
ÖZET
Amaç: Kolostomi veya ileostomi açılmasından sonra pa-
rastomal herni gelişmesi oldukça sıktır. Bununla birlikte, 
parastomal herni tedavi yöntemi konusunda bir fikir bir-
liği yoktur. Bugüne kadar parastomal herninin tamiri ve 
önlenmesi için bir çok yöntem denenmiştir. Ancak bütün 
bu çabalara rağmen parastomal herni tedavisi halen prob-
lemdir. Son dönemde parastomal herninin laparoskopik 
tedavisi umut vericidir. Bu çalışmada parastomal herni ve 
onun laparoskopik tedavisinin sistemik değerlendirmesi 
amaçlandı.
Metot: Literatür taraması için ‘Pupmed Medline’ veritaba-
nı kullanıldı. 1970 yılından günümüze kadar İngiliz diliyle 
yazılmış parastomal herni tedavisisini konu alan tüm yayın-
lar tarandı ve uygun yayınlar atıf için temin edildi.
Bulgular: parastomal herni tedavisini konu alan 17 yayın 
saptanabildi. Bu yayınlardan 12’si olgu sunumu niteliğin-
deydi. İki çalışma prospektif, diğerleri yazarların deneyim-
lerini aktardıkları retrospektif karşılaştırmasız çalışmalardı. 
Çalışmalar toplam 145 hastayı içeriyordu ve yaklaşık 10 
aylık ortalama bir takip vardı. Laparoskopik onarımda, açık 
onarıma kıyasla ortalama operasyon süresi daha uzun, has-

tanede kalma süresi daha kısa, komplikasyon oranı daha az  
ve nüks oranı daha az gibi görünmektedir. 
Sonuç: Laparoskopik parastomal herni tamirinin sonuç-
ları iyi görünmekle birlikte, bu yöntem konusunda kesin 
bir öneri yapmak için henüz erkendir. Bu konuda mevcut 
çalışmalar azdır. Aynı zamanda, bu çalışmalardaki hasta sa-
yısı ve takip süresi yeterli değildir. Bu konuda, prospektif 
randomize çalışmalara ihtiyaç vardır.

Anahtar kelimeler: İleostomi, Kolostomi, Laparoskopik tamir, 
Parastomal herni

ABSTRACT
Background: Developing parastomal hernia after forma-
tion an iloestomy or colostomy is more common. However, 
no consensus has been consisting on treatments of paras-
tomal hernia. Up today, several treatment modalities have 
been proposed to treating or preventing of parastomal her-
nia. Despite the extensive effort, parastomal hernia is still 
a major challenge of surgery. Recently, more enthusiasm 
exists on laparoscopic repair of parastomal hernia. The aim 
of this study was to review of parastomal hernia and evalu-
ate systemically of its laparoscopic repair.
Method: A literature search using the ‘Pub Med Medline’ 
database was performed. Locating English language artic-
les on parastomal hernia repair from 1970 to 2007 was se-
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GİRİŞ
Parastomal herniler stoma açılmasına bağlı oluşan 
batın duvarı defektlerine bağlı olduğundan bir çeşit 
insizyonal herni olarak kabul edilirler.1 Parastomal 
herniler stoma cerrahisinin sıkça karşılaştığı bir prob-
lemdir. Hatta stoma açılmasından sonra, bunların bir 
kısmında herni oluşması kaçınılamaz gibi görünmek-
tedir. Bunun daha da ötesinde, parastomal herni ge-
liştikten sonra, bu herninin tedavisi sıklıkla çok zor 
olmaktadır.2 Bu güne kadar, parastomal herni oluşu-
munda bir çok faktör tanımlanmış ve bir çok tedavi 
yöntemi önerilmiştir.3 Buna rağmen parastomal her-
nilerin tedavisi son derece zordur ve bu güne kadar-
ki tanımlanmış tedavilerin sonuçları maalesef hayal 
kırıcıdır.4,5 Yakın zamana kadar parastomal herniler, 
fasyanın primer (sütür ile) tamiri, stomanın yerinin 
değiştirilmesi, ve parastomal hernin yama ile tamiri 
başlıca tamir yöntemleriydi. Ancak yenice parastomal 
herni tedavisine, kullanılan bu başlıca yöntemlere la-
paroskopik parastomal herni tamiri de eklenmiştir. Bu 
yöntemin kısa dönem sonuçları oldukça yüz güldürü-
cüdür.6,7 Bu yöntemin diğer yöntemlere göre bir çok 
avantajı var gibi görünmektedir. Stomanın yerinin de-
ğiştirilmesini azaltması, batının açılmaması ve doğal 
olarak yara komplikasyonlarının olmaması veya çok 
aza indirilmesinin yanı sıra, laparoskopik cerrahinin 
sahip olduğu (düşük ağrı, erken iyileşme gibi) klasik 
avantajlara da sahiptir. Ancak uzun dönem sonuçları 
henüz bilinmemektedir.
Bu sistemik derlemenin amacı, laparoskopik parasto-
mal herni tamiri yöntemindeki güncel bilgi birikimi-
nin derlenmesi ve sistematik olarak aktarılmasıdır.

METOD
Pupmed Medline veri tabanı tarandı.  Tarama ‘paras-
tomal’ ‘hernia’ ‘laparoscopic’ ‘repair’ ‘mesh’ ‘colostomy’ 
‘ileostomy’ terimleri tek tek veya kombine olarak 
kullanıldı. Sonuçta, 1970 yılından bu yana ‘parstomal 
herni’ konusunu araştıran  toplam 145 çalışma bulun-
du. Bu çalışmalardan 17’si laparoskopik parastomal 
herni tedavisini araştırmıştı. Bu çalışmaların tamamı 
atıf için kullanıldı. Hiçbir çalışma araştırma dışında 
bırakılmadı. Diğer çalışmalardan da parastomal her-
ninin klasik bilgilerini derlemek ve günümüze kadar 
gelen tedavi sürecini özetlemek için yararlanıldı. 

BULGULAR
Görülme sıklığı
Parastomal hernilerin görülme sıklığı oldukça ge-
niş olarak rapor edilmektedir. Görülme sıklığı ora-
nı, parastomal herni tanımına, bunun ne yoğunlukta 
arandığına, ne kadar uzun takip edildiğine, ve tanı 
için hangi görüntülemenin kullanıldığına bağlı ola-
bilmektedir.8,9 Bununla birlikte bu oran stomanın 
tipi ve çekilen bağırsak cinsiyle de ilişkili olduğu da 
görülmektedir. Kolostomiler için bu oran %4 ila %50 
arasındayken,10,11 ileostomiler için bu oran %0 ila %30 
arasında değişmektedir.8,12 ‘Loop kolostomi/ileosto-
milerde’ parastomal herni sıklığı ‘end kolostomiden’ 
daha az görülmektedir. Bu durum loop ileostomi/ko-
lostomilerin daha çok geçici nedenlerle açılması ve 
açıldığından kısa bir süre sonra kapatılmasına bağla-
nabilir. Parastomal hernilerin büyük çoğunluğu stoma 
açılmasını takip eden ilk sene içinde gelişir, ancak fıtı-
ğın görülme sıklığı yıllar arttıkça daha az hızla olmak 

arched manually and the appropriate studies was provided 
for further references.
Results: A total of 17 laparoscopic parastomal hernia re-
pair studies were yielded. Twelve of these were a case report, 
two of these prospective and the rest was retrospective study 
without comparison. A total number of patients were 145 
and the mean follow-up was 10 months.  In considering 
all studies results, longer operating time, shorter hospital 
stay, lower complications and recurrent rate were revealed 
for laparoscopic repair.

Conclusion: Despite the results of laparoscopic pa-
rastomal hernia repair has shown better, it is too early to 
reporting absolute decision. The number of published La-
paroscopic parastomal hernia repair studies is small. Furt-
hermore, these studies have limited patients with shorter 
follow up. Well designed prospective randomized studies 
are required.

Key Words: Ileostomy, Colostomy, Laparoscopic repair, Paras-
tomal hernia
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üzere artar.9 Son dönemde yayınlanmış olan serilerde 
parastomal herninin daha sıklıkla rapor edildiği gö-
rülmektedir. Bunun nedeni bilgisayarlı tomografinin 
(BT) çok sık kullanılması olabilir. Çünkü BT parasto-
mal herniler için çok hassastır ve bir çok küçük, klinik 
semptomu olmayan herniyi tespit edebilir.

Etioloji
Parastomal herniler, insizyonal hernilerin bir tipi ol-
maları nedeniyle insizyonal hernilerdeki nedenler 
parastomal herniler içinde geçerlidir. Temel olarak 
bu nedenler hastaya ait nedenler, çevresel nedenler ve 
teknikle ilgili nedenler olarak bölünebilir.
Hastaya ait nedenleri başlıcaları aşırı şişmanlık, mal-
nütrisyon, asit, kronik kabızlık, prostatizim ve kronik 
obstrüktüf akciğer hastalığı (KOAH) gibi nedenlere 
bağlı artmış karın içi basıncı, kronik steroid kullanımı, 
malignite, ileri yaş ve yara enfeksiyonu sayılabilir.1,2,5 
Teknik faktörler ise stoma çapı ile abdominal duvarda 
açılan defektin (terfin) çapı oranı, stoma lokalizasyo-
nu, stomanın ekstraperitoneal/intraperitoneal oluşu, 
stomaterapistle iletişim, yan duvar açıklığının kapa-
tılması, stomanın fasyaya tutturulması, ve stomanın 
acil/elektif koşullarda yapıldığı şeklinde sıralanabilir. 
Bunun yanında, hastanın ve bulunduğu ortamın (ser-
vis v.s) temizliği, stoma bakımı ve bu bakımın kimler 
tarafından yapıldığı (hemşire, stoma-terapist, doktor 
v.b), stoma bakımı eğitimi yeterliliği gibi faktörlerde 
çevresel faktörleri oluşturmaktadır.
Bu faktörlerin çoğu güçlü kanıtlara dayanmaktan  
daha çok, bu konuyu değerlendiren yazarların görü-
şü şeklinde verilmektedir. Stomanın rektus kasından 
geçip/geçmemesini araştıran çalışmalardan bazıları 
pozitif sonuç bildirirken,13,14 bir çok çalışmada da rek-
tus kasından geçirmenin yararı olmadığını söylemek-
tedir.8,9,15 Cerrahlar arasında stomayı Rektus kasından 
geçirmek geniş kabul görse de, bu bilginin dayandığı 
kanıtlar retrospektif çalışmalardan elde edilen güçlü 
olmayan kanıtlardır. Bu konuda prospektif randomize 
çalışmalar yetersizidir. 
Dikkate değer bir konuda terfin çapının ne olma-
sı gerektiğidir. Terfin çapının stomaya göre çok ge-
niş olması parastomal herniasyon riskini arttırdığını 
savunan yazarlar çok olmakla birlikte,1,16,17 bu çapın 
ne kadar olması gerektiği konusunda fikir birliği yok-
tur. Turnbull18 bu açıklığın ileostomi için bir parmak, 
kolostomi için ise iki parmak olması gerektiğini söy-

lerken, diğer araştırmacılar daha kantitiatif değerler 
önermişlerdir.17 Bazı araştırmalarda ise bu açıklığın 
direkt olarak çekilen bağırsak çapı ile orantılandırıl-
mıştır.19 

Tanı ve sınıflandırma
Parastomal hernilerin büyük bir kısmı asemptoma-
tiktir.1 Bununla birlikte, parastomal hernilerde semp-
tom, rahatsızlık hissinden obstrüksiyon, perforasyona 
ve hatta strangülasyona kadar gidebilen hayatı tehdit 
edecek şiddette de olabilir.20

Parastomal herni tanısı öncelikle klinik olarak konu-
lur. Hastalar ayakta ve yatar durumda, stoma torbası 
çıkartılarak muayene edilirler. Eğer herniasyon bu her 
iki durumda belli değilse karın içi basıncını arttıran 
her hangi bir manevra kullanılabilir. Bu Valsalva  ma-
nevrası veya öksürtme testi olabilir. Aynı zamanda 
stomadan yapılacak olan bir digital muayene ile sto-
manın fasyal planlar arasındaki ilişkisi belirlenebilir. 
Yada küçük defektler palpe edilebilir. Bazı durumlar-
da anamnez parastomal herniyi düşündürse de fizik 
muayene ile tanı konulamayabilir. Bu gibi durumlarda  
BT yardımcı yöntem olarak iyi bir seçenektir. BT su-
bklink parastomal hernilerin tespitinde başarılı oldu-
ğu rapor edilmiştir.8

Parastomal herniler dört alt gurupta toplanmak müm-
kündür:21

•	 İntersitisyal: bu tip hernide fıtık kesesi karın duva-
rına ait fasyalar arsındadır.

•	 Subkutaneus: bu tip hernide fıtık kesesi cilt altına 
yerleşmiştir.

•	 İntrastomal: bu tip fıtıklarda herniasyon stoma 
ağzının içinden olmaktadır

•	 Peristomal: bu tip fıtıklarda tüm stoma duvarları 
olaya katılmış ve prolapsus olmuştur.

Bu sınıflandırma sistemi her ne kadar kliniğe hizmet 
etmese de karşılaştırma açısından önem taşımakta-
dır ve daha çok akademik önem arz etmektedir. Aynı 
zamanda BT ile teşhis edilen parastomal hernilerin 
tanımlanmasında da önemi vardır. 

Cerrahi Tedavi
Parastomal hernilerin en iyi tedavisi bağırsağın de-
vamlılığını sağlamak suretiyle stomanın kapatılması-
dır. Ancak bunun her zaman olmayacağı açıktır. Pa-
rastomal hernilerin pek çoğu konservatif olarak tedavi 
edilmektedir. Bununla birlikte, parastomal hernilerin  
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%15-70’inde cerrahi kaçınılmazdır.8,13,22 Parastomal 
hernilere kesin müdahale obstrüksiyon veya stran-
gülasyon için gereklidir. Aynı zamanda stoma torbası 
problemlerinin giderilmesi içinde gerekebilir. Tekrar-
layan peristomal ağrı ve kozmetik nedenler rölatif en-
dikasyonlar olabilir. Stenoz veya prolapsus gibi başka 
bir nedenle stomaya bir girişim yapılması gerekiyorsa, 
parastomal herniye müdahale de akılcı olabilir. 
Parastomal hernilerin cerrahi tedavi seçenekleri çok 
olmakla birlikte, laparoskopik yaklaşım dışındaki se-
çeneklerin sonuçları tatmin edici boyutlarda olmak-
tan uzaktır. Laparoskopik girişimlerin uzun dönem 
seçenekleri ise halen bilinmemektedir. Bu derleme-
nin amacı laparoskopik tamir yönteminin sonuçlarını 
aktarmak olduğundan diğer tedavi yöntemleri kısaca 
aktarıldı. Temelde parastomal herni tamirlerini dört 
kategori altında toplanmaktadır: 
•	 sütür ile tamir (lokal fasya tamiri)
•	 stomanın yerinin değiştirilmesi

•	 prostetik mesh ile tamir
•	 laparoskopik tamir

Sütür ile fasya tamiri
Bu yöntemin çekiciliği, çok kolay ve basit olmasında 
yatmaktadır. Bu tamir yönteminde genellikle batının 
formal olarak açılmasına ihtiyaç duyulmaz. Tamir 
emilebilir veya emilmeyen sütürlerle yapılır. Bu ko-
nuda yayınlanmış çalışmalar maalesef kısıtlıdır ve az 
sayıda hastayı içermektedir. Lokal tamir yöntemi ile 
stomanın yerinin değiştirilmesini  karşılaştıran bir 
çalışma23 hariç diğer çalışmaların tümü karşılaştırma 
yapmayan tek kollu analizlerdir.4,8,24,25 İstisnasız bütün 
bu çalışmaların sonucu negatiftir ve nüks oranının 
%40 ila % 100 arasında değiştiği bildirilmektedir. 

Stomanın yerinin değiştirilmesi
Stomanın yerinin değiştirilerek tamir edilmesi, la-
parotomili veya laparatomisiz yapılabilir. Bu yöntem 

Tablo 1. Laparoskopik parastomal herni çalışmalarının  genel karakteristiği 

İlk yazar Yıl Hasta 
sayısı Yaş Mesh Nüks Takip Morbidite Nüks 

Inan50 2007 2 70 Permacol 0 4 Yok 0
Manchini57 2007 25 60 e-ptfe 1 19 6 1
Jani45 2007 1 Gore-tex 0 Yok 0
Hansson56 2007 55 63 Gore-tex 1 7 1
Leblanc54 2005 12 65 e-ptfe 1 20 1 1
Safadi44 2004 9 Gore-tex 5 24 3 5
Hansson52 2003 3 Gore-tex 0 0 0
Berger55 2003 21 Gore-tex 4 12 2 4
Doel51 2003 1 Gore-tex 0 10 Yok 0
Gould46 2003 1 76 Gore-tex 0 6 Yok 0
Pekmezci48 2002 1 70 Polipropilen 0 6 Yok 0
LeBlanc54 2002 3 Gore-tex 0 7 Yok 0
Kozlowski35 2001 4 Gore-tex 0 18 2 0
Dunet47 2001 1 e-ptfe 0 24 Yok 0
Voitk41 2000 4 Polipropilen 0 7 Yok 0
Bickel6 1999 1 polipropilen 0 12 Yok 0
Porcheron49 1998 1 e-ptfe 0 12 yok 0
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stomanın mevcut yeri uygunsuz ise avantajlı olabi-
lirken, hasta daha önce bir çok laparotomi geçirmiş 
ise bu yöntemin uygulanması zorluklar doğurabilir. 
Bu yöntemle ilgili yayılanmış sekiz makale mevcut-
tur.4,8,23,24,26-29 Bu makalelerin toplamı 91 hastayı içer-
mektedir. Tüm makaleler değerlendirildiğinde  nüks 
oranı % 36 (%0-%76) gibi görünmektedir. Yazarların 
çoğu bu işlemi laparotomisiz yapmanın avantajı oldu-
ğunu rapor etmektedir.4,24 Bu avantajlar postoperatif 
ağrının az olması, operasyon zamanını kısaltılması ve 
muhtemel insizyonel hernini azaltılması olarak bildi-
rilmiştir. Bu konuda tartışılan diğer bir konu ise sto-
manın yeni yerinin belirlenmesidir. Çalmalarda karşı 
karın bölgesine yapılmasının avantajlı olduğu bildiril-
mektedir.24 
Bu tamir yönteminde komplikasyon oranı yüksek-
tir.4,23 Aynı zamanda stomanın eski yerindeki hernin 
nasıl kapatılacağı konusu da tartışmalıdır. Stephenson 
ve Phillips28 eski stoma yerinin bir mesh ile kapatma-
nın avantajı olduğunu vurgulamaktadır.

Mesh ile tamir
Meshin insizyonel hernilerdeki pozitif sonuçları, pa-
rastomal hernilerde mesh kullanımını teşvik etmiştir. 
Parastomal herni tamiri için ilk defa Rosin ve Bonardi 
tarafından bir polietilen  mesh kullanılmıştır.30 Daha 
sonra teknolojinin gelişmesiyle birlikte kullanılan 
mesh yapıları (polipropilen, politetrafloroetilen, vikril, 
dual) değişkenlik göstermiştir. Aynı zamanda, meshin 
yerleştirilme yeri de (intraperitoneal, preperitoneal, 
onlay, inlay) cerrahların tecrübelerine göre farklı şe-
killerde tercih edilmiştir. Ancak bu konuda bir yönte-
mi diğer bir yönteme veya bir mesh cinsini diğer bir 
meshe göre tercih edilmesinin güçlü literatür desteği 
yoktur. 
İntraperitoneal mesh uygulaması ilk defa 1980 yılında 
Sugarbaker tarafından bildirilmiştir.31 Daha sonra bu 
yöntem çeşitli yazarlar tarafından da uygulanmıştır.32-

34 Sugarbaker bu yöntemi öncelikle nüks parastomal 
herniler için önermiş olmasına rağmen, sonuçların iyi 
olması nedeniyle hem primer hem de nüks olgular için 
de önerilmektedir. Bununla birlikte aynı çalışmalarda 
intraperitoneal mesh uygulamasının komplikasyonla-
rı ciddi ve oldukça yüksek olarak bildirilmiştir.
Mesh kullanımı sonrası nüks oranlarının düşmesi 
nedeniyle mesh ile tamir daha popüler hale gelirken, 
komplikasyonların azaltılması amacıyla meshin rektus 
kasının hemen altına rektus arka fasyası/preperitone-

al alana konulması önerilmiştir.35 Bu pozisyon meshe 
bağlı yapışıklık ve bağırsak problemlerini engellemiş-
tir. Ayrıca bu yöntem stoma açılması esnasında uy-
gulanmasını öneren iki prospektif çalışma vardır. Bu 
çalışmalara göre parastomal herni insidansı azalmakta 
ve mesh uygulamasına bağlı komplikasyon kabul edi-
lebilir düzeyde olmaktadır.
Bunun dışında mesh uygulaması ‘onlay’ olarak ta öne-
rilmiş ve diğer uygulamalar kadar başarılı sonuçlar 
bildirilmiştir.7,36-40

Laparoskopik tamir
Ventral hernilerde laparoskopik ve açık onarım tek-
niklerini karşılaştıran çalışmalarda laparoskopik ta-
mir yönteminin hastanede kalma süresinin daha kısa 
olması, postoperatif ağrının daha az olması, hastanın 
erken iyileşmesi, analjezik ihtiyacının daha az olması, 
komplikasyonlarının daha az olması ve nüks şansının 
daha az olması nedeniyle tercih edilmesi,41-43 aynı 
yöntemin parastomal herniler için daha az morbidite 
ve nüksle uygulanabileceği fikrini doğurmuştur.
Laparoskopik yöntemde, cilt insizyonlarının çok kü-
çük olması nedeniyle, yara yeri infeksiyonu ve yara 
yeri problemlerinin az olmaktadır. Buna ek olarak, 
postoperatif ağrının az olması, daha düşük analjezik 
ihtiyacı, daha az morbidite, hastanede yatış süresini 
kısaltması daha hızlı normal aktivitelerine veya işe 
dönmeyi sağlayabilir.44 Doğal olarak, laparoskopik 
parastomal herninin bir öğrenme eğrisi vardır. Ancak 
yöntem ve sistem olarak diğer ventral hernilerdeki 
metodolojinin aynısı kullanıldığından, laparoskopik 
cerrahide ehliyetli cerrahların ayrıca bir öğrenme 
dönemine ihtiyaçları olmamaktadır. Teknik, temel 
olarak adezyonların laparoskopik olarak serbestleşti-
rilmesi, fıtık kesesinin ortaya konması, uygun boyut-
lardaki meshin serilmesi ve bu meshin karın duvarına 
tespitinden ibarettir. 
Literatüre bakıldığında, bu güne kadar parastomal 
herninin laparoskopik tamiri konusunu değerlendiren 
17 çalışma vardır (Tablo 1). Bu çalışmaların 12’si olgu 
sunumu niteliğindedir.6,35,41,45-53 Laparoskopik paras-
tomal herni tamiri ilk defa Porcheron ve arkadaşları 
tarafından 1998 yılında bildirilmiştir.49 Yazarlar ko-
lostomi çevresinde olan bir herniyi laparoskopik yön-
temle morbiditesiz olarak tamir etmiş ve takip ettikle-
ri 12 ay boyunca nüks gelişmediğini ifade etmişlerdir. 
Daha sonra sıklıkla olgu sunumu olarak bildirilen bu 
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yöntemde olgu birikiminin, çok yeni olarak 2003 yı-
lından bu yana doğru olduğunu görüyoruz.44,45,50,54-57 
Yayınlarda bildirilen toplam hasta sayısının 145’tir. Bu 
olgulardan 87’si kolostomi çevresinde gelişen parasto-
mal herni iken, 21’i ileostomi ve 10’u ürostomi veya 
ileal condit çevresinde gelişen parastomal herniden 
oluşmaktadır. Diğer 24 hastanın parastomal hernile-
rinin orijini belirtilmemiştir.  17 çalışmadan beşi cin-
siyet tanımında bulunmuşlardır.46,48,50,56,57 Bu çalışma-
lara göre 40 erkek hasta tedavi edilirken, kadınların 
sayısı 44 olarak bulunmuş olup, parastomal herninin 
cinsler arasında eşit dağılım gösterdiği görülmektedir. 
Parastomal herni değişik yaşlarda ortaya çıkmasına 
rağmen, laparoskopik tamir yaşını bildiren altı çalış-
manın yaş ortalaması 67 (27-89) dir.46,48,50,54,56,57 Vücut 
kitle indeksi (BMI) bildiren iki çalışmada da, BMI 
ortalamasının yüksek olmadığı görülmektedir.56,57 
BMI bildiren çalışma sayısı az olsa da, bu çalışmaların 
toplam hasta sayısı 80’dir ve laparoskopik parastomal 
herni operasyonu geçiren toplam hasta sayısının yarı-
sından çoktur. Bu nedenle, BMI’in parastomal herni 
gelişiminde temel rol oynamayabileceği söylenebilir. 
Operasyon zamanının, açık onarıma kıyasla biraz daha 
uzun olduğu söylenebilir. Operasyon süresini  bildiren 
üç çalışma vardır.50,54,56 Bu çalışmalar değerlendiril-
diğinde ortalama operasyon süresinin 190 dk. oldu-
ğu görülmektedir. Bu sürenin zamanla kısalmasını 
beklemek akılcıdır. Çünkü bu konudaki deneyim son 
derece azdır. Yöntem, rutin olarak kullanıldıkça diğer 
bir çok laparoskopik yöntem gibi zamanın kısaldığı 
gözlenmektedir. En büyük hasta sayılı Hansson ve 
arkadaşlarının56 yaptığı çalımada bu sürenin ortalama 
120 dk.’ya indiği görülmektedir. Konversiyon oranı da 
henüz diğer laparoskopik (ör. laparoskopik kolesistek-
tomi) girişimlerden daha yüksektir (%14.5).56 Ancak 
konversiyon oranı için de deneyim faktörü göz ardı 
edilmemelidir.  Konversiyonun başlıca nedenleri ara-
sında, serbestlenemeyecek veya güvenle serbestlene-
meyecek kadar sıkı yapışıklıklar ve barsak yaralanması 
olduğu rapor edilmektedir. 
İngunal hernilerin aksine, parastomal hernilerde mesh 
kullanımı bir devrim yaratmamıştır. Çünkü mesh bü-
yük çoğunlukla bağırsağa çok yakın kullanılmış ve bu 
da erozyona, adezyona ve infektif komplikasyonlara 
yol açmıştır.32,58 Bu nedenle parastomal hernilerde 
kullanılacak meshin seçimi en önemli kararlardan 
biri gibi gözükmektedir. Laparoskopik parastomal 

herni onarımında poliproilen mesh erken dönemde 
kullanılmakla birilikte6,41 günümüzde ciddi adezyon-
lara ve bağırsak erozyonlarına yol açtığı bilindiğin-
den terk edilme eğilimdedir.32,58 Günümüzde mevcut 
olan meshlerin hangisinin en iyi olduğu konusunda 
tam bir fikir birliğine varılmamakla birilikte, ‘ideal 
mesh’ hızlıca karın duvarına yapışıp yapısına girme-
li, enfeksiyona karşı dirençli olmalı ve bağırsaklarda 
hiç yapışıklık yaratmamalıdır. Bunu tam olarak kar-
şılayan mesh bulunmamakla birlikte, dual meshlerin 
bu ideallere en yakın olduğu konusunda fikir birliği 
vardır. Parastomal herni tamirinde büyük çoğunlukla 
Gore-tex® tercih edildiği35,44-46,51,54-56 ikinci sıklıkta ise 
e-PTFE® tercih edildiği gözlenmektedir.47,49,54,57   
Tüm çalışmaların ortalama takip süresi 10 aydır. Öte 
yandan en uzun takip süresi ise 38 aydır.57 Bu süre 
zarfında, tüm vakalar göz önüne alındığında toplam 
12 (%8.3) hastada nüks gözlenmiştir. Her ne kadar 
takip süresi kısa ise de bu oran diğer tekniklere oranla 
oldukça dikkat çekicidir. Nüks oranı parastomal herni 
tamirinde en önemli parametrelerden biridir. Lapa-
roskopik tamir uygulan hastalarda bu oranın oldukça 
düşük olduğu gözlenmektedir. Ancak hasta sayısı ve 
takip oranı henüz bu yöntemi en iyi  yöntem olarak 
tanımlamak için yeterli değildir. Ancak bu yöntem 
gelecek için umut vericidir. 
Laparoskopik parastomal herni tamirinde-diğer la-
paroskopik herni tamirleri gibi- erken nüks geliş-
mesinin en önemli nedenlerinden biri uygun disek-
siyon yapılmaması ve herni içeriğinin uygun şekilde 
batına geri konulamamasıdır. Ancak bunun yanında 
‘redo’ vakalardan elde edilen deneyime göre nüks fı-
tıkların çoğu barsak çevresinden veya konulan mes-
hin yırtıklarında olduğu gözlemiştir.44 Bunun nedeni 
meshin uygunsuz olarak stoma çevresinde geniş bir 
delik açılması, meshin retrakte olması, meshteki ke-
sinin zamanla büyümesi veya kenarından bir yırtıla-
nın olması, meshin defekt içine girmesi veya meshin 
defekt içine prolabe olması olduğu tespit edilmiştir. 
Fıtık tedavisinde kullanılan tüm meshlerin zamanla 
retrakte olduğu bilindiğinden meshin fıtık çapından 
3-5 cm. daha büyük olması istenir. Ancak parastomal 
hernilerde diğer fıtıklardan farklı olarak barsak fıtık 
kesesinin içinden geçmektedir. Buda nüks için büyük 
bir risk oluşturmaktadır. Bu nedenle bazı cerrahlar 
mesh ile barsak arasına dikiş koymaktadır. Ancak bu 
dikişler erozyon ve fistül formasyonu için bir risk oluş-
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turmaktadır. Bu nedenle bir alternatif yöntem olarak 
bağırsağın açık yöntemde olduğu gibi lateralize edil-
mesi olarak tanımlanmıştır. Meshin doğurduğu bu 
nüks yöntemlerini azaltmak için kesik tarafların 180 
derece karşı karşıya gelecek şekilde çift mesh uygula-
ması, meshin huni şeklinde barsak çevresine sarılma-
sı,56 meshten delik açılarak herni tamir ettikten sonra 
bir diğer mesh ile bağırsağın lateralize54 edilmesi gibi 
alternatif tedavi yöntemleri önerilmiştir. Her ne ka-
dar bu yöntemler etiyolojiye yönelik akılcı alternatifler 
gibi görünse de, nüks oranını tamamen ortadan kaldı-
ramamıştır. Bu yöntemleri kullanan çalışmalar düşük 
oranda nüks rapor etmişlerdir.
Teorik olarak laparoskopik parastomal herni tamiri-
nin açık parastomal herni tamirine kıyasla bağırsak 
yaralanmasının daha az olması beklenebilir. Çünkü 
açık tamirde bir laparotomi vardır ve potansiyel ola-
rak laparatomi sırasında bağırsağın yaralanma riski 
yüksektir. Öte yandan laparoskopik tamirde iatroje-
nik yaralanmalar daha çok olabilir. Ancak deneyimli 
ellerde laparoskopik parastomal hernilerde iatrojenik 
barsak yaralanmasının %10 civarında olduğu gözlen-
mektedir.56 Bu oran yüksek gibi görünmekle birlik-
te, açık parastomal hernilerde bu oran halen %20’ler 
civarında bildirilmektedir.59 Bu durum laparoskopik 
yöntemin bağırsak yaralanması için bir risk faktörü 
olmasından çok parastomal herninin kendisinin ba-
ğırsak yaralaması için bir risk faktörü olduğunu dü-
şündürmektedir. 
Laparoskopik parastomal herni çalışmaları dikkate 
alındığında, olgu sunumlarından yalnız biri morbidite 
bildirirken, geri kalan 11 olgu sunumunun hiçbirinde 
morbidite veya mortalite bildirilmemiştir. Geri kalan 

beş çalışmanın hepsi çeşitli morbiditeler bildirmiş-
lerdir.35,44,52-54 Ereken postoperatif komplikasyonlar 
genellikle bağırsak obstrüksiyonu, ileus, seroma, he-
matoma, bağırsak yaralanması veya açılması ve basit 
trokar yeri infeksiyon veya hematomalarından iba-
rettir. Bildirilen morbidite gelişen toplam 19 hasta 
vardır. Tüm çalışmalardaki hasta sayısı dikkate alın-
dığında kümülatif %13.1 oranında morbidite geliştiği 
gözlenmektedir. Çalışmalarda toplam üç mortalite 
bildirilmiştir.52,55 Ancak bu mortalitelerin operasyon-
dan bağımsız nedenlerden kaynaklandığı rapor edil-
mektedir.
Laparoskopik parastomal herni tamiri sonrası hasta-
nede kalma süresinin değişken olduğu gözlenmekte-
dir. Bunun nedeni takip ve prosedürlerin değişik mer-
kezlerde ve hatta aynı merkezde değişik cerrahlar ar-
sında farklılık olması olabilir. Hastanede yatış süresini 
bildiren yedi yayın mevcuttur.44,46,48,50,52,57 Bu yayınlara 
göre ortalama yayın süresi 4.4 gündür.
Bütün bu bilgilerin ışığında, laparoskopik parastomal 
herni tamirinin günümüzde geçerli bir yöntem oldu-
ğu söylenebilir. Perioperatif morbidite ve mortalite, 
mesh infeksiyonu ve nüks oranı nadirdir. Yazarlardan 
bir kısımı düşük komplikasyon oranı bildirmelerine 
rağmen, diğer bir kısım yazar daha az iyimserdir. Bu-
nunla birlikte günümüzde laparoskopik parastomal 
herni tamirinin bilgilerini az hasta sayılı retrospektif  
ve olgu sunumlarına dayandığı ve takip sürelerinin 
kısa olduğu unutulmamalıdır. Günümüzde bu konu-
da yapılmış yalnızca iki prospektif çalışma vardır.54,56 
Daha çok prospektif çalışmaya ve hatta karşılaştırmalı 
prospektif randomize çalışmaya ihtiyaç olduğu açık-
tır.
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