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Karaciger Nakli Sonrasi
Insizyonel Herni Onarim Sonuglar

Outcomes of Incisional Hernia Repair
Following Liver Transplantation

OZET Amag: Bu olgu serisinde karaciger nakli sonrasi olusan insizyonel hernilerde risk faktorleri,
onarim sekilleri ve sonuglari sunulmaktadir. Gereg ve Yontemler: Ortotopik karaciger nakli yapilan
362 hastanin kayatlari retrospektif olarak incelendi. Bu ¢alisma tanimlayici bir ¢aligma olarak tasarland:
ve herhangi bir istatistiksel yontem kullanilmadi. Sonuglar ortalama+standart sapma ve say1 (%) olarak
verildi. Calismaya karaciger nakli sonrasi en az bir yil izlenen hastalar alindu. {lk alt1 ay i¢inde 6len 57
(%15,7) hasta galigma dis1 birakildi. Insizyonel herni ortaya ¢ikan dokuz hastanin risk faktérleri, defekt
buytikliikleri, kullanilan yamalar ve onarim sekilleri incelendi. Bulgular: Caligmaya alinan 305
hastanin dokuzunda (%2,9) insizyonel herni saptandi. Bu hastalarda en sik karaciger nakil endikasyonu
kronik hepatit C’ye bagh sirozdu. Karaciger nakli sonrasi bu dokuz hastanin dordiinde (%44,4)
komplikasyon (duodenal iilser perforasyonu, hepatik arter anastomozundan kanama, duodenal
ilserden kanama ve mekanik bagirsak tikanikligi) gelisti. Dokuz hastanin {igiine relaparotomi
uygulandi. Defektin en biiyiik ¢apinin ortalamasi 27,9+10,1 (6-40) cm idi. insizyonel herni
onarimlarinda en sik expanded-politetrafluoroetilen yama kullanildi. Bir hastada olusan niiks
insizyonel herni disinda erken ve ge¢ dénemde komplikasyon ortaya ¢ikmadi. Sonug: Insizyonel herni
olusumu igin ek risk faktorlerine sahip sirozlu hastalarda, karaciger nakli sonrasinda uygun kapatilma
teknigi ve materyalleri kullanilarak insizyonel herni gelisimi azaltilabilir, insizyonel herni gelisen
hastalarda ise uygun yamalar ve teknik kullanilarak giivenle onarim yapilabilir.

Anahtar Kelimeler: Fitik, abdominal; karaciger transplantasyonu; immiinosupresyon

ABSTRACT Objective: In this case series, the risk factors, types of repair and outcomes for the devel-
opment of incisional hernias following liver transplantation are presented. Material and Methods: The
medical records of 362 patients who underwent orthotopic liver transplantation were analyzed ret-
rospectively. This study was designed as a descriptive study and statistical methods were not used.
Results were given as mean + standard deviation and number (%). Patients who were followed up for
at least one year after liver transplantation were included in the study. Fiftyseven (15.7%) patients who
died within the first six months were excluded. The risk factors, defect size, meshes used and types of
repair were analyzed in nine patients who developed incisional hernia. Results: Incisional hernia was
detected in nine (2.9%) out of 305 patients included in the study. The most common indication for
liver transplantation was cirrhosis due to chronic viral hepatitis C. Complications (duodenal ulcer
perforation, bleeding from hepatic artery anastomosis, bleeding from duodenal ulcer and mechanical
intestinal obstruction) developed in four (44.4%) of these nine patients after liver transplantation. Re-
laparatomy was performed in three of nine patients. The mean largest diameter of defect was 27.9 +
10.1 (6-40) cm. Expanded-polytetrafluoroethylene mesh was used most frequently for incisional her-
nia repair. Early or late complications did not develop except one patient who developed recurrent in-
cisional hernia. Conclusion: In cirrhotic patients who have additional risk factors for incisional hernia
development, the risk of hernia development may be reduced by using appropriate closure technique
and materials after liver transplantation. A safe hernia repair may be performed by using an appro-
priate technique and meshes if the patient develops an incisional hernia.

Key Words: Hernia, abdominal; liver transplantation; immunosuppression
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- nsizyonel herni (IH), abdominal cerrahi son-
Ira51 %2-20 sikliginda goriliir ve hastalarin
980-95’inde cerrahi sonrasi ilk alt1 ay ile ii¢ y1l
arasinda ortaya ¢ikar.!® Literatiirde karaciger nakli
(KN) sonrasi IH gériilme siklig1 %4,6-17,2 olarak
bildirilmektedir.* 10 1nsizyonel herni, hem estetik
bir sorun olusturur; hem de karin agrisi, bagirsak
tikaniklig1, deri nekrozu ve bagirsak delinmesi gibi
komplikasyonlara neden olabilir.""'* Karaciger
nakli sonras: bagisikligi baskilanan hastalarda bu
komplikasyonlar daha ciddi klinik tablolar ortaya
¢ikarabilir.”

Karaciger nakli gerektiren kronik karaciger
hastalari; protein-enerji malnutrisyonunun yol ag-
t181 kaseksi ve kas kitle kaybi, hiperbilirubinemi,
portal hipertansiyon sonras: olusan asit ve immiin-
supresif ilaglarin [kortikosteroidler, mikofenolat
mofetil (MMF), mikofenolik asit, sirolimus] kulla-
nimi gibi, IH olusumuna katkida bulunan ek risk
faktorlerine sahiptirler.’*?! Ayrica, KN i¢in kul-
lanilan bilateral subkostal, “Mercedes”, “hockey
stick” gibi biiyiik karin insizyonlar: da TH geligim
riskini arttirabilir.”

Bu ¢alismada KN yapilan sonrasi IH ortaya
¢ikan hastalar ve bunlarin onarim sonuglari sunul-
maktadar.

I GEREC VE YONTEMLER

Subat 1998 ve Aralik 2009 tarihleri arasinda Dokuz
Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali’'nda ortotopik KN yapilan 362 has-
tanin kayitlar retrospektif olarak incelendi. Bu ¢a-
lisma tanimlayic: bir ¢aligma olarak tasarlandi ve
herhangi bir istatistiksel yontem kullanilmadi. So-
nuglar ortalamaztstandart sapma ve say1 (%) olarak
verildi. Calismaya KN sonrasi en az bir yil izlenen
hastalar alindi. Ilk alt1 ay i¢inde dlen 57 (%15,7)
hasta ¢alisma dig1 birakilda.

Karaciger nakli 6ncesinde tiim hastalara anti-
biyotik profilaksisi (seftriakson 1 g, IV) uyguland:
ve ayni doz ameliyat sirasinda her dort saatte bir
tekrarlandi. Hastalarda bilateral subkostal ya da
“Mercedes” insizyonlar1 kullanildi. Ekibimizde
karin kapatilmasi, karaciger implantasyonuna aktif
olarak katilmayan diger transplantasyon ekibi ele-
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manlarinca gerceklestirildi. Karacigerin implantas-
yonu sonrasl kanama kontrolii ve drenlerin yerles-
tirilmesi tamamlandiktan sonra, karin 6n duvar
fasial tabakalari ¢ift kat olarak ve devamli siitiir tek-
nigiyle kapatildi. Kesi uzunlugunun en az dort kati
kadar uzunlukta No: 0 loop polidiaksanon (PDS)
sitlir kullanildi. Kapatma islemine her bir kesi
ucundan ayr1 siitiir materyalleri kullanilarak basla-
nildi. Rutin derialti1 kapatilmasi uygulanmadi ve
derialtina dren konulmadi. Deri, deri zimbasi ya da
3-0 polipropilenle tek tek matres siitiirleriyle ka-
patildi.

Karaciger nakli sonrasinda hastalara siklospo-
rin A/takrolimus, mikofenolat mofetil/mikofenolik
asit, kortikosteroidden olusan tiglii immiinsupresif
tedavi verildi. Kortikosteroid 2 mg/kg/giin do-
zunda baslanarak KN sonras: yirminci giinde 0,3
mg/kg/giin dozuna indirildi. Ilk y1l sonunda miko-
fenolat mofetil/mikofenolik asit tedavisi kesildi. Bir
olguda nefrotoksik yan etkisi nedeniyle takrolimus
kesilerek yerine sirolimus baslandi. Ancak bu ol-
guda ilag intoleransi nedeniyle IH onarimina kadar
sadece mikofenolat mofetil kullanildi.

Insizyonel herni gelisen hastalarin demogra-
fik 6zellikleri, ameliyat ve ameliyat sonrasi izle-
miyle ilgili bilgiler ve immiinsupresif tedavi
rejimleri hasta dosyalar1 ve KN izlem kartlarindan
sagland1. Insizyonel herni tanis: fizik muayeneyle
konuldu. Anestezi ve cerrahi acidan kontrendikas-
yonu olmayan ve karaciger fonksiyonlar: normal
olan hastalara {H onarimi planlandi. Hastalarin hic-
biri [H onarim1 éncesinde kortikosteroid tedavisi
almamaktayd: ve immiinsupresif tedavi rejimle-
rinde de herhangi bir degisiklik yapilmada.

Insizyonel herni onarimi éncesi anestezi in-
diiksiyonu sirasinda rutin antibiyotik profilaksisi
(sefazolin 1 g, intravenoz) uyguland. Tiim IH ona-
rimlar1 genel anestezi altinda yapildi. Eski insizyon
skar1 ¢ikartildiktan sonra herni kesesi ve fasial de-
fekt ortaya konuldu. Herni kesesi agilarak bagirsak
anslari ile herni kesesi arasindaki yapigikliklar kes-
kin diseksiyonla agild1. Fasiadan 4-5 cm’lik saglam
kenar elde edilene kadar diseksiyona devam edildi.
Herni onarimi i¢in expanded-politetrafluoroetilen
(ePTFE) (Dual-Mesh®, WL Gore, Flagstaff, AZ,
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USA), polipropilen (Prolene®, Ethicon, Bracknell,
UK) ya da karin i¢i organlarla temas eden yiizeyi
okside rejenere seliiloz ile kaplh polipropilen (Pro-
ceed™, Ethicon, Somerville, NJ, USA) yamalar kul-
lanildi. Proceed™ ve ePTFE yamalar fasia altinda,
polipropilen yama ise fasia iistiinde olacak sekilde
devamli siitlir teknigi ile yerlestirildi (Resim 1).
Proceed™ ve polipropilen yamalar ise No:0 poli-
propilen siitiir; ePTFE yama, No:0 ePTFE siitiir kul-
lanilarak tespit edildi. ePTFE yama kullanildiginda
herni kesesi kenarlar1 yama tizerinde birbirine yak-
lagtirildi (Resim 2). Tiim olgularda yama {izerine
emici tipte iki adet dren konuldu. Derialt1 2-0 po-
liglaktin siitiirlerle yaklastirildiktan sonra deri mat-

ress siitiir teknigi ile 3-0 polipropilen kullanilarak
kapatildi.

RESIM 1: Fasia defektinin expanded-politetrafluoroetilen yama ile kapatiimasi.
(Renkli hali icin Bkz. http:/tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)

RESIM 2: Herni kesesi kenarlarinin expanded-politetrafluoroetilen yama
Uzerine kapatilmasi.
(Renkli hali igin Bkz. http://tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)
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Ameliyat sonrasinda antibiyotik kullanilmadi.
Drenaj miktar1 30 mL/giin altina indiginde dren ge-
kildi. Ameliyat sonras: birinci giinde oral gida alim1
baslatildi ve hastanin immiinsupresif tedavisine
devam edildi.

BULGULAR

Karaciger nakli yapilan 305 hastanin dokuzunda
(%2.9) TH saptandi. Olgularin altis1 (%66,7) erkek,
¢l (%33,3) kadind: ve yas ortalamasi 51,4 + 9,5
(31-62) idi. Ortalama beden kitle indeksi (BKI) 25,4
+ 4,7 (20,2-34,3) kg/m? olarak hesaplandi. Bes
(9%55,6) hastada KN 6ncesi sigara kullanimi oykiisii
mevcuttu. Hastalarin komorbid hastaliklar1 Tablo
I’de gosterilmistir.

Calismaya alinan hastalar sirozluydu ve siro-
zun en sik nedeni kronik hepatit C’ye bagh sirozdu
(%44,4). Uc (%33,3) hastada ise siroza ek olara he-
patoselliiler karsinom (HSK) mevcuttu. Diger eti-
yolojik nedenler Tablo 1’de belirtilmistir.

Hastalarin besi (%55,6) Child-Turcot-Pugh
(CTP) C sirozdu ve Modified End Stage Liver Di-
sease (MELD) skorunun ortanca degeri 16 (12-22)
idi (Tablo 1). Hastalarin %88,9’unda KN 6ncesi asit
mevcuttu.

Hastalarin beginde (%55,6) kadavra, dérdiinde
(%44,4) canli donorlerden saglanan graftlar kulla-
nildi. Ortalama soguk iskemi siiresi 227,2+165,7 dXk,
ortalama eritrosit siispansiyonu sayist 21,1+20,7
iinite ve ortalama taze donmus plazma sayisi
32,3+27,6 Uniteydi. Hastalar ortalama 7,1+9,0 giin
yogun bakimda kalirken, ortalama hastanede yatig
stiresi 30,2+11,9 giindii.

Karaciger nakli sonras1 hastalarin dérdiinde
(%44,4) komplikasyon gelisti. Bir hastada on dor-
diincii giinde mide perforasyonu olustu. Bu hastaya
primer siitlir ve omentoplasti yapildi. Hastalarin bi-
rinde hepatik arter anastomozundan kanama oldu
ve hasta bu nedenle ii¢ giinde dort kez ameliyat
edildi. Bu sirada hastanin kanama diyatezi mev-
cuttu. Hastanin kanama diyatezi diizeltildikten
sonra KN sonras: dordiincii ameliyatinda kendi
inferior mezenter arterinden alinan arter grafti
ile interpozisyon uygulandi. Bu ameliyatta bagir-
saklardaki yaygin 6dem nedeniyle batin 6n duvari

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2012;32(2)



General Surgery

Unek et al.

TABLO 1: Karaciger nakli sonrasi insizyonel herni gelisen hastalarin 6zellikleri.

Genel Ozelikler
Yas
Cinsiyet
BKi
Etiyoloji
Sigara
Komorbidite
CTP
Asit
MELD
KN Bilgileri
Dondr tipi
Soguk iskemi siresi (dk)
TDP/ES (Unite)
Yogun bakim siiresi
Yatis siresi
Komplikasyon
Relaparotomi
Akut rejeksiyon atagi
Laboratuvar
Albumin (g/dL)
KN 6ncesi
PO 1. glin
PO 7. giin
PO 1. ay
PO 3. Ay
iH ameliyat 6ncesi
Total bilirubin (mg/dL)*
KN 6ncesi
iH onarimi éncesi
Hemoglobin (g/dL)*
KN 6ncesi
iH onarimi éncesi
immiinsupresyon
KN sonrasi rejim
iH onarimi éncesi rejim
Sirolimus kullanimi
MMF kullanimi
Pulse kortikosteroid
Ek tedavi
KN sonrasi KT
insizyonel Hemi Bilgileri
iH gikis siresi (ay)f
Defekt capi (cm)
Yama
PO komplikasyon
Yatis siresi (gin)
Niiks

15
30

12

yok

57

E
28,4
HC
Var
Yok

B

Siddetli
16

Canli
150
17/8

26
Yok
Yok
Var

2,8
2,2
34
32

1,46
08

9,3
12,8

T/PIMMF
T
Yok
Var
Var
Yok
Yok

e-PTFE
yok

HB+HSK

T/PIMMF

13
25

9

var

52
E
24,0

Var
Yok

Canl
90
49115
1
41
Var*
Var
Yok

38
25
1,80
3
34
45

1,7
0,7

13,6
15

T
Yok
Var
Yok
Yok
Yok

e-PTFE
yok

31
K
216
HB+HD
Yok
Yok
C
Siddetli
22

Kadavra
480
88/53
28
55
Var**
Var
Yok

2,1
23
22
29
35
44

56
0,9

TP

Yok
Yok
Yok
Yok
Yok

0
20
e-PTFE
Yok
5
Yok

56
E
22,8
Etilizm
Var
Yok
C
Siddetli
22

Canl
100
39/54
13
27
Var*
Yok
Yok

25
1,5
24
38
33
38

2,2
0,6

10,3
10,4

T/PIMMF
T
Yok
Var
Yok
Yok
Yok

3
30
e-PTFE
yok
3
yok

Olgular
5

62

K
20,2
HC
Yok

Hipotiroidi
C
Siddetli

18

Kadavra
210
4/0

5
29
Yok
Yok
Yok

2,4

2,8
39
49
38

3.2
0,9

8,4
9,2

C/PIMMF
CIPIE
Yok
Var
Yok
IF+Ribavirin
Yok

9
35
e-PTFE
yok
5
yok

49
E
343
Etilizm
Var
Yok
C
Siddetli
13

Kadavra
510
44119
2
22
Yok
Yok
Yok

27
25
32
46
4
47

1,3
0,6

9.8
12,6

C/PIMMF
T
Yok
Var
Yok
Yok
Yok

18
30
e-PTFE
yok
4
yok

52

K
255

HC+HSK

Yok
DM

B

Siddetli
17

Canli
60
51

16
Yok
Yok
Yok

35
35
38
41
41
44

0,7
0,6

6,9
13,5

C/PIMMF
TMMF
Yok
Var
Yok
Yok
Yok

12
6
Polipropilen
yok
5
yok

60
E
218
HC+HSK
Var
KOAH
C
Siddetli
13

Canli
165
39/28

21
Vart
Var
Yok

3,4
1,8
1,7
36
38
3,7

1,3
03

12,4
13,3

T/PIMMF
MMF
Var
Var
Yok
IF+Ribavirin
Yok

23
40
Proceed®
Yok
18
Yok

44
E
30,1
HB
Yok
Yok
B
Siddetli
13

Kadavra
280
6/1

1
35
Yok
Yok
Yok

41
33
31
3,7
4,6
41

1,6
1,08

12,1
12,2

C/PIMMF
C
Yok
Var
Yok
Yok
Yok

13
35
e-PTFE
yok
6
yok

BKI: Beden kitle indeksi; HC: Hepatit C; HB: Hepatit B; HSK: Hepatoselliiler karsinom; HD: Hepatit D; DM: Diabetes mellitus; KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi; CTP: Child-Turcot-Pugh skoru; MELD: Mo-
dified end stage liver disease; KN: Karaciger nakli; TDP: Taze donmus plazma; ES: Eritrosit siispansiyonu; PO: Postoperatif dénem; iH: insizyonel herni; T: Takrolimus; P: Prednizolon; MMF: Mikofenolat mofetil;
C: Siklosporin A; E: Everolimus; IF: interferon; KT: Kemoterapi.
*Mide perforasyonu, **Hepatik arter anastomozundan kanama (dért kez), ***Duodenal iilser kanamasi, ****Brid ileus (Bridektomi yapildi), T KN éncesi degerler, * KN sonrast IH gikis siresi.
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poliglaktin yama (Vicryl®, Ethicon, Sommerville,
NJ, USA) yardimiyla kapatildi. Hasta postoperatif
58. giinde mevcut [H’si ile sorunsuz olarak ta-
burcu edildi. Postoperatif onuncu giinde hemate-
mez ve melenasi olan diger bir hastaya iist
gastrointestinal endoskopi yapildi. Duodenum bul-
bus arka ytiziinde iilser kanamasi saptanan hasta
endoskopik skleroterapiyle tedavi edildi. Bir
diger hastada postoperatif onuncu giin ileus or-
taya ¢ikti. Dort giin konservatif yontemlerle izle-
nen hastada ileus tablosunun devam etmesi
{izerine bridektomi yapildi. ki hastaya birer kez,
bir hastaya da dort kez relaparotomi uygulandi.
Karaciger nakli sonras1 hastaneden taburcu ol-
duktan sonra [H onarimina kadar gecen siirede hic-
bir hastaya karin ameliyat: yapilmada.

Karaciger nakli oncesi yedi (%77,8) hastada
kan albumin degeri normalin altindayken (orta-
lama deger: 3,1+0,7 g/dL), IH onarimi 6ncesi sadece
bir (%11,1) hastada albumin degeri normal degerin
(3,5-5,0 g/dL) altindaydi. Karaciger nakli 6ncesi or-
talama total bilirubin degeri 2,1+1,4 mg/dL olan
hastalarda IH onarimi éncesi hiperbilirubinemi
mevcut degildi (Tablo 1).

Karaciger nakli sonrasinda hastalarin immiin-
supresif tedavi rejimleri Tablo 1’de belirtilmigtir.
Sekiz (%88,9) hasta IH onarimina kadar en az bir
yil MMF tedavisi alirken, hastalardan biri IH or-
taya c¢iktiktan sonra ii¢ ay siireyle sirolimus kul-
landi. Akut rejeksiyon atagi sadece bir (%11,1)
hastada goriildii ve pulse steroid ile tedavi edildi.

Hepatit C nedeniyle KN yapilan iki hastada
kronik hepatit C niiksii gelismesi tizerine interfe-
ron ve ribavirin tedavisi uygulanirken, HSK olan
hastalara KN sonras1 kemoterapi verilmedi.

Insizyonel herninin olugma siiresi KN sonrast
ortalama 11,8+7,1 (0-23) ayd:. Hastalarin ikisinde
0-6 ay, ikisinde 6-12 ay ve besinde 12-24 ay icinde
IH ortaya ¢ikt1. Hastalarin tiimiinde “Mercedes” in-
sizyonu kullanilmisti, defektin en biiyiik ¢apinin
ortalamasi 27,9+10,1 (6-40) cm idi.

Insizyonel herni onarimlarinin hepsi elektif
sartlarda yapildi. Hi¢cbir hastada strangiilasyon, in-
karserasyon ve deri nekrozu yoktu.

350

Hastalarin yedisinde e-PTFE, birinde polipro-
pilen ve birinde Proceed™ yama kullanildi. ePTFE
ile onarim yapilan bir hastada postoperatif 13. ayda
niiks gelisti. Bu hastanin KN nedeni kronik hepatit
B’ye bagl siroz ve HSK idi. Bu hastanin immiin-
supresyon tedavisinde ilk yil MMF kullanmas: ve
ameliyat sonrasi erken donemde yogun fiziksel ak-
tivite yapmasi diginda diger hastalara gore ek risk
faktorii mevcut degildi.

Insizyonel herni onarimi sonrasi ortalama
yatis siiresi 7,4+4,8 (3-18) giindii. Bir hastada kro-
nik obstriiktif akciger hastalig: tedavisinin uzamasi,
yatis siiresinin 18 giin olmasina neden oldu. Diger
sekiz hastada postoperatif hi¢cbir komplikasyon go-
rilmedi.

Hastalarin IH ameliyat1 sonrasi ortanca izlem
stiresi 25,2 (6-48) ayda.

I TARTISMA

Karin cerrahisi sonrasi IH geligimi énemli bir so-
rundur ve yasam kalitesini anlaml sekilde boz-
maktadir.”?? Insizyonel hernilerin yaklasik olarak
%50’si ameliyat sonrasi ilk y1l i¢erisinde olugmak-
tadir. 2% calismasinda [H’lerin
%52’sinin postoperatif ilk alt1 ay, %68’inin ilk bir
yil ve %79 unun da ilk iki y1l igerisinde ortaya ¢ik-

Akman’in

t1g1 bildirilmektedir.?® Bizim hastalarimizda da ilk
alt1 ayda iki hastada, 6-12 ay arasinda iki hastada
ve bir yildan sonra da bes hastada IH ortaya ¢ik-
mistir.

Karaciger nakli sirasinda bilateral subkostal,
“Mercedes”, “hockey stick” gibi biiyiik karin insiz-
yonlar1 kullanilmaktadir.” Bu tiir insizyonlar karin
duvarinin kismi denervasyonuna ve kas zayifligina
neden olmaktadirlar. Sonug olarak IH gelisim sik-
lig1 artmaktadir.’ Insizyonel herni gelisen dokuz
hastamizin tamaminda KN sirasinda “Mercedes”
insizyonu kullanildi.

Karaciger nakli sonras1 [H gelisim siklig1 li-
teratiirde %4,6-17,2 olarak belirtilmektedir.*1°
Serimizde bu oran %2,9 olarak bulunmustur. Li-
teratiire gore diisitk saptanan bu degerin olusma-
sinda karin kapatma ilkelerinin tam olarak
uygulanmasi, uygun siitiir materyalinin kullanil-
mas! ve kapatilma igleminin tecriibeli uzman kisi-

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2012;32(2)



General Surgery

Unek et al.

lerce yapilmasinin etkili oldugunu diisiinmekteyiz.
Karin kapatma teknigi ve cerrahi deneyimin IH
olusumuna katkisini degerlendirmek diger risk fak-
torleri kadar kolay olmamaktadir.?’ Karaciger na-
killeri genellikle uzun siirmekte ve yorgun olan
karaciger implantasyon ekibi tarafindan gergekles-
tirilen karin kapatilmasi sirasinda cerrahi teknige
ozen azalabilmektedir.” Bu nedenle ekibimizde
karin kapatilmasi, karaciger implantasyonuna aktif
olarak katilmayan diger transplantasyon ekibi ele-
manlarinca gerceklestirilmektedir. Laparotomi
kesileri aralikli ya da devamu siitiir teknigiyle,
emilebilen veya emilmeyen siitiirlerle, tabakali ya
da tek kat seklinde kapatilabilmekte, ancak bun-
lardan higbirisinin IH gelisme sikligina katkisini
aciklamak tam olarak mimkiin olmamakta-
dir.1'2832 Giiniimiizde 6nerilen yontem; az doku
reaksiyonuna neden olan, enfeksiyona direncli,
emilebilen monofilaman yapida siitiir materyali
kullanilarak, devamli siitiir teknigi ile yapilan karin
kapatilmasi teknigidir.!"?>?%2%32 Ljteratiirde karin
kapatilmasi teknigiyle ilgili 6nemli faktorlerden
biri olarak insizyon uzunlugunun en az dort kat
uzunlugunda siitiir materyali kullanmanin gerek-
liligi de vurgulanmaktadir.®® Hsiau ve ark.nin ¢a-
lismasinda IH’den korunmak icin uzun dénemde
emilen PDS gibi siitiir materyallerinin kullanilmas:
gerekliligi bildirilmistir.>* Biz de kendi serimizde
yukarida tanimlanan kapatilma teknigi ve siitiir
materyalini tercih etmekteyiz.

Karaciger nakline gereksinim duyan kronik
karaciger hastalarindaki asit karin i¢i basinci arti-
sina neden olurken, hipermetabolizma ve ma-
labsorbsiyonun yol agtig1 protein enerji malnut-
risyonunun da katkisiyla kaseksi ve karin duvar
zayiflig1 ortaya cikarak TH olusumuna zemin ha-
zirlanmaktadir.®'®!? Bahsedilen risk faktorlerinin
KN o6ncesinde diizeltilmesi her zaman olanakh
goriilmemekte ve bu hastalara uygun nitelikte
nutrisyonel tedavilerinin diizenlenmesi gerek-
mektedir.3>3 Insizyonel herni gelisen hastalari-
mizin %88,9’unda KN 6ncesi siddetli derecede asit
ve malnutrisyon mevcuttu. Kronik karaciger has-
taligina sahip olan bu hastalarda diyette protein
kisitlama gerekliligi nedeniyle malnutrisyonun
onlenmesi zor olmaktadir.
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Insizyonel herni gelisiminde en énemli pre-
dispoze faktorlerden biri yara yeri enfeksiyonu-
dur.”? Karaciger nakli yapilan hastalarda yara yeri
enfeksiyon oranimiz %5 olup, bu oran literatiir
oranlar ile uyumludur. Bu oranin diisiik olmasi
olasilikla uygun profilaktik antibiyotik se¢imine ve
ozenli yara yeri kapatilmasina baglanabilir.” Seri-
mizde [H gelisen dokuz hastamizin hicbirinde KN
sonrasi yara yeri enfeksiyonu olusmamistr.

Karaciger nakli sonrasi [H gelisen hastalarda fa-
sial defekt genellikle biiyiik olmakta, bu nedenle bu
hastalarda primer onarim tekniklerini (Mayo over-
loop teknigi vs.) uygulamak miimkiin olmamakta-
dir.>” Transplantasyon hastalarinin yer almadigs,
orta hat karin kesilerinde primer onarimla yamayla
onarimun karsilastirildig: prospektif randomize bir
calismada uzunluk ve genigligi 6 cm’nin tizerinde
olan [H’lerin onariminda yama ile onarilan olgu-
larda niiks gelisiminin daha az oldugu bildirilmig-
tir.¥” Hatta biyiik ventral hernilerin onariminda
daha kompleks kapatma teknikleri gerekli olabil-
mektedir.®® Giiniimiizde KN sonras1 [H gelisen has-
talarda yapilan onarimlarin sunuldugu serilerde,
yama onarimlarinin tercih edilmesi gerektigi vur-
gulanmaktadir.*® Karaciger nakli sonras: gelisen
[H’lerde skar dokusu primer onarim icin oldukca
kotii kalitede oldugundan, gerginliksiz primer ona-
rim sonuglarinin yiiz giildiiriicii olmadig1 ve yama
ile onarimlarin gerekliligi bildirilmektedir.” Bizim
serimizdeki hastalarda defektin en biiyiik ¢apinin
ortalama degeri 27,9 cm idi. Bu kadar biiyiik tam
kat fasial defeklerde ePTFE ve Proceed® gibi yama-
larin kullanilmasi bu nedenle zorunlu bir durum
olusturmaktadir. Bu tip yamalarin bir diger 6zelligi
de karin i¢ine bakan taraflarinda karin i¢i yapisiklig
en az dizeyde tutmalaridir.***! Ameliyat sonrasi
erken ve ge¢ ddnemde komplikasyon oranini en alt
diizeyde tutma gerekliligi olan KN hastalarinda bu
tiir yamalar giivenle kullanilabilir. insizyonel herni
onarimi yaptigimiz sekiz hastada erken donemde bu
yamalara bagl herhangi bir komplikasyon goril-
memistir. Ancak ePTFE yama kullanilan bir hasta-
mizda ise postoperatif 13. ayda niiks gelisti. Bu
hastada niiks nedeni cerrahi teknikten ziyade has-
tanin KN sonras: erken déonemde agir1 fiziksel akti-
vite yapmasina baglanmigtir. Urschel ve ark.nin
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yaptig1 calismada Oksiiriik, karin distansiyonu, agir
fiziksel egzersiz, defekasyon zorlugu ve ameliyat
sonrasi ortaya ¢ikan agir1 kusmanin [H geligimine
katki sagladig bildirilmektedir.®

Kronik karaciger hastalarinda var olan sarilik ve
hipoalbuminemi [H gelisimine katkida bulunabilir.
Deneysel c¢aligmalarda sariigin karin kesilerinde
yara iyilesmesini uzattig1, fibroplazi ve anjiyogenezi
geciktirdigi bilinmektedir.>** Insizyonel herni ge-
lisen KN hastalarinin ortalama total bilirubin de-
geri 2,1 mg/dL’ydi ve {i¢ hastada hiperbilirubinemi
mevcuttu. Ayni hasta grubunda hastalarin yedi-
sinde KN 6ncesi hipoalbuminemi bulunmaktayda.

Karaciger nakli sonras: immiinsupresyon teda-
visinde kullanilmasi zorunlu ilaglardan biri olan
kortikosteroidler yara iyilesmesini olumsuz yénde
etkilemektedir.'”'® Sugerman ve ark. uzun dénem
diisiik doz kortikosteroid kullaniminin IH olusu-
munda bir risk faktorii olmadigini bildirmiglerdir.?”
Literatiirdeki bazi ¢aligmalar da bunu destekle-
mektedir.” Bizim serimizdeki biitiin KN hastalar
da uzun siireli kortikosteroid tedavisi almakta olup,
bu durum kendi serimizde TH sikhiginda herhangi
bir artisa neden olmamagtir.

Immiinsupresif tedavide kullanilan MMF ve
sirolimus gibi ilaglarin da yara iyilesmesini gecik-
tirdigi bilinmektedir.®'®4 Caligmamiza alinan
dokuz IH’li hastanin sekizi nakil sonras1 dénemde
MMTF kullanirken, sadece bir hasta IH olustuktan
sonra sirolimus kulland. Insizyonel herni olugma-
yan hastalarimizin %85’inde MMF KN sonras1 kul-
lanilan standart immiinsupresyon tedavisinde yer
aldig i¢in, bu ilacin kullaniminin etkili bir risk fak-
tord oldugunu sdylemek literatiir bilgileri ile uyus-

mamaktadir.

Sonuc olarak; IH olusumu icin ek risk faktor-
lerine sahip sirozlu hastalarda, KN sonrasinda
uygun kapatilma teknigi ve materyalleri kullanila-
rak TH gelisimi azaltilabilecegi ve KN sonras1 IH ge-
lisen hastalarda ise bu kisitli serimizden elde
etigimiz sinirli deneyim ile, ePTFE ve Proceed®
gibi yamalar kullanilarak gerginlik olmadan yapi-
lan karin duvari onarimlarinin giivenle uygulana-
bilecegi diistincesindeyiz.
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