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intestinal obstriiksiyona yol agan trokar yeri hernileri

Trocar site hernias causing intestinal obstruction

Mustafa Taner Bostanci, Mehmet Ali Caparlar, Erol Aksoy, Tahsin Dalgi¢, Murat Ulas, Erdal Birol
Bostanci, Musa Akoglu

Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Hastanesi, Gastroenterolojik Cerrahi Klinigi, Ankara

Ozet

Amag: Trokar yeri hernisi, laparoskopik cerrahi sonrasi trokar yerlerinde gelisen bir tur insizyonel hernidir.
Gelismesi halinde laparoskopik cerrahinin sagladigr tim vyararlari ortadan kaldirip tekrar operasyon
gereksinimine ve iyilesme slresinin uzamasina yol acabilir. Biz bu ¢alisma ile laparoskopik cerrahinin énlenebilir
bir komplikasyonuna dikkat cekmek istedik.

Gereg ve yontem: Klinigimizde 42 haftalik bir slre icerisinde yapilmis olan tim laparoskopik prosedurler
retrospektif olarak hasta kayitlarindan incelenmistir. Trokar yeri hernisi nedeniyle opere ettigimiz hastalar
belirlenmistir. Hastalarin demografik 6zellikleri, yapilan laparoskopik prosedurler, komorbiditeleri kaydedilmisgtir.
Bulgular: Belirtilen sure icinde 3477 hastaya laparoskopik girisim yapiimis olup 4 hastaya trokar yeri hernisi
tanisi konmustir. Hastalarin ikisi klinigimizde, bir tanesi hastanemiz Uroloji kliniginde, digeri ise dis merkezde
opere olmustur. Hastalarin hepsi semptomatik olup acil cerrahi midahale yapilimigtir.

Sonug: Trokar yeri hernisi gelisimini etkileyen birgok faktor tariflenmis, gelisimini 6nlemeye yonelik de birgok
yéntem dnerilmistir. Hastalarin bircogu asemptomatik oldugu igin gercek insidansi tam olarak bilinmemektedir.
Boyutu = 10mm olan trokarlarin defektlerinin kapatiimasi en énemli 6nleyici yontem olarak goériinmektedir.

Pam Tip Derg 2015;8(3):213-218

Anahtar sozciikler: Laparoskopi, trokar yeri, herni.

Abstract

Purpose: Trocar site hernia is a type of incisional hernia occuring at the trocar sites after laparoscopic
surgery. After the development of trocar site hernia, the benefits of laparoscopic surgery may be disappeared,
reoperation may be needed and recovery period may be elongated. In this study, we wanted to draw attention
to a preventable complication of laparoscopic surgery.

Materials and methods: We investigated all laparoscopic procedures performed in 42 weeks period in our
surgery clinic from the patient records, retrospectively. We recorded the information about patient demographics,
laparoscopic procedures, and patient comorbidities.

Results: A total of 3477 patients underwent laparoscopic procedures during the study period and four hernias
were identified as occurring at the trocar entry site. Two patients were operated in our clinic, one of them was
operated in urology department of our hospital and the other patient was operated in another centre. All patients
were symptomatic and all were operated emergently.

Conclusion: Many factors affecting the development of trocar site hernia were described and many methods
were suggested for prevention. The true incidence is unknown because most patients are asymptomatic. The
closure of fascia defects of 210 mm trocar seems to be the best preventive method.
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Giris

Mouret [1] tarafindan 1987 yilinda ilk
laparoskopik kolesistektomi ameliyati
gerceklestirildikten sonra 1990’ vyillarda

abdominal laparoskopik cerrahi prosedtrlerinin
uygulamasinda hizli bir artis olmustur. Yillar
icerisinde edinilen tecribe ile laparoskopik
cerrahi ile acik cerrahinin neden oldugu birgok
morbiditenin  dndne  gegildigi  gérlimastar.
Laparoskopik cerrahiye olan ilginin artisi ile
yapilan laparoskopik prosedurlerin sayisinda ve
zorluk diizeyinde de artis goriimustir. Sonugta
laparoskopik girisime 6zgl komplikasyonlarda
da es zamanli bir artis olmustur.

Laparoskopik cerrahi sonrasi  gorilen
komplikasyonlar icerisinde trokar  yeri
hernisi muhtemel en sik olanlardandir. Bazi
yazarlar bu durumu port yeri hernisi olarak
tanimlamaktadirlar.

Tonouchi [2] , 2004 vyilinda trokar vyeri
hernilerini  primer ameliyattan sonra fitigin
ortaya ¢ikis anina ve karin duvarindaki anatomik
yapilardaki ayrisma durumuna gore 3 tip olarak
tanimlamistir:

1) Erken baslangicli tip: Periton dahil olmak
Uzere anterior ve posterior karin duvari
katmanlarinin ayrildi§i durum. Cerrahiden
hemen sonra gorulir ve siklikla ince barsak
obstruksiyonu seklinde ortaya c¢ikar. Acil
cerrahi mudahale gerektirir.

2) Geg baslangich tip: Sadece anterior ve
posterior fasial planlarda ayriima so6z
konusudur. Periton fitik kesesini olusturur.
Cerrahiden aylar, yillar sonra ortaya cikar.
Daima palpabl bir abdominal siskinlik vardir;
ince barsak obstriksiyonu nadirdir. Siklikla
elektif olarak cerrahi onarim gerektirir.

3) Ozel tip: Karin duvarinin tamaminda ayrilma
ve herni kesesi olmadan peritoneal igerigin
evisserasyonu vardir. Daima cerrahiden
sonraki donemde gorulir ve acil cerrahi
mudahale gerektirir.

Yapilan birgok orijinal ve derleme ¢alismada
trokar yeri hernisi gelisimine neden olabilecek
cesitli predispozan faktorler ortaya konmustur.
Bu predispozan faktérlerden bazilari genis trokar
boyutu, linea alba Uzerinde lokalize trokar yeri,
yetersiz fasial kapatma, prosediriin uzunlugu
ve zorluk dizeyi, yasl hasta, sigara kullanimi,
bicakl trokarlar ve diyabet, KOAH, obezite gibi
cesitli komorbiditeler seklindedir. Ancak bu risk
faktorlerinin hicbirisi ¢ok degiskenli analizler
sonucu belirlenmemis olup olgu bazinda
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yapilan degerlendirmeler sonucu elde edilen
olasi faktorlerdir.

Bu calismadaamacimiz,klinik tecrtibelerimizi
literatar dogrultusunda degerlendirerek
aktarmaktir.

Gereg ve Yontem

Klinigimizde 01.01.2011-01.07.2014 tarihleri
arasinda abdominal laparoskopik cerrahiyapilan
tum hastalarin medikal kayitlari incelenmigtir.
Hastalarin erken dénem morbidite ve mortalite
verileri, demografik &zellikleri, komorbiditeleri,
yapilan cerrahi prosedurler kaydedilmigtir.

Klinigimizde laparoskopik cerrahi vakalarin
tamaminda bicakh trokarlar kullaniimaktadir.
infraumblikal trokar yerlestirilmesi standart
olarak veress ignesi ile pndmoperiton
saglandiktan sonra 11 mm c¢aph trokar ile
gerceklestirimektedir. Boyutu 10 mm ve
Uzerinde olan trokarlarin fasia girigleri rutin
olarak kapatilmaktadir ( 1-0 emilmeyen sutlrler
ile).

Hastalarin trokar yerleri yattigi sure icinde,
taburcu oldugu gin ve taburculuk sonrasi 1.
haftada rutin olarak muayene edilmis ve ameliyat
sonrasl ilk 6 haftalik slre iginde gelisebilecek
herhangi bir rahatsizlik halinde klinigimize
basvurmalari veya il disinda olmalari halinde
irtibat telefonundan bize ulagmalari istenmistir.

Bulgular

42 haftalik sure igerisinde klinigimizde
toplam 3477 laparoskopik girisim uygulanmistir.
Uygulanan girisimler Tablo1’de verilmistir. Bu
sure icerisinde klinigimizde 4 hastaya erken
trokar yeri hernisi nedeni ile miidahale edilmistir.
Bu dort hastadan biri dis merkezde laparoskopik
obezite cerrahisi (laparoskopik gastrik bypass)
uygulanmis hasta bir digeri de hastanemiz
uroloji kliniginde Ureteropelvik darlik nedeniyle
laparoskopik pyeloplasti ameliyati yapilmis
hastadir; diger iki hastadan birine klinigimizde
laparoskopik  kolesistektomi  digerine ise
laparoskopik anterior rezeksiyon yapilmistir.
Dort hastada da ince barsak obstriksiyon
bulgulari gelismistir. Dolayisiyla klinigimizde
abdominal laparoskopik cerrahi yapilan hastalar
icerisinde erken trokar yeri hernisi insidansinin
%0.057 (2/3477) oldugu gordlmdstir. Tim
hastalar semptomatik olup tani konulmasinin
ardindan acil operasyona alinmigtir.

Hastalarinikisikadinikisiise erkektir; ortalama
yaslari ise 56.25'dir (42-74 yas ). Hastalarin ASA
skorlari ise 3 hastada ASA-2, 1 hastada ASA-1
seklindedir. Ortalama vicut kitle indeksi 32.1
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Tablo 1. Yapilan girigsimler

Laparoskopik Prosediir Sayi
- Kolesistektomi 3193
- Kolesistektomi+Koledok Tasi Cikariimasi 2

- Apendektomi 28

- Nissen Fundoplikasyon 65
- Splenektomi 8

- Karaciger Segmentektomi 2

- Hiatal Herni Onarimi 9

- Mide Wedge Rezeksiyon 1

- Hemikolektomi (Sag/Sol) 39
- Total Kolektomi+IPAA 7

- Total Kolektomi+iRA 7

- Total Kolektomi+Ug ileostomi 10
- LAR +/- Li 67
- lleogekal Rezeksiyon 1

- Enterostomi (ileostomi/Kolostomi) 2

- Heller Miyotomi+Dor Fundoplikasyon 17
- Distal Pankreatektomi+Splenektomi 10
- Dalak Koruyucu Distal Pankreatektomi 9
Toplam 3477

(IPAA: ileal pos anal anastomoz , IRA: ileorektal anastomoz , LAR +/- Li: low anterior rezeksiyon +/- loop

ileostomi)

(25.7-43.5)'dir. Tablo 2’'de hastalarin yapilmis
olan cerrahi prosedurleri, herni lokalizasyonu
ve komorbiditeleri verilmistir. Obezite cerrahisi
yapilmis olan hasta ile kolesistektomi yapilimis
olan hasta taburculuk sonrasi tekrar bagvurmus
olup diger iki hastanin klinikleri yatis sureleri
icerisinde gelismistir. Hastalarin G¢lnde tanida
bilgisayarli tomografi (BT) ile goriintilemeden
yararlaniimistir (Resim 1: BT goruntileri),
kolesistektomi sonrasi basvuran diger hastada
ise obez olmasina ragmen fizik muayene ve
ultrasonografi (USG) tanida yeterli olmustur.
Operasyon esnasinda kolesistektomi ve
anterior rezeksiyon yapilan hastalarda fasiaya
konulmus olan sutir materyallerinin acgilmig
oldugu gozlenirken diger iki hastada fasia

defektleri sutlire degildi. Higbir hastada barsak
rezeksiyonuna gerek kalmamistir, bariatrik
cerrahi gecirmis olan hastada reduksiyon ve
onarim daha onceki trokar yerleri kullanilarak
laparoskopik olarak yapilirken diger G¢ hastada
trokar yeri genigletilerek barsak serbestlestirilmis
ardindan rediksiyon saglanmistir (Resim 2:
Operasyon gorluntusi). Operasyon sonrasi
ortalama hastanede kalma sureleri 6.5 gindir
(2-13 giin). Postoperatif donemde 2 hastada
yuzeyel yara enfeksiyonu gelismistir ve yara
bakimi iyilesmede yeterli olmustur. Trokar yeri
hernisi nedeniyle opere edilmelerinden bugine
hastalarin sorunsuz ortalama takip sureleri 29
haftadir (12-60 hafta).

Tablo 2. Erken trokar yeri hernisi saptanan hastalar

Yas Cinsiyet Prosediir Tani Yapilan Trokaryeri Trokar VKi Ko-morbidite
(Yil) siresi islem boyutu
(giin) (mm)
42 E Pyeloplasti 25 Acik rediksiyon + Sol alt kadran 11 25,7 -
onarim
49 K Gastrik 10 Laparoskopik Sol Ust kadran 12 33,9 Obezite
bypass rediiksiyon + onarim
74 E Anterior 18 Agcik rediiksiyon + Sub-umbilikal 11 25,3 Guatr
rezeksiyon onarim
60 K Kolesistektomi 5 Acik rediksiyon + Sub-umbilikal 11 43,5 Diyabet,
onarim obezite
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Resim 2. Operasyon goriintileri (Umblikal port yerinden trokar yeri hernisi; A eksplorasyon sonrasi,
B rediiksiyon sonrasi)

Tartisma

Gastrointestinal cerrahi alaninda trokar yeri
hernisi ilk olarak 1991 yilinda Maio [3] tarafindan
olgu sunumu seklinde bildirilmigtir. Tonouchi ve
ark. [2], yaptiklari ¢galismada trokar yeri herni
insidansini %0.65-2.80 olarak bildirmigler ve
trokar yeri hernisini G¢ tipte siniflamiglardir.
Ancak, gercek insidans belirtlenden daha
yuksek olabilir ¢linkt trokar yeri hernisi olan
hastalarin birgogu asemptomatiktir veya primer
cerraha geriddnmemektedir [4,5]. Ayrica yapilan
calismalarin buydk kismi kisa takip sureleri
olan retrospektif ¢alismalardir [6]. Dolayisiyla
uzun takip sdreleri gerektiren hastaliklarda
laparoskopik prosedurlerin (bariatrik cerahi,
kolorektal cerrahi vb.) uygulanmasinda artis
olmasi ilerleyen vyillarda bildirilen trokar vyeri
herni olgularin sayisinda artisa yol agacaktir [6].

Trokar vyeri herni gelisiminde iki grup
faktorin etkin oldugu ortaya konulmaktadir:
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teknik nedenler ve hastaya bagli nedenler
[2,6]. Yapilan derleme galismalarin birgogunda
teknik nedenler olarak trokar yeri, trokar
¢apl, trokar deliginin kapatilmasi, trokar
yerinin genigletiimesi, yapilan iglemin suresi
belirtiimekteyken, hastaya bagli nedenler olarak
ise eslik eden umbilikal herni, obezite, ileri
yas, yara enfeksiyonu ve diyabet gibi faktorler
belirtiimektedir [2,4-7]. Ancak bu calismalarin
hepsinde de trokar yeri hernisi olusumunda esas
patogenezin hastaya bagh faktoérler oimadigina
dikkat c¢ekilmektedir. Bununla beraber genis
trokar boyutunun [8-10], fasial defektin
aclk birakilmasinin [11-13] ve trokar yerinin
genigletimesinin [14] trokar yeri herni geligimi
ile dogrudan iligkili oldugu belirtiimektedir.

Trokar yeri herni gelisiminde predispozan
faktorler belirlenerek bunlara karsi koruyucu
onlemler alinmasi aslinda bu konuda yapilan
calismalarin esas hedefini olusturmaktadir.
Bircok yazar =10mm trokar deliklerinin
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kapatilmasini 6nermektedir [15,16]; hatta bazi
yazarlar ileri yas, obezite, diyabet ve uzamis
girisim gibi risk faktorleri tasiyan hastalarda
<10mm trokar deliklerinin de kapatiimasini
onermektedirler [17-19]. Tonouchi ve ark. [2],
periton dahil tim karin katlarinin kapatiimasini
Onerirken, gunumuzde artik bircok yazar
Ozellikle umbilikal defektin, gerektiginde
insizyonu genisletilerek, direkt gorus altinda
emilmeyen sutur ile kapatiimasinin énemini
vurgulamaktadirlar [20-22]. Bunting [23],
herni gelisimini dnleyici tedbirler olarak batin
boslugundan organ c¢ikarilmasinda sadece
umbilikal port yerinin kullanilmasi ve trokarlar
yerinde iken pndmoperitonun bosaltiimasi
gerektigini bildirmistir.

Trokar yerini kapatmaya yonelik olarak farkli
trokar giris teknikleri (Hasson teknigi, Veress ile
pnémoperiton saglandiktan sonra, vb.) [24,25],
trokar tipleri (bicaksiz trokar, konik trokar, vb)
[22,26,27], fasia kapatma aletleri(Deschamp
ignesi, modifiye Veress ignesi, Berci’s ignesi,
vb) [12,28,29] ve biyoabsorbabl tika¢ yamalarin
[30,31] kullanimini  6neren g¢alismalar da
vardir. Klinigimizde 210mm c¢aph trokar yerleri
rutin olarak emilmeyen sutlrlerle primer
kapatiimaktadir; obez hastalarda ve orta hat disi
yerlesimli trokar yerlerini kapatmada gerekirse
Endoclose sutur tutucu ve Deschamp ignesi gibi
araglardan fasia kapamada yararlaniimaktadir
(Resim 3). Ancak Tonouchi [2], Helgstrad [4],
Comajuncosas [6] ile benzer sekilde biz de
trokar yeri hernisini dnlemeye ydnelik belirtilen
metot ve araglarin kullanimini  énermeden
Once bu konuda uzun takip sureleri olan
karsilastirmali  prospektif calismalara ihtiyag
oldugu kanisindayiz.

1

Resim 3. Endoclose siitir tutucu ve Deschamp
ignesi

Trokar yeri hernilerine yaklagim Tonouchi’nin
[2] tanimladidi herni tiplerine gbre yapilir. Erken
baslangicli ve 6zel tip trokar yeri hernileri
mekanik barsak obstriksiyon bulgulari gosterir
ve strangllasyondan kaginmak icin erken
cerrahi midahale gerektirirler. Ge¢ baslangicli
trokar yeri herni tipi ise siklikla elektif sartlarda
onarilabilir. Komplike trokar yeri hernisi olan
hastalarda karin agrisi, bulanti, kusma gibi
sikayetler gorulurken, trokar yerinde siglik ve
hematom benzeri renk degisikligi gibi bulgular
da tespit edilebilir [16,32]. Belirtilen yakinmalari
olan hastalarda abdominal BT degerli bir
tani aracidir. BT ile erken teshis mumkin
olmakla beraber barsak canlihdi hakkinda
bilgi edinilebilir, adezyona bagli benzer klinik
tablodan ayirici tani yapilmig olur ve trokar
yeri hernisinin lokalizasyonunu belirlemede
yardimci olur [5,16,33]. Biz de acil miudahale
uyguladidimiz G¢ hastanin tanisinda oral
opakli abdominal BT’den yararlandik. Komplike
trokar yeri hernilerinin tanisi konduktan sonra
tedavisi cerrahidir ve bircogu reduksiyon veya
rezeksiyona izin verecek sekilde trokar yerinin
minimal genigletiimesi ile onarilabilir [5,7].
Ozellikle belirgin iskemi géstermeyen olgularda
laparoskopik yaklasimin da uygulanabilecegini
belirten calismalar vardir[32,34,35]; bu yaklagim
daha sonra herniasyon gelisebilecek ilave
portlarin girilmesi anlamina geldigini belirten
calismalar [7] olsa da uygun hastalarda daha
onceki trokar yerleri kullanilarak laparoskopik
yaklasimdan yararlanilabilir. Biz de morbid
obezite cerrahisi uygulanmis olan hastamizda
eski trokar yerlerini kullanarak laparoskopik
yaklagim ile reduksiyon ve onarim yaptik; bu
yontemin de uygun hastalarda etkin bir yontem
oldugunu distunmekteyiz.

Bu calismadaki tim hastalar Tonouchi’nin
[2] tanimladigi erken baslangi¢ch herni tipine
sahiplerdi ve hepsi de semptomatiktiler.
Hastalar acil operasyona alinmis olup
tamaminda da rezeksiyon yapilmadan
rediiksiyon ile onarim yapilmistir. iki hastada
fasia onariminin acildigi, ikisinde ise onarim
yapilmadiginin tespiti aslinda bu hadisenin
patogenezinde fasia defekti onariminin
onemli  bir yer tuttugunun gdstergesidir.
Fasia onarimindaki yetersizligin nedenleri ise
cerrahin ameliyatin bu son safhasinda yeterli
Ozeni gbéstermemesi veya periton dahil tam
kapamanin gergeklestirilememis olmasi olabilir.
Calismamizin retrospektif olmasi ve uzun sureli
hasta takip surecine sahip olmamasi nedeniyle
asemptomatik ve ge¢ baslangi¢lhi herni tipine
sahip olan hastalar tespit edilememis olabilirler.
Kisittamalara ragmen edindigimiz bu tecribeler
Isiginda minimal invaziv cerrahinin énemli bir
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komplikasyonu olan trokar yeri hernilerinin
erken tanisinda O6zellikle oral opakli BT’nin
onemli bir tani araci oldugunu ve =10mm
fasia defektlerinin 6zenli kapatiimasi ile de bu
komplikasyonun dnlenebilecegdini sdyleyebiliriz.

Sonu¢ olarak, trokar vyeri hernisi sik
olmayan ancak laparoskopik cerrahinin ciddi

bir  komplikasyonudur. Hastanin iyilesme
ve hastanede kalis slresini uzatan bir
durumdur. Laparoskopik cerrahi  sonrasi

aciklanamayan intestinal obstriksiyon
olgularinda kontrastli abdominal BT c¢ekilmesi
tanida cok yardimcidir. Boyutu 210 mm olan
trokar yerlerinin butiin anatomik planlarinin
direkt goérus altinda emilmeyen sutir materyali
ile kapatilmasi ile laparoskopik cerrahinin bu
olasi komplikasyonunun &6nine gegilebilir.
Laparoskopik cerrahiile ugrasan tim cerrahlarin
erken postoperatif barsak tikaniklarinda bu
durumu akillarinda bulundurmalari ve siphe

halinde erken muldahaleleri istenmeyen
sonugclari dnleyecektir.
Cikar iligkisi: Yazarlar c¢ikar iligkilerinin

olmadigini beyan etmistir.
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