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OZET

Amag: Anterioryaklasimda gerilimsizydntemlerle konvansiyonel yontemler arasindakifarki belilemek.
Durum degerlendirmesi: Gerilimsiz fitk onarm ydntemlerinin kullanimaya baslamasiyla konvensiyonel
yéntemler daha azkullanilirolmustur,

Yéntem: Birbirini izleyen birinci, ikinci ve Gglncl 100 clguya secici davraniimadan sirastyla Mc Vay,
Lichtenstein ve stttrstiz mesh-tikag yontemler kullanilarak, toplam 300 hastaya inguindal hemi onarimi
yapild. Olusturulan formlardan; postoperatif yatis stresi, yas, cins, primer veya nuks fiik, Gilberf
siniflamasina gore fiflk fipleri, acil veya elektif olmasi, anestezi tipi, komplikasyonlar ve reklrens
degerlendirildi. Hastalar postoperatif 3., 6., 12. ve 24. aylarda kontrole caginidi.

Cikarimlar: Gruplar kendi iclerinde karslastinidiginda tek fark Lichtenstein grubunda (%17) diger
gruplara gére (Mc Vay %6, mesh tikac %5) acil sayisinin anlamii olarak fazia olmasidir (x2=10,478,
p<0.005). Lojistik regresyon analizinde komplikasyon gelisimine etkil tek faktérin acil cerrahiyapimasi
oldugu ortaya gikmistir (ODDS= 90,086; 95% Cl= 26,449-306,840). Komplikasyonlar karsilagtinidiginda;
idrar retansiyonu (x2=6,186, p<0.05), skrotal ddemn (x*= 7,655, p<0.05) ve mesh reaksiyonu (x*=6,061,
p<0.05) Lichtenstein grubunda mesh-tikac grubuna oranla anlamiiolarak ylksek bulundu. Takip stresi
boyunca mesh tikag grubunda 1 (%1), Lichtenstein grubunda 3 (%3) ve Mc Vay grubunda 3 (%3)
rekdrrens saptandi (p>0.05).

Sonuglar: Komplikasyon ve rekUrrens oranlar Lichtenstein grubunda fazla olmakla beraber bunun, bu
grupta anlaml olarak fazla olan acil {inkarserasyon ve sfrangulasyon) olgu sayisina bagl cldugu
dustnulmektedir. Anterior yaklasimda, gerilimsiz onanm yéntemlerinden sttarstiz mesh-tikag onanm
teknigiglivenle kullanilabilecek, rekUrrans orani distik ve konvansiyonsl onanmiara gére hastakonforu
acisindan tercin edilebilir bir yéntem oldugu sonucuna vanlmistir,

Anahtar kelimeler: inguinal hemi, gerilimsiz onarm, Mc Vay, Lichtenstein, mesh-tkag
SUMMARY

The aim of this study is to determine the differences of tension-free methods and pure fissue repair
method in anterior open inguinal hernia repair. Conventional methods for hernia repair are used less
frequently with implementation oftension free fechniques. Inguinalherniarepairhaskbeenperformed
in 300 patients with using Mc Vay, Lichfenstein andsutureless mesh-plug techniques unselectively infirst,
second andthird 100 consecutive patientsrespectively. Postoperative hospital stay, age, sex, primary
or recurrent hernia, hernia types according to Gilbert classification, elective or emergency surgery,
anesthesia type, complications and recurrence were recorded from the study follow-up papers. The
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patients were examined at 3, &1, 120 and 24 months following hernic repair. The only significant
difference between the characteristics of the groups was increased rate of emergency surgery in

Lichtenstein group (17 %) comparedto Mc Vay (6%

3 and mesh-plug groups (5%) (x*=10.478, p<0.005).

Logistic regression analysls showed thatthe only factor, whichincreasesthe rafe of complications, was
need foremergency surgery (ODDS=90,086,95%Cl=24,449-306,840). Urneretention (=6,186,p<0.05).
scrotal edema (x2=7 655, p<0.05) and mesh refraction rates (x2=6.061,p<0.05) weressignificantly higher
in Lichfenstein group compared to mesh-plug group. The recurrence rates were 1 (1%) in mesh-plug
group,3(3%)inLichtenstein group, 3 (3%) inMcVay group duringthe follow-up period (p>0.05). Although
complication and recurrence rates were higher in Lichtenstein group, this may be due to higher rate
ofemergency surgery (incarcerationand strangulation) in this group. Anterior approachissafeforthe
three types surgery and its recurrence rate is lower. We propose sufureless mesh plug technique for
anterior approach because of the safety, lower recurrence rafe and forimproved patient comfort,

Key words: Inguinal hernia, fension-free hernia repair, Mc Vay, Lichtenstein, mesh-plug.

inguinal herni ameliyatlar genel cerrahlarin
en sik yaptig ameliyatlar arasindadir. inguinal
herni onariminda bugiine kadar pek cok yontem
tanimlanmistir. Modern anlamda Bassini onarimi
ile baslayan ve giinimiize kadar degisik ve cok
sayida yontemin tanimlandigi doku onarim
teknikleri arasinda Marcy, Mc Vay ve Schouldice
yontemleri daha yaygin kullanim gansi bul-
muslardir. Buydntemlerde defektin kapatiimasinda
siitiir kullaniimaktadir ve siitiir hattinda gerilim
vardir. Bu da postoperatif dsnemde rahatsiz edici
agnlaraneden olmaktadirve buagri zan nedilenden
daha fazladir (1).

inguinal herni onanimindailk mesh kullanimi
1950 yilinda Usher ve ark. tarafindan baslatild
(2,3). Lichtenstein tarafindan kullanilan gerilimsiz
mesh ile fitk onanmi ise 2 temel gergege
dayanmaktadir. Bunlardan birincisi, inguinal
hernilerin metabolik bozukluklara bagl olarak
ortaya ciktigl ve destek dokudaki ilerleyici
harabiyetin bu dokulari kullanilmaya elverigsiz
hale getirmesi ve ikincisi ise, doku onarim
yéntemlerinde sitir hattindaki gerilim ve buna
bagli olarak gelisen daha fazla postoperatif agr,
dahauzun iyilesme donemivedahafazlayineleme
oranlari idi (4). Ayrica, eskiden sitiir hattinda
asin gerginlik olusturacagi, etkin gevselici
insizyonaolanak vermeyecegive yliksek yineleme
oranlari nedeniyle tercih edilmeyen bilateral in-
guinal hernionanmlaninindalokal anestezi altinda
yapilabilmesine olanak saglamigtir (5).

Bu calismada ikisi mesh ile onarim, biri doku
onanim yontemi olan 3 ameliyat yonteminin
birbiri ile prospektif olarak karsilagtinimasi
amaglanmustir.
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inguinal herni nedeniyle bagvuran ilk 100
hasta secici davraniimadan ve ayni uzman
kontroliinde doku onarim yéntemlerinden biri
olan Mc Vay (Cooper ligament onarimi)
hernioplasti yapilarak onarildi. Transvers apo-
norotik yay Cooper ligamana ve rektus kilifina
polyester sitiirlerle yaklastinldi ve vakalarin
tamaminda anterior rektus kilifina gevsetici
insizyon yapildi. Bu grup tamamlandiktan sonra
pespese gelen ikinci 100 inguinal herniye mesh
ile gerilimsiz (tension-free) hernioplasti yapildi
(Lichtenstein). Fitik kesesi disseke edilip high-
ligation yapildiktan sonra polypropylene mesh
transvers fasya apandrozu iizerine yayilip tim
cevresi boyuncafasyal planlaratespit edildi, Suttr
malzemesi olarak polydioxanon (PDS) kullanildi.
izleyen 100 olguya da mesh-tikag yontemiyle
herniorafi yapildi. Fitik kesesi disseke edilip
serbestlestirildikten sonrainternal halkadan geri
itildi veya high-ligation uygulandi. I¢ halkada
fitklasmanin oldugu bélgeye elde hazirlanmigve
huni sekli verilmis mesh tikaci yerlestirildi ve
yinelemis (ntiks) herniler harig, hichirfitik tipinde
tespit edilmedi. Yinelemis hernilerde tikag fasya
kenarlarina4adet PDS iletespitedildi. Transvers
fasya lizerine yayilan prolen meshin iki bacag
kord etrafinda dolanip sitiir ile tespit edilmeden
birakildi. Eksternal oblik fasya, ciltalti ve cilt
kapatilip operasyonason verildi. Direkt hernilerde
fitik kesesi disseke edilip, kese karin igine
gonderildikten sonra ortaya¢ikan transvers fasya
defekti 4/0 polydioxanon siitiirlerle yaklagtirilip
indirek hernilerdeki gibi polypropylene mesh
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TABLO 1: HERNI ONARIMINA AiT AMELIYAT ONCESi VE SONRASI BILGILER

Mc Vay Lichtenstein Mesh-tikag
(n=100) (n=100) (n=100)
Yas ortalamasi 49 (15-75) 51 (20-76) 55 (17-85)
Erkek / Kadin 91/9 86/ 14 91/9
Ameliyat siiresi (dk) (range) 45.05 (30-105) | 42.74 (22-85) | 31.85 (12-90)
Postop vatig siiresi (gtin) (range) 3.89 (3-5) 4,23 (1-12) 2.81(1-12)
Anestezi
Genel 100 93 ‘ 83
Bolgesel 0 g 4
Lokal 0 2 13
Acil (inkarserasyon ve strangulasyon) 6 17 5
Elektif 94 83 95

verlestirildi ve siitiirile tespiti yapilmadi. Femoral
hernilerde kese disseksiyonutamamlandiktan sonra
femoral kanala daha énce tarif edildigi sekilde
mesh-tikag yerlestirildi ve yine polypropylene
mesh transvers fasya izerine yayilip tespit
yapilmadan tabakalar kapatildi. Higbir hastada
dren kullaniimadi.

Hastalara verilecek anestezi tipi hasta tercihi
ve anestezistlerin &nerileri dikkate alinarak
belirlendi. Lokal anestezik olarak Lidokain %2
(Citanest) kullanildi. Lokal anestezi Lichtenstein
vearkadaslarinin énerdigi yénteme uygun olarak
yapildr (6).

Her hasta icin standart formlar doldurulup
hastaya ve ameliyata ait bilgiler bu formlara
kaydedildi. Hastalar ameliyat sonrasi 3., 6., 12.,
ve 24. aylarda kontrollere ¢aginldilar. Kontrol
muayenelerianamnez ve fizik muayeneile yapildu.
Kontrollerde hasta memnuniyeti, agri, sekstel
fonksiyon bozukluklari ve niiks degerlendirildi.

Gruplar arasi kargilagtirmalarda chi-kare,
komplikasyon gelisimine etkili faktorlerin belir-
lenmesinde lojistik regresyon analizi kullanildi.
P<0.05 degerleri anlamli olarak kabul edildi.

SONUGLAR

Her grupta 100 hasta mevcuttu. Mc Vay
grubunda91 erkek/9kadin, Lichtenstein grubunda

86 erkek / 14 kadin ve mesh-tikag grubunda 91
erkek/9 kadin hasta vardi. Yas ortalamasi Mc Vay
grubunda 49, Lichtenstein grubunda 51 ve mesh-
tikac grubunda 55 idi (Tablo 1).

Mc Vay grubundaki hastalarin hepsine genel
anestezi uygulanirken Lichtenstein grubunda 93
hastaya genel, 5 hastaya spinal ve 2 hastaya lokal
anestezi uygulandi. Mesh-tikag grubunda genel
anestezi 83, spinal anestezi 4 ve lokal anestezi 13
hastada kullanildi (Tablo 1).

AmeliyatstireleriMc Vay grubunda ortalama
45.05 (30-105), Lichtenstein grubunda 42.74 (22-
85) ve mesh-tikag grubunda 31.85 (12-90) dakika
olarak saptandi (Tablo 1).

Postoperatif hastanede kalig stiresi Mc Vay
grubundaortalama3.89 +0.22 (3-5), Lichtenstein
grubunda 4.23+1.66 (1-12) ve mesh-tikag
grubunda2.81+1.72(1-12) giinidi (Tablo 1). Mc
Vay grubunda 77, Lichtenstein grubunda 84 ve
mesh-tikac grubunda 83 primer herni mevcutken
nitks herni sirasiyla 23, 16, 17 idi. Hernilerin
yerlesimisagdaMc Vay grubunda 60, Lichtenstein
grubunda 56, mesh-tikag grubunda 48; soldaMc
Vay grubunda 31, Lichtenstein grubunda 36,
mesh-tikacgrubunda40; bilateral Mc Vay grubunda
9, Lichtenstein grubunda 8, mesh-tikag grubunda
12idi. Mc Vay grubunda 5, Lichtenstein grubunda
11, mesh-tika¢c grubunda 5 inkarserasyon ve
sirastyla 1, 6, 0 strangulasyon mevcuttu. Herniler
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TABLO 2: FITIGA AiT OZELLIKLER

. Mc Vay [Lichtenstei Miesh-
Fitik Tipleri (n=100) |n (n=100) tikag
(n=100)

Tip 1 (indirekt) 8 11 5
Tip 2 (indirekt) 30 33 41
Tip 3 (indirekt) 32 20 14
Tip 4 ve 5 (direkt) 20 21 26
Tip 6 (pantolon) 2 9 9
Tip 7 (femoral) 8 6 5
Sag 60 56 48
Sol 31 36 40
Bilateral 9 8 12
Primer 77 84 83
Niiks 23 16 17
inkarsere 5 11 5
Strangule 1 6 0

Gilbertsiniflamasina géreaynldigindatip 1, 2 ve
3 herniler (indirekt herni) Mc Vay grubunda 72,
Lichtenstein grubunda 73 ve mesh-tikag grubunda
69; tip 4 ve 5 herniler (direkt herni) sirasiyla 20,
21, 26; tip 6 herniler (pantolon herni) 2, 9, 9; tip
7 herniler (femoral herni) 8, 6, 5 olarak belirlendi
(Tablo 11).

Tum hastalar dikkate alindiginda bir yil
sonunda takip orani %87, ikinci yilda ise %82
olarak belirlendi.

Gruplarkendiiclerinde karsilastinldigindatek
fark Lichtenstein grubunda (% 17) diger gruplara
gore (Mc Vay %6, mesh tikag %5) acil sayisinin
anlamli olarak fazla olmasidir (x*=10,478,
p<0.005). Lojistik regresyon analizinde komp-
likasyon gelisimine etkili faktorler olarak yas,
fitigin primer veya niiks olmas, acil veya elektif
cerrahi ve anestezi tipi analize edildi. Komp-
likasyon gelismesinde etkili tek faktoriin acil
cerrahi yapilmasi oldugu ertaya ¢ikti (Tablo 3).
Komplikasyonlar Lichtenstein grubunda, mesh
tikac grubunaoranlaanlamliolarak ytiksek bulundu
(Tablo 4). Takip siiresi boyunca mesh tikag
grubunda 1 (% 1), Lichtenstein grubunda 3 (%3)
ve Mc Vay grubunda 3 (%3) rekiirrens saptandi
(p>0.05). Mortalite gelismedi.

TARTISMA

Fiuk cerrahisinde kullanilan cesitli meshler
mevcuttur, Bucalismadatercih edilen polypropilen
meshler monoflamen, por araliklar makrofaj ve
fibroblastlarin arasindan gecmesine izin verecek
kadar genis (> 75u), kimyasal olarak reaksiyon
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olusturmayan, steril edilebilen ve plastik hafizas
olan sentetik maddelerdir (7). Orgiilii meshlerin
komplikasyon orani, polytetrafluoroethylene
(PTFE) mikroporlu meshlerin ise maliyeti cok
yuksektirve bu nedenlerle inguinal fitik onarim-
larinda ilk tercih degillerdir (7).

Modern fitik cerrahisinde mesh kulla-
nilabilirligi ortaya konulduktan sonra ¢ok eski
zamanlardan beri cesitli sekillerde kullantimis
olan tikag ile i¢ halkanin tikanmasi yeniden
giindeme gelmis ve Lichtenstein tarafindan
kullanilmigtir (8). Gilbert, semsiye seklinde tikaca
ilave olarak siittr ile tespit edilmeden transvers
fasya tizerine yayilan ikinci bir mesh kullanarak
yeni biryéntem gelistirmistir (9). Boylelikle suttr
konulmadan fittk onarimi yaklagimi literatiire
girmis ve zamanla pek ¢ok aragtinc tarafindan
kullanilan bir yontem haline gelmistir
(10,11,12,13). Baslangicta Gilbert’in fitik si-
niflamasina gore (14) tip 1 ve tip 2 fitklarda
kullanilan sttiirsiiz mesh-tikag yontemi, Rutkow
ve Robbins’in genis serilerinin sonucunagore her
tiir kasik fitiginda kullanilabilecek bir yéntem
olmustur (10). Normal anatominin bozulmamast,
internal ringin sfinkter mekanizmasinin ve in-
guinal kanal tabaninin kepenk mekanizmasinin
korunmasi, hertiirliiinguinal hernide kullanilabilir
olmasi, kolay 6grenilir ve uygulanabilir olmasi,
daha az disseksiyon gerektirmesi ve dolayisiyla
seroma, hematoma insidansinin diisiik olmast,
sinir yaralanma olasihginin az olmasi, igne ve
siitiirdelikleri olmayacagricin buralardan yirtilma
ve genisleme ve niiks riskinin ortadan kalkmasi ve
nihayet hastanin daha kisa zamanda gorevine
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TABLO 3: FITIK ONARIMI SONRASI KOMPLIKASYONLAR

Faktorler OR %95 Giivenlik aralig
Yas 0,968 0,939 - 1,001
Primer-Niiks 2,096 0,743 - 5,907

Acil-Elektif 90,086

26,449 - 306,840

Anestezi tipi 0,699

0,142 - 3,425

dénmesi buyonteme aitavantajlar olarak sayilabilir
(9,15)

Bu calismada Robbins ve Rutkow’un
tanimladigi (10) yontemden farkli olarak; direk
hernilerde (tip 4 ve 5) transvers fasya defekii
cepecevre kesilip, fittk kesesi karin igine ve
preperitoneal bolgeye geriitildikten sonraortaya
cikan transvers fasya defekti mesh-tikag yerine 4/
0 polydiaxon siittir materyali ile yaklagtirmigtir.
Buradatikag olarak kullanilacak mesh’in cevresel
olarak kesilmis transvers fasya kenarlarina tespiti
esastir. Buyapiimadigi takdirde mesh tikag gorevini
yapamayacaktir ¢iinki sfinkter ve kepenk me-
kanizmalari yeterli degildir. Bu durumda poste-
rior inguinal tabanin siitiir ile onarilmasi tercih
edilmistir. Onarim sonrasi transvers fasya iizerine
yayilan mesh sitir ile tespit edilmemistir.

Mesh-tikag siitiirsiiz onarimda tikacin spontan
acilmasi arzu edilen bir sonug oldugu icin hicbir
primer hernitipinde tikacin tespiti yapilmamistir
clinkii tespit, koni seklinde konulan tikacin
acilmasini engelleyen bir faktor olacakti. Bunun
istisnasi yineleyen fitiklar olmustur, bu fitiklarda
sfinkterve kepenk mekanizmalan bozulmusgolacag)
icin tespit edilmeyen tikag adaptasyonu yeterli
olmayacak ve beklenen tikag fonksiyonu gercek-
lesmeyecektir. Bucalismada mesh-tikag grubun-
daki tek erken yinelemenin tip 3, niiks fitigi olan
bir hastada olmasi bu nedene baglanabilir.

Mesh ile gerilimsiz onarim yontemlerinin
hepsi lokal anestezi altinda rahathkla yapilabilen
yontemlerdir. Bu avantaji ¢alisma siiresince
yeterince kullanamamig oldugumuz agiktir. Lokal
anestezinin kullanilmasi ayaktan tedavi
yapilabilmesi demektir ve hastanede yatig siiresini
ve yatak isgal oranlarini asagiya cekecek bir
faktordiir. Ayricalokal anestezi sayesinde yandas
hastaligi olan yasli hastalarda genel anesteziyeait

komplikasyonlardan dakagimilmis olacaktir.

Fitik hastalarinindiizenli takipleri de genellikle
miimkin olmamaktadir. Doku onarim yon-
temlerinde niikslerin ilk bir yil iginde, mesh kul-
lanilan yéntemlerde iseilk 3 yilicinde goriildiigu
ortaya konulmustur (10). Ancak ikinci yildan
sonramektup génderilerek yapilan sorgulardabile
%50 kayip s6z konusudur (16). Bu ¢alismadaki
hastalardaha uzunsiire izlenebilseydi rekiirrens
oranlar da degisebilirdi. Mc Vay onariminda 36
ayliktakipte %8.8, bes yillik takiplerde ise % 11.2
oraninda rekirrens bildirilmektedir (17,18).
Lichtenstein ve mesh-tikag yontemlerinde ise
rekiirrens oranlar %1'denazdir (10,19,20).

Doku onarnm ydntemlerinde farkedilmemis
herni orani da %13-15 gibi yiiksek oranlardadir
(21). Femoral herni onariminda rekiirrens orani
%6-75 arasindabildirilmektedir ve doku onanm
yontemleri femoral hernilericin uygun biryontem
olarak gortilmemektedir (22). Ayrica fiugin
biyokimyasal dogasi anlasildik¢a, onarim
bolgesinin yakin gevresindeki dokularin zaman
icinde harabiyete ve yikima ugrayacag anla-
silmistir(23). Buagidan bakildigindadokuonarim
yontemleri yineleyen (recurrence) hernileriginde
uygun biryéntem olarak gértilmemektedir. Doku
onarim yontemlerinde testikler atrofi orani
yiiksektir ve yinelemig hernilerde oran 13 kat
daha yiiksek saptanmistir (24). Maliyetinin ¢ok
diisiik olmasi, ¢ok az yardimcr arag-gereg ge-
rektirmesi, ejekiilasyon bozukluklari ve agri ile
cok sik karsilagilmamasi ve pek cok genel cerrahin
alistk oldugu yontemler olmasi doku onarim
yontemlerinin avantajlan arasinda sayilabilir
(21),

Bu calismada komplikasyon ve rekirrens
oranlan Lichtenstein grubunda fazla olmakla
beraber bunun, bu grupta anlamli olarak fazla
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olan acil (inkarserasyon ve strangulasyon) olgu
sayisina bagh oldugu disintlmektedir.
Lichtenstein ve arkadaslar kendi tanimladiklar
yontemde rekiirrens oranini %1’den ve
komplikasyon oraninida %2’den dahaaz olarak
belirlemislerdir(4,6,19,25).

Rekdirrens fitiklarin re-rekiirrensi %30 olarak
bildirilmektedir (26). Bu tip fittklarin onarimi
teknik olarak dahazordur. Budurumda uygalanacak
cerrahi yontemin ne oldugu konusunda da fikir
birligi yoktur. Bu tip hernilerde mesh-plug
yonteminin givenle kullanilabilecegine ina-
niyoruz. Burada tikac olarak kullanilacak mesh’in
fasya kenarlarina tespiti esastir. Bu yapilmadigi
takdirde mesh tikag géreviniyapamayacaktir¢iink
sfinkterve kepenk mekanizmalari yeterli degildir.
Bu tip hastalarda preperitoneal mesh verles-
tirilmesinin de dislk re-rekiirrens oranlarmasahip
oldugu bildirilmektedir (27).

Bucalismadakarsilagtinlandigerikiyontemden
daha yeni olan sttiirsiiz, gerilimsiz, mesh-tikag
yontemi en az diger 2 yontem kadar giivenli bir
yontemdir. Mesh ile gerilimsiz fitk onarim
yontemleri kolay uygulanabilir, kolay égrenilir,
yineleme oranlarn kabul edilebilir diizeyde ve
lokal anestezi altinda giivenle yapilabilmektedir.
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