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GIRIS

Intraabdominal bir orgamin tamammin veya bir kismmin karm duvarmdaki
bir fasya defekti veya agiklifindan karin duvan disina gikmasi eksternal fitk
olarak tarif edilir. Fiiklarm %75 kadan inguinal bélgede olusur. Tiim cerrahi
girisimlerin %12.5’ini olusturan inguinal fitk onanmi en sik uygulanan
girisimlerden biridir. Bu kadar sik gériilmesine kargin herkesin tizerinde anlastig
tek bir yontemin olmayig1, fiik tamirinde en iyi metodun heniiz tarif edilmedigini
gosterir.

Son yillarda “gerilimsiz” fihk onarmm kavram yayginlagmaktadir.
Inguinal kanalmm arka duvanmin sadece defektlerini onarmak degil, timiinii
saglamlagtirmak i¢in prostetik materyal kullanma egilimi ortaya gikmmstir. Bu
yaklasim, fitklann anormal kollojen metabolizmas1 sonucu, dokulann
zayiflamasma bagh oldugu varsayumina dayanir.

Fittk onarimu igin yapilan ameliyatlardaki basansizliklarindan, normalde
birbirine bitigik olmayan yapilarn gerilim olusturacak gekilde yaklagtiriimaya
galisilmasi sorumlu tutulmaktadir. Gerilim yapmayan fitk onarmm terimi ilk kez
1986’da Lichtenstein tarafindan kullamlmigtir. Yama kullamlarak, tim fitiklar,
anatomiyi bozmadan onarmak miimkiindiir. Bu teknik kolay ve ¢abuk uygulamr.
Agnisiz ve etkilidir. Hasta fizik aktivitesine hemen baglayabilir. Niiks oranimin da
¢ok diigiik oldugn bildirilmektedir.

Bu galigmada Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali’'nda Kasim 1994-Ocak 1998 yillan arasinda inguinal fitkk onarim
i¢cin uyguladifimiz “tension-free” onarim teknigininin erken donem sonuglan
degerlendirildi.

Bu kesitsel ¢aligmanin amaci yama kullanilarak yapilan inguinal fitk
onanminlarinda morbiditeye etki eden faktorlerin incelenmesidir.



GENEL BILGILER

2.1, ANATOMI

Karin 6n duvaninda asagida inguinal ligament, orta tarafian rektus
abdominis kasmin lateral kenar1 ve yukardan spina iliaca siiperiorlan1 birlegtiren
¢izginin smurladifs alana “inguinal bolge” denir (1,2). Anatomik yapilar
bakimndan ¢ok degisiklik gosteren bu bolgede yiizeyden derine dogru su
olugumiar vardir:

- Cilt,

- Ciltalts yag dokusu,

- Yiizeyel fasya (Camper ve Scarpa fasyalar),

- Innominat fasya,

- Kutene6z sinirler,

- Kutene6z damarlar,

- Lenfatikler,

- External oblik kas aponevrozu, bunun uzantiar: Inguinal ligament,
Lakiiner ligament, ligamentum inguinale reflexum,

- Spermatik kord,

- Internal oblik kas,

- Transversalis abdominis aponevrozu,

- Transvers fasya ve uzantilar: iliopubik trakt, Cooper ve Henle
ligamentleri,

- Preperitoneal dokular,

- Periton.

Bolgeyi érten cilt, altindaki doknlara gevsek baglanmigtir. Langer ¢izgileri
denen cilt kaviimlan ameliyat esnasinda bu ¢izgilere parelel cilt insizyonu
yaparken Gnem tagir. |

Camper ve Scarpa fasyalan gergek anlamda fasya degildirler. Camper
ekseriyetle yag dokusundan olugur. Scarpa fasyasi kann 6n duvan yiizeyel



fasyasimn inguinal bélgedeki devamudir. Lateralde krista iliaca ile birlesir.
Inguinal ligamentin 6niinden geger ve uyluk derin fasyas: ile devam eder.

Innominat fasya, Scarpa fasyasinin arkasinda yer ahr. Dig halka civarnda
interkrural lifleri icerir ve bu halka hizasindan itibaren dig spermatik fasyay:
olugturur.

Inguinal bélgenin cildine dafilan sinirler, interkostal sinirlerin dallandir.
Rami kutanei laterale ve rami kutanei anterior olarak isimlendirilirler.

Kutene6z damarlar, femoral arterden g¢ikarlar. Bu damarlar: Stperfisiyal
sirkiimfleksiyal iliak arter, siiperfisiyal epigastrik arter, siiperfisiyal eksternal
pudental arter, ve inferior eksternal pudental arterdir. Inguinal bélgenin yiizeyel
venleri bu arterlerle komgu seyredip femoral vene dokiiliirler.

Lenf bezleri 8-10 adet olup, ligamentum Inguinalenin st ve alt
taraflaninda gruplanmaslardir.

External oblik kas ince ve yassi bir yapiya sahiptir. Bu kas son sekiz
kaburganin posterior kismindan baslar, asafiya ve ige dofru uzanarak krista
iliakanin dis dudagma yapigir. Kasin inguinal bolgedeki uzantisi ise tamamen
aponevrotiktir. Ligamentum inguinale, ligamentum lakiinare, ligamentum
inguinale reflexum, annulus inguinalis siiperficialis ve fasya spermatika eksterna;
eksternal oblik kasin aponevrozu tarafindan olugturulur.

Ligamentum Inguinale (Poupart): Eksternal oblik kasm aponevrozu asaf
dogru ilerlerken alt kenar1 kendi iizerinde katlanarak spina iliaka anterior ile
tuberkillum pubikum arasinda uzanan bir kalimlagma gostererek inguinal
ligamenti olugturur.

Ligamentum Lakiinare (Gimbernart): Ligamentum inguinalenin medial
lifleri tuberkiilum pubikum civannda linea pektineaya transvers planda yapisarak
ficgen seklinde bir yapi meydana getirirler. Bu banta lakiiner ligament denir.

Ligamentum Inguinale Reflexum (Kolles): Eksternal oblik kasm
aponevrozunun tuberkiilum pubikum ve krista pubikaya yapisan derin lifleri
tarafindan meydana getirilen bu bag krus mediale tarafindan rtilir.

TC. YOKSEXOCRETI KuR
DOKDMARTASYON g



Dig Halka (Annulus Inguinalis Siperficialis): Inguinal ligamentin hemen
iistinde ve pubik tiiberkiildeki yapisma yerinin lateralinde eksternal oblik
aponevrozumun lifleri bir agikhk meydana getirecek sekilde aynlirlar. Bu dig
inguinal halkadir. Bu agikhktan erkekte spermatik kord, kadinda round ligament
geger.

Fasya Spermatika Eksterna: Eksternal oblik kasmin aponevrozu dig
halkay1 yaptiktan sonra ince bir fasya halinde devam ederek spermatik fimikulusu
(kadinlarda ligamentum teresi) kismen sarar ve eksternal spermatik fasya ismini
alr.

Internal oblik kas trilaminar bir yap1 gosterir. Inguinal ligamentin lateral
yansindan ve komsu iliak fasyadan, iliak krestin 6n 2/3‘inden ve iliak kreste
komsu lumbar aponevrozunun alt kisimlarindan baslar. Bu kasin aponevrozu
mediale dogru uzanir, transversus abdominis kasinin aponevrozu ile birleserek
semisirkiller ¢izginin altnda 6n rektus kilifim olugturur. Kasin en alt lifleni
spermatik korda yapigsarak kremaster kasimi olusturur.

Transversus abdominis kasi bu bélgedeki en derin kas tabakasidir.
[liopubik traktin Iateral kismn, iliak krestin i¢ kismi, lumbodorsal fasya ve son alt1
kaburga kikirdagimm i¢ yiizeyinden baglar. Karm yan duvarindan mediale dogru
transvers ilerler. Rektus kihfi lateralinde kas lifleri tendin6z aponevroza
doniigiirler, bu da internal oblik aponevrozu ile birleserek rektus kilifim yapar.
Transversus abdominis kasi alt serbest kismu ile i¢ kasik halkas:1 i{izerinden
kivrilip serbest bir kenar olugturur. Bu arka transversus abdominis aponevrotik
arki denir, pubik tiberkiile yapishf1 yer yakininda genellikle internal oblik
aponevrozu ile birleserek “Conjoint” tendonu olugturur. insanlarin yalmzca
%S5’inde goriilir.

Kann duvan kaslan i¢ yiizden bir endoabdominal fasya ile ortilidiir. Bu
fasya transversus abdominis kasim Grterken fasya transversalis adim alir. Inguinal
kanalin arka duvarim olugturur. Fasya transversalis, bolgenin alt tarafinda yer yer
kahinlagmalar gosterir. Iliopubik traktus, Henle ligamenti, Cooper ligamenti,
transvers fasya askisi (sling) ve i¢ inguinal halka transvers fasyamn yapilandir.



Hliopubik Traktus (Thomson ligamenti). Henle ligamentinin alt yiiziinden
baslar ve spina iliaka anterior ve krista iliakaya yapigir.

Henle Ligamenti: Fasya transversalisin pubise yapistig yerdir

Ligamentum Pektineale (Cooper Ligamenti): Bu yap1 pubik tuberkiilden
baglayarak linea pektinea boyunca devam eder ve pektineal ¢ikanti yakinlaninda
incelerek kaybolur.

I¢ Halka (Annulus Inguinalis Profundus): Prosessus vajinalis
divertikiilizasyonu sonucu olugan bir agikhktir. Inguinal ligamentin 1/3 laterali ve
2/3 medialinin birlestii noktanmn 1-1.5 cm. istinde yer alir. I¢ halka iistte
internal oblik ve transversus abdominis kaslarnin kavis yapan lifleriyle gevrilidir,
asagisinda ise inferior epigastrik damarlar bulunur.

Inguinal bélgede; alt kenan ligamentum inguinale, iist kenar1 epigastrik
inferior arter ve ven, yan kenari rektus kasinin lateral kenan ile siirlanan ii¢gen
seklindeki alana “Hesselbach iiggeni“ denilir. Hesselbach iiggeni direkt fitikklanin
olustugu yerdir.

Inguinal kanal embriyoner dénemde testislerin funikiilus spermatikusla
birlikte karin i¢inden skrotuma inmesi esnasinda olusur. Yaklasik 4 cm. boyunda
oblik bir yapidir. On duvarr eksternal oblik kasin aponevrozu ve lateral 1/3 kismu
internal oblik kasi tarafindan olusturulmustur. Transvers fasya kanalin arka
duvarim olugturur. Ust duvarim internal oblik ve transversus abdominis kaslan ile
aponevrozlanmn alt kistmlant olusturur. Inguinal ligament kanaln alt tabanim
olugturur. Erkekte spermatik kord transvers fasya ile transversus abdominis
aponevrozunu i¢ halkadan gecerek inguinal kanala girer. Kord dig halkadan pubik
tiberkiilim hemen istiinden eksternal oblik aponevrozundan gegerek inguinal
kanaldan ¢ikar. Kadinda kanaldan uterusun round ligamenti geger. Hem kadinda
hem erkekte oblik aponevrozlar arasinda uzanan ilioinguinal sinir, inguinal kanal
iginde bulunur (3).

Spermatik kord (Funikiilus Spermatikus), i¢ halka hizasinda preperitoneal
alanda baglar, inguinal kanaldan gegerek dig halkadan gikar. Duktus deferens,
eksternal ve internal spermatik arterler, duktus deferens arteri, pleksus
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pampiniformisi tegkil eden spermatik internal ven, internal spermatik sinir,
sempatik lifler, lenf damarian, oblitere olmug bulunan prosessus vajinalisten
ibarettir.

Inguinal Bolgenin Derin Arterleri: Epigastrik inferior arter, external iliak
arterin dalidir. Arter periton ile fasya transversalis arasinda ilerler, i¢ halkanmn
medial kenan hizasina gelir. Bu gidisi esnasinda iki dal verir. Pubik dah, i¢ halka
civarinda aynlip agagiya yonelir ve obturator arter ile anastomoz yapar. Obturator
arter, internal iliak arterin dahdir. Ligamentum lakiinare fizerine isabet eden bu
anastomoz ameliyat sirasinda tehlike dogurabilir (6liun arkusu).

Inguinal Bolgenin Derin Sinirleri: Iliohypogastrik sinir, birinci lomber
sinirin en iist dahdr, 7. interkostal sinirden de dal almaktadsr. [lioinguinal sinir
birinci lomber sinirden ikinci dal olarak gikar. Genitofemoral sinir ve genital dah,
birinci ve ikinci lomber sinirden gikmaktadir. Iliohypogastrik ve Ilioinguinal sinir;
inguinal bélge cildi, penis tabani1 ve penisin medial ist tarafim innerve ederler.
Genitofemoral sinir ise hem motor hem de duyu siniri olup, kremaster kasi,
skrotum, labia cildi ve kasigin i¢ kismini innerve eder.

2.2. INGUINAL KANAL FiZYOLOJISI

Normal gartlarda inguinal bélgeyi fittk olugumuna kargi koruyan iki dnemli
mekanizma vardir (2).

Ik mekanizma; transversal fasyamm ve i¢ oblik kasm i¢ halkada meydana
getirdigi huni benzeri daralmadir. Buna “fransversal fasya aski”(sling)
mekanizmasi denir.

Transvers fasyal aski i¢ halkanin medial ve alt kenarimi kuvvetlendirir ve
onu transversus abdominis kasina baglar. Transvers kas kasildiginda askiyr yukan
ve laterale dogru ceker. Bu hareket i¢ halkamin kordon yapilarma sikica
sarilmasina ve i¢ oblik kasin arkasina itilmesine neden olur. Mekanizmamn tam
olarak islemesi i¢in transvers fasya ve ilgili yapilar i¢ ve dig oblik kaslardan
bagimsiz olarak hareket edebilmelidir. Bu hareketi bozan cerrahi girigimler
mekanizmay etkiler.



Ikinci mekanizma; inguinal kanali kapatan transversus abdominis
aponevroz arkusunun “kepenk” (shutter) hareketidir. Hasta istirahatte iken bu
arkus yukan dogru konvekstir. Transversus abdominis ve i¢ oblik kaslar
kasildifinda transversus aponevroz arkusu gerilerek inguinal ligamente yaklagrr,
bu sayede kordu érter ve inguinal kanaln arka duvanmi destekler. Transvers
arkusun normalden daha yiiksek yerlesimde olmas: direkt fitk olugumunda esas
nedendir.

Apendektomilerden sonra goriilen inguinal finklar aym: tarafta shuticr
(kepenk) mekanizmasmin bozulmasmma baghdir. Bu mekanizma; abdominal
duvardaki transversus abdominis ve internal oblik adale gibi farkh yapisal
plandaki kaslarin kasilarak aym anda hareket etmesiyle olugur, inguinal kanal
duvarim giiglendirir.

Gegirilmis ameliyatlar transvers kasm kasilmasi sonucunda i¢ halka
esasina dayanan sfinkter mekanizmasim da bozmaktadur.

2.3. ETYOLOJI VE PATOGENEZ

Prosessus vajinalis peritona ait bir prosessus olup, funikulus ve tunika
vajinalis olarak iki kissmdan olugur. Funikiiler kistm, funiknlus spermatikusu,
tunika vajinalis testisleri sarar. Prosessus vajinalis intrauterin 4. ayda ortaya ¢ikan
inguinal kanal boyunca ilerler ve skrotuma iner. Boylelikle periton ve testislerin
ve beraberindeki olusumlarin gegisi igin yol agilmig olur. Normalde inme iglemi
tamamlannca tunika vajinalis kapamr. Kapanmanin tam olmadifi durumlarda
dogumsal fitiklar igin zemin hazirlanmg olur. Indirekt fitklarda kann igi
basmcimn arttiy durumlarda ve i¢ halkamn genislemesi somucunda karm igi
organlar peritondan olugan keseyle inguinal kanal boyunca ilerler ve fitk ortaya
¢ikar. Direkt fitiklar ise transvers fasyadaki zayiflik sonucu edinsel olarak ortaya
¢ikar (1,2,3).

Fitik olusumundaki dogumsal ve edinsel nedenleri asagidaki sekilde
siralayabiliriz:

A- Dogumsal



1- Posterior inguinal kanalin yapisal anomalileri,
2- Prosessus vajinalisin kapanmamast,
3- [liopubik traktus ve/veya posterior inguinal duvarin Cooper ile
anormal birlegmesi, |
4- Kollojen sentez bozukluklan.
B- Edinsel
1- Metabolik
- Hidroksiprolin diizeyinde digiiklik,
- C vitamini eksikligi,
- Protein kalori eksikligi,
- Dolagimda artmig toksin diizeyi (asin sigara).
2- Gegirilmis operasyon
- Apendektomi,
- Fitik onarimlari,
- Sezeryan.
3- Cegsitli edinsel hastaliklar
- Batin i¢i basincimi artiran tiimérler,
- Organomegaliler,
- Konstipasyon,
- Asitle giden hastaliklar,
- Kronik akciger hastaliklar.
4- Efor
- Zorlu spor yapanlar.

Fitik etyopatogenezindeki ilerlemeler, fink olusumunda fasya ve
kollojen6z doku gibi biyolojik yapisal elemanlarin énemi daha iyi kavranmigtir.
Bu ¢aligmalar prostetik materyallerin fitik tedavisine girmesini saglamistir. Baz
bilinmeyen faktorlerin de fitk olugumunda rol oynadif savunulmugtur. Omegin
yash ve kadin hastalarda hala neden femoral fitgin daha sik gériildiigii bir giz
olmay: siirdiirmektedir (4,5).



2.4. FITIK SINIFLAMALARI
Fitiklann ¢agdas sinflamasi Nyhus (6) ve Gilbert (7) siniflamalanyla
miimkiin olmustur. Nyhus simflamas1 anatomopatolojik olarak daha uygun bir
tanimlama oldugundan ve kullanim kolayligx nedeniyle bugiin pratik uygulamada
yaygmn kullamlan siniflama seklidir.
Bu siniflamaya gore:
Tip 1: I¢ halkamn normal oldugu indirekt inguinal fitiklar.
Tip 2: i¢ halkamn genis oldugu indirekt inguinal fititklar.
Tip 3: Posterior inguinal kanal defektiyle beraber olan fitiklar.
A- Sadece posterior duvar defektif.
B- I¢ halkanin geniglemesiyle birlikte posterior duvar defektif
(sliding, skrotal, pantalon fitiklar).
C- Femoral fitiklar.
Tip 4: Tim niiks fitiklar.
A- Direkt
B- Indirekt
C- Femoral
D- Kombine
Bir diger simiflama ise Gilbert‘in fonksiyonel anatomik ve cerrahi simflamasidir
.
Buna gore:
Tip 1: i¢ halkamn saglam oldugu indirekt inguinal fitik.
Tip 2: Orta dereceye kadar i¢ halka defekti. I¢ halka 4 cm‘den genig degil.
Tip 3: 4 cm‘den biiyiik i¢ halka, siklikla sliding, skrotal, pantalon fitiklar.
Tip 4: Tim inguinal kanal defekti.
Tip 5: Suprapubik bélgeden direkt divertikiiler defekt.
Rutkow ve Robbins (8) buna Tip VI ve Tip VII‘yi eklemislerdir.
Tip 6: Direkt ve indirekt komponentleri igeren fitiklar.
Tip 7: Femoral fitiklar.

TC. YOKSEXOCRETIMRURU!
ON MERKE:



2.5. BAZI OZEL FITIK TIPLERI

Sliding Fitifx: Kesenin bir duvarim1 organ veya mezenter yapryorsa bu adi
alir. Saga gore solda 4-5 kat fazla goriiliirler. Nyhus’a gore Tip 3B fitiklardir.
Tim fitk olgularnmin %2-3“Gnii olugturur.Fiigin boyutu ve siresi ile goriilme
sikligs artar. Cogu sisman erkek hastalardar.

Littre Fitign: Fiik kesesinin iginde Meckel divertikiili bulunmasidir.
inguinal, femoral, umblikal fitrklarda esit siklikta gorilliir. Littre fitigma ozel bir
durum, fittklagan orgamin inkarsere-strangiile olmasmda bile barsak
obstriikksiyomu gelismemesidir.

Richter Fitifr: Barsak liimeninin tam gevresinden daha az bir kismmin
fitik kesesi i¢inde bulunmas: durumuna denir. En sik distal ilenm bulunur. En ¢ok
femoral fitiklarda goriiliir. Barsagmn sadece antimezenterik tarafi kanal i¢indedir.
Cogu 60-70 yasinda kadin hastalardir.

2.6, INSIDANS

Fitik her iki cinste, tim irklarda ve her yasta sik gorilen bir hastahiktir.
Fitiklarn %751 erkeklerde goriilmektedir, ayrica gorilme sikliga her yas i¢in
erkeklerde daha fazladir (kadinlardan 9 kez daha fazla). Inguinal fitrkklar tiim
finklanin %80°ini olugtururlar. Genel olarak insanlann %2-4‘tnde fitik
goriilmektedir. En diigiik insidans 15-24 yag grubunda %0.4 ve en yiiksek 75 iistii
yas grubunda %0.65 olarak saptanmugtir (8).

Inguinal fittklarin %60°1 indirekt, %251 ise direktir. indirekt fitrtk insidansi
hayatin ilk bir yilinda en fazladir. Bebekler ve ¢ocuklarda fitiklarin hemen hemen
tamam indirektir. Indirekt fittklar her iki cinste en sik gorilen fitik tiiriidar.
Direkt fitiklar ¢ocuk ve kadinlarda nadir gériilmektedir. Orta yas sonras: 6zellikle
erkeklerde gérilmektedir. Femoral fitikklar tim fitklann ¢ok az bir kismum
olusturur ve kadinlarda 3 kat fazla goriilir.
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2.7. TANI

Cogu inguinal fitk palpasyonla teghis edilebilir. Ama deneyimli cerrahlar
bile direkt indirekt fink ayrimimi yalmzca %75 dogrulukla yapabilir (2). En
6nemli semptomlar kalici ya da gegici kitle ve/veya agndir. Agn, fitikk kesesinin
cevre dokulara basis1 ve iritasyonuna baghdir. Genelde lokalize, keskin, pozisyon
degisimi ve gerilmeyle siddeti artan karekterdedir. Fitik igerigi inkarsere veya
strangiile oldugn zaman agn kalici hale gelir ve ates, tagikardi, knsma, abdominal
distansiyon gibi semptomlar eklenir.

Palpasyonun {i¢ komponenti vardir;

1- Skrotal deri lizerinden dig halkanin kontroli,

2- Kanal d6semesi ve spermatik kord muayenesi,

3-I¢ halka muayenesi (Parmak i¢ halka bolgesine konularak, hasta

Oksiirtiiliir veya tkindinilir).

Hasta daha 6nce fitk ameliyati gegirdiyse aym yontemler kullanilir,
muayenede agn olursa ayirici tantya ilioinguinal sinir sikigmasi ve néromalarda
eklenmelidir (9).

Ultrasonografi; Supin ya da sag yan pozisyonlarda, valsalva manevras: ile
desteklenirse, inguinal fitk tamsinda %90 hassashik ve 6zgiilliife sahiptir. Ele
gelen kitle varsa ultrason muayenesi inkarsere fitigs lenf nodiiliinden ayirabilir.

Tam bilgisayarh tomografi gerekebilir. Bigisayarli tomografi ile fitik
igindeki periton kesesi goriilir. Fiuk tamsindan giiphe edildiginde, fiug: tiimor,
hematom, abse ve anevrizma gibi karin duvan kitlerinden ayirmada tam deferi
yiiksektir (10). Yine kronik inguinal agrilani ve muayenede higbirgey bulunmayan
durumliarda hemniografi tam1 amaciyla kullamilabilir (11,12,13).

2.8. FITIK ONARIMININ TARTHCESI

Fitik hakkinda bildigimiz ilk yazih kaynak Misirhlar tarafindan 1.0. 1550
yillarinda yazilmig olan Ebers papirusudur (14). Fenikelilerin yaptif bir insan
heykelciliginde ilkel inguinal bagin kullanildigy goriilmektedir.
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Fitikk tedavisine ait bilgiler Hipokrat ile baglar. Hipokrat'in ¢agdas
Praxagaros (1.0. 350) bogulmus olan fitikklarin dzel tedavisinden bahsetmiglerdir
(15,16). Roma tip okulu temsilcilerinden Celcus (1.0. 25-1.8. 50) fitklann cerrahi
tedavisi ile ilgili bugiine uyan tarifi yapmigtir.

Fititk cerrahisi daha Onceleri kastrasyonla birlikte yapiliyor iken,
Gimbemat (1793), Camper (1793), Cooper (1804) ve Scarpa (1806) inguinal
bolge anatomisi hakkindaki ¢aligmalarmi yayinladiktan sonra fittkk cerrahisi
saglam temellere oturabilmigtir (15).

Fitik cerrahisindeki ¢igir agan gelismeler ancak Lister’in aseptik cerrahi
kurallarmi koymasi ile baglamgtir. Edoardo Bassini (1884), inguinal kanaln arka
duvanm saglamlagtirarak, fittkk cerrahisinde modemn ¢af1 agan cerrahtir
(15,17,18). Bassini’nin fitik cerrahisine getirdigi yeni goériig ve Mc Vay, Halsted
ve Shouldice’n ¢aligmalan ile yeni bir yon kazanmgtir (19).

1989 yihinda Lichtenstein ve arkadaglant polipropilen yama ile gerginlik
yaratmayan fittkk onannmum 1000 hasta iizerinde uygulamuslar, 1-5 yillik izlemede
niiks rapor etmemislerdir (20,21).

Inguinal fitiklarda yama kullanim teknigi yeni degildir. Billroth gelecekte
fasya replasyonu igin suni materyal kullanirmim diiglemigtir. Tip tarihinde bir ok
materyal denenmistir. Fakat bu diigiince ve iglemler infeksiyon, rejeksiyon ve
niiksten olusan ii¢ bagh bir canavara yenildiler. Yama materyali kullammima
tepkilerin kaynaginda 10-20 yil éncesinde ¢ok popiiler olan pamuk ve ipek
dikislerle olugan sik infeksiyon oranlar yatmaktadir. Pamuk ve ipek dikislerin
olusturdufu rejeksiyon ve infeksiyon sorunu cerrahi dimyasmin yama
kullanimna karg1 olumsuz davranmasinm baglica nedeni olarak goriilmiigtiir (22).

1909‘da Mc Gavin tarafindan Greenwich Seamen’s Hospital‘da yama
materyali olarak giimii§ tabaka kullamlmigtir. Ne yazik ki giimiig tabaka yillar
iginde stres altinda kirilmig ve basansizhikla sonuglanmgtir (23).

Francis Usher 1962°de polipropilen yama kullammim takdim ederken,
yeni bir ¢ag ba.slatﬁus ve inguinal fittkklarda kullanmayarak itirazlarn istesinden
gelmistir (22,23).
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Lichtenstein 1970°de direkt ve niiks fittklarin her ikisinin tamirinde yama
kullanmugtir. Bu baz: cerrahlar tarafindan desteklenmekle birlikte, onun &nerisi ne
popiiler olmug ne de genel olarak kabul gérmiigtiir. Bununla birlikte nihayetinde
cerrahlar nitks inguinal fitk tamirinde %30 oraminda ikinci bir nikse iyi bir
¢0ziim gerektigini anladilar. Niiks fitkklarin tamirinde yama kullanimi, Fransa‘da
birka¢ gurubun biitiin alt abdominal duvar1 korumak i¢in biiyiik preperitoneal
yama tabakasinin kulanmilmaya baslanmasiyla zirveye ulagmmgtir (24).

Sonugta ¢ogu otdr sekonder tamirlerin yeniden yapilandirnilmasinda yama
kullammim kabul ederken, primer inguinal fitklarda kullamiimas: hakkindaki én
yargt devam etmekteydi. Sik¢a primer fittklann tamirinde yabanci cisim
kullamm cerrahlar tarafindan dile getirilmigtir. Hala ne kullamlacaf tartisilirken
bityiik kismm tercihlerini polipropilen ya da benzer monofilament nonreaktif dikig
materyalleri yoniinde kullanmiglardir. Gegen iki on yil icinde direkt fitigin,
inguinal kanal tabakasinda net kollojen sentez ve depolanmasimin, kollojenolize
yenik diigmesi sonucu inguinal kanal tabakasimn kétilegmesine bagh oldugu
gosterilmistir. Direkt fitkklarin hastalarn biyiik bir kismmda yagamin sonlarina
dogru agifa ¢ikmasi mantiina dayamlarak, indirekt fitklar kurallara uygun
ameliyat edildikten sonra proflaktik amach, inguinal kanal tabakalarim
giiclendirmek i¢in yama uygulanmig ve béylece birgok ge¢ agifa ¢ikan inguinal
direkt fitk 6nlenebilmigtir.

1984de Lichtenstein fittkk defektin tamirinde tek bagmna yama kullanimim
baglatmigtir. Ik olarak sonuglarm 1986‘da yaymlamistir. Bundan sonra otdrler
1.522 adult, inguinal fitif1 olan hastaya, yaslan ve kilolan dikkate alinmaksizin
bu teknifi uygulamiglardir. Bu teknikte sadece 2 niiks gozlendigi bildirilmigtir.
Hastalarm %99’ unun lokal anestezi altinda ameliyat edildigi ve aym giin evlerine
gonderilmigtir. Bu teknikte niks iz %0.2, infeksiyon hizz %0.03 olarak
bulunmugtur. Yama rejeksiyonuna rastlanmanugtir (24,25).

Barnes bu onarim téknigini uygularken, yama ile primer tamirde transvers
fasyay1 gii¢lendirmeden 6nce imbrike etmigtir (26).
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Lichtenstein teknifinin geni§ zor ya da niks fitklarda kullamimasinm
sonuglann Shouldice metoduyla karsilagtmimis ve bu metot knllamilarak yapilan
fitk tamirinde erken komplikasyon hiz1 Shouldice fitrtk tamiri yapilanlara kiyasla
diisik bulunmugtur (24). '

Modermn yama protezleri gegen 30 yil iginde cerrahide yaygin olarak
kullamlmigtir. Polipropilene (marlex, prolene) giicli monofilament bir dikig
materyalidir. Infeksiyona rezistan oldugu gosterilmigtir. Polipropilen viicut
kivnmlarna uyar ¢iinkii cift 6rgii metoduyla @retim elastik uygunluk saglar.
Yapisi ¢oziilmeksizin kesilip diizeltilebilir. Cok giicliidiir, yama, etrafinda ve
gozenekleri arasinda yogun fibroblastik reaksiyon olusur ve bu inguinal tabakanin
giiclenmesine katkida bulunur. Diger yama materyalleri (Gro-Tex, Mersilene ve
Tantalum) gesitli dezavantajlara sahiptirler. Gro-Texte, gozenekler smirsiz
sayidadir ve sayisiz gatlak mevcudiyeti bakteri saklanmasina ve firemesine neden
olabilir. Mersilene orgili yapidadir ve belirgin fibroblastik infiltrasyon
olusturmaz. Tantalumu pargalamak ve bolmek zahmetlidir, zamanla kavrilip
ufalanabilir, uygulandiz bélgede zayif alanlar ve afn nedeni olabilen odakiar
meydana gelebilir (27,28,29,30).

Ginamiizde Gilbert ve Lichtenstein geng popiilasyondaki kiigiik indirekt
inguinal fitklan digindaki fitklann timinde sentetik yama kullanmmum
onermektedirler (20,31).

Son 5 yildir ise fittk onaniminda yeni bir yontem olan laparoskopik teknik
giindeme gelmigtir. Schultz ve arkadaglann (32), laparaskopik ydntemle yama
uyguladikian olgular sunmuglardir.

2.9. FITIK ONARIMININ ILKELER]

Basanh bir fitk onarim i¢in 6ncelikle cerrahin anatomi bilgisi yeterli
olmahdir. Ozellikle arka duvar anatomisi iyi bilinmelidir. Fitk simrlan saglam
dokulara kadar belirlenmeli tamirde yeterli saglamlikta dokular kullamimalidur.
Onanm esnasinda gerginlik olugtirmamaya 6zen gosterilmelidir.

Fitik onarimimn iki temel agamasi vardir:
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1- Fitik kesesinin yiiksek disseksiyonu ve ligasyonu,

2- Arka duvar tamiri.

Indirekt fink kesesi tam olarak ortaya konulmah, saglam peritona kadar
disseke edilmeli ve buradan baglanmalidir. Coguklarda inguinal bolge anatomisi
normal oldugundan, tamirde yiiksek ligasyona ilave olarak i¢ halkanin
daraltilmas1 yeterli olacaktir. Erigkinlerde ise fitik tabaninm da saglamlagtinimasi
gerekir (33).

Direkt fitklannn onanminda zayiflamis Hesselbach iiggeni takviye
edilmelidir. Direkt fittk kesesi genellikle agilmaz, asil onarimdan dnce birkag
dikisle invajine edilir. Olas1 bir indirekt fink varhig: da dikkatle aragtinlmahdir.

Onarimm gerginlik olugturmamasma dikkat edilmelidir. Bu sayede
postoperatif agn, hareket kisitliligs, yatig siiresi ve normal yagama domilg siiresi en
aza iner.

Ideal fitk onarim teknidi asagida siralanan hedeflere ulagacak nitelikiere
sahip olmahidur:

1- Hastanin fiigimin ortadan kaldinimasi,

2- Morbiditesinin minimal olmasi,

3- Peroperatif inguinal kanal ve duvarlarimn maksimal degerlendirilmesine

1Zin vermesi,

4- Ucuz ve basit bir yontem olmasi,

5- Hastanin normal yasam aktivitesine en kisa zamanda doniigine olanak

tanimasi,

6- Niiksiin minimal olmasi.

Tam bu belirtilen 6zelliklere sahip olacak bir fink onarrmim bulma
arayislari devam etmektedir ve bu arayiglar beraberinde yeni tartigmalan
getirmektedir. Tiim basarili onanmlarin anahtan, transvers fasya tabakasinin

o W vo

biitiinligiinin yeniden saglanmasidir.
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2.10. KULLANILAN FITIK ONARIM TEKNIKLERINE IL$KIN
KISA BILGILER

Bassini Onarinu

Eduardo Bassini tarafindan tammlanan orjinal ameliyatta; inguinal kanal
agildiktan sonra kordonu ve fitikk kesesini Orten kremaster kasi bunlardan
ayrilarak rezeke edilir, fasya transversalis ortasindan uzunlamasina kesilir, fitik
kesesi baglanarak kesildikten sonra, uzunluguna kesilmis olan inguinal kanalm
arka duvarnimm st pargasi, yani iiglii tabaka (igten diga dogru fasya transversalis,
transversus abdominis kasi ve internal oblik kasi) tek parga olarak arahkh
dikiglerle fasya transversalis alt kist: ve inguinal ligamente dikilir.

Bugiin Bassini ameliyat ABD’de, Avrupa’da yapildifindan bagka tirla
yapilmaktadir. Avrupah cerrahlar inguinal kanalin arka duvarim rutin olarak ig
ag1zdan pubis tiberkiiliine kadar boydan boya keserler ve bundan sonra onanrlar.
Amerikah cerrahlar bunu kesmeden plikasyonla saglamlagtirmaya caligirlar.
Ancak son yillarda onarmmin orjinal gekli de@ismigtir ve tendon conjuamn
inguinal ligamente dikilmesi geklinde yapilmaktadir (34,35).

Mec-Vay Onarmm

Cooper ligamet onarmmu tiim inguinal fitklarin onariminda kullanilabilir.
Guiseppi Ruggi tarafindan 1892 yilinda ortaya konulan ve Mc-Vay tarafindan
popiilarize edilen ameliyatta ama¢, inguinal kanalin arka duvanm
saglamlagtirmak igin transvers fasyayr Cooper ligamentine dikmektir. Transvers
fasyanin zayif ve gevsek kisimlan eksize edilir. Boylece Cooper ligamenti agiga
¢ikanlmig olur. Bu sirada femoral kanal da fittk yoniinden incelenir. Daha sonra
fasya transversalis ve transversus abdominis kasinin aponevrozunun birlestifi yer
tek tek dikiglerle Cooper ligamentine dikilir. Bu dikiglerde gerginligi onlemek
amaciyla rektus 6n kilifina gevsetme insizyonu yapilir. Bunun en az 6-7 cm.
olmasi gerekir. Femoral venin medialine kadar gelinir ve bu diizeyde gegis dikisi
ile transvers fasya femoral kilifin 6n yapragna dikilir. Sonra eksternal oblik,
spermatik kord iizerine kapatilir (36,37,38,39).

LC YUKSEXOGKRETIM EHJNU.
ON MERKRE?



Shouldice Onarnmm

Kanada’nin Shouldice klinigi tarafindan popiilarize edilmig bir yontemdir.
Cilt ciltalt, yiizeyel fasya ve eksternal oblik fasyas: gegildikten sonra, kordon
askiya alimir. Fitik kesesi ve kremaster kas1 eksize edildikten sonra i¢ halka
hizasindan pubik tiberkiile dogru inguinal ligamentin 1 cm. iizerinden olmak
iizere kanal arka duvarm olugturan transvers fasya insizyon boyunca kesilir.
Arka duvarin medial yaprag: flep tarzinda peritondan aynldiktan sonra, lateral
yaprak medial yapragin alt vizindeld saglam bglgeye pubisten baglanarak,
devamh dikis teknigi ile dikilir. Aym dikigle geri doniilerek, bu kez medial
yapragin serbest kenan inguinal ligamanin derin bdlimiine dikilir. Bu islemden
sonra, iizerine tendon konjuan ile inguinal ligament arasma konulan iki sira
devamh dikigle destek olunur. Spermatik kord eksternal oblik kasinin fasyasmmn
altinda kalacak sekilde katlar anatomisine uygun kapatilir (19).

Marcy CGnarmm

Marcy tarafindan 1881°de ilk defa Onerilmigtir. Fitik kesesi eksize
edildikten somra, i¢ halkamn, sadece fasya transversalis seviyesinde
daraltilmasidir. Marcy onarmm teknifi sadece zayif, gen¢ erkeklerin indirekt
fitklart i¢in ¢ok uygundur. Cocuk ve bebeklerde de, i¢ halka genig
bulundugunda, bu teknik uygulanabilir (40).

Anterior Yoldan iliopubik Trakt (Condon) Onarimm

Anterior yoldan yapildiginda Mc-Vay ameliyatindan farki, Cooper
ligamenti yerine iliopubik traktusun kullamilmasidir. Bu traktus, tiim inguinal
fitklarda kullanilabilecek 6zel bir konumdadir. Iliopubik traktus daha
yiizeyeldeki inguinal ligament ile ortiiliidirr Medial dikiglerden birkag:
transversus abdominis arkusuyla Cooper ligamenti arasma konur. Ciinkii Cooper
ligamenti ve iliopubik traktus, pubisin siiperior ramusuna birlikte yapigirlar. Diga
dogru gidildikge, Cooper ligamenti yerine, iliopubik traktustan kullanilir. Ayrica
gevsetici insizyonlarda kullanilir (38).
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Arka Duvar Orgiisii (Posterior Wall Darn)

Ik kez Moloney’in sundugu bu teknikte fitikk kesesi yiiksek olarak disseke
ve eksize edildikten sonra i¢ halka iyice ortaya gikanlir. Kanaln arka duvanm
olusturan transvers fasyaya, transversus abdominis aponevroz katina herhangi bir
insizyon veya eksizyon yapilmadan, pubisten baglayarak monoflaman
emilemeyen devamh dikiglerle, kanal arka duvanndaki defektin medialdeki
saglam simn ile iliopubik traktus arasina zigzaglar yaparak sepet orgiisii tarzinda
dikis konulur.

Dikis kopriilerinin siki olmamasina dikkat etmek gerekir. Aym dikis ile
geri doniilerek birlesik tendon ile inguinal ligament arasmma konulan devamli
dikislerle ilk sira takviye edilir, pubik ugta baglamr (41,42).

Mesh-Plug Onarmm Teknigi

Yapilan birgok ¢aligma relaksasyon insizyonlarinin, gerginligin
giderilmesinde yetersiz kaldigim gostermistir. 1974’de Lichtenstein ve Shore
niiks ve femoral fitklarin onarim igin sentetik materyallerden silendirik tikag
(2x20 cm. polipropilen yama).olugturmus ve defektin igine yerlestirmistir.
Yerlestirmeden emin olunmasi igin tikacin bes adet dikigle tesbit edilmesi
gerektii belirtilmigtir. Gilbert bu teknigi gelistirerek, diiz yassi bir polipropilen
yama par¢asim ikiye katlayip, koni gibi sekil vermigtir.

Kesenin invajine veya eksize edilmesini takiben, koni seklindeki yama ig
halkamn igine sokulur. ikinci bir yama parcas: lateralinden kordu saracak gekilde
kesilip tabana yerlestirilir (43,44,45,46).

Preperitoneal Onarim

Fitigr olugturan defekte arkadan yaklagilir. Inguinal ligamentin 4 cm.
iizerinden transvers bir insizyonla preperitoneal mesafeye erigilir. Periton
agiimadan fitiklar rediikte edilip fasya defektleri kapatilir.

Inguinal kanalin i¢ agz, pubik tiiberkiil ile spina iliaka anterior siiperior
arasindaki ¢izginin orta hizasindadir. Bu noktanin 2 cm. iizerinde transvers bir
insizyonla, eksternal oblik, internal oblik ve tansversus abdominis kaslan liflerine
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parelel olarak kesilir. Preperitoneal bogluga varilir. Inguinal kanalin arka duvan
ve fitik defektleri ortaya konmusg olur.
Posterior yaklasim, hem inguinal hem de femoral fitklann onanlmasinda
‘¢ok elveriglidir. Preperitoneal yaklagim, inkarsere ve strangile fitklar igin de
uygundur. Bu insizyonla rezeksiyon da yapilabilir. Gerekirse periton ile inguinal
kanahn arka duvan arasina bityiik bir sentetik yama defekti dikmeksizin konabilir
47).
Laparaskopik Kasik Fiigx Onarmn
Laparaskopik fitk tamiri son yillarda hizla gelisen bir yontemdir.
Laparaskopik fitk tamirinin 5 yilhk gegmisi vardir. Schultz (32) ve arkadaglan,
ilk kez laparaskopik fitik tamiri hakkindaki klinik verilerini yaymlamiglardir.
Laparaskopik inguinal fitik tamirinde su yontemler mevcuttur:
1- Preperitoneal yaklasim
A- Transabdominal preperitoneal teknik (TAPP)
B- Ekstraperitoneal laparaskopi teknigi
2- Intraperitoneal yaklagtm
A- Lateral siitiir teknigi
B- Polytetra flouro ethylene (PTFE) yama ile tamir teknigi
Endotrakeal genel anestezi sonrasi foley sonda konur, proflaktik
antibiyotik yapilir. Daha sonra veres ignesi ile gobegin alt kismindan girilir, kann
i¢i basinc1 15 mm Hg. olacak sekilde CO2 verilir. 11 numarah trokar ile periton
igine girilir, inguinal bolgeden palpasyon ile defektin bulunmasma yardimci
olunur. Daha sonra transperitoneal ve ekstraperitoneal olarak yama yerlestirilir
(48,49,50).

2.11. FITIK KOMPLIKASYONLARI

Fitik komplikasyonlarim 3 kategoride inceleyebiliriz.

I- Preoperatif Komplikasyonlar

a- Intestinal obstriiksiyon: Inkarsere-strangiile hastalarm g¢ogunlugu
intestinal obstrilksiyon bulgulan ile klinife bagvurur. Bu tip hastalarda mutlaka
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tiim fittk noktalan dikkatle kontrol edilmelidir. Obstritksiyonun %30 nedeni kese
boynu, %20 dig halkadir (51).

b- Inkarserasyon: Fitik kesesinin karn bosluguna itilememesidir. Indirekt
inguinal fitklarm %10’u, femoral fitkklann %20’si inkarsere olur.
Rediiksiyondan sonra c¢evredeki inflamatuar cevap geriler. Ancak bunda ok
dikkatli olunmali ve barsak nekrozu siiphesi varsa denenmemelidir. Sagda iki kat
daha fazla gériiliir, Femoral fittklarda sol-sag farks yoktur.

c- Strangiilasyon: Strangiilasyon, fitklagmig dokularn kan dolagmmlanmin
bozulmasidir. Olay genellikle indirekt veya femoral fitk boynunda agilanma veya
sikigma ile baglar. Lenf dolagimi bozulur ve doku Gdemi geligir. Sonugta sitkigma
daha da artar, agn ve hassasiyet baglar. Ven ve arter dolapgmiminda bozulmasiyla
doku nekrozu olur.

Inguinal fitiklar i¢in ilk 3 aylik strangiilasyon riski %2.8, 2 yillik risk
%A.5, femoral fitiklar i¢in 3 aylik risk %22, 2 y1l sonunda %45 dir (52).

d- Fiunk korsesine bagh komplikasyonlar. Fitik korsesi strangilasyon
sansim artinr. Ayrica fasya ve aponevrotik dokularda atrofiye yol agarak fingin
biiylimesi ve cerrahi tamirin basarisiz olmasina neden olabilir.

2- Operatif Komplikasyonlar

a- Kanama: Fitik ameliyatlarinda kanama su damarlardan olabilir;

1- Obturator arterin pubik dal: (corona mortis),
2- Derin sirkumflex iliak damarlar,

3- Inferior derin epigastrik damarlar,

4- Kremasterik arter,

5- Eksternal iliak damarlar .

b- Sinir kesileri: Ilioinguinal, iliohipogastrik ve genitofemoral sinirin
genital ve femoral dallan ameliyat sirasinda yaralanabilir. Bu sinirlere %40
anomalik pozisyona rastlanir. Prensip olarak bu sinirler elden geldigince
korunmahdir. Yine de %]1.5 gibi oranlarla sinir kesileri goriiliir. Kesilen sinir
uglan néroma gelismemesi igin baglanmahdir (53).
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c- Testis kan akimimin bozulmasi: Testikiiler arter aortadan ¢ikar ve testisin
ana arteridir. I halka hizasinda kord yapilariyla birlesir. Bunun kesilmesi
herzaman testis atrofisiyle sonuglanmaz. Kollateral dolasim saglamsa hasar
geligmeyebilir.

d- Vas deferens kesisi: Tek vas deferens kesisi insanda Gnemli
rahatsizhiklara neden olmaz. Ancak kesildigi farkedilirse u¢ uca onanm
denenmelidir, bunun %50 basan sansi vardir (53).

e- Barsak yaralanmas. Ozellikle indirekt fitik kesesinin yiiksek ligasyonu
esnasinda kese agz dikigi dikkatli atilmazsa, igne barsak duvarindan geger ve
fekal fistiil, barsak duvan absesi, barsak tikamkhig gibi komplikasyonlar
geligebilir. Sliding fink tamiri sirasinda da dikkatli olunmazsa barsak liimenine
girilebilir. Bu komplikasyonlara degisik yaymlarda %0.19-0.006 oranlaninda
rastlandigz kaydedilmektedir (54).

J~ Mesane yaralanmasi: Direkt inguinal fitklarin medial tarafi sikhkla
mesane duvarim igerir. Yaralanma hemen farkedilir ve tedavi edilirse morbiditesi
fazla degildir. Defekt emilebilir bir dikis materyali ile kapatilir, mesane sondasi
konur ve 5 giin yerinde birakalir.

g- Femoral ven sikigmasi. Femoral ven fitk tamiri esnasmda konan
dikiglerlerle kolayca basiya ugrayabilir. Ozellikle Cooper ligamaninin kulamidig:
durumiarda buna rastlamir. Sonugta pulmoner emboli, derin ven trombozu gibi
ciddi komplikasyonlar yaratabilir.

4- Postoperatif Komplikasyonlar

a- Idrar retansiyonu: inguinal fitk tamirlerinde 1/3 oramnda rastlamr.
Ozellikle prostat hipertrofili yagh hastalar ile adaleli geng hastalarda goriiliir.
Anestezide verilen atropin, postoperatif verilen analjezikler ve spinal anestezi bu
duruma yol agabilmektedir. 12 saatten uzun siiren retansiyonlarda idrar sondasi
yerlestirilmelidir.

b- Skrotal ekimoz: Postoperatif 1. ve 2. giinlerde ortaya ¢ikar. Kanin
spermatik kord yoluyla inguinal bélgeden skrotuma gegmesiyle olusur. Nedeni
genellikle intraoperatif olarak farkedilmeyen kiigiik kanayan damarlardir. Onemli
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sekel birakmaz, birkag giinde rezorbe olur. Skrotal elevasyon ve antienflamatuar
tedavi genellikle yeterli olmaktadir.

c- Testis atrofisi: iskemik orsitin sekelidir. Insidans primer onanmlarda
%0.65, niiks fitiklarda %2.25 olarak belirtilmigtir. Spermatik kordun nazik
palpasyonu, testis dolasimina dikkat edilmesi ve ameliyat bitiminde testislerin
skrotuma ¢ekilmesi, bu can sikic1 komplikasyonu en aza indirir (13,53, 55).

d- Hidrosel: Fitik kesesinin bir pargasimin distalde birakilmasi sonucu
skrotumda sivi toplanabilir. Ayrica tamirde lenfatik ve venéz dolagmin
bozulmas: da sivi toplanmasina yol agabilir. Genelde tedavi gerektirmez devam
ederse ponksiyonla bogaltilabilir.

e- Yara infeksiyonu: Primer fitik tamiri sonras1 yara infeksiyonu geligme
oram %5’ten daha azdir. infeksiyon derin dokulara, &zellikle eksternal oblik
aponevrozuna yayilirsa niikks sansi artar. Tam konulunca dikisler agilir, drene
edilir ve lokal yara bakimi yapilir. Sistemik antibiyotik uygulamasi yiiksek ve
bacakh ategle, yaygin hassasiyet durumlarinda Snerilir.

J~ Noroma: Tlioinguinal ve genitofemoral sinirlerin kesilmesi veya skar ya
da dikiy ile sikighmlmasi sonucu ortaya ¢ikar. Cogu olgu spesifik tedavi
gerektirmeden diizelir. Kronik yanma ve agn olabilir. Inatg1 olgularda
postoperatif 1. ayda lokal sinir bloklari yapilabilir. Nadiren cerrahi girigim
gerektirir (56).

g- Niiks: Indirekt inguinal fitiklarda niiks oram % 1-7, direkt fitklarda %4-
10, femoral fitiklarda %1-7, niiks fitiklarda ise %5-35 gibi oranlar verilmistir.

Niiks, erken veya ge¢ olugmasina gore farkli nedenlerden ortaya gikar.
Erken niiks fitiklar, operasyondan sonraki iki yil i¢inde ortaya ¢ikan fittklardar.
Bunlara genellikle neden dikis hattindaki gerginliktir. Geg¢ niiks fitiklar ise
operasyondan sonraki iki yildan somra ortaya g¢ikar. Neden olarak kollojen
metabolizmasindaki bozukluk ve transvers fasyadaki zayiflik gosterilmektedir (5).

h- Duyu kayb: ve parestezi: inguinal bélgede duyu kayb1 ve parestez,
hemen her hastada goriiliir. Bu, ¢ogu kez insizyonun hemen infero-medialinde
kiigiik bir Gi¢ggende smirhdir. Bazen ise ilioinguinal sinirin ciltteki dagihm
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bolgesinin tamamindadir. Bu duyarhlik degisiklikleri genellikle gegicidir,
zamanla kaybolur.

1- Parezi: Inguinal bélgede motor sinir sadece, genitofemoral sinirin
genital dahdir. Bu sinir kremaster kasmm innerve eder; aynca lateral skrotuma
giden duyu komponenti de olabilir. Bu sinirin ve kremaster kasinin kesilmesi
testisin siispansuvar mekanizmasim ve kremasterik refleksi ortadan kaldinir.
Hasta, testisin skrotumda algak pozisyonundan ve retraksiyon olmayigindan
yakinabilir. I¢ halkay: daraltmak igin, bunun lateralinde dikis koyarken femoral
sinir zedelenebilir; bu dikigler spermatik kordonun medialine konulmalidir.
Preperitoneal fitik ameliyatlann ve prostetik yama konan ameliyatlarda bu
balkamdan dikkatli olunmahdir. Femoral sinir yaralamirsa uylufun ekstensor
kaslanmin parezisi gériilebilir.

j- Seroma: Seroma, cerahat veya kan disindaki diger sivilann
kolleksiyonudur. Kiiciik yaralardaki, genellikle nekrotik ya§ dokusumun
likefaksiyonu sonucu olusur. Genis seromalar, deri feplerinin kaldinimasimi ve
¢ok sayida lenfatik kanalin aynlmasim kapsayan operasyonlara eslik eder
(aksiller ve inguinal lenf nodu disseksiyonu vb.). Genellikle kapatma sirasinda
fleplerin altina emici emici dren konularak bu onlenebilir. Hematom, bakteriler
i¢in miikkemmel bir kiiltiir ortarm saglar. Aspire edilerek tedavi saglanir (57).
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HASTALAR VE YONTEM

Bu kesitsel ¢alisma Kasim1994-Ocak1998 yillan arasinda Siileyman
Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Hastahanesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’'nda
yapildi. Inguinal fitlk onarim igin basvuran 240 hastanin 188’i ¢alismaya alndi.
(Caligmaya alinmayan 52 hasta Nyhus simflamasina (6) gére Tip 1, Tip 3C, Tip
4C fing olan ve konvansiyonel fitk onarinm yapilan hastalardi. 188 hastaya
toplam 211 tension-free fitk onannmm yapildi. Hastalarm 23’{iniin (%12) bilateral
fitify varda. Bilateral fittklarm tiimii aym seansta onanldi.

Fitik simflandiriimasinda Nyhus (6) simiflamas: kullamidi. Anestezi se¢imi
hasta, anestezist ve cerrahin ortak karan ile yapildi.

Operasyon 6ncesi, tiim hastalara anestezi indiiksiyonu esnasinda proflaktik
olarak intravenéz 1 gr. cefazolin sodyum yapildi.

Olgularn tiimii 6gretim iiyeleri ya da onlarin g6zetimi altinda bu teknik
hakkinda yeterli deneyimi olan asistaniar tarafindan ameliyat edildi.

Bu hastalarda prostetik materyal olarak polipropilen yama (prolen mesh®
Ethicon Ltd., surgipro mesh® Auto suture Ltd.) kullanilda.

Hastalar yas, cins, anatomik lokalizasyon, fiifin tipi, operasyon sonrast
mobilizasyon siiresi, operasyon sonrasi hastahanede kalg siiresi, komplikasyonlar
ve niiks yoniinden degerlendirildi.

Ameliyat edilen tiim hastalarda BMI (Body Mass Index) asagidaki
formiille hesapland;

Optimal deger 20-27
Gengler i¢in 19-24
65 yas ve iistii 24-29

Morbid obezite 35 ve iizen
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Hastalara ait bilgiler takip amactyla hazirlanan 6zel bir forma kaydedildi.
Taburcu olan her hastaya epikriz diizenlendi ve kontrole gelmeleri gereken
tarihler epikriz iginde belirtildi. Hastalar ameliyat sonras: ilk hafta i¢inde, agn
uyandiran hareketleri yapmamalan konusunda uyanldi. Hastalara hafif iglerine
ameliyattan sonra bir hafta iginde donebilecekleri sdylendi. Trafikte ani durmak
gerektifinde, bacaklarim hizla ve sert olarak frene basabilecek duruma gelinceye
kadar araba kullanmamalan 6nerildi.

Her hastaya postoperatif 1. ay kontrolii yapildi, daha sonra alts ay
arahiklarla takipleri devam etti. Hastalar takibin dnemi ve olasi bir komplikasyon
(niiks, testis atrofisi vb.) a¢isindan uyanidilar. Randevu verilerek ¢agnlan
hastalar muayene edildi, son durumlan ve muayene bulgulan degerlendirildi ve
takip formlarina bulgular kaydedildi.

Verilerin degerlendiriimesi igin SPSS (Statistical package for social
science, version 6.0®) programu kullamldi. Verilere, tammlayic: istatistik, lojistik
regresyon analizi, kategorik degerler i¢in Fisher‘s exact (y2) testi ve Spearman
korelasyon analizi uygulandi. Nonparemetrik dagilim varsayimina uyan gruplann
karsilagtinimasinda Mann Whitney-U testi yapildi. P<0.05’in altindaki degerler
istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

CERRAHI TEKNIK

Cilt kesisi Langer ¢izgilerine parelel olarak spina iliaka anterior siiperior
ile pubik tiberkiil arasinda oblik olarak yapildi. Niiks olgularinda eski insizyon
skarlan ¢ikanildi. Ciltalti yag dokusu ve yiizeyel fasya gecildi, eksternal oblik
adelenin aponevrozu lifleri dogrultusunda kesilerek agildi. Aponevrozun medial
kenan rektus abdominis kasimin 6n kilifimin lateraline, lateral kenan ise inguinal
ligamet ve iliopubik trakta kadar serbestlestirildi. Kadmnlarda round ligament,
erkeklerde spermatik kord, pubik kemik iizerindeki avaskiiler anatomik plandan,
inguinal kanal {zerinden disseke edilerek askiya alindi. Kordon askiya alimirken
eksternal spermatik damarlar ve genital sinirinde kordonla birlikte askiya
alinmamasina ve yaralanmamasina 6zen gosterildi. Niiks fitklarda yapisikliklar
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nedeniyle kord fazla disseke edilmedi ve boylece testikiiler komplikasyonlann
riski minimale indirildi. Kordon i¢ halkaya kadar ¢evre dokulardan
serbestlestirildi. Kremaster kasmun lifleri i¢ halka seviyesinde, sinirler korunarak
transvers dogrultuda kesildi. Indirekt fitk kesesi, kese boynu, seviyesinde
korddan serbestlestirildi.

Indirekt fitklara yiiksek ligasyon ve eksizyon yapildi (Resim 1). Agin
disseksiyona bagh iskemik orsit riskini en aza indirmek i¢in skrotal fitiklarda kese
kanal ¢ikiginda kesildi, postoperatif hidrosel geligimini Onlemek igin distal
bolimiintin 6n yiizii insize edilerek yerinde brakildi. Kiigik direkt fitik
keselerine dokunulmadi. Biiyiik direkt fink keseleri emilebilen dikiglerle transvers
fasyaya inverte edildi. Eksternal oblik kasimin aponevrozu internal oblik kasindan
Hesselbach iiggeninin en az 2-3 cm. iizerine kadar serbestlestirildi.

Dikdortgen geklindeki, yaklasik 6x10 cm. boyutundaki polipropilen yama
inguinal tabanm gekline gére medial ve inferior kenarlan oval sekilde
yuvarlaklagtirlarak kesildi. I¢ halka seviyesinde yamamn lateral ucunda kord
elamanlannin gegmesi igin, 2/3 genis kismi istte, 1/3 dar kism altta olacak
bigimde anahtar deligi geklinde bir yark acild: ve boylece lateral ugta iki kuyruk
olusturuldu (Resim 2). Lichtenstein‘m Onerdigi gibi kord yukan retrakte
edilirken; yama pubik kemigi 1.5-2 cm. gegecek sekilde, devamh dikigle i¢
balkanin lateraline kadar inguinal ligamente dikildi. Kuyrugun genis olan ist
kismi bir hemostat ile kaldirildh ve dar olan kismin iizerine ¢apraziastinlarak
yerlestirildi. Kuyruklann ¢aprazlagtinimasiyla normal transvers fasya askisna
benzer bir yap olusturuldu. Boylece i¢ halkanin normal yapismna benzetildi
(Resim 3). Ustteki iki yapragin alt uglan inguinal ligamente tek bir dikigle
tutturuldu. I¢ halkamin 3-4 cm. uzagindan itibaren lateraldeki fazla yama kesildi.
Yamann iist bolimii internal oblik kas ve aponevrozuna tek tek dikiglerle tesbit
edildilerek bdylece yama inguinal bdlge tabanina yerlestirildi (Resim 4). Bu
islem sirasinda iliohipogastrik sinirin dikilmemesine ve yaralanmamasma 6zen

gosterildi. Tim bu iglemler igin dikis materyali olarak 2/0 prolen kullanildi.



Emilebilen dikis materyali kullanarak eksternal oblik fasyas: kord iizerine
kapatildi. Daha sonra ciltalt: ve cilt dikisleri konuldu ve ameliyat sonlandinlds.
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Resim 1: Indirekt fitik kesesinin yiiksek ligasyonu

Resim 2: inguinal tabanin sekline gore kesilip hazirlanan polipropilen yama
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Resim 3: Yamanin lateral ucundaki kuyruklarn capraziastirilmas ile olusturulan
yeni i¢ halka.

Resim 4: inguinal kanal tabakasina dikislerle tesbit edilmis polipropilen yama



BULGULAR

Kasim 1994-Ocak 1998 tarihleri arasinda 240 inguinal fitk ameliyati
geciren hastalardan 188°i ¢alismaya alindi. Nyhus (6) simiflamasina gére Tip 1,
Tip 3C ve Tip 4C fitigs olan hastalara konvansiyonel y('Sntemlerle'ﬁuk onarimi
yapildigs i¢in bu hastalar ¢aligma diginda birakaldi. Caligmaya alinan 188 hastaya
toplam 211 “tension-free” fitk onannm yapildi. Bu hastalarnin 23‘inde (%12)
bilateral inguinal fitk mevcuttu. Bilateral fitklarin tiimii aym seansta onarildi.

“Tension-free” teknifi ile fink onarimu yapilan hastalann 172°si (%692)
erkek, 16°s1 (%8) kadndi. Hastalarin ortalama yas1 52 (20-87) olarak bulundu.
Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo I°‘de gosterilmistir.

Tablo L. Hastalarin demografik 6zellikleri

Ozellik Ortalama
Yag 52+16.092
Agirhik (kg.) 74+0.911

Boy (cm.) 1.7310.048

* + Standart sapma

Onanlan fitkklarim 19374 (%91.5) primer, 18’1 (%8.5) niikstii. Hastalarin
yalmzca 2’si (%0.9) rediikte edilmeyen fitik nedeniyle acil sartlarda ameliyat
edilmigtir. Bu iki hastada strangiilasyon saptanmamistir. Fituklarm bulundugn
tarafa gore dagihim asagidaki tabloda gosterilmigtir (Tablo II).

Tablo II. Fitzkklarn bulundugu tarafa gore dagilmm

Fitgin bulundugu taraf  (n) (%)
Sag 101 55
Sol 64 33

Bilateral 23 12
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Fitiklann anatomopatolojik olarak smiflandinimasmda Nyhus (6)
simflandinlmas: kullamldi. Bu simflamaya gére fiikk gesitlerinin dagilim
asagidaki tabloda gosterilmigtir (Tablo III).

Tablo III. Fitik cegitlerinin dagilim

Nyhus (n) (%)
Tip 1 _ _
Tip 2 28 133

Tip 3A 75 35.5

Tip 3B 90 42.7

Tip 3C _ _

Tip 4A 13 6

Tip 4B 5 25

Tip 4C y -

Tip 4D

Cahgmamizda anestezi yonteminin segimi hasta, cerrah ve anestezistin
ortak kararma gére yapildi. Lokal, epidural, spinal ve genel anestezi yontemleri
kullamlmigtir. Agsagidaki tabloda bu yontemlerin dagilim gosterilmigtir
(Tablo IV).

Tablo IV. Anestezi yontemlerinin dagihm

Anestezi tipi (n) (%)
Lokal 1 0.5
Epidural 2 1
Spinal 171 91

Genel 14 7.5
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Hastalann hastahanede kahs siirelern ortalama 1.6 (1-4) gim olarak
bulundu. Hastalar maksimum 4 giin ve minimum 1 giin hastahanede kaldilar.

Ameliyat sonras: rastladigimiz komplikasyonlar Tablo Vde 6zetlenmistir.
Yara yerinde infeksiyon 3 (%1.4) olguda, yara yerinde hematom 5 (%1.4)
olguda, seroma 23 (%11) olguda, testikiiler dem 16 (%7.6) gozlendi. Izlem
siiresi iginde hicbir olguda testis atrofisi gozlenmedi. Yine hicbir hastada
ameliyat esnasinda duktus deferens kesisi mesane yaralanmasi,major arter ve ven
kesisi olmadi. Ameliyat mortalitesi gorillmedi. Hastalar ortalama 18 ay (6-36 ay)
takip edildi. Takip siiresi boyunca niikse rastlanmadi. Kronik néralji hastalann
hi¢ birinde gozlenmedi.

Tablo V. Peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar

Komplikasyon (n) (%)
Infeksiyon 3 1.4
Hematom 5 24

Seroma 23 11
Testikiiler 6dem 16 7.6
Testikiiler atrofi _ -

Duktus deferens kesisi _ _
Kronik néralji _ _
Nidks _ _
Mesane yaralanmasi _ _
Kronik siniis olugumu 1 0.5
Toplam 48 229

Infeksiyon gelisen iki hastada baslangigta seroma mevcuttu. Giinler iginde
seroma piiriilan bir karekter kazandi, yiizeyel kizanklik agiga ¢ikt. Dikis hatti
agildi, lokal yara bakimm ve kiltir-antibiyogram yapildi. Olgulann 2’sinde yara
kiltirinde koagiilaz pozitif Staphylococcus aureus iredi ve spesifik
antimikrobial tedavi ile giinler iginde geriledi. Infeksiyon gelisen 1 (%0.5) olguda



yara kiiltiiriinde Escherichia coli tiredi. Spesifik antibiyotik tedavisine ragmen,
kalic: siniis gelisti ve hastaya protezin ¢ikaniimasi gerekliligi anlatilds.

Hematom gelisen 5 olguda, hematom bosaltsldi ve yapilan poliklinik
kontrollerinde hizla geriledigi gézlendi.

Seroma 23 (%]11) olguda gelisti. Seroma gelisen olgular, yapilan poliklinik
takiplerinde steril sartlarda ginliik aspire edildi. Olgularn 21°inde (%91) seroma
giinler i¢inde geriledi. Olgulann 2‘sinde (%9) seromanm vasfi giinler iginde
degisti ve piiriilan karekter kazandi. Bu iki olgu yara infeksiyonu kabul edilerek
lokal yara bakimu ile ve kiiltiir-antibiyogram sonucuna goére baglanan antibiyotik
ile tedavi edildi.

Testikiiler 6dem gelisen olgular skrotal elavasyon yapildi ve sistemik
antienflamatuar tedavi baglandi. Bu tedavilerle 6demin hizla geriledifi goriildii.

Ameliyat edilen tiim hastalarda BMI (Body Mass Index) hesaplandi.
Olgularin 194’iinde (%92) BMI optimal degerler arasinda bulundu. 17 (%8)
olguda BMI optimal degerlerin iizerinde bulundu. Higbir olguda BMI morbid
obezite kabul edilecek degerde bulunmadi.

Yas, cinsiyet, Nyhus simiflamasina gére Tip 3B ve Tip 4 fitiklar ve BMI‘in
seroma olugumu iizerine olan etkilerini aragtirmak igin lojistik regresyon analizi
yapildiginda anlamh bir sonug elde edilmedi (p>0.05).

BMI’i optimal degerler arasinda olan 194 olgunun, 188°‘inde (%97)
seroma olusmazken 6°sinda (%3) seroma olugsmustur. BMI‘i optimal degerlerin
izerinde olan 17 (%8) olgunun hepsinde seroma geligmigtir (y2=151.13,
p<0.01). Tablo VI’da kisaca 6zetlenmigtir.

Tablo VI. BMI ile seroma olusumu arasmda iligki
Body Mass BMI optimal degerler arasinda  BMI optimal degerler iizerinde

Index olan olgular olan olgular
n=194 (%92) n=17 (%3)
Seroma var 6 (%3) 17 (%100)

Seroma yok 188 (%97)
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Cinsiyetin seroma olusumu i{izerine bir etkisi olmadidz goriildi (x2=0.47,
p=0.7).

Nyhus simflamasina gore Tip 4 fitig: 18 olgunun 14‘inde (%78) seroma
olugmazken, 4 (%22) olguda seroma olusumu gézlendi (y2=2.59, p=0.11). Tip
3B fitg: bulunan 90 hastamn 80°inde (%89)seroma olugmadi, 10 (%11) olguda
seroma goriildii (y 2=0.00, p=0.9).

Yas ile seroma arasinda korelasyon analizi yapildigmda bir
korelasyon saptanmadi (R=0.1, p=0.11).

(Galigmada hastalarin postoperatif hastahanede kalis siiresi ortalama
1.6£0.91 giin olarak bulundu. Hastalarm %51°ine 1-7 giin arasinda, %40’{ine 8-
14 giin arasinda, %9’una 15-28 giin arasinda rapor verildi. Hastalar ortalama 18
ay (6-36 ay) takip edildi.
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TARTISMA

Fitk cerrahisinde ik bagarih onanmu 1884‘te Eduardo Bassini
gergeklestirmistir. Ingiliz hastahanelerinde primer inguinal fitk tamirinde en
yaygmm kullamilan metot tendoﬁ conjuan ile inguinal ligamentin birlestirilmesini
igeren Bassini metodudur (24). Bu metodun niiks hiz ameliyat: yapan tek cerrah
ya da cerrahlar grubuna ya da cesitli derecede deneyimleri olan kidemli
asistanlara bagh olmakla birlikte, %S ile %15 arasindadir (24).

Ulkemizde birgok merkezde kesin sayr verememekle birlikte Bassini
yontemi sikca uygulanmaktadir (33). Ancak fitk cerrahisindeki arayiglar
bitmemis, anatomiye daha uygun, gerginlik yaratmayan, niiks oranlant diigiik
teknikler gelistirilmeye caligiimigtir (54).

Shouldice metodunda niikks hizz Kanada‘dan Glassow ve Ingiltere’den
Devlin’in agikladig gibi %1-2’dir (58). Shouldice teknigi birgok ¢aligmada “altin
standart® olarak gOsterilmigtir(19). Bununla birlikte bu teknigin Bassini
onanimna gore istiin olmasma ragmen, teknik Ingiltere’de yalmz cerrahlarm
%20°si tarafindan benimsenmistir (24). Gergi Nyhus ve Condon tarafindan igaret
edildigi kadanyla, Shouldice teknigi, Bassini tekniginin titiz bir 4 tabaka
modifikasyonudur. Shouldice tekniginin dezavantaji, 6zellikle yagh ve posterior
duvant zayif olan hastalarda kolay uygulanan bir teknik olmamasidir. Bu
olgularda onanm olarak sadece konvansiyonel Bassini onanim ya da bazilarinda
protez kullamiimasi daha iyi olabilir (24).

Bassini‘nin ilk dogru fittk onanmim yapmasinin iizerinden gegen yiizyilda
biitin yaymlanan yeni onarimlar (Halstead, Shouldice ve Mc-Vay), bu onarimm
modifikasyonlandir. Tiam bu tekniklerde normalde birbirinden ayn duran
anatomik yapilar onanm esnasinda yaklagtinlmakta, bu durum gevsetici
insizyonlar yapilsa bile dikis hattinda gerilime neden olmaktadir. Dikis
materyalinin olugturdugu gerilim ve igne delikleri “sling” ve “shutter”
mekanizmalarini bozmakta, dokular giderek zayiflamakta ve onanm basansiz
olmaktadir. Ayrca gerilim dikis ya da dokunun yirtilma sebebidir. Ozellikle niiks
finklar nedeniyle yapilan onarmlarda saglam dokular yerine damarlanmasi
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bozulmug skar dokularinin kullamilmasi basan sansim azaltmaktadir ve erken fitik
niiksiindeki primer faktordiir (3,20).

Polipropilene yamalar, transversus abdominis arki ile iliopubik traktus
arasindaki, inguinal kanal arka duvannin en zayif bolimiinim yerine
gecebilmekte, fibroblastik yapiyr uyararak burada saghikhh ve dayamkh bir arka
duvar olugumuna yardimci olabilmektedir (3). Yama dokuya tesbit edildifinde,
gerilimi azaltir boylece daha az postoperatif agn ve yetersizlife neden olur (26).

Giiniimiizde Gilbert ve Lichtenstein gen¢ popiilasyondaki kiigiik indirekt
inguinal fitklan digindaki finklarm timinde sentetik yama kullanimim
Onermektedirler (20,31). Bu nedenle ¢alismada i¢ halkanin normal oldugu kiigiik
indirekt inguinal fitikklar yani Nyhus simflamasina gére Tip 1 fitiklar polipropilen
yama ile onanm yapilmadi ve bu tip fitklann onarmminda konvansiyonel
yontemler kullamldi.

Fitik, her iki cinste, tiim rklarda ve her yasta gorilebilir. Fiuklarm %751
erkeklerde goriilmektedir. Indirekt fitklar tiim fitiklarm %60’ olustururlar,
gogunlugu sag taraftadir. Inguinal fitklarm %20°si direkt fibk bigimindedir.
Inguinal fing1 bulunan erigkinlerin %10-25’inde hem direkt hem indirekt fitik
bulunur (2). Bu ¢alismada hastalarin 172’si (%92) erkek, 16°s1 (%8) kadindi. 188
hastamzdaki 211 fitgin Nyhus (6) simflamasina gore 28’1 (%13.3) Tip 2, 75’1
(%35.5) Tip 3A, 90’1 (%42.7) Tip 3B, 18°i (%8.5) Tip 4 idi. Hastalann 101’inin
(%55) sag, 64’imin (%33) sol, 23’imin (%I12) bilateral inguinal fihg:
bulunuyordu.

Rutkow ve Robbins (43); mesh-plug yontemi ile onarim uyguladikian
hastalara onanm, epidural anestezi altinda yaptiklarini, daha komplet anestezik
blok sagladiklanmi, ayrica hastalannn ameliyathaneden daha kisa siirede
aynldiklarm belirtmiglerdir. Lichtenstein ise gerginlik yaratmayan yama
kullanim yontemini lokal anestezi ile gergeklestirdigini belirtmektedir (3,20,25).
Ancak inguinal fitk onanmlarinda lokal, spinal ve genel anestezi uygulanmas:
arasinda tim yarar saglama agisindan anlamh bir fark olmadigx belirtilmektedir
(59). Bu ¢aligmada hastalarm 1‘i (%0.5) lokal, 2°si (%]1) epidural, 171%i (%91)
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spinal, 14‘i (%7.5) genel anestezi altinda ameliyat edildi. Anestezi tipinin se¢imi
hasta, cerrah ve anestezistin ortak karanna gére yapildi.

Mesane sik olarak inguinal fitiklarin bir komponenti olarak fitik kesesi
iginde bulunmaktadir. Genellikle kiiik bir kism fitik kesesi iginde olur ve klinik
bulgu vermez. Mesanenin fitk kesesi icerisine sik girmesine ragmen
yaralanmasmin oldukga nadir oldugu belirtilmektedir (60). Higbir olguda bu
komplikasyon olmadu.

Wantz (16), primer fitk tamiri sonucu iskemik orgitin, kordun agin
diseksiyonuna bagli venéz zedelenme sonucu olugtugunu gézledi ve bunlarda ig
halkada kompresyon yoktu. Niiks inguinal fitiklarda testikiiler arterial zedelenme
olabilir. Wantz, niiks inguinal fitk onarimlarinda iskemik orsit rastlanma oram
(%0.9-2.25), primer onarmmlara gore (%0.03-0.65) daha yiiksek oldugunu ve bu
komplikasyondan korunmak igin fitik kesesinin diseksiyonunun smirh tutulmasini
Onermistir (16,55). Orgiektomi fitk ameliyatlannda nadiren gerekmektedir.
Komplike fitiklarda (niiks, irrediikte) onarim ve orgiektomi arasinda kuvvetli bir
iliski oldugu bildirilmektedir (55). Bu ¢alismada ameliyat esnasinda agi kord
diseksiyonundan kagimidi, genis inguinoskrotal fitiklar kanaldan ayrild: ve distal
kese asin derecede yapigik olan olgularda kese yerinde agilarak birakildi. Higbir
olguda testikiiler atrofiye rastlanmads. |

Fink ameliyatlanndan sonra inguinal bélgede kalici néralji ve pareziler
nadirdir. Fakat olustugunda ciddi morbidite nedenidir. Bunlar genellikie
genitofemoral ya da ilioinguinal sinirin nedbe iginde sikismasma veya
néromasina baglidir (56). Bu ¢aligmada fitk onarimm esnasinda sinirlerin
yaralanmamasina ve yama tesbit edilitken dikis ile sikistimlmamasma G6zen
gosterildi. Higbir olguda bu komplikasyona rastlanmadi.

Kama (54) 1991°deki galismasinda yara yerinde hematom geligme oranim
%1.5 olarak bulmustur. Friis ve Lindahl (61) 1996 yilinda yaymladiklan
¢aligmalarinda “tension-free” teknigi ile fitk onarimi yapilan hastalarda yara
yerinde hematom oranimi %3.9 olarak bildirmislerdir. Bu ¢alismada 5 (%2.4)
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olguda hematoma rastlanildi. Higbir olguda yaranin agiimasma gerek kalmadi, bu
olgular poliklinikte aspire edilerek tedavi edildiler.

Kark ve arkadaslan (24), 1098 olguluk “tension-free” fittk onarimu yapilan
serilerinde 19 (%1.9) hastada testikiller hassasiyet ve Gdem saptadilar. Bu
cahismada 16 (%7.6) olguda testikiiler 5dem ve hassasiyet saptandi. Odem, orta
derecede idi. Skrotal elavasyon ve antienflamatuar tedavi ile kolayca geriledigi
goriildii.

Fititk onarimlan sonras: yara infeksiyonu gelisme oran: %1.1-%4.9 olarak
belirtilmektedir. Cilt ve ciltal dokulan ilgilendiren stafilokoksik infeksiyonlar
daha sik olarak gorilir. Bunlar genellikle hasta derisiden bulagular.
Inkarserasyona bagh strangiilasyon ve obstriiksiyonu olan olgularda intestinal
flora kaynakh ciddi infeksiyonlar geligebilir. Orgili dikis materyali
kullamildiginda orgiler arasinda yerlesen bakteriler granilloma yol agabilir.
Bunlarin drene olmasiyla kronik siniisler olugabilir (54).

Moloney monoflaman naylonun oOrgila naylona kargt dstiinlagimi
vurgulamig, monoflaman materyalde daba az infeksiyon gordiigiinii, infeksiyon
geligen olgularda da iylesme siiresinin daha kisa oldugunu belirtmistir (42). .

Lichtenstein ve digerleri polipropilen yama ile yapilan fitk onarimlarmda
infeksiyon hizimt %0.3 olarak bildirmiglerdir (25,26,62,63). Kark ve arkadaslan
(24), 1995 yilinda yaymnladiklan 1098 olguluk serilerinde 15 (%1.5) olguda
infeksiyon bildirdiler. Bu ¢aligmada olgularin 3’inde (%1.4) yara infeksiyonu
gorilldii. Infeksiyon gelisen olgularda agik yara bakim ve kiiltire uygun
antibiyotik tedavisi yapildi. Olgularin 2’sinde yara kiiltiiriinde koagiilaz pozitif
Staphylococcus aureus iiredi ve spesifik antibiyotik tedavisine cevap verdi.
Olgulann 1‘inde (%0.5) yara kiiltiiriinde Escherichia coli iiredi ve antibiyograma
gore baslanan spesifik antibiyotik tedavisine ragmen kronik siniis gelisti ve fistiil
trakt1 olustu.

Seroma kiigiik yaralarda genellikle nekrotik yag dokusunun likefaksiyonu
ile birlikte bulunur. Bityiik seromalar ameliyatta deri fleplerinin disseke edilerek
kaldinilmas: esnasinda ¢ok sayida lenfatik kanahin pargalanmasina baghdir (57).
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Friis ve Lindahl (61) polipropilen yama ile tension-free onanmi yaptikian 102
olguluk bir ¢aligmada 4 (%3.9) olguda seroma olugumu goézlemislerdir. Bu
galismada 211 olguluk seride 23 (%11) olguda seroma olusumu gézlendi. Bu
¢aligmada buldugumuz %11 seroma oram Friis ve arkadaglarinin buldugu seroma
oranindan yiiksektir, Ancak Friis ve arkadaglan g¢aligmalarinda fitik tipleri
hakkinda bilgi verilmemigtir. Bizim ¢alismamizda seromalarnin biiyiik bir oram
(%60) Tip 3B ve Tip 4 fitiklarda olustu. Nyhus simflamasina gore Tip 4 fitg
olan olgularin 4’tiinde (%22) ve Tip 3B fitif: olan olgulann 10’unda (%I11)
seroma olugumu gézlendi. Fitifin tipi ile seroma olusumu arasinda anlamh bir
iliski bulundu. Tip 3B ve Tip 4 fitklarda diger fitk tiplerine oranla daha fazla
seroma olmasi, ameliyat sirasinda yapigikhiklar ve fittk kesesinin boyutlan
nedeniyle daha fazla diseksiyon yapilmasina bagh olabilir. Bu ¢aligmada BMI‘i
optimal degerlerin iizerinde bulunan 17 (%8) olgunun tiimiinde seroma olugumu
gozlenmigtir. Seroma olusumu gozlenen diger 6 (%3) olgunun BMI‘i optimal
degerler arasindaydi. Tension-free fitk onarim teknigi ile ilgili olarak literatiir
incelendiginde, BMI ve fitik tipinin seroma iizerindeki etkilerini inceleyen bir
caligmaya rastlanmamigtir. Bu yoniiyle yapilan bu aragtirma orjinallik
tasimaktadar.

Caligma hayatina doniigiin uzamas: kisi ve iilke bazinda mali kayiplara yol
acar. Fitikk ameliyatlarinda genelde kabul edilen; komplike olmayan olgulann 4
hafta iginde aktif ¢aligma hayatma dénmesidir. Rider ve arkadaglan bu erken ige
doniigin niiksii arttrmadifm ve meslek aynmmunm da Onemli olmadigim
gostermigtir (64). Kark ve arkadaglan hastalarin %49.6’sinda masa bas:1 isne
doniigii 1 hafta ya da daha az, %61’inde agir ise doniigii 2 hafta ya da daha az
bulmustur (24). Bu ¢aligmada hastalarin postoperatif hastahanede kahg siireleri
ortalama 1.6+0.911 giin olarak bulundu. Hastalarin %51°‘ine 1-7 giin arasinda,
%40 ‘Gne 8-14 giin arasinda %9 una 15-28 giin arasmda rapor verildi. Ancak
tilkemizdeki durum g6z Oniine alindifinda verilen rapor siireleri ile aktif ise
doniis arasinda direkt bir iliski kurulmas: pek de dogru olmamakla birlikte verilen
raporlarla ile ilgili siireler bu konu hakkinda bir bilgi verebilir.



Fitk onanmlanmin tartistidifs en Onemli standart nilkstir. Yapilan
onarimlarin zaman siirecinde artan karmn i¢i basincma ve kollojen yikimina karst
durmasi gerekmektedir. Condon‘un g¢alismalaninda inguinal fitiklarda arka duvar
onanmmda agagida iliopubik traktus, yukarida ise transversus abdominis arkinin
en giivenilir yapilar oldugu ve bu yapilann kisiden kigiye olduk¢a degisken
oldugunu gostermistir (65). Niikslerin temel nedenlerinden biri bilindigi gibi,
birarada bulmmmayan farkli dokulann birbirine yaklagtmlmasi sonucu olusan
gergmliktir. Gergin ortamlarda doku oksijenasyormnun ve fibroblastik yvamtin
bozuldugu deneysel ¢aligmalarla gosterilmistir (5,44). Warloumount (66) onarim
sonrasi erken niikslerin; hatal teknik uygulanmasi, fonksiyonel anatomi ve karin
duvan fizyolojisinin dikkate almmamasi, gergin onanm, dogru dikis
materyallerinin kullamilmamas: ve infeksiyon nedeniyle olugtugu iizerinde
durmaktadir.

Peacock ve Madden (3) alt aydan sonra olugan fitik niikslerinin teknik
faktorler ya da uygun onarnim segimi digindaki faktoriere bagh olabilecegini ileri
ve kollojen sentezindeki bozulma veya kollojen yikiminda artmaya neden olan
faktorleri sorumlu tutmuslardir. Neden her ne olursa olsun arka duvar gevsemekte
ve sonugta niiks ortaya ¢ikmaktadir. Geg niikslerin 6nlenmesi i¢in onarimin ek bir
destekle giiglendirilmesi geregi agiktir.

Anatomi bilgisinin ilerlemesi, teknigin dogru uygulanmasi, postoperatif
karm i¢i basmcinin 6nlenmesi, dokularda gerginlik olugturulmamasi, biitin fitik
noktalarmm aragtiriimasi, kullamilan dikis materyalinin dogru segilmesi, hematom
ve infeksiyon gibi komplikasyonlarn 6nlenmesi niiksleri azaltacaktir. Ik basarih
fitk ameliyatim uygulayan Bassini kendi orjinal serisinde %3 ‘liik bir niiks oram
vermigtir. Ancak sonraki yillarda bu teknigin primer olgulardaki nitks oraninin
%10’lara yaklasti1 goriilmiigtiir (67).

Zamanla daha farkh teknikler geligtirilerek niikslerde azalma saglanmaya
caligilmigtir. Gerginlik olmaksizin yama ile onanm teknigi 1984‘ten ben
Lichtenstein ve arkadaglan tarafindan kullamidigi ve 3000°‘den fazla olguda
sadece 4 niiks saptadiklan belirtilmektedir (3,62,68,69). Bu niikslerin teknik hata
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nedeniyle olugtufu, 3’Gnin pubik tdberkil sahasiin yetersiz kaplanmasi
sebebiyle ve 1’inin yamanm yetersiz geniglikte olmasi nedeniyle olustugu
belirtilmektedir. Ayrica bu yontemle fittk onarnimlan yaptiklan son 5 yilda higbir
basansizhin gorilmedigini belirtmiglerdir. Ameliyat sonrasi ilk yil gorilen
niiksler genellikle teknik hataya, daha sonraki niiksler ise fasyadaki zayiflamanin
devam etmesine baghdir (5). Klinigimizde toplam 211 polipropilen yama ile
onarim yapilan inguinal fittk olgusunda ortalama 18 ay (6-36 ay) izleme periyodu
stiresince erken miikse rastlanmadi. Ancak niiks konusunda dabha kesin bilgiler
verilebilmesi igin bu ¢ahigmamin devam ettirilmesi ve uzun siireli izlemin
sonuglanmn takip edilmesi gerekiektedir.
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SONUC

Bu ¢aligmada Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dalin’da Kasim 1994-Ocak 1998 tarihleri arasinda 188 inguinal finkh
haStaya, toplam 211 polipropilen yama ile yapilan “tension-free “ fitk onarim
incelenmigtir. 188 hastanin; 101’inin (%55) sag, 64’inin (%33) sol, 23’niin
(%]12) bilateral fiifn mevcuttu. Bilateral fitklarm timii aym seansta ameliyat
edildi.

Bu ¢aligmada polipropilen yama kullanarak inguinal fittk onanm
yaptigimz olgularin erken sonuglan degerlendirildi.

Hastalarin 172’si (%92) erkek, 16°s1 (% 8) kadindi. Ortalama yag 52 (20-
87) idi.

Fitikklar Nyhus simiflamasmma gére smiflandinldi. Bu simflamaya gére
toplam 211 olgunun; 28’i (%13.3) Tip 2, 7571 (%35.5) Tip 3A, 90°1 (%42.7) Tip
3B, 18’1 (%8.5) Tip 4 inguinal fitkti. Olgularn 2’si (%0.9) rediikte edilemeyen
fitikk oldugundan acil sartlada ameliyata alind: ve strangiilasyona rastlanmadi.

Ameliyatlarda en sik kullanilan anestezi yontemi %91 oranla spinal
anesteziydi.

Postoperatif en sik goriillen komplikasyon seroma (%11) ve testikiiler
6dem (%7.6) idi. Seroma olugumu ile fingin Tip 3B ve Tip 4 olmas: arasinda
anlamh bir iligki bulundu. Tiim hastalann BMI‘i hesaplandi ve BMI‘i optimal
degerlerin iizerinde bulunan 17 (%8) olgunun hepsinde seroma olustugu
gézlendi. Boylece BMI normal degerlerin iizerinde bulunan ve ameliyat sirasinda
dokulann agin diseksiyonu gereken hastalarda seroma olusumu agisindan dikkatli
olunmasi sonucuna vanldi.

Hastalarin postoperatif hastahanede kalig siireleri ortalama 1.6+0.91 giin
olarak bulundu. Hastalarm %51’ine 1-7 giin, %40°ine 8-14 giin, %9‘una 15-28
giin arsinda rapor verildi. Hastalann 1. ay kontrollerinden sonra 6 ay araliklaria
kontrollere ¢agnidi.
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Ortalama 18 aylik (6-36 ay) takip siiresince 1 (%0.5) olguda infeksiyon
sonucunda tedaviye cevap vermeyen kronik siniis gelisti. Bu siire iginde higbir
olguda niikse rastlanmadi.

Bu ¢aligmada izlem siiresinin kisa olmasma kargin “tension-free” onanm
tekniginde komplikasyonlarin ve niikslerin az oranda goriildiiga soylenebilir. Bu
nedenle geng popilasyondaki kiigiik indirekt inguinal finklan disindaki fitnklarin
timine polipropilen yama ile “tension-free® fitk onarmm tekniginin
kullamimasim 6neriyoruz.



OZET

Fiik onarm bugiin diinyada en sik yapilan ameliyatlardan biridir.
Bildirilen inguinal fitk onarimlarinda niiks; primer fitiklarda %10, niiks fitiklarda
%25°e¢ kadar ¢ikmaktadir. Inguinal fitkklarmn cerrahisindeki amag, inguinal
kanal arka duvaninin onarilmasi, hizli rehabilitasyon ve diigiik niks oranlandir.
Bugiin ideal fitk onanmlaninda hastalarin giinliik aktivitelerine kisa siirede
kavugmalarinin saglanmasi, erken donemde taburculuk ve diigiik niiks oranlan
hedeflenmektedir. Giiniimiizde fitk cerrahisi posterior duvardaki gerginligi
azaltmak yoluyla postoperatif agr1 niiks oramnin diigiirmeyi amaglar.

Bu galigmada, Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali’nda Kasim 1994-Ocak 1998 yillann arasinda yapilmig olan
211%“tension -free” fittkk onarimi incelenmigtir.

Hastalar ortalama 18 ay (6-36 ay) izlenmislerdir. izlem siiresince niikse
rastlanmadi. Tension-free fitkk onanminin diigiik nitks ve komplikasyon oranmna
sahip oldugu gosterilmigtir. Postoperatif yara enfeksiyonu 3 hastada gériildii. Bu
hastalardan yalmzca birinde yamamn ¢ikarilmasi gerekli oldu. Postoperatif
seroma olugmasinin BMI ve Nyhus simflamasina gére yapilan fitk simiflamasina
gore fitk derecesiyle ile iligkili oldugu anlagildi. Bu caligmada postoperatif
seroma riskinin fitkk tipinin derecesinin ve/veya BMI | artmuyla yiikseldigi
gorildii.

Calismadan ¢ikan bu sonuglarla tension-free fitk onariminin uygulanmas:
kolay, giivenilir, diigiik komplikasyon ve niiks oranina sahip bir teknik oldugu
sOylenebilir.

Nyhus simflamasina gore ileri evre fitikhi ve gigman hastalarda postoperatif
seroma olusumundan kaginmak igin gereksiz ve asin diseksiyon yapilmamas: ve
bu konunun akilda tutulmas: gerekir.
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SUMMARY

PRELIMINARY RESULTS OF TENSION-FREE HERNIOPLASTY IN
GROIN HERNIAS AND ITS EFFECTS ON THE MORBIDITY
Hernia repair is the most common surgical procedure throughout the

world. The recurrence rates for primary and recurrent groin hemias in
conventional repairs reach up to 10% and 25%, respectively. The main objectives
of an ideal hernia repair are early ambulation, rapid discharge from the hospital
and low recurrence rate. Current practice in hernia surgery aims to decrcase the
postoperative pain recurrence rate by reducing the tension in the posterior wall

Two hundred and eleven suturless tension free hernia repair which were
performed between the period of November 1994 to January 1998 in Suleyman
Demirel University Faculty of Medicine Department of General Surgery were
evaluated in this study.

Patients were followed up in 18 (6-36) months. In the follow up period
any recurrence was observed. It was demonstrated that suturless tension free
hemnia repair has low recurrence and complication rates. Post operative wound
infection occurred in three patients. Only one of them required graft removal.
The occurrence of postoperative seroma is correlated with the body mass index,
and with the grade of hernia according to the Nyhus classification. The risk of
postoperative seroma rises with the increases in hernia grade and body mass
index.

With the results of this study it can be concluded that suturless tension free
hernia repair is easy to apply, is a safe technique, and has low complication rates
as well as recurrence rates.

In obese patients having high grade hernias some caution must be taken
into account regarding to the postoperative seroma. The unnecessary over

dissection of the operative area should be not be carried out in an obese patient
with a high grade groin hernia.
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