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Ozet: Bilateral dev inguinoskrotal herni genellikle geri kalmis iilkelerde
sosyoekonomik diizeyi kotili veya uzun siire tedavisi herhangi bir sebepten ihmal
edilmis hastalarda goriiliir. Mesanenin inguinal kanal igerisine herniasyonu ise tiim
inguinal hernili olgularin %1-4’linde goruliir. Mesanenin herniasyonu spesifik
semptomlara neden olmaz. Bu nedenle siklikla preoperatif donemde gozden
kacarlar. Biz bu olgumuzda mekanik barsak tikanikligi ile basvuran,
kardiyorespiratuvar rezervi diisiik olan ve ASA skoru 4 oldugu i¢cin operasyonunu
erteledigimiz, mesane herniasyonunun eslik ettigi bilateral dev inguinoskrotal
hernisi olan 85 yasindaki erkek hastay1 sunmay1 amagladik.

BILATERAL GIANT INGUINOSCROTAL HERNIA WITH BLADDER HERNIATION

Keywords

Abdominal compartment
syndrome, bladder
herniation, giant
inguinoscrotal hernia

Abstract: Bilateral giant inguinoscrotal hernia usually occurs in underdeveloped
countries, patients with poor socioeconomic status or patients whose treatment has
been neglected for any reason for long time. Herniation of the bladder into the
inguinal canal is seen in 1-4% of all inguinal hernia cases. Herniation of the bladder
does not cause specific symptoms. For this reason, they often overlook in
preoperative period. In this case study, we aimed to present an 85-year-old male
patient with bilateral giant inguinoscrotal hernia accompanied by bladder
herniation, who presented with mechanical bowel obstruction, had low cardio-
reserve reserve, and postponed the operation because the ASA score was 4.

1. Giris

ettigimiz bilinen koroner arter hastalifl, kronik
obstruktif akciger hastaligy, kronik bobrek hastaligi ve

Bir inguinoskrotal herni, hasta ayakta iken uylugunun
i¢ tarafinin orta noktasina kadar uzaniyorsa veya
anteroposterior ¢api en az 30 cm, laterolateral capi
yaklasik 50 cm ise “dev” olarak tanimlanir!2. Mesane
herniasyonu tiim inguinal hernili olgularin %1-4’tinde
goriilmektedir3. Skrotal sistosel olarak ilk kez 1951
yilinda Levine tarafindan tanimlanmistir?. Dev
inguinal herniler genellikle geri kalmis iilkelerde
sosyoekonomik diizeyi kotii veya uzun siire tedavisi
herhangi bir sebepten ihmal edilmis hastalarda
gorilir. Dev inguinal herni kesesi icerisinde ince
barsak, kalin barsak, omentum ve diger batin ici
organlar tespit edilebilir. Mesanenin kese icinde
olmasi olduk¢a nadir goriilmektedir ve literatiirde
simirh sayida vaka bildirilmistir. Ileus tanisiyla takip
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diyabeti olan ASA skoru 4, 85 yasinda, erkek hastay1
literatiir bilgileriyle beraber sunmay1 amagladik.

2. Olgu sunumu

85 yasindaki erkek hasta acil servise 3 giindiir olan
bulanti kusma ve gaz gayta ¢ikaramama sikayeti
nedeniyle basvurdu. Hastanin 6zge¢misinde koroner
arter hastaligl, kronik obstruktif akciger hastalig,
kronik bobrek hastalifn ve diyabeti mevcuttu.
Nifedipin 1*1, Budesonid, Formoterol fumarat
dihidrat 2*1, Izosorbid Mononitrat 1*1, Atorvastatin
40 mg, ASA 300 mg, metoprolol 50 mg ve insiilin
glarjin 1x24 inite, Insulin Aspart 3x 10 {nite
kullaniyordu ve gecirilmis cerrahi oykisii yoktu. 60
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paket yil sigara oykiisii vardi. Olgunun fizik
muayenesinde kan basinci 150/90 mmHg, solunum
sayist 24 /dakika, kalp hiz1 102/dakika, atesi 37.2°C
olarak gorildi. Genel durum orta, bilinci agik,
koopere, oryente olan hastanin batinda distansiyonu
mevcuttu. Batinda defansi ve reboundu yoktu. Rektal

tusesi bostu. Inguinal bélgenin muayenesinde
bilateral dize kadar inen igerisinde barsak anslari
palpe edilen 40*25cm  boyutunda irrediikte
inguinoskrotal herni kesesi saptandi. Kesenin

palpasyonunda hassasiyet yoktu, skrotal deride renk
degisikligi, 1s1 artis1 ve iilserasyon yoktu (Sekil 1).

Sékil 1 Tip 3 40*25cm boyutunda bilateral irrediikte
inguinoskrotal herni

Hastanin laboratuar incelemesinde Glukoz 169
mg/dL, BUN 50.4, mg/dL Kreatinin 2.59 mg/dL,
Sodyum 143 mmol/L, Potasyum 5.18, Total_Bilirubin
1.82 mg/dL, < 1 giin:< 8 mg/dL Direk_Bilirubin 0.3
mg/dL, AST 26 u/L, ALT 19 u/L, WBC (Beyaz Kiire)
14,8 1073/w, HGB (Hemoglobin) 16.4 g/dL, HCT
(Hematokrit) %55.1, PLT (Platelet) 296 1073/uL, C-
reaktif protein:19.05 nmol/L idi.

Ayakta direk karin grafisinde hava sivi seviyeleri
vardi. Cekilen ultrasonografisinde herni kesesi icinde
peristaltik hareketleri olan barsak segmenti olarak
degerlendirildi. Cekilen bilgisayarli tomografide
bilateral inguinal bodlgede igerisinde ince barsak
anslarinin da oldugu mezenterik yagh doku ile birlikte
herniasyona ait gortinim herni  boynunda
obstriiksiyon ve strangiilasyon olmadigi izlenmistir.
Ayni1 zamanda mesane de sag inguinal kanala dogru
herniye goriiniimdedir (Sekil 2). Hasta mekanik
barsak tikanikligt tamisiyla yatirildi.  Hastaya
nazogastrik dekompresyon yapild. intravenéz siv1 ve
elektrolit tedavisi diizenlendi. Fleet enema 2*1
uygulandi. Hasta preoperatif risk, anestezi riski
belirlenmesi i¢in kardiyoloji ve gogiis hastaliklarina

18

konsiilte edilen hasta cerrahi agidan yiiksek riskli
olarak degerlendirildi. Anestezi bolimi tarafindan
degerlendirilen hasta ASA 4 olarak derecelendirildi.
Hastanin takipleri sirasinda gaz gayta desarji oldu.
Rejim baslandi, tolere etti. ASA 4 olmas1 nedeniyle
hasta acil kosullarda opere edilmedi. Taburculuk
sonrast 10'uncu giin poliklinik kontrollerinde aktif
sikdyeti olmayan hastaya operasyon onerildi. Hasta
operasyonu kabul etmedi.

o -\—‘—_'—”’— -
Sekil 2 Bilateral inguinal bdlgede icerisinde ince barsak
anslarinin da oldugu mezenterik yagh doku ile birlikte
herniasyona ait goriiniim, herni boynunda obstriiksiyon ve
strangiillasyon yok. Mesanede sag inguinal kanala dogru
herniye

3. Tartisma ve sonug¢

Dev inguinoskrotal herniler gelismis tlkelerde nadir
goriiliir. Ozelikle sosyoekonomik durumu kétii, saghk
hizmetlerine ulasim imkanlari kisith veya herhangi bir
nedenle herni cerrahisi ihmal edilen popiilasyonda sik
gorilir.

Dev inguinoskrotal herniler, tiim kasik hernilerinin
sadece %2.81-5 inde goriliirl. Dev inguinoskrotal
herniler herni kesesinin uyluk i¢ kismindaki
uzanimina gore li¢ kategoride siniflandirilir ve siniflar
icin farkl cerrahi prosediirler tarif edilirs. Bizim
hastamiz tip 3 olarak kabul edildi. Hastalar herninin
boyutu nedeniyle genellikle ytriimede, oturmada
giinlik islerinde zorluk c¢ekeler, penis skrotum,
icerisinde gdmiili olarak bulunur, bu nedenle idrar
yaparken zorlanirlar, idrarinda skrotum tiizerinde
olusturacag tahristen dolay1 skrotal ciltte erozyon,
iilserasyon olusabilir ve sekonder enfeksiyon
gelisebilir. Herni defekti genis olmasina ragmen bizim
hastamizda oldugu gibi mekanik barsak tikaniklig ile
de basvurabilirler®. Tanisi fizik muayene ile konmakla
beraber preoperatif goriintiilime yodntemlerinin
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ozellikle bilgisayarlh tomografinin kullanilmasi
operasyon dncesi herni kesesi icinde bulunan organlar
hakkinda bilgi verir. Herni kesesinin icerigi
degismekle birlikte en ¢ok ince bagirsak, kolon ve
omentum bulunur. Bizim olgumuzda oldugu gibi nadir
olarak mesane de bulunabilir. Literatiirde overlerin ve
midenin de herni kesesi i¢cinde oldugu bildirilmistir?.
Dev inguinoskrotal herniler i¢in ¢esitli cerrahi
yaklasimlar olmakla beraber en ¢ok 6nerilen teknik
abdominal ve inguinal yaklasimin beraber kullanildig1
tekniktir. Dev inguinoskrotal hernilerin en ¢ok
korkulan postoperatif komplikasyonu herniye olan
organlarin batin igerisine koyulmasinin sonucunda
gelisen abdominal kompartman sendromudur®-10.
Abdominal kompartman sendromu  o6zellikle
pulmoner ve kardiyorespiratuar riski yiiksek
hastalarda mortal seyredebilmektedir. Literatiirde
abdominal kompartman sendromunu 6nlemek icin
cesitli yontemler tarif edilmistir bunlardan ilki
herniye omentum kolon gibi herniye olan organlarin
rezeksiyonudur8-10. Tarif edilen diger bir yontem ise
elemental bir diyet kullanarak ince barsak
sekresyonunu ve fekal hacmi azaltarak visseral hacmi
disiirmektiril. Abdominal kompartman sendromunu
onlemek icin daha 6nce tanimlanmis bir diger yontem
ise preoperatif progresif pndmoperitoneumduri,
Mesane hernileri genellikle direkt herni tiplerinde,
yash erkeklerde ve sag tarafta daha sik
goriilmektedir?3. Kiiciik herniasyonlar asemptomatik
seyreder, biiylik olanlar alt iiriner sistem semptoplari
ile prezente olur. Genellikle tani intraoperatif koyulur,
preoperatif dénemde gozden Kacabilir. Inguinal
herniorafi ameliyatlarinda mesanenin herni kesesi
icinde olabilecegi her zaman akilda tutulmalidir.
Preoperatif donemde herni kesesi icinde mesanenin
saptanmasi operasyon esnasinda gelisebilecek olasi
komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan énemlidiri4.
Dev inguinoskrotal herniler modern cerrahi pratikte
sik goriilmezler ve bu hernilerin cerrahi yonetimi
multidisipliner yaklasim gerektirir, cerrahi 6zenle
yapilmalidir. Postoperatif olusabilecek abdominal
kompartman  sendromundan  korunmak igin
preoperatif pulmoner ve kardiyak sistem i¢in ayrintil
degerlendirme yapilmalidir ve peroperatif dnlemler
alinmalidir. Ozellikle kardiyorespiratuvar riski yiiksek
olan hastalarda postoperatif morbidite ve mortalite
artmaktadir.
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