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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 significant 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: Monofilament polypropylene mesh use for stran-
gulated inguinal hernia repair is safe and feasible.

Key words: hernia, morbidity, mortality, postoperative complications,
surgical mesh
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AMAC: Bu calismanin amaci, inkarsere olan kasik fitiklarinda mesh
kullaniminin sonuglarini arastirmaktir.

YONTEM: Bu calismada inkarsere kasik fitigi nedeni ile ameli-
yat edilen hastalar (n=118) yer aldi. Hastalar ameliyat tipine gére;
Lichtenstein onanmi (grup 1), primer onanm (grup 2) olmak lizere 2
gruba aynidilar. Gruplar preoperatif ve postoperatif 6zelliklerine gére
karsilastinidilar.

BULGULAR: Ameliyat ve hastanede kalis sdiresi, postoperatif mor-
talite ve morbidite acisindan gruplar arasi anlamii farklilik izlenmedi
(p>0,05). Barsak rezeksiyonu daha cok kadinlarda ve yaslilarda ya-
pildl. Buna ek olarak bu hastalar daha uzun stire hastanede kaldilar.
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Ayrica komplikasyon orani ve fitigin tekrarlama ihtimali bu hastalar-
da daha ylksekti.

SONUC: Strangile inguinal fitiklarda monofilament poliprolen
mesh kullanimi glivenilir ve etkindir.

Anahtar kelimeler: herni, morbidite, mortalite, postoperatif komplikasyonlar,
cerrahi yama

Giris

Inguinal fittk onarimlart cerrahi kliniklerinde, eriskin-
ler arasinda en stk uygulanan girisimlerdendir. Greft
kullaniminin  fittk niitkstind azalttigr gosterildikten
sonra tim dinyada fittk onariminda greft kullanimi
artmustir.’ Poliprolen mesh ile hernioplasti elektif
fitklarda oldugu gibi acil ameliyat olan strangtile fi-
tiklarda da postoperatif komplikasyon oranlarinin
dustik olmast ve iyi sonuclar elde edilmesi nedeniyle
tercih edilmistir.”

Biz de bu ¢alismada inkarsere inguinal fitik tanistyla
acil olarak ameliyat edilen ve fitik kesesi icerisinde bar-
sak saptanan erigkin hastalarda greft kullaniminin mor-
bidite ve mortaliteye etkisini arastirmayt amacladik.

Yontem

Bu calismaya Temmuz 2005 ile Aralik 2009 tarihle-
ri arasinda inkarsere inguinal fittk sebebiyle ameliyat
edilen hastalar alindi. Hastalarin verileri retrospektif
olarak dosya incelenmesi ile elde edildi.

Eksternal figin irrediikte olmasi “inkarserasyon”,
irrediikte fittk yaninda objektif olarak intraoperatif
iskemi ve nekroz belirtilerinin olmasi ise “strangtilas-
yon” olarak tanimlandi Bu tanimlama sonrasi ¢alis-
maya alnan 118 hasta fittk onarimina gére iki gruba
ayrild: Grup 1; Lichtenstein (tension free) onarimi ve
Grup 2; primer onarim (Bassini, Mc Way).
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Bu calismaya acil kosullarda inguinal fittk onarimi
yapilan ve intestinal inkarserasyon saptanan hastalar
alinirken, ameliyat sirasinda icerisindeki organlarin
karina rediikte olmasina bagl fititk kesesi bos tespit
edilen, fitik kesesinde sadece omentum bulunan ve
yaygin jeneralize peritoniti olan hastalar alinmadi.

Preoperatif anestezi riskinin degerlendirmesi icin
Amerikan Anestezi Cemiyeti (ASA) skorlamasi
kullanild1. Ameliyat sirasinda fitik kesesi serbestles-
tirildikten sonra 1sitilmis serum fizyolojik (%09’luk
NaCl) uygulanmasi ile kanlanmasi normale dénen
bagirsaklar karin icine rediikte edildi. Bagirsak can-
liligr stipheli veya cansiz olan olgularda rezeksiyon
yapildi. Mevcut kesi yerinden rezeksiyon yapilama-
digt durumlarda orta hat kesisi yapildi. Buttin has-
talara tek doz ikinci kusak sefalosporin profilaksisi
uygulandi. Uygulanan ameliyatin enfeksiyon riskine
gore antibiyotik tedavisi 5 giine tamamlandi. Fitik
onarmminda kullanilan yontemin segimi cerrahin ki-
sisel tercihine bagl oldu. Uygulanan anestezi sekli
de fitigin yerlesimi, anestezistin 6nerisi degerlendiri-
lerek genel, spinal veya lokal anestezi olarak secildi.
Rezeksiyon ve anastomoz uygulanan hastalarda ge-
nel anestezi tercih edildi.

Calismamizda yer alan 118 hasta yas, cinsiyet, fitik
yeri, ameliyat bulgulari, yapilan ameliyat ve mortalite-
morbidite yoninden degerlendirildi. Postoperatif
komplikasyonlar lokal ve genel olarak iki ayr1 grupta
incelendi. Pulmoner, kardiyak ve renal postoperatif
komplikasyonlarin hepsi “sistemik komplikasyonlar”
alt basligi altinda toplandi. Lokal komplikasyonlar,
cerrahi alan enfeksiyonu, hematom, yara ayrismast ve
seroma olarak analiz edildi. Postoperatif cerrahi alan
enfeksiyonu degerlendirmesine, poliklinik kontrolle-
rini de iceren en az bir ay takip siiresi olan hastalar
alindu.

Tim veriler “SPSS 11.5 for Windows” (SPSS
Inc. Chicago IL.) istatistik programina kaydedil-
di. Morbiditeyi etkileyen faktorler lojistik regresyon
analizi ile degerlendirildi. Bu faktorlerin ki-kare ve
Student’s t-testleri ile 6ncelikle tek degiskenli analizle-
ti yapildt. Istatistiksel agtdan anlamli ¢ikan faktotlerin
daha sonra ¢ok degiskenli analizleri yapildi. p<0,05
degeri anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismada yer alan toplam 118 hastanin 20’si kadin ve
98’1 erkekti. En stk basvuru sikayeti kastk bolgesinde
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sislik ve agri idi. Inkarsere femoral herni; 8 kadinda
(%40) ve 3 erkekte (%15) gorilirken, kadinlardaki
oran erkeklerdekine gore anlamli derecede yuksekti

(p<0,05).

Kirk ti¢ hastada bagvuru sirasinda (%36,4) yandas
hastaliklar da saptandi. Preoperatif degerlendirme-
de 29 hasta anestezi agisindan yitksek riskli bulundu.
Bu hastalardan 20’si ASA III ve 9u ASA IV olarak
degerlendirildi.

Elli iki hastada (%044) strangiilasyon saptandi. Bu has-
talarin 32’sine barsak rezeksiyonu yapildi. Rezeksiyon
yapilan hastalarin 137t (%41) kadind1. Strangiile fitik
icin 35 (%67) hastada anatomik onarim ve 17 (%33)
hastada greftli onarim tercih edildi. Fittk onarimin-
da greft uygulanan Grup 1 ile primer onarim yapilan
Grup 2’nin yas, cinsiyet, preoperatif ASA riski ile
ameliyat, hastanede kalis, ise doniis ve toplam takip
stirelerinin karsilastirilmast Tablo 1’de 6zetlenmistir.
Bu 6zellikler acisindan iki farklt ameliyat teknigi uy-
gulanan Grup 1 ve 2 arasinda istatistiksel olarak an-
laml1 bir farklilik saptanamamustir (p<<0,05).

Gruplar arasinda postoperatif mortalite ve morbidite
agisindan anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Grup
2’de yer alan bir hastanin takibinin 16. ayinda niiks
saptandt. Grup 1’deki toplam 60 hastanin dérdinde
(%6,6) ve Grup 2’deki 58 hastanin dérdinde (%6,8)
yara yerinde serdz sivi koleksiyonu ve akinti saptan-
di. Grup 1’deki hastalarin birinde (%1,0) yara yerinde
ciltalt1 hematom olustu. Grup 1 hastalarindan birinde
(%1,6) ve Grup 2’deki hastalarin ikisinde (%3,4) cilt
stutirleri alinirken insizyonda agilma meydana geldi.
Postoperatif komplikasyon ve intraoperatif barsak
rezeksiyonuna ihtiya¢ duyulmasi agisindan gruplarin
karsilastirtlmasi Tablo 2 ve 3’te 6zetlenmistir. Bu kar-
stlastirmalarda gruplar arast anlamlt farklilik saptan-
mamustir (p>0.05). Cerrahi yapilan alanda gelisen en-
feksiyonlarin tamami yara pansumant ve antibiyotik
tedavisi ile iyilestirildi.

Barsak rezeksiyonu yapilip yapilmamasina gore de-
gerlendirme yapildiginda; barsak rezeksiyonu yapilan
hastalarin yaslarinin daha buyiik oldugu, kadinlarda
ve anestezi agisindan daha yiiksek riskli hastalarda
rezeksiyon ihtimalinin daha yiiksek oldugu saptandi
(p<0,05). Ayrica rezeksiyon gereken hastalarda ame-
liyat stresi, hastanede kalma siiresi ile postoperatif
komplikasyon ve niiks gelisme ihtimali, rezeksiyon
gerekmeyen hastalardan anlamli derecede daha faz-

layd1 (Tablo 4).
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Tablo 1. Calismada yer alan hastalarin ameliyat teknigine gére karsilastiriimasi

Grup 1, Greft ile fitik onarimi Grup 2, Primer fitik onarimi
(n=60) (n=58) P*

Yas 38,30 = 1,27 34,89 + 0,58 0,650
Cinsiyet Kadin/Erkek 11/49 9/49 0,250
ASA skoru -1l 40 49
ASA skoru lII-IV 20 9 0463
Operasyon siiresi (dakika) 48,12 + 2,00 44,32 +1,36 0,651
Hastanede kalis siiresi (giin) 1,88 + 0,60 1,64 = 0,41 0,82
ise doniis zaman (giin) 15,5+ 0,88 14,22 + 0,42 0,650
Takip stiresi (ay) 24,36 + 1,88 20,28 +1,07 0,32
*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi
Tablo 2. Ameliyat teknigine gére izlenen komplikasyonlarin karsilastiriimasi

Grup 1, Greft ile fitik onarimi Grup 2, Primer fitik onarimi

(n=60) (n=58) P*

Sistemik Komplikasyonlar
Pnémoni 2 3
Kalp yetr.nezlllgl ‘ 2 2 0,258
Myokardial iskemi 1 1
Anastomoz kagag 0 0
Lokal komplikasyonlar
Testikiiler atrofi 1 1
Skrotal 6dem 4 4
Yara yeri enfeksiyonu 4 4
idrar retansiyonu 3 2 0,651
Sivi koleksiyonu 4 4
Hematom 1 0
Siitlr agiimasi 1 2
*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi
Tablo 3. Barsak rezeksiyonu yapilan ve enfeksiyon gelisen hastalarin ameliyat tipine gére dagilimiari

Barsak rezeksiyonu Enfeksiyon
Ameliyat tipi (n=32) (n=8)
Primer Onarim 15 4
Mesh ile onarim 17 4
Toplam 32 8
Tablo 4. Barsak rezeksiyonu yapilan ve yapilmayan hastalarin karsilastirimasi

Barsak rezeksiyonu yapilan Barsak rezeksiyonu yapiimayan

(n=32) (n=86) P*

Yas 58,44 +1,33 36,88 + 0,38 <0,001
Cinsiyet Kadin/Erkek 13/19 7/79 <0,001
ASA skoru I 12 78
ASA skoru ll-V 20 9 <0.001
Operasyon siiresi (dakika) 58,22 + 2,00 44,32 + 1,36 <0,001
Hastanede kalis siiresi (giin) 4,22 + 0,60 1,78 £ 0,41 <0,001
Postoperatif komplikasyon 22/32 34/86 <0,001
Niiks 1 0 <0,001

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
ASA: Amerikan Anestezi Cemiyeti
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Tartisma

Kastk fititklart cerrahlarin sik¢a karsilastiklart prob-
lemler arasindadir ve Gnemli komplikasyon gelis-
me riskine sahiptirler. Fitiga bagl, komplike ve acil
basvurulardan sakinmak icin genellikle bu ameli-
yatlarin elektif sartlarda yapilmasi 6nerilmektedir.®’
Aksi takdirde inkarserasyon ve strangiilasyonun es-
lik ettigi istenmeyen acil cerrahi durumlar ortaya
¢ikabilmektedir.

Inguinal fitklarin  primer onarimi  genellikle
Lichtenstein’in 1986°da tarif ettigi teknik ile yapil-
maktadir ve bu teknigin kullanildigi bir ¢ok ¢alisma
yayinlanmustir.® Bu ameliyat teknigi 6zellikle disik
morbidite ve diisiik nitks oranlarindan dolayt altin
standart olarak kabul edilmektedir.

Son yillarda genis ¢cok merkezli randomize kontrol-
It calismalarda elektif fittk onariminda mesh kulla-
niminin, niksi 6nleme agisindan gerginlikli (primer
onarimm) yontemlerine gore daha iyi sonuglar verdigi
soylenmistir.”"" Acil kosullarda (strangtilasyon) mesh
kullanim1 konusunda bir takim siipheler olsa da, bu
durumlarda da mesh kullaniminin etkin ve giivenilir
olduguna dair yayinlar artmaktadir.>*"?

Abdominal duvar fittklarinin yaklastk % 5 — 35’inde
strangllasyon nedeniyle acil cerrahi gerekmekte-
dir."* Ayrica strangtile abdominal duvar fitklarinin

%10-15’inde nekroz nedeniyle intestinal rezeksiyon
gerekmektedir."

Poliprolen mesh, elektif fititklarda oldugu gibi stran-
giile fitiklarda da kabul edilebilir diisitk postoperatif
komplikasyon oranlari ve iyi sonuglari ile etkin ola-
rak kullanilabilit.”® Acil hernilerde ise strangtlas-
yon olsa bile prostetik yama kullanimi kontrendike
degildir. 1416

Beltran ve ark. yaptiklari calismada elektif ve acil
strangiile herni onariminda mesh kullanmig, posto-
peratif komplikasyonlar acisindan istatistiksel olarak
gruplar arasinda anlamh bir fark saptamamislardir.’”
Bessa ve ark. yaptiklari bir calismada, elektif ve stran-
giile herni onariminda prolen mesh kullanimi sonra-
sinda postoperatif komplikasyonlar agisindan artis
saptamamuslar ve meshin giivenle kullanilabilecegini
ifade etmislerdir.'®

Inkarserasyonun kesin tanist ancak cerrahi eksplo-
rasyon strasinda konulabilir, ¢inki barsak canliligt
ile klinik bulgular arasinda anlaml bir iliski yoktur."
En sik inkarsere olan organlar sirasiyla ince barsak,

18

omentum ve kolondur. Irreduktabilite siiresi ayni
olan erigkin hastalar ile yasl hastalar kiyaslandiginda,
yaslt hastalarda nekrotik barsak rezeksiyon orant daha
fazla bulunmustur, bu da ileri yaslarda sikisan barsak-
larin iskemi ve inkarserasyona daha az dayanikli oldu-
gunu gosterir.”!

Kurt ve Alvarez, ¢alismalarinda bagirsak rezeksiyo-
nu uygulanmasinin mortaliteyi etkilemedigini ancak
yara enfeksiyonu gibi lokal komplikasyon oranla-
rint arttrdigl ve hastanede kalis stresini uzattigini
saptamiglardir.'**

Yerdel ve arkadaslarinin ¢alismasinda, meshli ona-
rim yapilmast planlanan elektif fittklarda profilaktik
ampisilin ve sulbaktam kullaniminin cerrahi alan en-
feksiyonlarint azalttigi gosterilmistir.?® Inkarsere ka-
rin duvari fittklarinda mortalite oranlart % 1,4-13,4
ve morbidite oranlart %19-30 arasinda bildirilmistir.
Mortalite ve morbidite, strangtlasyon varligt ve bagir-
sak rezeksiyonu yapilmast ile iligkilidir.”**

Yapilan arastirmalar, inguinal fitik onariminda enfek-
siyon gelisimi a¢isindan karsilastirildiginda konvansi-
yonel stitlir onarimi ve mesh ile onarim arasinda fark
olmadigini gostermektedir.>* Gilbert ve Felton, en-
feksiyon oranint mesh kullanildiginda % 0,8 ve sttiir
ile onarimda %1 olarak rapor etmistir.*® Lichtenstein
in serisinde ise mesh enfeksiyonu 900,03’ dir.”’
Yerdel ve ark. yaptiklari calismada lichtenstein fitik
onariminda profilaktik tek doz intravenéz ampisilin
sulbaktam kullaniminin genel yara yeri enfeksiyonu-
nu 10 kat azalttgini ortaya koydular ve mesh ile ona-
rim yapilan hastalarda tek doz intravendz profilaktik
antibiyotik kullanimini 6nerdiler.” Sentetik yamali
onarimlarda, yara yeri enfeksiyonlart mantar dahil
her turli patojen mikroorganizmadan olusabilir, an-
cak en stk neden Staphylococcus aureus’dur.®® Bizim
calismamizda en stk gériilen etken E. coli olmustur.
GIS’ in agilmast bunun nedeni olarak yorumlana-
bilir.** Semptomlar agr1, eritem, hassasiyet, sislik ve
1s1 artigt gibi lokal akut inflamasyon bulgulardir. Ek
olarak ates, titreme gibi sistemik bulgular da olabilir.
Biyokimyasal olarak beyaz kiire sayisinda ve C reaktif
proteinde artis gozlenebilir.

Baslangic bulgulart 6zellikle derin enfeksiyonlarda
semptomatik olmayabilir. Sebebi bilinmeyen ates,
mesh bolgesinde ve abdominal duvarda inflamasyon
bulgulari, ekstrakutanéz fistiil veya abdominal abse
gibi bulgulari olan hastalarda grefte baglt enfeksiyon-
dan siiphelenilmelidir. Bu durumda ultrasonografi,
tomografi veya manyetik rezonans gorintileme gibi



goriintileme tetkikleri kullanilabilir. Bu tetkikler greft
etrafindaki subkutan dokudaki inflamasyon alanini
gosterir.”” Bu calismada her iki grupta da grefte bagli
enfeksiyon goriilmemistir.

Inkarsere kastk fitiklart erkeklerde daha sik gézlenir-
ken, femoral fitik kadinlarda daha fazla inkarserasyona
neden olmaktadir.” Bizim ¢alismamizda da erkekler-
de inkarsere inguinal fittk daha sik g6zlenirken, fe-
moral fittk kadinlarda daha stk inkarserasyona neden
olmustur. Erkeklere gore kadinlardaki inkarsere fitik-
larda, strangiilasyon ve bagirsak nekrozu daha fazla
goriilmesine ragmen cinsiyet ile mortalite ve morbi-
dite oranlarinda anlaml bir iliski saptanmamugtir.

Inkarsere olgularda yandas hastalikla ilgili olabilecek
yiksek ASA skoru strangtilasyon, uzun hastanede
kalis stiresi ve yiiksek morbidite ile iligkili bulunmus-
tur.””! Bizim calismamizda da inkarsere olan ve aci-
len rezeksiyon yapilan fitiklarda ileri yas, kadin cin-
siyet, ylksek ASA skoru, uzun ameliyat siiresi, uzun
hastanede kalis siiresi ve sistemik postoperatif komp-
likasyon birlikteligi anlamli olarak daha fazla siklikta
goriildi (p<0.001).

Inkarsere karin duvart fitiklarinda bagirsak nekrozu
olusumu nedeniyle rezeksiyon uygulanmasinin hasta-
nede kalis stiresini uzattigi ve komplikasyon gelisim
oranlarint arttirdidt bildirilmistir.** Bizim ¢alismamiz-
da bagirsak rezeksiyonu ile cerrahi alan enfeksiyonu
arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (p=0,651).

Calismamizda inkarserasyon nedeniyle acil ameliyat
edilen hastalarda mortalite gériilmedi. Bu hasta gru-
bu icin literatiirde verilen mortalite orant ise % 2,6-9
arasindadir.”® Mesh kullanilan hastalarimizda mortali-
te ve morbiditede anlamli bir artis saptanmadi.

Sonug olarak polipropilen mesh, elektif fittk onari-
minda oldugu gibi acil olarak ameliyat edilen stran-
gile fittk onariminda da postoperatif komplikasyon
oranlarinin dusiik olmast nedeniyle giivenle kullanila-
bilir ve primer onarim i¢in iyi bir alternatiftir.
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