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GIRIS

Herni insanoglunun iki ayag! tzerinde durmaya basladi§indan bu yana bilinen bir hastalk

olup, bu konuya olan ilgi cerrahiye olan ilgi kadar eskidir (41).

Heminin cinsi ne olursa olsun ortak olan bulgu, karin duvan katlarinda ki zayif bir noktadan
karin igi organlannin disar gtkmasidir (2). Karin duvan hernileri igerisinde en sik gorileni ise inguinal

bdlge hemileridir (24).

inguinal bélge hernilerinin populasyondaki siki§i devam etmektedir, Herni cerrahisi
gintdmiize kadar devaml geligmis, fakat niiks problemi nedeni ile arayislann devam ettigi bir konu

olmustur.

Galigmarmiza 1891-1892 yillan arsinda inguinal herni tanisi ile opere edilen 187 hastadan
kontrole gelen 150' si abnmistir. Randomize olarak 150 hastanin 75' i Shouldice ve diger 75' i Bassini
yéntemi ile opere edilmigtir. Her iki teknik sonuclarn yas, erken mobilizasyon, postoperatif agri,
postoperatif komplikasyonlar, hastanede yalig siliresi. operasyon siiresi ve niiks agisindan

kargtlagtinlmis ve hastanemize ait istatistiksel veriler ortaya konmustur.



GENEL BILGILER

Vicut bosluklarinda yer alan organlann hir kesiminin yada timiniin mdsait bir yerden
bulunduklan bosludun disina gikmasina herni denir. En gok kann bélgesinde gériildiigiinden
geneliikle herni denilince karin duvari hernileri akla gelir. Bu taktirde kann organlarindan bir veya
birkagi, duvarin dogmalik veya edinsel zayif bir yerinden, gok defa parietal peritonuda &niine katarak

cilt altina veya komsu bosluklardan birine geger (2).
TARIHGE

Herniler hakkinda bildigimiz ilk yazili kaynak Misirhlar tarafindan 1.O. 1550 yillarinda

yazilmis olan Ebers Papyrus' dur (28,41).

Herni tedavisine ait ilk bilgiler Hipocrat ile baslar, Herni anatomi ve cerrahisi ile ilgili esas

bliyllk gelismeler ise XVIII. yizyila dayanir (28,41).

Iskenderiye Tip okulu hekimlerinden olan Praxagaras (i.0. 335) ve Caelius Auretionis (1.0.

350) bogulmus hernilerin 6zel tedavisinden bahsetmislerdir (41).

Fabricus Hildanus, Geraldus, Ambroise Pare ve Pierre Franco "kral dikis" adi ile kese
boynunu altin bir telle badlayarak herni cerrahisinde ¢aglarina gére ileri bir metod uygutamislardir.

Stromayr, herni cerrahisinde kastrasyonun |izumsuz oldudundan hahseden ilk cerrahtir (41).

XIX. yizyill basinda inguinal bdlgenin anatomisinin tanimlanmasinda Camper, Cooper,
resselbach ve Scarpa'nin blyiik katkitan olmustur. Bu ylizyilda Listerin aseptik cerrahi kurallanni
orlaya koymas: ile cemrahinin her dalinda oldugu gibi hemi cerrahisinde de hizli gelismeler

kaydedilmistir (28,41).
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Eduardo Bassini (1837-1924) kordon transpozisyonu ile ilk kasik tabari onarim teknigini
ortaya atmistir. 1884'de ltalya'da bugiinki ilkeler ile adiyla amlan herni onanimini gergeklestirmistir

(28).

1889'da Halsted (28) Bassini'ninkine benzer yeni bir teknik gelistirmistir. Spermatik kordun
iskelelizasyonunu énerip Bassini onanmindan sonra kordu cilt altinda birakmistir. 1883' de Ferguson-

Andrew Eksternal oblik fasyayi kruvoze olarak kapatmigtir (28).

1911'de Chester B.Mc Vay ileopektineal ligamenti (Cooper ligament) herni onanminda

kullannmis ve bugiin Mc Vay onanmi olarak bilinen teknigi gelistirmistir (14,28,41).

Mc Neely, Glasman (1946) ve Koontz (1949) sentelix greft kullanarak hemi ameliyat

yapmuslardir (41),

1945-1952'de Shouldice, kendi adi ile anilan fasya transversalisin kruvoze onarimi esasina
dayanan teknigi geligtirmistir (4). 1956'da E.A. Ryan kanal arka duvarinin kesilmesini baslatmistir
(44). 1972'de Berliner niiks oranlaninda Gnemli farklar olmadigim ileri sirerek Meodifiye Shouldice

onarimin gergeklestirmistir (4).
EMBRIYOLOJI

Genital bezler plika rogenitalisten mense alirlar. Zamanla plika rogenitalis farklilasarak
plika genitalis meydana gelir. Testis taslagi 6nceleri 3-5 lumber vertabralar hizasinda, bébregin
hemen alt tarafinda, peritonun arkasinda fasya transversalisin &n tarafindadir (22). Testisler bu
durumda iken alt uglarindan gikan gubernakulum festis, retroperitoneal olarak uzanir, dis genital

tuberkul ile birlegir. Giibernakulumun, testislerin inisi esnasinda ona kilavuziuk yaptidi sanilmaktadir

{41).

Prosessus vaginalis peritona ait bir proses olup (37,41) iki kistmdan ibaretir. "Funikuler
kisim" funikulus spermatikusu, "Tunika vaginalis" testisleri sarar. Prosessus vaginalis intrauterin

hayatin 4. ayinda ortaya gikar ve kiglik bir ¢okiintii halindedir. Bu esnada da testislerin inisi baslar.

-
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Bugiinkii bilgilerimize gdre, testislerin skrotum igine hangi mekanizma ile indikleri belli dedildir (41).
Fakat kismen testis tarafindan {iretilen androjen hormonlar ve intraabdominal basincin yiikselmesi ile

sonugianan mekanik faktérlerin rol aldidr dlistinGlar (37).
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Sekil-1 Testislerin Skrotuma Inis Evreleri
Prosessus vaginalis meydana geldikten sonra gelecedin kanalis inguinalisi dogrultusunda
iterlemeye bagslar. Skrotum igine sokulur. Béylece periton testislerin ve beraberindeki yapilann gegisi

igin bir yol hazirlamis olmaktadir (41) (Sekil 1),

Kadinlarda overler pelvise inerler. Fakat normalde abdominal kavitede bulunmazlar., Sayet
prosessus vaginalis, agik kalirsa labium majusa dodru genisler ve bu Nuck'un kanal olarak bilinir

(37).

Testisler intrauterin hayatin 7. ayinda i¢ halka hizasinda bulunurlar. 8. ayda ise arbk

skrotum igine inmiglerdir (37,41). Testisler skrotum igine tamamen indikleri zaman prosessus



vaginalisin funikuler kismi ekseri kapanmaktadir. Bu kapanmanmin tam olmayisi kongenital herniler

veya hidrosel gibi ¢esitli inguinal anomalilere zemin hazirlanmasina sebep olur (37,41).

m ieklusun
g simn

Inguinal lig. . _.

Sekil-2 Inguinal Bélgenin Sinirlar

ANATOMI

Hemi onartminin iyi anlagilabilmesi igin inguinal bélgenin anatomisinin iyi bilinmesi gerekir.
Kann 6n duvarinda, asafidan ligamentum inguinale (poupart ligamenti), medialde muskulus rektus
abdominusun lateral kenan ve yukanda spina iliaka anterior slperioriar birlestiren gizginin sinirladid)

alana "Inguinal Bélge" denir (37,41) (Sekil 2).

Anatomik yapilar bakimindan ¢ok degisiklikler gdsteren bu bélge yizeyden derine dogru

topografik olarak incelendiginde tabto I'deki katlar ihtiva eder (24,28,37).

Yiizeyel fasya inguinal bélgeden femoral bdlgeye inerek uylujun yuzeyel fasyas: (fascia
lata) ile devam eder. Skarpa ve Kamper fasyalan arasinda karin 6n duvarinin yizeyel damarian,

sinirleri ve lenfatikleri bulunmaktadir.

ilecinguinal bélgenin kas yapisi ise yassi ve ince (¢ tabakadan olusur. Bunlar M.oblikus
eksternus, m.oblikus internus ve m.lransversus abdominusdur.
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TABLO I. INGUINAL BOLGENIN TOPOGRAFIK KATLARI

CILT

Cilt Alti Yag Dokusu

Ytiizeyel Fasya Kamper Fasyasi
Skarpa Fasyasi

M.Oblikus Eksternus Aponevrozu

M.Oblikus Internus ve Spermatik Kord (Erkek)
Round ligament (Kadin)

M.Transversus Abdominus ve Aponevrozu

Fasya Transversalis

Preperitoneal Yad Dokusu

PERITON

Lo s b

M. obliquus cxternus
abdominis

N. intercostalis XII
N. ilivhypogastricus
N. llio-inguinalis

Ligamentum inguinale —Ni
{Pouparti)

A. cpigastrica superficialis
A. eplgastrica inferior
Annulus
inzuinalis{ CTus superius
subcutancus|Cruy inferius
A. et N. spermaticus
externiy

Al et V. Temonatia

AMargo falcilormia (ossne I8

ovalis

V. aaphenn magna

Aa. pudendae extrernae
Funiculus apermaticus
Fascia cremastericn Tuberculum pubia

Sekil-3 Inguinoabdominal Bélgenin Yizeysel Gorlnisii

M.Oblikus Eksternus : 7. kosta posteriorundan baslar, agafiya ve ige uzanarak krista
iliakanin dig dudagina yapisir. Kasin inguinal bélgedeki uzantisi ise tamamen aponevrotiktir,
M.oblikus eksternus aponevrozu agad dofru ilerlerken alt kenarda kendi iizerine katlanarak spina
iliaka anterior ile tuberkulum pubikum arasinda uzanan bir kalinlasma gésterir. Bu yapiya
LIGAMENTUM INGUINALE (poupart ligamenti) denir. Ligamentum inguinalenin medial lifleri

luberkulum pubikum civarinda linea pektineaya transvers bir planda yapisarak iiggen seklinde bir yapi

6



meydana getiri. Bu yapiya “LIGAMENTUM LACUNARE" (Gimbernat ligamenti) denir (41.46).
M.oblikus eksternus aponevrozunun alt lifleri ligamentum inguinaleyi yapmazdan &nce iki grup
halinde ayrilirlar. Ust taraftakiler symphis pubise alt taraftakiler tuberkulum pubikuma yapisir. Bdylece
bu iki grup arasinda tabam tuberkulum pubikumun hemen ust tarafinda bulunan dggen seklinde,
taban yaklagik 1cm. yiiksekligi 3cm. olan bir agiklik olusur. Buna DI§ HALKA (Anulus inguinalis
siperfisialis) denir. M.oblikus eksternusun aponevrozunun arka demeti Ligamentum inguinale
refleksumu (colles) olusturur. Bu da annulus inguinalis stperfisialisin arka bélimiind sinirar (36,48).
Bu halka erkekte duktus spermatikus ve ileoinguinal sinirin, kadinlarda ise ligamentum rotundumun

gecisine izin verir (41) .(Sekil 3-4).
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Sekil-4 Inguinal Kanal ve Ligementlerin Gériiniisi

M.oblikus eksternus aponevrozu dis halkay! yaptikian sonra ince bir fasya halinde devam
ederek funikulus spermatikusu (kadinda ligamentum teres) kismen sarar ve fasya spermatika

eksterna ismini alir (41).

M.Oblikus Internus : Fasya lumbodorsalis, krista iliakanin 6n 2/3 kismindan ve ligamentum
inguinalenin 2/3 iist kismindan baglar. Lifler esas olarak transvers yénde ilerler. Asadi dogrultuda giden
lifer ic halka hizasimi geglikten sonra m. transversus abdominusun alt lifleri ile birleserek “tendon

conjoined"in olusumuna katibr ve tuberkulum pubikuma yapisir (41,46).



M.Kremasterikus: M.oblikus intemusun alt liflerinden baslayan ince bir kas tabakasidir. Kas
lifleri erkeklerde dis halkadan giktiktan sonra funikulus spermatikusu sararak onunla birlikte testislere
kadar iner. Tekrar yukan gikarak tuberkulum pubikum ve krista pubikaya yapisir. Kadinlarda
kremaster lifleri yok denecek kadar azdir. M.oblikus internusun 8rliicii fasyasi m.kremaster lifleri ile
beraber uzanarak funikulus spermatikusu (kadinlarda ligamentum teres) sarar. Buna fasya

kremasterika denir (41).

M.Transversus Abdominus: Kismen iliopubik ¢izgiden, krista iliakamin i¢ tarafindan ve
lumbodorsal fasyadan adele lifleri seklinde baslar. Btiyiik bir kismi transvers dogrulluda orta gizgiye
dogru ilerler. Aponevrotik kisim orta cizgiye yaklasirken m. rektus kilifimin yapisina karisir. M.
transversus abdominusun serbest olan alt kenan ig halka (zerinde ve inguinal kanalin medialinde bir
kavis olugturur. Bu kavis m, oblikus internusun aponevrosu ile birlesince "endon conjoined" (falks
inguinalis) adimi alr. Bu insanlann yalmz %5-11'inde gériilir. M.transversus abdominusun
aponevrotik kollan bitln inguinal hernilerin anatomik onanminin esasim olusturur (37,41). Inguinal
kanalin arka duvart m.transversus abdominusun aponevrozu ve onu saran fasya transversalis

tarafindan olusturulur,

Fasya Transversalis: Karin duvan kaslanini i¢ ylizden 6ren bir endo abdominal fasyadir.
Modern herni cerrahisinde gok @nemli olan fasya transversalis medial tarafa dodru ilerleyerek m.
rektus kifinin yapimina kanigir. Inferiora dogru ilerleyerek m.transversus abdominus aponevrozu ile
kangir. Fasya transversalis i¢ halka etrafinda bir uzanti yaparak funikulus spermatikusu sarar. Bu
yapiya fasya spermalika interna veya infundibuliform fasya denir. Fasya transversalis inferiora dodru
ilerleyerek linea peklineaya ve pubisin ramus siiperioruna yapigir. Fasya transversalisin bSlgenin alt

tarafinda yer yer kalinlasmas ile agagidaki yaptlar olusur:

fliopubik traktus (Thompson ligamenti), henle ligamenti, ligamentum interfoveolare

(Hasselbach), ligamentum pektineale (Cooper ligamenti) (36,41) (Sekil 5 ).
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Sekil-5 Inguinal Bolgedeki Ligamentler ve [¢ Halkanin Goriiniisti

¢ Halka (Anulus Inguinalis Profundus): Funikulus spermatikusun karin duvarn disina

¢cikmas| fasya transversalisteki bu oval delik ile mimkiin olmaktadir. [nguinal ligamentin tam orta
hizasinda ortalama 1,5cm. iistinde bulunmaktadir. Lateral ve sliperiorunda m. oblikus intemus ve m.

transversus abdominusun kavis yapan lifleri ile medial ve inferiorda vasa epigastrika inferiorlar ile

sirhdir (Sekil-5).

Hasselbach Ucgeni : Inguinal bdlgede alt kenari ligamentum inguinale, dst kenari a. ve v.

epigastrika inferior, yan kenan m. rektusun lateral kenar ile hudutlanan dc¢gen seklindeki alana

verilen isimdir. Direkt inguinal hemilerin meydana geldi§i yer olusu ylziinden &nem kazanmistir

(36,41) (Sekil 6 ).

Spermatik Kordon: I¢ halka hizasinda preperitoneal alandan baslar, inguinal kanaldan

gecerek dig halkadan g¢ikar. Pubis iist yan kismindan gegip skrotumda testis ile birlesir. Kordon,

dukius deiferens, a. spermatika interna, a. spermatika eksterna, dukius defferens arteri, pleksus
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pampiniformisi teskil eden v. spermatika internalar, v. spermatika eksterna, sempatik lifler, lenf

damariar, oblitere olmus bulunan rudimanter prosessus vaginalisten ibarettir.
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Sekil-6 Hasselbach Uggeni

Spermatik kardonu kaplayan tabakalar icten disa dogru;

1. Fasya spermatika intema : Kordonu ig halkadan testise kadar sarar. Bu tabaka transvers fasyadan

ayrilir.

2. Kramester fasya ve adelesi.

3. Fasya spermatika eksterna: M. oblikus eksternus aponevrozunun devami olup kordonu dis

halkadan testise kadar sarar (22,41) (Sekil 7).

Kanalis inguinalis: Karin 6n duvan muskuloaponevrolik yapilannin meydana getirdidi oblik
bir kanaldir. ©n duvanni M. obiikus eksternus aponevrozu ve m. oblikus internusa ait bazi lifler, st
duvarint m. oblikus internus ve m. transversus abdominusun serbest alt kenan, alt duvarim
ligamentum inguinale, ligamentum lakunare ve kismen fasya transversalis, arka duvarini ise fasya

transversalis ve onu sagdlamlastiran yapilar olusturur (36,41).
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Sekil-7 Kordon ve Yapilannin Gérints0

inguinal Bdlgenin Arterleri:  Inguinal bélgede dadilan yizeyel arterlerin ekserisi
a.femoralisten cikarlar. Bunlar a.circumflexa iliaka slperfisialis, a.epigastrika siiperfisialis,
a.pudentalis sliperfisialis eksterma, a.pudenlalis inferior eksternadir. Derin arterleri ise a.iliaka
ekstenadan aynlan i¢ halkanin medialinde bulunan a.epigastrika inferior ve a.circumflexa ileum

profunda ile direkt aortadan ¢ikan a.spermatika (a.ovarica) dir.

Aynca a.iliaka internadan gikan a.obturatorianin ramus pubikus dali a.epigastrika inferiorun
ramus pubis yan dal ile ligamentum lakunare hizasinda anastomoz eder. Bu anastomoz ameliyat

esnasinda tehlike arz edebilir (8lim arkusu} (41,22) {Sekil 8-9).

Venleri: Inguinal bolgenin venleri arerlere eslik ederler ve femoral vene dokiiliider. Ayni

isimle anshirlar.

Sinirler: Inguinal bdlgenin derisinde dagilan sinirler interkostalislerin dallandir. inguinal
bilgenin derin sinirleri Snem arzeder. Buniar N.ileo-hypogastrikus, N.ileo-inguinalis ve

N.genitofernoralisin genital dalidir.
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Lenfatikler: Lenf bezleri 8-10 kadar olup ligamentum inguinalenin (st ve alt taraflarinda

gruplanmuglardir. Derin lenfatiklerle anastomozlari vardir {(41).
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Sekil-9 Inguinal Bélgenin Damarlari (Derin)
ETYOPATOGENEZ

Indirekt inguinal herniler kongenital olarak bulunan bir kese (prosessus vaginalis) iginde
oluguriar. Bu kongenital keseler gogu zaman daha sonradan bir karin i¢i organ hernilesinceye kadar,
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yalnizca birer potansiyel hemidir (10). Klinik olarak hernisi olmayan belirgin prosessus vaginalis

olopsilerin %22'sinde g&zlenmistir (3).

Normal bireylerde abdominal muhtevanin internal ringden protriizyonunu iki esas
mekanizma &nler (3,28,29). Bunlardan ilki internal ringde m.oblikus internus ve m. transversus
abdominusun sifinkter hareketidir. Ring transversal fasya ile m.transversus abdominusa badlanir ve

ringin alt ve i¢ kenarini kuvvetlendirir.

M. transversus abdominus kasilinca transversal fasyayl siiperior ve laterale g¢eker. Bu
durum internal ringi kord etrafinda kapatmaya ve m. oblikus intemus destedi altinda internal ringi
siiperior ve laterale itmeye hizmet eder. Bu hareket igin transvers fasya ve onun yapilarl m. oblikus
internus ve eksternus altinda hareket edebilir olmahdir. Transversai fasya ve internal ringi fikse eden
herhangi bir operatif prosediir m. transversus abdominusun sifinkler hareketini bozar. Inguinal kanali
kapatan ikinci mekanizma m. transversus abdominusun aponevrolik kollarninin kepenk hareketidir. Bu
kollar istirahat halinde yukan dodru konvekstir. M. transversus abdominus ve m.oblikus internus
kasildiginda dizlesir. Herhangi bir gerginlik hareketi kollan inguinal ligamente zit duruma getirir.
Béylece kordu rier ve inguinal kanal désemesine destek verir. M. transversus abdominus ve fasya
transversalis 1abakalaninin bozuklugu kepenk hareketlerini kansikhk igine itecektir ve herni
gelismesine sebebiyet verecektir (3). Direkt hemiler hasselbach alanindaki transvers fasyanin
sonradan olugan zayiflijr sonucu gelisirler. Direkt inguinal hemilerin kongenital ve edinsel, kollagen
sentez ve yikimi ile ilgili bozukluklara bagh oldudu yolunda bazi deliller vardir (3,10,28). Karnin igi
basincini artiran her olay herninin ortaya ¢ikmasina ve ilerlemesine katkida bulunabilir. fleri
sismanlik, adir egzersiz, kronik konstipasyon ve prostat hipertrofisi bu konuda suglanan en &nemli
nedenler arasindadir. Herni olusumunda karinda asid, gebelik ve pelvisteki organlann asir
bilyiimeside rol oynayabilir. Hasselbach alanindaki transvers fasyanin direncinin kaybolmasi ise

yaslilik ve kronik hastaliklarda ortaya cikabilir (10).



Sekil-10 Dis Halkanin Muayenesi
KLiNiK BULGULAR VE TANI YONTEMLERI

Hernilerin gofunlugu hasta kasidindaki sisligi farkedinceye kadar semptoma yol agmazlar.
Sik olarakta rutin muayeneler sirasinda ortaya ¢ikanhirlar. Bazi hastalarda skrotuma yayilan bir agn
eslik edebilir. Genel olarak direkt hemiler indirektierden daha az rahatsizlik yapar (10,24,28).
Intestinal obstriiksiyon vakalarinda, bunun en sik nedenleri arasinda sayilabilen hernileri arastirmak

gerekir (10,28).

Hemi tanisi fizik muayene ile konur. Hasta ayakta ve ikinirken inspeksiyonda sislik olup
olmadigina bakilir. Sonra skrotum invagine edilerek pubisin yeri ortaya konarak anatomik Gzellikler ve
dis halka ortaya konabilir (28). Palpasyonda inguinal kanahn arka duvan direkt hemide gevsek,
indirekt hernide ise oldukga saglam oldudu gézlenir. Hasta bksiiriir veya 1ktnirsa direkt hernide herni
kitlesi direkt olarak parmak ucuna, indirekt hemide ise kanaldan parmadin yan tarafina ¢akacaktir

(10) (Sekil 10).

Cocuklarda ise herninin yegane belirlisi olarak kordon, tuberkulum pubikum Gzerinde
parmakla bastirilarak yuvarlandidi zaman ipedin kaymasi geklinde bir his veren prosessus vaginalis
kalinlagmas| bulunabilir (ipek kese belirtisi). Cocuklarda ilk muayene negatif olsa da annenin
gbzlemine gbére muayene eden hekim uyanik olmalidir. Rektal muayene ile de internal ring palpe
edilebilir (10,24,28,37). Aynica herniografi yiniemi ile peritoneal agikhk olup olmadiini tespit etmek

mimkanddr (30).
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AYIRICI TANI

Herni tamisi koyarken onunla kangabilecek asafidaki durumlan dikkate almak gerekir

(10,28,37).

1. Preperitoneal ya dokusunun internal halkadan spermatik kordon icine dogdru
hemilesmesi.

2. Fossa ovalisten geclikien sonra inguinal kanal iizerine dodru uzanan bir femoral herni.

3. Kordon hidroseli

4. Kasikia lenfadenopati ve apseler

5. Varikosel

6. Travma sonu kalan reziduel hematom ve antikoagulan kullananlardaki hemotomlar

7. Ektopik testis

8. Safen varisi

9. Testis tmérii

10.Psoas apsesi

11.Femoral adenitis

INGUINAL HERNILERIN SINIFLANDIRILMASI

Herni bir boslugun icerisindeki organlarin, o kaviteyi yapan kas ve fasya tabakasi icerisinden

digarl dogru gtkmasidir. Funikuler ve diffiiz oluslarina gore iki ana sinifa aynliriar (28).

Funikuler Tip : Fibroz gergin bir halka igerisinden gegerler ve hemen daima endoabdominal
fasya kesesinden bazi olusumlann c¢iktidr yerlerde gériiliirler. Indirekt inguinal herniler, femoral
herniler, umblikal herniler bu sinifa girerler. Bu tip herniler organlarin disant ¢iktigi gergin halkadan
dolayl inkarserasyon, obstriksiyon ve hatta strangulasyon egilimindedirler. Bu herniler potansiyel

olarak tehlikelidirler,



Diffliz Tip : Endoabdominal fasya kesesinden ¢ikis yerinde gergin ve sikan halka yoktur.

Direkt herniler ve ventral heriler bu sinifa girerler.
Inguinal herniler ise anatomik esaslara gére (¢ gruba ayrilirlar (10,28,29).
1. Indirekt herni
2. Direkt herni

3. Femoral hemi

Indirect inguinal hernia

Peritoneumn, B interstitiol hernio

Tronsversalls foscia.
Traonsveraus obdominis m..

: Direct inguinal hernio

Internot oblique m. E.Eds;aégfgwesicol
Extarnai obliqus oponeuroais-._3 /" hernig

2 " Medtan umb.lig,

=—-Ractus m,

Sekil-11 Inguinal Hernilerin Lokalizasyonu

Indirekt inguinal herniler oblitere olmayan prosessus vaginalisin acik kalmasi sonucunda
meydana gelirler. Agik prosessus vaginalis uzunluguna bagdl olarak indirekt herniler inguinal kanal

veya skrotuma kadar gegebilir. Direkt inguinal hemniler ise transvers fasyadaki zayifliktan olusurlar.
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma Nisan 1991-Eyliil 1992 tarihleri arasinda GATA Haydarpasa Eg§ilim Hastanesi
Genel Cerrahi Servisi'nde, primer inguinal herni tanist ile opere edilen 187 hastanin kontrole gelen

150'sini kapsamaktadir.

Galigmamiza gocuk hemileri, adelosan ¢ad hernileri, bilateral inguinal herniler ve niks

inguinal herniler alinmad.

Literatiirde inguinal hernide uygulanacak cerrahi tedavi konusunda halen tartismalar devam
elmektedir. Calismamizda postoperatif komplikasyonu azaltacak ve hastayr daha erken ise
dbndiirebilecek cerrahi yontemi belilemek amaclanarak Shouldice ve Bassini teknikleri randomize
olarak 150 hastaya uygulandi. Tim hastalann postoperatif takipleri daha énceden hazirlanan takip

formlan kullanilarak yapildi (Tablo 11,

Tidm olgulara operasyon dncesi tam idrar, hemogram, rutin bickimya, mikrofilm ve 40 yas
istindekilere EKG tetkikleri yapildi. Ameliyat 6ncesi hazirhd takiben tim hastalara spinal anestezi

uygulandi.

Kullanilan teknikler:

Bassini Teknidi: Vakamin durumuna gore dedismekle beraber yaklasik 8,10cm.’lik sada veya
sola kaydinlmig yanim Pfannenstiel kesi ile cilt, cilt alti ve m. oblikus eksternus aponevrozu gegilerek
kordon ve elemanlanna ulagihr. Kordon etrafindaki dokulardan temizlenerek askiya alinacak olursa
heri kesesini bulmak ve hazilamak daha kolaylasir. Kesenin daima kordonun én ve ic tarafinda
bulundugu hatifanmalidir. Herni kesesi bulunup etraf dokulardan iyice temizlenikten sonra proksimal
ve distal olmak {izere iki kisma aynlr.
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TABLO-Il. HASTA TAKIP FORMU
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Proksimal kisimda kese boynu baglanir. Fazlasi kesilir. Kese boynu uygun sekilde yukardan
baglanmigsa fazlasi kesilen kese batin igine retrakte olur. Kanalis inguinalisin arka duvarnni

saglamlagtirmak igin “tendon conjoined” poupart ligamentinin i¢ yizine dikilecektir.
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$ekil-13 Bassini Yénteminin Uygulanis

lik dikis “tendon conjoined"in tuberkulum pubikum civanna yapisan liflerinden, tuberkulum
pubikum periostundan ve poupart ligamentinin tuberkulum pubikuma yapishd yerin i¢ yizinden
gegirilir, Bundan sonraki dikisler birer cm. araliklarla 'tendon conjoined'den ve poupart ligamentinin i¢

yiiziinden gegirilerek i¢ halkaya kadar ilerlenir.

Konulan son dikis kordonu saracak sekilde olmalidir. Kordon yeni yatagina yerlestirilir. M.
oblikus eksternusun aponevrozunun st ve alt yapraklan tek tek ipek dikislerle birbirine dikilir. Dig

halka kordonu saracak gekilde daraltihr. Clit alt) ve cilt kapatibr (41) (Sekil 13-14)

FXT ORIIQHF /--"
VE _\ - - > poupart

INT_ 0BLID @ > pousen

e T T i _'_,.4-"""”;
sy — SRS

A PUBIS

TRANSVFRSMIS FASCIA - B @—
PERITONEUM .F;:-_—-—-__'«:-_—_.-—-"—-_\

Sekil-14 Bassini Takviyesinin Yandan Gériinim
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Shouldice Teknigi: Bassini tekniginin aslinda bir modern anlayisi oldudu (35,42) soylenen
Shouldice tekniginde kesenin yiiksek ligasyonuna kadar olan agsamalar Bassini teknigindeki gibidir.
Daha sonra m. kramesler posterior duvan rahatga gérecek sekilde eksize edilir. Fasya transversalis i¢
halkadan tuberkulum pubikuma kadar agilir ve preperitoneal sahaya ulasilir. Fasya transversalisin
zayif ve gevgek kisimlan eksize edilir. Ust veya medial parga alttaki ya da lateral pargadan daha
dardir. All parganin iyi tanimlanabilmesi ve iki parganin daha sonra yapilacak dikiglerle st iiste

getirilmesi tamirin dnemli agamalanndan birini olusturur.

Fasya transversalisin tiiberkulum pubikuma kadar ayrildidy ameliyatia dért adet devamh
sutiir uygulanir; iki tane separe dikis konur. Birinci dikisten ilk ve ikinci siratar, ikinci dikisten tgiincii

ve dordined siralar olusturulur.

Tuberkulum pubikumda lateral yapragin kenan medial yapradin i¢ kismina rektus arka kelifi
ile birlestigi white linea'a baglamir. Bu dikis tuberkulum pubikumdan i¢ ringe kadar konliniu olarak
devam etlirildikten sonra geriye dénilerek fasya transversalisin medial yapradmin serbest kenari
poupart ligamentine dikilerek tuberkulum pubikumda sonlandintir. Uglinci sira (ikinci dikis), ig
halkadan baslar, ikinci sirayi giiglendirir, Tim &0 bosluklan ortadan kaldinir ve m. oblikus internus ile
m. transversus abdominusu (tendon conjoined) pubis kemigine dodru ilerlerken inguinal ligamentin alt
ylzine getirir. Dérdiinci sira ise pubis kemiginden geri déner, yukarda belirtilen olusumlan daha
yuzeyel bir planda birbirine baglar ve i¢ halka hizasinda diagiimlenir. Kordon m. oblikus eksternus
aponevrozunun dip Kismina yerlestirilir ve aponevroz da stitiire edilir (17,44) (Sekil 15 ).

Higbir olgumuzda kord rezeksiyonu uygulamadik. Bassini tekniginde sitiir materyeli olarak 1
no ipek, Shouldice tekniginde ise 2/0 prolen (monoflamen, sentetik, nonabsorbabil)

kullanildi.Hastalanimizda gevsetici insizyon da kullaniimad.

Hastalanmiz yas, preoperatif hastaliklar (Kronik obstruktif akcider hastalid), kronik
konstipasyon, prostat hipertrofisi, diabetes mellitus, hipertansiyon), ameliyat siresi, postoperatif agn,

postoperatif ilk mobilizasyon, postoperalif erken ve geg déinem komplikasyonlan (yara enfeksiyonu,
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enfeksiyonu, hematom, kord §demi, skrotal 6dem, neuroma, testikiler atrofi), hastanede yatis siresi

ve niks agisindan takibe alindi.

6 ayhk peryodlaria iki yil boyunca gerek telefonla gerekse konltrole gelerek niiks yéniinden

degerlendirildiler.

Istatistiksel degerlendirmede "Student t" ve "Chi kare" testleri kullaniids.
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{ransversus abd.aponev. *

inguinal digamenin
st medial flebi

4 penlon ve
f preperitoneal yad

alt lateral
fiep

Ikinct sdtde hatt
(st filebin serbest kenanm
poupart ligarmentine}

e Dardancis sitdr hath
W."r = 7
iUV ~— ~ 7
N - — WX
}"‘; ! . \di. A
"':-‘mu:\ AR & B
‘.-.'H' : AR RN n D“\
‘\'!’\.\V{E ’ c- : t \ ;‘2'{ \m
IR
- s ‘-’\}l\/\ \i‘h‘rl,/l t
— ), }‘$ / ‘--‘fsu‘:‘,/ .‘I
A %y _'-‘.Z.
AR
' l” ~ \"'f_'_,. hy
F A
\ %,



BULGULAR

Galismamiz kapsarmina giren 150 hastanin 7'si kadin, 143'0 erkek idi. En geng hastamiz 20,
en yash hastamiz 79 yasinda idi. Yas ortalamasi 43,70+2,27'idi. Hastalarin yas gruplarina gore
dagihmy sekil 16'da gériilmektedir. Bassini teknigi uygulanan grupta en geng hastamiz 20, en yash
hastamiz 79 yaginda idi ve yas ortalamasi 45.53+2.31'idi. Shouldice teknidi uyguladidimiz grupta ise
en geng hastamiz 20, en yasl hastamiz 72 yasinda idi ve yas orlalamasi 41.99+2.24'idi. Her iki grup

arasinda yas parametresi agisindan istatistiksel anlamhlik bulunamarmigtir (p>0.05).
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Sekil-16 Hastalarnin Yas Dagulimi

Hastalarimizdan Shouldice yontemi uyguladiyimiz grupta 60 hastada sag inguinal herni, 15
hastada sol inguinal herni mevcut idi. Bunlartn 51'inde indirekl inguinal herni, 15'inde direkt inguinal
herni ve 9'unda pantolon herni tesbit edildi. Bassini yfntemi uyguladi§imiz grupta ise 54 hastada sag
inguinal herni, 21 hastada sol inguinal herni bulunmakta olup, bunlanin 46's) indirekt, 26's1 direkt ve
3'G pantolon herni idi. Her iki grup arasinda herni lokalizasyonu (sekil 17) ve hemi tipleri (sekil 18)

agisindan istatistiksel anlaml fark bulunamamstir (p>0.05).
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$ekil-17 Hernilerin Lokalizasyonu

Hastalarimizda ameliyat 6ncesi var olan preoperalif hastaliklann dadiimina gelince;
Bassini takviyesi uyguladifimiz grupta 3 hastada kronik obstriktif akcier hastali§i, 10 hastada
iskemik kalp hastalid: ve hipertansiyon, 2 hastada diabetes mellitus, 7 hastada prostat hipertrofisi
{grade 1), bir olguda kronik obstriktif akcider hastahid) + prosat hipertrofisi (grade 1) mevcuttu. 10
hastaya prostat hipertrofisi nedeni ile prosiat operasyonu uygulanmistir. Shouldice takviyesi
uyguladigimiz grupta ise 2 haslada kronik obstriktif akcijer hastalifi, 5 hastada iskemik kalp hastald
ve hiperlansiyon, 1 hastada diabetes mellitus, 3 hastada prostat hiperirofisi (grade ) bulunmakta idi,
3 hastayada prostat hipertrofisi nedeni ile prostat operasyonu uygulanmisti. Hastalann preoperatif
yandag hastaliklarinin dagilimi gekil 19'da gériiimektedir. iki grup arasinda yandas hastalik yoniinden

anlaml fark mevcut degildir (p>0.05) .

Bassini takviyesi uyguladi@imiz grupla en kisa operasyon siiresi 30 dakika, en uzun 65
dakika idi. Bu grupta ortalama ameliyal siiresi 45.53%2.31 dakika idi. Shouldice takviyesi
uyguladh§imiz grupta en kisa operasyon stresi 45 dakika, en uzun operasyon siiresi 76 dakika idi. Bu
grupta ortalama ameliyat siiresi 56.21+£0.71 dakika idi. Iki ameliyat yéntemi arasindaki ameliyat
stirelen kargilagtinldiginda Shouldice takviyesi Bassini takviyesine gore anlamli olarak (p<0.05) uzun

bulunmustur. Hastalann ameliyat siireleri sekil 20'de gériiimektedir.
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Sekil-18 Herni Tipleri

Bassini takviyesi uyguladidimiz grupta ameliyat ginii sadece 2 hasta ajrisiz mobilize
olabildi. Shouldice takviyesi uyguladidimiz grupta ise 20 hasta agnisiz mobilize olabildi. Postoperatif
1. giin Bassini takviyesi uygulanan grupta 49 olgu, Shouldice takviyesi uygulanan grupta 54 olgu
agnsiz mobilize oldu. Postoperatif 1nci giin sonuna kadar Bassini takviyesi uygulanan grupta 51
hasta shouldice takviyesi uygulanan grupta 74 hasta adrsiz mobilize olabildiler. Bu durumda
Shouldice takviyesi uygulanan grupta Bassini takviyesi uygulanan guruba gére anlamh olarak
(p<0.035) postoperatif agn bulgusu az ve mobilizasyon erken idi. Postoperatif 2. glin ve sonrasinda
Bassini takviyesi uygulanan grupta 24, Shouldice takviyesi uygulanan grupta 1 olgu agrisiz mobilize
oldular. Iki grup arasindaki fark anlamh bulundu {p<0.05). Hastalarin postoperatif agnsiz

mobilizasyon giinleri sekil 21'de gériiimektedir.

Bassini takviyesi uyguladifimiz grupta 5 olguda (%6.6) yara enfeksiyonu,1 olguda (%1.3)
hematom, 1 olguda (%1.3) skrotal 6dem, 2 olguda (%2.6) driner retansiyon, loplam 9 olguda {%12)
erken donem komplikasyonu; Shouldice takviyesi uygulanan gurupta ise 3 olguda (%4) yara
enfeksiyonu, 2 olguda (%2.6) hematom, 2 olguda (%2.6) iriner retansiyon olmak (izere toplam 7
olguda (%9.3) erken postoperalif komplikasyon gériildii. Calismaya giren tiim hastalar gz Gniine
alindiinda postoperatif komplikasyon %10.6 olarak tesbit edildi. iki grup arasinda erken dénem
komplikasyonlar agisindan anlamh fark bulunamamistic (p>0.05). Hastalarda gériilen postoperatif
komplikasyonlanin dagiimi sekil 22°de gériilmektedir.
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HASTA SAYISI

herni tesbit edildi. Shouldice takviyesi uygulanan grupta ise ge¢ post operatif

gdzlenmedi. Iki grup arasinda niiks agisindan anlamli fark yoktur (p>0.05).
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$ekil-18 Yandas Hastaliklar

Bassinl

Ameliyat sonras) iki yil iginde Bassini takviyesi uygulanan grupla bir olguda niiks inguinal
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$ekil-20 Hastalann Ameliyat Sdreleri

DAKIKA

komplikasyon

Hastalanmizin gogunun asker olmasi ve bunlarnin sthhi kurul islemlerinin uzamasi nedeni ile

¢caligmamizda hastanede yalis siresi olarak cerrahi problemlerinin tamamlandiyi ve evlerine

gonderilebilecekleri duruma geldikleri giin sayisi dikkate alinmistir. Buna gére Bassini takviyesi

uyguladiqimiz grupta en kisa hastanede yatis siiresi 5 giin en uzun hastanede yatis siiresi 12 giin

olarak tesbit edildi.
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Sekil-22 Postoperalif Komplikasyonlar

Orlalama hastanede yatis stiresi 6.4+£0.17 glin olarak bulundu. Bu grupta postoperatif 10.
giin eksterne edilen 3 hastanin 2'si yara enfeksiyonu biri skrotal §dem nedeni ile, postoperatif 11, giin
eksterne edilen bir hasta ve postoperatif 12. giin eksterne edilen 2 hastamin yara stiplirasyonu nedeni
ile yatis sireleri uzamistir. Shouldice takviyesi uygulanan grupta en kisa yatis siiresi 3 giin en uzun
yatig stresi 12 giin olarak tesbit edildi. Ortalama yalis stiresi 4.04+0.23 giin olarak bulundu. Bu grupta
postoperatif 10. glin eksterne edilen bir hasta hemalom, postoperalif 11. giin ekstemne edilen 2
hastadan birisi yara siiplirasyonu digeri hemalom ve postoperatif 12. giin eksterne edilen 2 hastanin

ise yara siipiirasyonu nedeni ile yatis streleri uzamistir.
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Hastalarin hastanede yatig siireleri dagiimi sekil 23'de gbrilmektedir. Shouldice takviyesi

uyguladigimiz gurupta ortalama yatis siresi Bassini lakviyesi uyguladifimiz gruba goére anlaml

olarak kisa idi (p<0.05).
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TARTISMA

Inguinal herniler erkeklerde daha sik gériiliir (12,15). Giinki posterior duvar kadinlarda daha
glcligdr (15). Bizim galismamizda da erkek olgular bayan olgulardan fazla idi. Olgulanmizin
%95.4'U0 erkek, %4.6's1 kadin idi. Kadin erkek arasindaki bu bilyik fark ¢alismanin bir askeri

hastanede yapiimasi ve olgularin gogunun er olmasindan kaynaklanmaktadir.

Inguinal herni onarimina gerek duyan yash hastalann ¢odu kardiak, pulmoner ve prostatik
problemlere sahiptirler (1), Ayrica bu hastalarda obesite de ¢ok sik goriilmektedir. Ancak bu

preoperatif problemlerin niiks iizerine direkt etkisi oldugu kanitlanamarmustir (15).

Bizim cahismamizda da kardiak, pulmoner, prostatik ve diabetik problemi olan hastalar
ameliyal dncesinde stabil hale getirilerek opere edildiler ve bu problemlerin bir veya birkagimin niiks

veya postoperatif komplikasyonlar tzerine direki etkili oldugunu gézlemlemedik.

Heifetz (18) yaprms oldudu ¢aligmasinda indikasyon olmadikga spermatik kord rezeksiyonu
yaptimamasin, bunun niiksi azaltmadid gibi testis sismesi ve atrofisine yol agtiint belitmistir. Biz

de higbir olguda kord rezeksiyonu uygulamadk.

Moschinski ve Linke 1986'da yapliklan ¢alismada Shouldice teknidini kullandiklari
ameliyatlann ortalama ameliyat siresini 40 dakika, Bassini metodunu kullandikiar ameliyatlarin

ortalama ameliyat sdresini ise 25 dakika olarak bulmuslardir (25).

Ramachandran 1985'de yaptd bir calismada ise inguinal herni tamirinde Shouldice

teknigini kullanmig ve bu ameliyat igin ortalama ameliyat siiresini 45 dakika bulmustur (34).

Tran ve arkadaslan (1992) inguinal herni tamirinde Shouldice ve Bassini Kirschner

operasyonunu karsilagtirmiglar. Bassini Kirschner operasyonu igin en kisa ameliyat siresini 25 dakika
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en uzun ameliyat siresini 85 dakika ve ortalama slreyi ise 45 dakika olarak, Shouldice ameliyatini
uyguladiklar olgularda ise en kisa ameliyat siiresini 30 dakika en uzun ameliyat siiresini 90 dakika ve
ortalama ameliyat siiresini ise 50 dakika olarak tesbit etmislerdir. |ki ydntem arasinda ortalama

ameliyat siireleri agisindan anlamh fark bulamamuslardir (40).

Biz galigmamizda Bassini takviyesi uyguladigimiz grupta ortalama 44.57+0.85 dakika,
Shouldice ydnlemini uyguladiimiz grupta ise 56.2140.71 dakika olarak tesbit ettik. Bassini yontemi
uygulachgimiz grupta ameliyat siiresi Shouldice ydntemine gére antamh olarak kisa idi (p<0.05).

Cesitli serilerde ameliyat slreleri tablo li'de g&rilmektedir.

TABLO Ill GESITLI SERILERDE AMELIYAT SURELERI

YAZAR SHOULDICE BASSINI
MOSCHINSKI (1986) 40 DAK. 25 DAK.
RAMACHADRAN (1988) 45.DAK.

TRAN (1992) 50.DAK. 45.DAK.(KRSH)
BiZiM SERIiMiz 56.DAK 44 DAK.

Glassow, Shouldice ydntemi ile ameliyat ettifi inguinal hernili hastalar ameliyathaneden
yiiriyerek g¢ikarmis (16). Bunun yaninda Cameron ve Crass, plication darn teknidi uyguladiklar
hastalarini 24 saat sonra mobilize etmigler (6). Tasgl ve arkadaslan ise Shouldice teknidi kullandiklar

inguinal herni onanmii hastalanni yine 24 saat icinde mobilize edebilmislerdir (39).

Biz ¢ahismamizda mobilizasyon igin agny! parametre olarak aldik ve bu parametreye gére
Shouldice ybntemini uyguladigimiz hastalar anlamh olarak daha kisa siirede agrisiz mobilize

olabildiler (p<0.05). Cesilli serilerde erken mobilizasyon siireleri tablo |V'de gériilmektedir.
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Moschinski ve arkadaslarinca (25) 1986'da yapilan bir gahsmada Alman genel cerrahlannca
inguinal herni onariminda Shouldice teknidinin tercih edildidi not edilmis ve bu teknik sonucunda

goriilen en sik postoperatif komplikasyonun hematom ve yara enfeksiyonu oldudu kaydedilmigtir.

Tanner ve arkadaglan (38) 5 yillik retrospektif taramalarinda Shouldice teknigini
kullandiklan 96 hastada 2 yara enfeksiyonu, 2 hematom, 1 enfekte hemalom, 3 respiratuvar

komplikasyon ve 1 kateterizasyon gerektiren driner retansiyon tesbit etmislerdir.

Tran ve arkadaglari (40) 1992'de yaptiklan 142 olguluk randomize kontrolli galigmalarinda
Shouldice ve Bassini Kirschner tekniklerini karsilastirmigtar, her iki ydntemde de %181k
komplikasyon oram bulmuslardir. Yorumlarinda ise kullanilan teknigin komplikasyonlar lizerine etkili

olmadigini savunmuslardir,

Ramachandran (34) Shouldice teknigi uyguladifi 300 olguluk serisinde postoperatif
komplikasyon oranimi %1.62 olarak teshit etmis ve bu metodun ¢ok diisiik postoperatif

komplikasyonlarl nedeni ile emniyelli bir ydntem oldugunu savunmustur,

Kingsnorth (18) Shouldice teknidi ile plication darn (ag 6rme) teknidini karsilastirdiklan 322
olguluk prospeklif randomize galigmalarinda Shouldice teknidinde %12, plication dam tekniginde

%9'luk bir komplikasyon orani elde etmisler. |ki yéntem arasinda anlaml bir fark bulamamislardir.

Biz galismamizda Bassini takviyesi uyguladiimiz grupta %12, Shouldice takviyesi
uyguladidimiz grupta %9.3, galismaya giren tim hastalar dikkate alindifinda ise total %10.6'ik bir
komplikasyon orani tesbit ettik. |ki grup arasinda postoperalif komplikasyonlar agisindan anlamh bir
fark tesbit edilememistir (p>0.05). Cesitli serilerde postoperatif komplikasyonlar tablo V'de

gorilmektedir.

The American Journal of Surgery (45) dergisinin Mart 1936 sayisinda yayinlanan editorial
yazida herni tamirinin son yanm ylzyildaki durumu incelenmisti. Buna gére Bassini 1890'da
yayinladidh ilk raporunda total 262 vakalk ¢alismada en diisiik hospitalizasyon siiresini 13 giin olarak
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bulmustur. Ancak geligen modern Lip her hastalikta oldugu gibi inguina! herni onanminda ve

postoperatif bakiminda biiyiik mesafeler katetmistir.

TABLO IV CESITLI SERILERDE ERKEN MOBILIZASYON SURESI

YAZAR SURE(SAAT) TEKNIK
CAMERON (1985) 24 PLICATION
GLASSOW (1986) HEMEN SHOULDICE
TASCI (1993) 24 SHOULDICE
BiZiM SERIMiZ 24 SHOULDICE
BIziM SERIMIZ 48 BASSINI

Tanner ve Choo Yen Ng (38) 1985-91 yillari arasinda ameliyat ettikleri toplam 90 hastada
Shouldice yéntemini uygularmglar. 1985'den 6nce ameliyat edilen ve diger yontemlerin uygulandidt
inguinal herni onanimiarinda ortalama hastanede yatis siiresi 7,1 giin iken,1985 sonrasinda Shouldice
yonteminin uygulandigt 5 yillik dénemde ortalama hastanede yatis siiresinin 4,1 giin olarak tesbit
etmislerdir. Bu anlaml farkin kullanilan tekni§in yaminda, gelisen anestezi, giderek diisen sepsis ve
dier komplikasyon oranlan ve eskiye oranla daha sadlikli ve iyi beslenen populasyona hizmet

etmekten dolayl kaynaklandigim belirtmislerdir.

Devlin ve arkadasglan (9) Shouldice teknidi uyguladiklan 718 kisilik caltsmada ortalama

hastanede kalig siresini 4,3 giin olarak bulmuslardr.

Ergiiney ve arkadaslan (11) cesitli teknikleri uyguladiklan 97 olguluk inguinal herniorafi

caligmasinda hastanede yatis siiresini 2-10 giin ortalama 5,3 giin olarak lesbit etmislerdir.

Ozmen ve arkadaslan (31) lokal anestezi ile modifiye Shouldice teknidini uyguladiklan 50

olguluk galigmalarinda hastanede yatis stresini 1 gtin olarak teshit etmislerdir.
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Kingsnorth ve arkadaglan (19) Shouldice teknigi ile plication darn teknidini karstastirdiklar

toplam 322 inguinal hernia olgusunda her iki yontemde de ortalama hastanede yatis siiresini ortalama

2,9 gtin olarak bulmuglar ve iki yontemn arasinda bu ynden anlamh fark olmadigini belitmislerdir.

TABLO V GESITLI SERILERDE POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR

tara JUricer|fubc{kanamajbula. sero- |Yiz.de|Prepup. |Myocart |Paraste
TAZAR ADI Enf. fRel. |Abse| % {koapl. e ri rip|adem intare. {zi
] (] [ % ] i ] )
Fhovidice 7 i4.3) 1 1 1
L [ (NGSRORTH ;
Plication 3,3 | | 9.5 0,5 0,3
i 1 3
1 I
TARKER Shouldice 3,08 1 04 | 3. ! i
i
Shouidice | 4.4 i4 I 4
TRAN } } I
Bass~irahner jid ] i3 i,3
i 4
RAMACHANDRAH | I i ,
MUt ICR 4.3) | i . 0f 9,30 |
f pr—s=== = i
Shouldice 4 40| [ '
BTITX SER. I :
fassini b,b 4,b| i
| I

Berliner (3) inguinal heri tamirinde cesitli yontemlerin kullanildi§i Amerika Birlesik

Devletlerinde orlalama hastanede yatis siresini biitiin yaglar igin 5,2 giin olarak tesbit etmis ve bu

stirenin ekonomik olarak (ilkeye biyiik bir yiik yikledigini bu nedenlede yapilacak arastirmalaria en

kisa hastanede yatis siiresini sadliyabiten teknigin kullaniimasi gerektigini vurgulamistir. Bunun iginde

kullanilacak teknikle birlikte ameliyatin lokal anestezi ile yapimasi ve miimkiinse antibiotikle yara

irrigasyonu uygulamasinin faydal olabilecegini bildirmistir.

Bizde galismamizda Bassini teknigini kullandiyimiz olgularda hastanede yatis siresini

orlalama 6.4:0.17 giin, Shouldice teknigini kullandigimiz olgularda ise 4.04+0.23 giin olarak bulduk

{p<0.05). Aradaki bu anlaml farkin Bassini takviyesindeki gergin sitiiasyon ve bu nedenlede



hastalarin normal ylriyiislerine ge¢ ddnmeleri nedeni ile oldugunu disiinmekleyiz. Gesitli serilerde

hastalarin hastanede yatis siireleri tablo VI'da gériilmektedir.

TABLO VI GESITLI SERILERDE HASTANEDE YATIS SURELERI

YAZAR SURE (GUN) TEKNIK
BASSINI (1890) 13 BASSINI
BERLINER (1983) 52 MUHTELIF
DEVLIN (1986) 43 SHOULDICE
ERGUNEY (1992) 53 MUHTELIF
KINGSNORTH (1992) 2,9 SHOULDICE
KINGSNORTH (1992) 2.9 PLICATION
OZMEN (1993) 1 SHOULDICE
BiziM SERIMIZ 4,04 SHOULDICE
BizIM SERIMiZ 8,4 BASSINI

Kingsnorth ve arkadaslar (19) ¢alismalannda 24-48 aylik takipleri sonucunda Shouldice
teknigini uyguladiklari 151 olgunun 7'sinde, plication darn teknigii uyguladiklan 171 olgunun 4'Gnde
niks saptamiglar. Her iki tekniktede niikstin yetersiz posterior duvar onarimindan meydana geldigini
belirtmigler ve bu sonuglann geng cerrahlarin yaptiklan ameliyatlar sonucunda ortaya ¢iktigim tesbit

etmislerdir.

Tanner ve Choo Yen Ng (38) Shouldice teknigi uyguladiklan 96 olguluk ¢alismalaninda 6

ayhk periodlarla 5 yil takip etmisler hi¢ niikse rastlamanmuslardir.

Glassow (13) Toronto Shouldice hastanesinin sonuglanni oraya koydudu calismasinda 26
yillk period da kendisinin yaptidi 15000 herniyi incelemis yaklasik %0.7'lik bir niks orani tesbit
etmiglir. Bu ¢aligmada siitir materyali olarak no. 34-gauge ¢elik tel kullaniimis, tamirde ise
overlopping ydntemini uygulamistir.
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Bassini 1897'de yayinladidi raporunda 361 olguluk calisma soucunda 3 niikse, Dr.Bull
1907'de yayinladid1 1185 olguluk galigmasinda 9 niikse, Galiazzi'nin 1889'da yayinladidi 1120 olguluk
galismasinda %5.7'lik nlks oranina rastlandigi beliftilmistir. Bu galismalanin tamaminda kullantlan

teknik Bassini metodudur (45).

Tran ve arkadaglan (40) Shouldice ve Bassini-Kirschner operasyonlarim karsilastirdiklar
galigmalarinda 2 yillik takipleri sonucunda Bassini-Kirschner operasyonunda %14.3, Shouldice
operasyonunda ise %10.8'lik niks bulmuslar ve aradaki farkin anlamh olmadiini séylemislerdir. Her
iki teknikte ameliyai deneyimli ve deneyimsiz cerrahin yapmasimin  dnemli olmadigini

savunmuslardir.

Datta ve arkadaslan (7) 1977'de uyguladiklart 293 Shouldice vakasinda 5 niiks teshit

etmiglerdir.

Moschinski ve arkadaglan Almanya'da yapilan ¢alismalarda Shouldice teknidi uygulanan

guruplarda niksin %0.7, Bassini teknidi uygulanan gruplarda ise %11.5 oldujunu belitmislerdir (25).

Berliner ve arkadagian (3) 1978'de Bassini yontemi uyguladiklan calismalannda niksi

%11.5, 1982'de Shouldice ydntemini uyguladiklan galismalannda ise %1.2 bulmuslardir.

Devlin ve arkadaglan (8) 1970 yilinda yaptiklan ¢alismada 1052 vakaya Shouldice teknigi

uygulamiglar ve niiksii %0.48 olarak bulmuslardir.

Taggi ve arkadaglar (39) 60 olguluk Shouldice teknigi uyguladiklar calismalarinda takip
edebildikleri 33 olguda 4 yil icinde niiks tesbit edemediler ve modern herni cerrahisinde niiksiin en

onemli etkenlerinden birinin stitiir hattindaki gerginlik oldu§unu savunmuslardir.

Calgagno ve arkadaslart (5) yapnus olduklar galismada sitir tansiyonunun Shouldice

tekniginde diistik oldugunu géstermislerdir.
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Morgan ve arkadaglari (23) gok yakn galismalarda Shouldice tekniginin Bassini tekniine

gdre daha iyi sonuglar verdigini belirtmislerdir.

TABLO VII CESITLI SERILERDE NUKS DURUMU

YAZAR TAKIP(YIL) SHOULDICE BASSINI
GALEAZZ|(1889) 2-10 %5,7
BASSINi(1897) 1-4,5 %0,83
BULL(1907) 1-14 %0,75
DEVLIN(1970) 10 %0,48

GLASSOW(1973) 26 %0,7

DATTA(1977) 6 %1,7

BERLINER(1978) %11,5
TASCI(1980) 4 -

BERLINER(1982) %1,2

MOSCHINSKI(1986) %0,7 %11,5

TRAN (1992) 2 %10,8 %14,3(KRSH)
KINGSNORTH(1992) 1-2 %4,6 %4,08 (PLIC.DARN)
TANNER (1993) 5 .

KUX (1994) 2 %3,0 %10,4

BiziM SERIMIZ 2-3 - %1,3

Kux ve arkadaglan (20) Shouldice ve Bassini ytntemlerini karsilagtiran galismalarinda

Shouldice teknigi uygulanan grupta postoperatif iyilesmenin daha ¢abuk oldudunu ve niiksii %3.0

olarak bulmusglar. Bassini teknidi uyguladiklan grupta ise niiksi %10.4 olarak {esbit etmisler ve

Shouldice teknidinin Bassiniye ustiin oldugunu belitmislerdir.

Bizde caligmarizda 2-3 yil takip edebildijimiz ve Shouldice teknidi uyguladi§imiz

olgularimizda hig niikse rastlanmad. Bassini teknigi uyguladigimiz grupta ise bir olguda (%1.3) niiks
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tesbit ettik. Aradaki bu fark anlamh defildir (p>0.05). Cesitli serilerdeki niks durumu tablo Vll'de

gorilimektedir.
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SONUGLAR

Bu arastirmadan elde edilen sonuglar topluca agagida siralanmigtir:
1. Inguinal hemiler her iki sekste ve her yasta rastlanabilen bir hastalik grubudur.

2. Kronik obstriktif akciger hastalig:, prostat hipertrofisi (Grade I-il), diabetes mellitus,
kronik konstipasyon gibi rahatsizliklar inguinal herni onarimi igin bir kontrendikasyon teskil etmesede

bu tip hastalann ameliyat éncesinde sistemik gikayetlerinin minimal diizeye indirilmesi gerekmektedir.

3. Shouldice teknigindeki ameliyat siiresi Bassini teknifinden anlamli olarak uzundur.
Fakat bu fark tecriibeli ellerde en aza indirgenmektedir.

4. Shoujdice teknidinin uygulandijt olgular daha rahat (adnsiz) ve daha kisa siirede
mobilize olmaktadirlar. Bunun nedenini Shouldice teknijinde konulan takviyenin normal anatomiye
daha yakin olmasi ve siitiir gerginliginin Bassiniye oranla dokulara daha dengeli yayilnus olmasina
baglamaktayiz.

S. Her iki ameliyat ytintemi arasinda postoperatif komplikasyonlar agisindan bir fark yokiur.

Gtkan postoperatif komplikasyonlar titizlik gsteriimeyen cerrahiye, kullaniian metaryele baghdir.

6. Shouldice teknigi Bassini'ye gére hastanede yatis siiresi agisindan antaml olarak kisadir.
Fark Bassini takviyesindeki sitir gerginligine ve bu nedenlede hastalann agnsiz yiirime sirelerinin
uzamasina bagdlhdir,

7. Maliyet konusunda bir calisma yapmig olmamanmiza ragmen hastanede yatis siiresinin
kisa olmas! ve hastalara daha erken gunlik iglerine dénmeleri nedeni ile Shouldice tekni§inin
Bassini'ye gbre daha ekonomik oldugu kanaatindeyiz.

8. Iki yéntem arasinda postoperatif nilks yéniinden anlamli bir fark yoktur. Niks orantnin
artmasinda en Snemii faktérler kdti cerrahi teknik uyguiayarak siititr hattindaki gerginligi ok artirmak
ve cerrahin deneyimsizligidir,
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OzZET

INGUINAL HERNi ONARIMINDA BASSINi VE SHOULDICE YONTEMLERININ
KARSILASTIRILMASI

GATA Haydarpaga Egitim Hastanesi Genel Cerrahi Servisinde Nisan 1991-Eylal 1992
tarihleri arasinda yapilan ve 150 olguyu igeren bu prospektif galismada inguinal heminin cerrahi

tedavisinde uygulanan Bassini ve Shouldice yéntemleri karsilastirilds.

Ameliyat sonuglar operasyon siiresi, erken (agrisiz) mobilizasyon, postoperatif erken ve

gec komplikasyonlar, hastanede yatis siiresi ve niiks yéniinden karsilastiriidi.

Sonugta her iki ameliyat yontemi arasinda postoperatif komplikasyonlar ve niiks agisindan
bir fark olmadifi saptandi. Fakat Shouldice yénteminde konulan takviyenin normal anatomiye daha
yakin olmasi ve sitiir gerginliinin Bassini'ye gére daha dengeli dadilmasi nedeni ile agrisiz
mobilizasyon daha erken olmakta ve hastanede yatis siiresi kisalmaktadir. Bu yiizden Shouldice

ydntemi sonuglan daha iyi olan ameliyat teknigi olarak degerlendirildi.
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SUMMARY

A COMPARISON OF BASSINI AND SHOULDICE TECNIQUE IN THE
TREATMENT OF INGUINAL HERNIA

In this study, Bassini and Shouldice tecniques performed on 150 patients with inguinal
hemia between April 1991 and September 1892, in the General Surgical Department of GATA

Haydarpasa Training Hospital, were compared.

The resuits of the operation tecniques were compared in respect of postoperative early and

late complications, recurrens, painless mobilization, operation time and duration of stay in hospital.

It was concluded that there is no meaningfull statistical difference between two tecniques
from the point of postoperative complications and recurrens rate. Bul with Shouldice tecnique the
reinforcement is closer to the normal anatomy and suture tension is distributed more evenly than the
Bassini tecnique so that the painless mobilization is earlier and hospitalisation period is shorter. So

that we had the impression that the Shouldice is preferable tecnique having superior results.
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