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Ozet

Inguinal fitk onarimi cerrahlarin en sik yaptigi operasyondur. Primer inguinal fittk onariminda
bagarisizlik orant % 10-15’tir. Bassini’den beri bu oram diigiirmek icin degigik inguinal fitik onarimi
teknikleri uygulanmugtir. Bu tekniklerin ¢cogunda dikig hattinda gerilim dezavantaji vardir. Normalde
yan yana olmayan dokularin bir araya getirilmesi gerilime yol agar. Gerilim fitik niiksiiniin en onemli
nedenidir. Mesh protez kullamilarak yapilan fitk onarimlarinda gerilim olmaz, hastada daha az agr
olur ve niiks orani diger tekniklerden daha diigiiktiir. '

Anahtar Kelimeler: Fitik, kasik fingi, gerilimsiz onarim.

Tension Free Repair of Inguinal Hernia with “Prolene Mesh”

Abstract

The most common operation performed by a surgeon is inguinal herniorraphy. Primary inguinal
hernia repairs have failure rates of 10 % to 15 %. Since Bassini, different techniques of inguinal hernia
repair have been used to reduce this rate. Most inguinal hernia repair techniques have the disadvantage of
tension on the suture line. Approximation of normally unapposed tissues causes tension. Tension is the
most important etiologic factor in hernia recurrence. Inguinal hernia repair with a mesh prosthesis
causes no tension, with less pain and disability, and has the recurrence rate lower than other methods.

Key Words: Hernia, inguinal hernia, tension free. .

Cagdas anlamda ilk kasik fiti§1 onariminin gii-
niimiizden yaklagik yiiz y1l 6nce Bassini tarafindan
yapilmasindan sonra fitik cerrahisi hizla geligmis,
bir ¢ok aragtirmaci tarafindan yeni teknikler ge-
listirilmigtir. Tiim bu ¢abalarin ortak amac: ingu-
inal kanalin arka duvarini bir daha fitik olusu-
muna izin vermeyecek sekilde yeniden diizenle-
mektir. Kasik fitiklar1 Fruchaud’un tammladigi
“myopectineal orifis’in” bir bolimii ya da tiimii-
niin onariimas1 veya protez konulmasi ile diizel-
tilmeye ¢aligilmaktadir. Bu iglemler yapilirken
internal abdominal halkanin sfinkter (sling) me-
kanizmas1 ve transversus abdominis arkusunun
‘shutter’ mekanizmasi bozulmamalidir (1-3).

Onceleri tiim fitiklarda tipine bakilmadan
standart onarim sekilleri uygulanirken giinii-
miizde fitiklar inguinal kanalin arka duvarinin du-
rumu, i¢ halkanmin yeterlilifi ve transvers fa-
siaftransversus abdominis aponorozu tabakalari-
nin biitiinliigiine goére simiflandirilarak her fitk
tipine ayn, uygun girisim yapma egilimi bagla-
mugtir (3). Biitiin bu ¢abalara kargin giiniimiizde de
klasik yéntemlerle yapilan primer onarimlarin %
10’una yakin béliimii niiksetmektedir (2-5). Ik
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operasyondan sonraki 2 yil iginde ortaya gikan er-
ken (mekanik) rekiirrensler dikis hattindaki ger-
ginlige, daha ge¢ donemde ortaya ¢ikan geg
(metabolik) rekiirrensler ise kollajen metaboliz-
mas1 bozukluklarina baglanmaktadir (6).

Bassini tarafindan tanimlanan teknikte ve daha
sonra gelistirilen modifikasyonlarinda normalde
birbirinden ayn duran anatomik yapilar cerrahi
olarak yaklastirilmakta, bu durum gevsetici in-
sizyonlar yapilsa bile dikis hattinda gerilime ne-
den olmaktadir. Siitiir materyalinin olusturdugu
gerilim ve igne delikleri ‘sling’ ve ‘shutter’ me-
kanizmalarim bozmakta, dokular giderek zayif-
lamakta ve onarim bagansiz olmaktadir. Ozel-
likle rekiirren fitiklar nedeniyle yapilan ona-
rimlarda saglam aponorotik dokular yerine da-
marlanmasi1 bozulmus skar dokularinin kullanil-
mas1 bagari sansim azaltmaktadir (2,6).

Klasik fitik onarimlarinin sakincalarini orta-
dan kaldirmak i¢in Lichtenstein ve arkadaglar ta-
rafindan 1968 yilinda rekiirren inguinal ve femo-
ral fitiklarda gerilimsiz tika¢ ‘tension free plug’
teknigi tammlanmig ve teknigin uygulamasina
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iligkin ilk sonuglar 1974 yilinda yayinlanmigtir
(7). Mesh protezler zamanla fibréz doku ile in-
filtre olarak onarimin dayanikliligini arttirdig
i¢in Usher’den énce sadece primer onarimi destek-
lemek amaciyla kullamliyordu (8-10). Usher
saglikli fasyal yapilarin olmamasinin ve gerginli-
gin onartmin giivenilirligini azalttigim belirt-
_ migtir (8).

Uygulamanin son derece bagarili olmasi aym
ekibi primer fitik onarimlarinda da protez kulla-
narak gerilimsiz fittk onarimina yéneltmis, 1989
yilinda 1-5 yil izledikleri 1000 hastada niiksle
karsilasmadiklarini bildirdikleri, giiniimiizde kla-
sik sayilan makalelerini yayinlamiglardir (5).
Yontem geligerek yayginlagmug, Gilbert bir adim
daha atarak gerilimi tiimiiyle ortadan kaldirmak
i¢in Tip 1 ve 2 fitiklarda onarimi dikis kullanma-
dan yapmastir (1-2). Gilbert, kullanilan
“mesh’in” viicudun i¢ hidrostatik kuvvetlerince
yerinde tutuldugu bu onartmi uyguladigi 412
hastada sadece 1 niiks gormiigtiir (2).

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nde cerrahi girigimlere bagladigimiz
1994 yilinin kasim ayindan itibaren kasik fitikla-
rinda tipine bakilmaksizin ‘prolene mesh’ kulla-
narak gerilimsiz onanm teknigini uygulamamiz
nedeniyle y6ntemi tamtmak amaciyla bu yazi ha-
zirlanmagtir.

‘Mesh plug’ ile onarim

Lichtenstein ve Shore 1974 yilinda ilk kez
doku zayiflif1 ve defekti ortadan kaldirmak igin
2x5 cm boyutlarindaki ‘polypropylene mesh’ ile
hazirladiklan tikaci femoral fitik keésesinin mobi-
lizasyonu ve rediiksiyonunu takiben femoral ka-
nala’yerlestirmis, inguinal ligament ve pektineal
fasyaya iki dikigle tesbit etmiglerdir. Boylece ka-
nal tikanmig ve kanal digina periton ya da diger
dokularin ¢ikisi engellenmigtir. Sadece femoral
fitiklarda uyguladiklar1 bu yontemle yazarlar %
3.3 oraninda rekiirrens bildirmiglerdir (7). 1990
yilinda 20 yillik deneyimlerini yazdiklan maka-
lelerinde teknikte yenilikler yaptiklarimi, tikaci
2x20 cm. boyutlarinda ‘polypropylene mesh’ ile
hazirladiklarimi bildirmiglerdir. Rekiirren fitik-
lardaki defektlerin % 75’inden fazlasimn 3 cm'den
daha az ¢apa sahip olmasi ve yeni tikacin yaklagik 3
cm capa sahip olmas: bu degisikligin nedenidir
(11-14). Tikag kullamlarak onarim yapilan bu se-
ride rekiirrens orami % 1.6 (21/1402) olmustur
(11). Rekiirrenslerin en sik nedeni 12 hastada tikag¢
yetersizligi olmus, 2 hastada da tesbit dikiglerinin
yetersizligi saptandig igin dikis sayis1 2°den 4-5’¢
¢ikarlmigtir. Yazarlar femoral ve rekiirren fitik-

larda tikac: tercih etme nedenlerini tikacin kolay
hazirlanmasi, kolay uygulanmasi, periton boglu-
guna dogru yapti ¢ikint1 ile omentum ya da bar-
sain ‘cul-de-sac’ igine girisini engellemesi, ya-
maya gore daha kuvvetli bir bariyer olmasi ve ge-
ni§ disseksiyon gerektirmeden defekt kenarlarimin
sadece 3-4 mm. temizlenmesinden sonra defekt
kenarlarina tesbit edilebilmesi olarak bildirmig-
lerdir (11,14) (Sekil 1-2).

Dabha ileri bir adim atan Gilbert tiim fitiklarin
yaklasik % 75°ini olugturan Tip.1 ve 2 fitiklarda
gemsiye seklinde hazirladigi tikaci i¢ halkadan
yerlestirmis ve yine ‘polypropylene mesh’ ile ha-
zirladigi yamay inguinal kanalin arka duvarina
dikis koymadan yayarak tiimiiyle gerilimsiz bir
onarim yapmigtir. Bu onarimda doku hasar1 hemen
hemen hi¢ yoktur, ‘sling’ ve ‘shutter’ mekaniz-
mas1 degismez ve kas tabakasinda igne ve siitiir de-
likleri olugturulmaz. Béylece rekiirren fitikk olu-
sumunda rol oynayan etkenler yok edilmis olur.
Gilbert 3 yil i¢inde 412 hastadan sadece 1 tane-
sinde rekiirrensle karsilasmugtir (2).

" Rutkow ve Robbins 1993 yilinda Cooper li-
gamenti ile onanmi terkettikten sonra son 4 yilda
her tip fitikta uyguladiklan ‘mesh hernia plug’ ve
‘onlay graft’ teknigi sonuglarim1 Cooper liga-
menti ile onarim sonuglan ile kargilagtirmaglar,
1-3 yil (ortalama 1.7 yil) izledikleri ilk grupta %
0.2, ikinci grupta % 1.8 oraninda rekiirrens bildir-
miglerdir. Tika¢ yontemini hastay: rahat ettirdigi,
rehabilitasyonun hizhh oldugu ve hemen ise dén-
meye izin verdigi igin tiim fitik tiplerinde 6ner-
miglerdir (4).

Gerilimsiz Fitik Onarim (Tension
free hernioplasty)

Lichtenstein ve arkadaglari 1989 yilinda baga-
nsiz fihk onarimlarinin gogunda temel etyolojik
faktoriin normalde karsilikli olmayan dokularin
gerilim olusturacak sekilde dikilmesi oldugunu
ileri siirerek normal anatomiyi bozmadan ve dikis
hattinda gerilim olusturmadan, protez kullanarak
tiim fitiklarin onanlabilecegini bildirdiler. Bizim
de uygulama seklimiz olan iglem agagida genis
olarak anlatilmigtir. '

Teknik (5,7,14-16):

Operasyon Lichtenstein Fitik Enstitiisii’nde
infiltrasyon teknigi uygulanarak lokal anestezi
ile yapilmaktadir. Biz iglemi genellikle spinal
anestezi ile yapmaktayiz, Transvers inguinal kesi-
sinden sonra eksternal oblik kasin aponérozu lif-
leri dogrultusunda kesilerek acilir. Alt yaprak

SDU Tip Fakiiltesi Dergisi 1995; 2 (2): 33-37.



Kasik Fitiklarinda "Prolene Mesh"/ Bozkurt, Tezel, Gokok.

35

i

It

4?/‘”/"2

/I‘)//)

147

Sekil 1. Rekiirren fitikta ‘'mesh-plug’ uygulanmas:.

EOK: Eksternal Oblik Kas

spermatik korddan serbestlestirilir. Pubik tiiber-
kiiliin iizerinde kordon askiya alinir. Kordon as-
kiya alimirken eksternal spermatik damarlar ve
genital sinirin de kordonla birlikte askiya alinma-
sina dikkat edilmelidir. Pubik tiiberkiiliin tizeri
damarsiz oldugu igin testisin kan akiminin hasara
ugramasi riski yoktur, Spermatik kordu inceltmek
icin varsa kord lipomu ¢ikanhir (16). Kremaster
lifleri i¢ halka seviyesinde sinirler korunarak
transvers dogrultuda kesilir. Kremaster kasinin
tiimiiyle ¢ikanlmas: gereksizdir. Cikartlirsa si-
nirler ve kiiciik damarlarin yaralanmasi, vas defe-
rensin katlanmasina neden olarak postoperatif no-
ralji, iskemik orsit ve disejekiilasyon geligebilir

SDU Tip Fakiiltesi Dergisi 1995; 2 (2): 33-37.

OK: Internal Oblik Kas
DH: Dis Halka  IED: Inferior Epigastrik Damarlar

TAK: Transversus Abdominis Kasi
FD: Fitik Defekti SK: Spermatik Kord

(16). Indirekt fitik kesesi kese boynu seviyesinde
korddan serbestlestirilir. Kese agilarak posterior
inguinal duvar ve femoral kanal degerlendirilebi-
lir. Fitik kesesi agcilmadan kanna dogru inverte
edilir. Asint disseksiyona bagh iskemik oryit ris-
kini en aza indirmek igin skrotal fitk kesesi kanal
cikisinda kesilerek postoperatif hidrosel geligi-
mini onlemek igin distal béliimiiniin 6n yiizii in-
size edilir ve yerinde birakilir. Direkt fitiklarda
femoral bolge inguinal kanal tabam agilarak kon-
trol edilebilir. Kiigiik direkt fitikk keselerine do-
kunulmaz, biiyiik direkt fiik keseleri absorbe
olan dikiglerle inverte edilir. Eksternal oblik ka-
sinin  apondrozu internal oblik kasindan
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Hasselbach iiggeninin en az 2-3 cm. tizerine kadar
serbestlestirilir. Prolene yamanin medial kismi
inguinal kanalin medial kismina uyacak sekilde
yuvarlaklastinilir. Genellikle. 6x10 cm boyutla-
rindaki yama yeterli olmaktadir. Yama pubik ke-
migi 1.5-2 cm. gegecek sekilde devamhi dikisle i¢
halkanin lateraline kadar Poupart bagina dikilir.
Eger hastada femoral fitik varsa yamanin mediali
alt yiizde Cooper bagina dikilir. Yamanin latera-
linde genis olan kismi kordun iizerinde kalacak se-
kilde, kordun gegecegi, yamamn 2/3’{ eninde bir
aciklik yaratilir. Goldstein bu agiklig1 saat 6 hiza-
- sinda yapmanin protezin daha kolay uygulanma-
sina nedeén oldugunu, bu alandaki rekiirrensi 6nle-
digini ve sinir hasarinin daha az oldugunu belirt-
migtir (17). Yamamn tist bolimii iliohipogastrik
sinir korunarak internal oblik kas1 ve aponérozuna
tek tek dikiglerle tesbit edilir. Bu sirada ger¢ek
gerilimsizligi saglamak icin yama gergin olma-
malidir. Yamada olugturulan yeni i¢ halkadan
kord gegirilir. Ustteki iki yapragin alt uglari
Poupart bagina tek bir dikigle tutturulur. Boylece
normal transvers fasya ‘slinginin’ aym konfigii-
rasyonunda yeni bir i¢ halka olugturulur. I¢ halka-
nin 3-4 cm uzagindan itibaren lateraldeki fazla
yama kesilir. Kordun iizerinde eksternal oblik ka-
sin apondrozu ve diger katlar kapatilir (Sekil 3,4)

" SPL: Superior Pubik Ligament,
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Sekil 3. Tamamlanmig onarimin sagittal kesiti.
nent, OP: Os Pubis,,
SK: Spermatik Kord  IL: Inguinal Ligament
Y: Yama, FK: Fitik Kesesi (Inverte edilmig)

Sekil 2. Mesh tikacin ig¢ halkamﬂ icine yerlesti-
rilmesi.

Sekil 4. Operasyonun tamamlanmig sekli.

Mesh yeterince genis olmali, gerek yama ge-
rekse tesbit edildigi dokularda gerilim olmamali-
dir. Inguinal kanal tabanimin baglangigta profilak-
tik olarak desteklenmesi uzun donemde direkt fi-
tik geligimini 6nlemektedir. Yontemin uygulan-
d1g1 3019 hastada rekiirrens oram % 0.2, enfeksi-
yon oran1 % 0.03 olup hig rejeksiyon goriilmemig-
tir (9). Profilaktik antibiyotik kullammi gerek-

SDU Tip Fakiiltesi Dergisi 1995; 2 (2): 33-37.
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sizdir. Enfeksiyon geligse bile mesh’in ¢ikariimasi
gerekmez ve niiks olusmaz (18). Teknik basit,
hizli, daha az agnl ve diger onanimlara gore daha
etkilidir. Rekiirrens oram ¢ok diigiiktiir ve lapa-
roskopik fitikk onanmindaki gibi hastanin igine er-
ken dénmesine olanak saglar (19-22).
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