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ABSTRACT
AIM: The aim of this study was to analyze the outcomes of mesh 
use in incarcerated inguinal hernias.

METHODS: Patients (n=118) operated with the diagnoses of in-
carcerated inguinal hernias were included in the study. Patients 
were allocated into two groups according to the operation type 
as; Lichtenstein repair (Group 1) and primary repair (Group 2). The 
two groups were compared in accordance to their pre and post 
operative characteristics.

RESULTS: There was not any signifi cant difference between 
groups in terms of the duration of the surgery and the hospital 
stay, and postoperative morbidity and mortality rates (p>0.05). 
Bowel resection was performed mostly in women and elderly pa-
tients. In addition, patients having bowel resection had longer hos-
pital stay times. The risk of having a complication and a recurrent 
hernia was higher in these patients.

CONCLUSION: Monofi lament polypropylene mesh use for stran-
gulated inguinal hernia repair is safe and feasible.

Key words: hernia, morbidity, mortality, postoperative complications, 
surgical mesh

ÖZET
AMAÇ: Bu çalıșmanın amacı, inkarsere olan kasık fıtıklarında mesh 
kullanımının sonuçlarını araștırmaktır.

YÖNTEM: Bu çalıșmada inkarsere kasık fıtığı nedeni ile ameli-
yat edilen hastalar (n=118) yer aldı. Hastalar ameliyat tipine göre; 
Lichtenstein onarımı (grup 1), primer onarım (grup 2) olmak üzere 2 
gruba ayrıldılar. Gruplar preoperatif ve postoperatif özelliklerine göre 
karșılaștırıldılar.

BULGULAR: Ameliyat ve hastanede kalıș süresi, postoperatif mor-
talite ve morbidite açısından gruplar arası anlamlı farklılık izlenmedi 
(p>0,05). Barsak rezeksiyonu daha çok kadınlarda ve yașlılarda ya-
pıldı. Buna ek olarak bu hastalar daha uzun süre hastanede kaldılar. 
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Giriș

İnguinal fıtık onarımları cerrahi klinikle rinde, erişkin-
ler arasında en sık uygulanan girişimler dendir. Greft 
kullanımının fıtık nüksünü azalt tığı gösterildikten 
sonra tüm dünyada fıtık onarımında greft kullanımı 
artmıştır.1 Poliprolen mesh ile hernioplasti elektif  
fıtıklarda olduğu gibi acil ameliyat olan strangüle fı-
tıklarda da postoperatif  komplikasyon oranlarının 
düşük olması ve iyi sonuçlar elde edilmesi nedeniyle 
tercih edilmiştir.2-5

Biz de bu çalışmada inkarsere inguinal fıtık tanısıyla 
acil olarak ameliyat edilen ve fıtık kesesi içerisinde bar-
sak saptanan erişkin hastalarda greft kullanımının mor-
bidite ve mortaliteye etkisini araştırmayı amaçladık.

Yöntem

Bu çalışmaya Temmuz 2005 ile Aralık 2009 tarihle-
ri arasında inkarsere inguinal fıtık sebebiyle ameliyat 
edilen hastalar alındı. Hastaların verileri retrospektif  
olarak dosya incelenmesi ile elde edildi.
Eksternal fıtığın irredükte olması “inkarserasyon”, 
irredükte fıtık yanında objektif  olarak intraoperatif  
iskemi ve nekroz belirtilerinin olması ise “strangülas-
yon” olarak tanımlandı Bu tanımlama sonrası çalış-
maya alınan 118 hasta fıtık onarımına göre iki gruba 
ayrıldı: Grup 1; Lichtenstein (tension free) onarımı ve 
Grup 2; primer onarım (Bassini, Mc Way).

Ayrıca komplikasyon oranı ve fıtığın tekrarlama ihtimali bu hastalar-
da daha yüksekti.

SONUÇ: Strangüle inguinal fıtıklarda monofilament poliprolen 
mesh kullanımı güvenilir ve etkindir.

Anahtar kelimeler: herni, morbidite, mortalite, postoperatif komplikasyonlar, 
cerrahi yama
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Bu çalışmaya acil koşullarda inguinal fıtık onarımı 
yapılan ve intestinal inkarserasyon saptanan hastalar 
alınırken, ameliyat sırasında içerisindeki organların 
karına redükte olmasına bağlı fıtık kesesi boş tespit 
edilen, fıtık kesesinde sadece omentum bulunan ve 
yaygın jeneralize peritoniti olan hastalar alınmadı.

Preoperatif  anestezi riskinin değerlendirmesi için 
Amerikan Anestezi Cemiyeti (ASA) skorlaması 
kullanıldı. Ameliyat sırasında fıtık kesesi serbestleş-
tirildikten sonra ısıtılmış serum fi zyolojik (‰9’luk 
NaCl) uygulanması ile kanlanması normale dönen 
bağırsaklar karın içine redükte edildi. Bağırsak can-
lılığı şüpheli veya cansız olan olgularda rezeksiyon 
yapıldı.  Mevcut kesi yerinden rezeksiyon yapılama-
dığı durumlarda orta hat kesisi yapıldı. Bütün has-
talara tek doz ikinci kuşak sefalosporin profi laksisi 
uygulandı. Uygulanan ameliyatın enfeksiyon riskine 
göre antibiyotik tedavisi 5 güne tamamlandı. Fıtık 
onarımında kullanılan yöntemin seçimi cerrahın ki-
şisel tercihine bağlı oldu. Uygulanan anestezi şekli 
de fıtığın yerleşimi, anestezistin önerisi değerlendiri-
lerek genel, spinal veya lokal anestezi olarak seçildi. 
Rezeksiyon ve anastomoz uygulanan hastalarda ge-
nel anestezi tercih edildi.

Çalışmamızda yer alan 118 hasta yaş, cinsiyet, fıtık 
yeri, ameliyat bulguları, yapılan ameliyat ve mortalite-
morbidite yönünden değerlendirildi. Postoperatif  
komplikasyonlar lokal ve genel olarak iki ayrı grupta 
incelendi. Pulmoner, kardiyak ve renal postoperatif  
komplikasyonların hepsi “sistemik komplikasyonlar” 
alt başlığı altında toplandı. Lokal komplikasyonlar, 
cerrahi alan enfeksiyonu, hematom, yara ayrışması ve 
seroma olarak analiz edildi. Postoperatif  cerrahi alan 
enfeksiyonu değerlendirmesine, poliklinik kontrolle-
rini de içeren en az bir ay takip süresi olan hastalar 
alındı.

Tüm veriler “SPSS 11.5 for Windows” (SPSS 
Inc. Chicago IL.) istatistik programına kaydedil-
di. Morbiditeyi etkileyen faktörler lojistik regresyon 
analizi ile değerlendirildi. Bu faktörlerin ki-kare ve 
Student’s t-testleri ile öncelikle tek değişkenli analizle-
ri yapıldı. İstatistiksel açıdan anlamlı çıkan faktörlerin 
daha sonra çok değişkenli analizleri yapıldı. p<0,05 
değeri anlamlı kabul edildi.

Bulgular

Çalışmada yer alan toplam 118 hastanın 20’si kadın ve 
98’i erkekti. En sık başvuru şikâyeti kasık bölgesinde 

şişlik ve ağrı idi. İnkarsere femoral herni; 8 kadında 
(%40) ve 3 erkekte (%15) görülürken, kadınlardaki 
oran erkeklerdekine göre anlamlı derecede yüksekti 
(p<0,05).

Kırk üç hastada başvuru sırasında (%36,4) yandaş 
hastalıklar da saptandı. Preoperatif  değerlendirme-
de 29 hasta anestezi açısından yüksek riskli bulundu. 
Bu hastalardan 20’si ASA III ve 9’u ASA IV olarak 
değerlendirildi.

Elli iki hastada (%44) strangülasyon saptandı. Bu has-
taların 32’sine barsak rezeksiyonu yapıldı. Rezeksiyon 
yapılan hastaların 13’ü (%41) kadındı. Strangüle fıtık 
için 35 (%67) hastada anatomik onarım ve 17 (%33) 
hastada greftli onarım tercih edildi. Fıtık onarımın-
da greft uygulanan Grup 1 ile primer onarım yapılan 
Grup 2’nin yaş, cinsiyet, preoperatif  ASA riski ile 
ameliyat, hastanede kalış, işe dönüş ve toplam takip 
sürelerinin karşılaştırılması Tablo 1’de özetlenmiştir. 
Bu özellikler açısından iki farklı ameliyat tekniği uy-
gulanan Grup 1 ve 2 arasında istatistiksel olarak an-
lamlı bir farklılık saptanamamıştır (p<0,05).

Gruplar arasında postoperatif  mortalite ve morbidite 
açısından anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). Grup 
2’de yer alan bir hastanın takibinin 16. ayında nüks 
saptandı. Grup 1’deki toplam 60 hastanın dördünde 
(%6,6) ve Grup 2’deki 58 hastanın dördünde (%6,8)  
yara yerinde seröz sıvı koleksiyonu ve akıntı saptan-
dı. Grup 1’deki hastaların birinde (%1,6) yara yerinde 
ciltaltı hematom oluştu. Grup 1 hastalarından birinde 
(%1,6) ve Grup 2’deki hastaların ikisinde (%3,4) cilt 
sütürleri alınırken insizyonda açılma meydana geldi. 
Postoperatif  komplikasyon ve intraoperatif  barsak 
rezeksiyonuna ihtiyaç duyulması açısından grupların 
karşılaştırılması Tablo 2 ve 3’te özetlenmiştir. Bu kar-
şılaştırmalarda gruplar arası anlamlı farklılık saptan-
mamıştır (p>0.05). Cerrahi yapılan alanda gelişen en-
feksiyonların tamamı yara pansumanı ve antibiyotik 
tedavisi ile iyileştirildi.

Barsak rezeksiyonu yapılıp yapılmamasına göre de-
ğerlendirme yapıldığında; barsak rezeksiyonu yapılan 
hastaların yaşlarının daha büyük olduğu, kadınlarda 
ve anestezi açısından daha yüksek riskli hastalarda 
rezeksiyon ihtimalinin daha yüksek olduğu saptandı 
(p<0,05). Ayrıca rezeksiyon gereken hastalarda ame-
liyat süresi, hastanede kalma süresi ile postoperatif  
komplikasyon ve nüks gelişme ihtimali, rezeksiyon 
gerekmeyen hastalardan anlamlı derecede daha faz-
laydı  (Tablo 4).
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Tablo 1. Çalıșmada yer alan hastaların ameliyat tekniğine göre karșılaștırılması

Grup 1, Greft ile fıtık onarımı 
(n=60)

Grup 2, Primer fıtık onarımı 
(n=58) P*

Yaș 38,30 ± 1,27 34,89 ± 0,58 0,650

Cinsiyet  Kadın/Erkek 11/49 9/49 0,250

ASA skoru I–II 40 49
0,463

ASA skoru III–IV 20 9

Operasyon süresi (dakika) 48,12 ± 2,00 44,32 ± 1,36 0,651

Hastanede kalıș süresi (gün) 1,88 ± 0,60 1,64 ± 0,41 0,82

İșe dönüș zamanı (gün) 15,5 ± 0,88 14,22 ± 0,42 0,650

Takip süresi (ay) 24,36 ± 1,88 20,28 ± 1,07 0,32

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi

Tablo 2. Ameliyat tekniğine göre izlenen komplikasyonların karșılaștırılması

Grup 1, Greft ile fıtık onarımı 
(n=60)

Grup 2, Primer fıtık onarımı 
(n=58) P*

Sistemik Komplikasyonlar

Pnömoni 2 3

0,258
Kalp yetmezliği 2 2

Myokardial iskemi 1 1

Anastomoz kaçağı 0 0

Lokal komplikasyonlar

Testiküler atrofi 1 1

0,651

Skrotal ödem 4 4

Yara yeri enfeksiyonu 4 4

İdrar retansiyonu 3 2

Sıvı koleksiyonu 4 4

Hematom 1 0

Sütür açılması 1 2
*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi

Tablo 3. Barsak rezeksiyonu yapılan ve enfeksiyon gelișen hastaların ameliyat tipine göre dağılımları

Ameliyat tipi

Barsak rezeksiyonu

(n=32)
Enfeksiyon

(n=8)

Primer Onarım 15 4

Mesh ile onarım 17 4

Toplam 32 8

Tablo 4. Barsak rezeksiyonu yapılan ve yapılmayan hastaların karșılaștırılması

Barsak rezeksiyonu yapılan 
(n=32)

Barsak rezeksiyonu yapılmayan

(n=86) P*

Yaș 58,44 ± 1,33 36,88 ± 0,38 <0,001

Cinsiyet  Kadın/Erkek 13/19 7/79 <0,001

ASA skoru I–II 12 78
<0,001

ASA skoru III–IV 20 9

Operasyon süresi (dakika) 58,22 ± 2,00 44,32 ± 1,36 <0,001

Hastanede kalıș süresi (gün) 4,22 ± 0,60 1,78 ± 0,41 <0,001

Postoperatif komplikasyon 22/32 34/86 <0,001

Nüks 1 0 <0,001
*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
ASA: Amerikan Anestezi Cemiyeti
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omentum ve kolondur. İrreduktabilite süresi aynı 
olan erişkin hastalar ile yaşlı hastalar kıyaslandığında, 
yaşlı hastalarda nekrotik barsak rezeksiyon oranı daha 
fazla bulunmuştur, bu da ileri yaşlarda sıkışan barsak-
ların iskemi ve inkarserasyona daha az dayanıklı oldu-
ğunu gösterir.20,21

Kurt ve Alvarez, çalışmalarında bağırsak rezeksiyo-
nu uygulanmasının mortaliteyi etkilemediğini ancak 
yara enfeksiyonu gibi lokal komplikasyon oranla-
rını arttırdığı ve hastanede kalış süresini uzattığını 
saptamışlardır.19,22

Yerdel ve arkadaşlarının çalışmasında, meshli ona-
rım yapılması planlanan elektif  fıtıklarda profi laktik 
ampisilin ve sulbaktam kullanımının cerrahi alan en-
feksiyonlarını azalttığı gösterilmiştir.23 İnkarsere ka-
rın duvarı fıtıklarında mortalite oranları % 1,4-13,4 
ve morbidite oranları %19-30 arasında bildirilmiştir. 
Mortalite ve morbidite, strangülasyon varlığı ve bağır-
sak rezeksiyonu yapılması ile ilişkilidir.22,24

Yapılan araştırmalar, inguinal fıtık onarımında enfek-
siyon gelişimi açısından karşılaştırıldığında konvansi-
yonel sütür onarımı ve mesh ile onarım arasında fark 
olmadığını göstermektedir.25,26 Gilbert ve Felton, en-
feksiyon oranını mesh kullanıldığında % 0,8 ve sütür 
ile onarımda %1 olarak rapor etmiştir.26 Lichtenstein’ 

ın serisinde ise mesh enfeksiyonu %0,03’ dür.27 
Yerdel ve ark. yaptıkları çalışmada lichtenstein fıtık 
onarımında profi laktik tek doz intravenöz ampisilin 
sulbaktam kullanımının genel yara yeri enfeksiyonu-
nu 10 kat azalttığını ortaya koydular ve mesh ile ona-
rım yapılan hastalarda tek doz intravenöz profi laktik 
antibiyotik kullanımını önerdiler.23 Sentetik yamalı 
onarımlarda, yara yeri enfeksiyonları mantar dahil 
her türlü patojen mikroorganizmadan oluşabilir, an-
cak en sık neden Staphylococcus aureus’dur.28 Bizim 
çalışmamızda en sık görülen etken E. coli olmuştur. 
GIS’ in açılması bunun nedeni olarak yorumlana-
bilir.24 Semptomlar ağrı, eritem, hassasiyet, şişlik ve 
ısı artışı gibi lokal akut infl amasyon bulgula rıdır. Ek 
olarak ateş, titreme gibi siste mik bulgular da olabilir. 
Biyokimyasal olarak beyaz küre sayısında ve C reaktif  
proteinde artış gözlenebilir.
Başlangıç bulguları özellikle derin enfeksiyonlarda 
semptomatik olmayabilir. Sebebi bilinmeyen ateş, 
mesh bölgesinde ve abdo minal duvarda infl amasyon 
bulguları, ekstra kutanöz fi stül veya abdominal abse 
gibi bulgu ları olan hastalarda grefte bağlı enfeksiyon-
dan şüphelenilmelidir. Bu durumda ultrasonografi , 
tomografi  veya manyetik rezonans görüntüleme gibi 

Tartıșma

Kasık fıtıkları cerrahların sıkça karşılaştıkları prob-
lemler arasındadır ve önemli komplikasyon geliş-
me riskine sahiptirler. Fıtığa bağlı, komplike ve acil 
başvurulardan sakınmak için genellikle bu ameli-
yatların elektif  şartlarda yapılması önerilmektedir.6,7 
Aksi takdirde inkarserasyon ve strangülasyonun eş-
lik ettiği istenmeyen acil cerrahi durumlar ortaya 
çıkabilmektedir.

İnguinal fıtıkların primer onarımı genellikle 
Lichtenstein’ın 1986’da tarif  ettiği teknik ile yapıl-
maktadır ve bu tekniğin kullanıldığı bir çok çalışma 
yayınlanmıştır.8 Bu ameliyat tekniği özellikle düşük 
morbidite ve düşük nüks oranlarından dolayı altın 
standart olarak kabul edilmektedir.

Son yıllarda geniş çok merkezli randomize kontrol-
lü çalışmalarda elektif  fıtık onarımında mesh kulla-
nımının, nüksü önleme açısından gerginlikli (primer 
onarım) yöntemlerine göre daha iyi sonuçlar verdiği 
söylenmiştir.9,10 Acil koşullarda (strangülasyon) mesh 
kullanımı konusunda bir takım şüpheler olsa da, bu 
durumlarda da mesh kullanımının etkin ve güvenilir 
olduğuna dair yayınlar artmaktadır.2,3-13

Abdominal duvar fıtıklarının yaklaşık % 5 – 35’inde 
strangülasyon nedeniyle acil cerrahi gerekmekte-
dir.14,15 Ayrıca strangüle abdominal duvar fıtıklarının 
%10-15’inde nekroz nedeniyle intestinal rezeksiyon 
gerekmektedir.14

Poliprolen mesh, elektif  fıtıklarda olduğu gibi stran-
güle fıtıklarda da kabul edilebilir düşük postoperatif  
komplikasyon oranları ve iyi sonuçları ile etkin ola-
rak kullanılabilir.2-5 Acil hernilerde ise strangülas-
yon olsa bile prostetik yama kullanımı kontrendike 
değildir.13,14,16

Beltran ve ark. yaptıkları çalışmada elektif  ve acil 
strangüle herni onarımında mesh kullanmış, posto-
peratif  komplikasyonlar açısından istatistiksel olarak 
gruplar arasında anlamlı bir fark saptamamışlardır.17 
Bessa ve ark. yaptıkları bir çalışmada, elektif  ve stran-
güle herni onarımında prolen mesh kullanımı sonra-
sında postoperatif  komplikasyonlar açısından artış 
saptamamışlar ve meshin güvenle kullanılabileceğini 
ifade etmişlerdir.18

İnkarserasyonun kesin tanısı ancak cerrahi eksplo-
rasyon sırasında konulabilir, çünkü barsak canlılığı 
ile klinik bulgular arasında anlamlı bir ilişki yoktur.19 
En sık inkarsere olan organlar sırasıyla ince barsak, 
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 20. Andrews NJ. Presentation and outcome of  strangulated 
external hernia in a district general hospital. Br J Surg 1981; 
68:329-32.

görüntüleme tetkikleri kullanılabilir. Bu tetkikler greft 
etrafındaki sub kutan dokudaki  infl amasyon alanını 
gösterir.29 Bu çalışmada her iki grupta da grefte bağlı 
enfeksiyon görülmemiştir.
İnkarsere kasık fıtıkları erkeklerde daha sık gözlenir-
ken, femoral fıtık kadınlarda daha fazla inkarserasyona 
neden olmaktadır.30 Bizim çalışmamızda da erkekler-
de inkarsere inguinal fıtık daha sık gözlenirken, fe-
moral fıtık kadınlarda daha sık inkarserasyona neden 
olmuştur. Erkeklere göre kadınlardaki inkarsere fıtık-
larda, strangülasyon ve bağırsak nekrozu daha fazla 
görülmesine rağmen cinsiyet ile mortalite ve morbi-
dite oranlarında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır.
İnkarsere olgularda yandaş hastalıkla ilgili olabilecek 
yüksek ASA skoru strangülasyon, uzun hastanede 
kalış süresi ve yüksek morbidite ile ilişkili bulunmuş-
tur.24,31 Bizim çalışmamızda da inkarsere olan ve aci-
len rezeksiyon yapılan fıtıklarda ileri yaş, kadın cin-
siyet, yüksek ASA skoru, uzun ameliyat süresi, uzun 
hastanede kalış süresi ve sistemik postoperatif  komp-
likasyon birlikteliği anlamlı olarak daha fazla sıklıkta 
görüldü (p<0.001).
İnkarsere karın duvarı fıtıklarında bağırsak nekrozu 
oluşumu nedeniyle rezeksiyon uygulanmasının hasta-
nede kalış süresini uzattığı ve komplikasyon gelişim 
oranlarını arttırdığı bildirilmiştir.32 Bizim çalışmamız-
da bağırsak rezeksiyonu ile cerrahi alan enfeksiyonu 
arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı (p=0,651).
Çalışmamızda inkarserasyon nedeniyle acil ameliyat 
edilen hastalarda mortalite görülmedi. Bu hasta gru-
bu için literatürde verilen mortalite oranı ise % 2,6-9 
arasındadır.33 Mesh kullanılan hastalarımızda mortali-
te ve morbiditede anlamlı bir artış saptanmadı.
Sonuç olarak polipropilen mesh, elektif  fıtık onarı-
mında olduğu gibi acil olarak ameliyat edilen stran-
güle fıtık onarımında da postoperatif  komplikasyon 
oranlarının düşük olması nedeniyle güvenle kullanıla-
bilir ve primer onarım için iyi bir alternatiftir.
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