diiz kas hiicrelerinde aktif
metaboliti olan nitrik okside doéniisir (27). Bu
ozelligi, internal anal sfinkterin gevsetilmesi
amaciyla kullanimini da saglamistir (28).
Calismamizda, NOD kullandigimiz akut anal
fissurli hastalarda anal kanal istirahat
basinglarindaki diistis anlamhydi ve tedavinin
ikici haftasinda kontrol grubu degerine yakind.
Uygulama ile saglanan %80’lik klinik iyilesme
orani ise daha 6nce yapilmis calismalarda elde
edilen sonuglarla benzerdi (10,29). ilging olan,
NOD uygulamasinin kronik fisstirl i olgularimizda
da anlamli anal kanal istirahat basing disisii ve
%29 oranindaiyilesme saglamasiydi. Kronik fisstir
tedavisinde NOD kullanimi istatistik anlamda
olmasadabelirgin iyilesme sagliyordu. NOD bu
etkisini, hem artmigistirahat basinclarini diisiirerek
hem de iskemik fissiir doku perfiizyonunu
diizelterek saglar (30). Pe:fiizyon arttirici etkisi,
NOD kullanimininklasik medikal tedavilere olan
astinlig int olusturur.

Sonugolarak, lokal NOD uygulanarak yapilan
medikal sfinkterotomi, anal fisstire bagli artmis
anal kanal istirahat basincini, inkontinans riski
tasgimadan etkin sekilde disiirir. Akut anal
fissiirlerde 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
sayisi ve ameliyat sonrasi gelisebilecek
inkontinansa baglh 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. Sukrd Ozer, Dr. Sakir Tekin, Dr. Mustafa Sahin, Dr. Mustafa Atabek
Selcuk Universitesi Tip Fakiltesi, Genel Cerrahi ABD, KAYSERI

OZET

Amagc: Ventral hernilerin tamirinde, tarafimizdan tarif edilen tek kat rektus on fasyasi flebi yonteminin
sunulimasi.

Durum Degerlendirmesi: Ventral hernilerin tedavisinde primer tamirve mesh hernioplasti gibiyéntemler
kullanilmaktadir. Primer yaklastirmanin gerginlige neden olmasi ve siklikla ntksetmesi, mesh materyaline
karsi reaksiyon gelismesi nedeniyle bu alanda arayisiar devam etmektedir.

Yoéntem: Bu yontem Nisan 1997-Ekim 1998 tarihleri arasinda klinigimize yatan 5 insizyonel herni ve bir
diastazis rekti vakasinda uygulanmustir. Yeterli cilt-ciltalh diseksiyonu yapilir. Defekti gerginlik olrmaksizin
kapatacak sekilde sad ve solrektuslann dnkilifian lateralden vertikal kesiler yapilarak hazirlanir. Defektin
‘2 Ust kismmi bir taraf fasyasi ile, 2 alt kismiise diger taraf fasyasiile kapatimaktadir. Diseke edilen fasya
fleplernin serbest kenarlan karsi taraf fasyanin medial kenanna dikilir. Her iki flep orta hatta transvers
olarak birbirlerine dikilir ve operasyon tamamilanir,

Cikanmlar: Hastalann 4'U kadin, 2°si erkektir. Yas ortalamalarn 43 (28-65) olarak bulundu. Vakalar
orfalama 12 ay (16-4 ay) izlendi. Herhangi bir kemplikasyon ve nuks ile karsilasiimadi,

Sonugc: Ventral hernilerin famirinde tek kat rectus on fasiasi flebi ydnteminin gerginlik olusturmaksizin
guvenle kullanilabilecegive digeryontemlere alternatif olabilecegini dusinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Ventfral herni, d astasis rekfi, overlapping, hermi tamiri

SUMMARY

The aimof thisstudy is to present a new fechnigue called menolayer rectus fascial flap method which
is used for the repair of ventral hernias. Many different methods for the repair of ventral hernias, have
been explained buf they have had some disadvantages and surgeons are looking for new methods.
We treated six cases with ventral hernia by this technigue between April 1997-October 1998. In this
method; anterior fasciallayers of right andleffrectussheet are dissected by incising theirlateralborder.
It was planned fo 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 laterallines
of the flaps were sutured tc the medial lines of the opposite rectus fascia and two flaps were sutured
fo each otherin atransversline atthe middle plane. Mean follow up tfime was 12 (16-4) months. There
wasnorecurrence and other complications 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 hemnia, diastasis recti, overlapping, hernia repair

Ventral herni, inguinal ve femoral agiklhiklar on duvarinda ve median hattin vanlarinda olan
disinda abdominal organlarin 6én karin duvari hernilere ise lateral ventral herniler denir (1.
arasindaki defektlerden fittklasmasidir. Spontan Insizyonel, umblikal, para umblikal, epigastrik,
veyainsizyonel olabilirler. Spontan olanlarorta hipogastrik herniler ve diastazis recti ventral
hatta goriltr ve median ventral herniler veya hernileri olusturmaktadirlar. Rektus diastazi linea
linea alba hernileri olarak adlandirihrlar. Karin I albanin genislemesi ve yayilmasidir. Iki rektus
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adelesinin medial kenarlar birbirinden uzaklag-
mistir ve kese ihtiva etmediginden gercek bir
ventral herni degildir (2,3,4).

Bu hernilerin tamirinde primer yaklastirma,
Mc Caughan yéntemi, Mayo takviyesi, Raja
Sinham ameliyati ve Mesh hernioplasti gibi yon-
temleryayginolarak kullamimaktadirlar (1,5). Bu
vontemlenin herbirinin ayri ayri Gstiinliikleri ve
yetersiz kaldiklari yonleri bulunmaktadir. Primer
tamiryontemlerinin gerginlige neden olmalari ve
sikhiklaniiks gtzlenmesi, mesh hernioplastilerde
mesh-materyaline karsi reaksiyon gelismesi gibi
nedenlerleventral hernilerin tamirinde uygulana-
bilecek ideal biryontem arayisi stirtip gitmektedir
(6,7,8.9.10).

Bu calismada rektus adelesinin on fasial kilifi
kullanifarak tarafimizdan gelistirilen farkli bir
vontemle tedavi ettigimiz alti hastanin erken
sonuclannimsunulmasi ve vantemin tanimlanmast
amaciandi.

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. Karin on duvarindaki
defektler rektus on fasyasi flepleri kullanilarak
kapatildi.

Uygulanan Teknik: Hastalai utiii preoperatif
hazirlik yapi'diktan sonra genel anestezi altinda
opereedildiler. Karin on duvarinda herni bolgesini
icine alacak sekilde ortahatkesisiyapilir, gerekirse
bir miktar cilt-cilt alti dokusu ¢ikartilir (Sekil 1).
Herni kesesini olusturan peritona ulagildiktan
sonra vanlara dogru rectus on kilif fasyasinin
tizerindeki cilt-cilt alti genisce diseke edilir ve
fasva lizeri serbest hale getirilir (Sekil 2). Herni
kesesini olusturan periton eksize edilirve agiklik
kapatilir (Sekil 3). Fasial agiklik tam ortadan
transvers olarak hayali ¢cizgilerle isaretlenir. Bu
cizginin Gstiinde kalan defekti kapatacak
biyiikltkte bir fasya flebi sag veya sol taraftan
hazirlanir. Flebin medial kenarinin rektus arka
kihfi ile devamhhig korunur (Sekil 4) ve bu
baglanti bir mentese gibi fonksiyon gorerek, (g
kenariserbestlestirilmisolan flep agikligi kapatacak
sekilde cevrilerek serbet ucu kargi taraf rektus on
fasyasinin medial kenarima dikilir. Acikligm alt
varisintkapatmak icin benzer sekilde, Gstyariigin
hazirlanan flebin karsi tarafindaki rectus adelesinin
fasya flebi hazirlanir ve hazirlanan flep cevrilerek
~ serbest kenar diger taraftaki rectus kilifinin me-

ventral Hemilern Rektus On Fasyasi Kullanilarak Tamin

Sekil 1: Hernidetektiniicine alacak uzuniuktacilt
kesisi yapilir.

dial kenarinadikilir. Fasya flepleri ortada transvers
bir hat boyunca birbirlerine, Gst ve alt dis kenar-
lanindan 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
(Sekil 6, Resim 2). Siitlir materyali olarak uzun
strede absorbe olan ve en az reaksiyon olusturan
herhangi bir materyal kullanilabilir.

SONUCLAR

Opere edilenhastalarin 4 Gkadin, ikisi erkekti.
Bunlarin ikisinde niiks epigastrik herni, birinde
diastazis rekti ve ti¢linde daha once gegirilmis
operasyonlara bagh orta hat kesi fitigr mevcuttu.
Hastalarinvasortalamasi 43 (28-65) idi. Hastanede
kahigsiiresi 6 gun (5-8) olarak bulundu. Postope-
ratif ddnemde herhangi bir komplikasyonla karsi-
lasiimadi. Hastalar 1,3 ve 6 aylik periyodlarla
kontrole cagirildilar.

Ortalama takip stiresi 12 ay (4-16 ay) olan
hastalarin hicbirisinde niiks gézlenmedive yapilan
operasyonabagh birkomplikasyon gelismedi.
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TARTISMA

Ventral hernilerde ameliyata engel birdurum
s6z konusu olmadig takdirde cerrahi tedavi
endikedir, strangiilasyon ve obstriiksiyon gelisen
durumlardaise zorunludur (8,9). Ventral hernilerin
tedavisinde cok sayida cerrahiteknik tanimlanmis
olup bunlarin igerisinde en yaygin kullanilan
primer yaklastirmadir (1,5,8). Buydntemin kolay
veher sartta uygulanabilmesi, herhangi bir prostetik
materyal gerektirmemesi gibi avantajlariolmasina
karsin birgok vakada gerginlige neden olmasi ve
siklikla niiks gelismesi nedeniyle ventral hernilerin
tedavisinde tatminkar ve ideal bir teknik olarak
gortilmemektedir (1,11). Ventral hernili hasta
grubunun cogunluklaileri yastave obez olmasi ve
bastakronik akciger hastaligi olmak tizere yandas
hastaliklarininbulunmasi énemlisorunlardir (5,9).
Cunkd primer yaklastirmada karin i¢i hacmi
azaldigi i¢in akciger kapasitesi olumsuz yénde
etkilenmekte ve postoperatif donemde istenmeyen
komplikasyonlarlasikhklakarsilasiimaktadir (7,8).
Uyguladigimiz teknikte fasial agikligin birbirlerine
yaklastinlmamasi ve defektin rektus 6n kilif fasya
flepleriile kapatilmasi nedeniyle kannici hacminin
kiictilmesi ve basing artisi minimum diizeydedir.

sa.hte hernt
tar-ba f&S l,éu
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Ayrica siitiirhattinda da gerginlik olusmamaktadir.
Bu avantajlar nedeniyle primer yaklastirmada
gozlenen solunum fonksiyonlarinin baskilanmasi
ve gerginlige bagl niks gelismesi beklenme-
mektedir. :
Karinici basinci diistirmek ve stitiir hattindaki
gerginligiazaltmak amaciyla primer yaklastirmaya
alternatif yontemier gelistirilmeye calisiimistir.
Bu cercevede Amid karin duvarn hernilerinde
yaptigi calismalarla biyomateryal kullaniminin
prensiplerini belirlemis ve savunmustur, ancak
protetik mesh kullanimimin komplikasyonlarinin
da klasik metodlara yakin olabilecegini belirt-
mistir (2). Bucalismada solunum fonksiyonlarinin
baskilanmasiveniiks oraninin diisiik bulunmasina
karsin mesh reaksiyonuve enfeksiyon oranindaki
artis dikkat cekmektedir. Calne bagka tekniklerle
tedavisi mimkiin olmayan veya giicliik arzeden
biyik veya bilateral hernilerde rektus arkasini
mersilen mesh’le desteklemeyi 6nerdi (12).
Karin duvarinda gerginlik olusturmamasi ve
dayaniklibirtakviye saglamasi nedeniyle ventral
hernilerin tamirinde prostetik materyal kullanim:
hizla kabul gérdiive halen giinimiizde de yaygin
olarak kullanilmaktadir (2,4,7,13,14,15). Ancak
hasta sayisinin artmasi ve takip sirelerinin

e AsCcia,

el

Sekil 2: Fitik kesesi aciimadan, iki tarafli rektus fasyasi aciga cikartilacak sekilde cilt-ciltalt diseke edilir.
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Sekil 3: Periton kesesi eksize edilir ve aciklik kapatilir.

uzamastyle mesh kullanimina baglh olarak bazi tadir (1,16). Bu sorunu ¢ézmek icin Alver ve
onemli komplikasyonlarlakarsilasiimayabagland. arkadaslari subkostal hernilerde sentetik mesh
Pubise ve kot kavsine yakin hernilerin tamirlerinde materyalinin seritler haline getirilerek bir ucunun
mesh materyalinin kemige tespitinde guclUklerle kostalara diger ucunun da rektus adelesi kilifina
karsilasilmasi ve bu bolgenin yeterli saglamlikta tespit edildigi bir teknik tanmimladilar (11).
olmamasi en énemli teknik problemi olusturmak- Kullanilan sentetik ve yari-sentetik mesh
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Sekil 4: Flepler medial baglantilari korunarak karsilikli olarak hazirlanir.
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. ; | cevrilmisvesiture edilmisolarak goriilmektedir.
Flepler ¢evrild | ' —
ve sitdire edildi b . : —_—
I bireyin kendidokularmmkullamlimasive gerginlig)
i gerginig
_ _ s i L onleyict ozellikler tasimasi tercih edilmektedir.
Sekil 5: flepler mediale ¢evrilir ve herbiri karsi 3 o " _
i : Mc Caughan tamirinde, klasik takvive yvaninda
kenera dikilir, avrica ortada transvers olarak i g .
S i transvers eliptik ensizyoniarla fascianin over
hirbirlerine dikilirler. o . : o .
lapping'iseklindeki takviyenin her captaki umblikal
matervallerine karsi sikhkla reaksiyon gelismekte herniye uygulanabilecegi bildirilmektedir (5).
ve uzun sire devam eden seriz akintiya neden Herni defektinin 6 kattabaka ile kapatilchgr Sinham
olmaktadirlar (2,9). Bazen olayaenfeksivonun da amelivative Mavo takvivelerinde hastamnkendi
eklenmesi hasta ve hekim icin ciddi sorunlara
volacmakta ve mesh materyalinin ¢ikartiimasi tek
cozim haline geimektedir. Uyguladignmiz teknikte
hastamin kendi dokutan kuilanildigr 1icin mesh
reaksivonu gibi bir sorun gelismesi sozkonusu |
aegildir, }
Genis kannduvarn defektlerinde baska teknikler
detammlannustiri8 10,1415 171, Butekniklerde
| ﬁ
Resim 2: Resim 1'deki hastanin seranginéz
Sekil 6: (ki tarafli hemovac dren yerlestirilir, nitelikteki drenaji postoperatif 5. giinde kesildik- e
ciltaltr ve cilt kapatilir. ten sonra drenlericekilmis olarak goriifmektedir.
k2
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dokular kullanilmaktachir(1,5). Ancak bu teknik-
lercle de sttir hattinda gerginlik oldugu bildiril-
mektedir.

Uvguladigimuz yontem kargi tarafa cevrilen ve
birbiri tzerine gelenfleplerle overlapping seklinde
hernial defektin kapatildigi klasik metodun ben-
zeridir. Klasik metotta hernial defektin her iki
rarafindaki rektus on kilifindan lateral kenarlarina
vertikal kesilervapilirve kesilerin ug kisimlarinda
orta hattadogru transvers olarak kesiler uzatilir ve
her iki tarafta karsilikl fascial flepler hazirlanir.
Hernial defektin median kenarina tutunan bu
flepler birbiri Uzerine dogrukitap yapragi gibi ¢ev-
rildikten sonra, on fascianin adeleye bakan arka
viuzleri dne hakar hale gelirve flepler birbirlerine
dikilir. Bu teknikte her iki rektus kilifi serbest-
lestirilerek tist-Uste dikilmektedir. Karini¢i basinci
artist ve sitir hattinda gerginlik olusmamasi
anemli bir avantajdir ancak her iki rektusun 6n
viziinin ciplaklastinimasi vefasialann tamaminin
kullanilmasi gibi dezavantajlara sahiptir.

Sonuc olarak uyguladigimiz yontemde, de-
fektin alt ve Gst yansinda rektus 6n kihfindan
sagh-sollukaldimlanfleplerkarsi tarafa ve transvers
hatta birbirine dikilerek hem rektus adeleleri
komple fasyasiz birakilmamakta, hem de gerginlik
en aza indirilmektedir. Ayrnica niiks veva yetersizlik
durumunda kullanilmayvan fasyalarin tekrar
kullanilabilecek oimasiveya mesh kullanma sansi-
s olmast gibi avamajlara sahiptir. Bu vontem
orta hattaki tim ventral hernilerin tedavisinde
diger yontemlere alternatif bir teknik olarak
sunulmaktacir.
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