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Abstract

Amac: inkarsere femoral fitiklarin acil onariminda preperitoneal
mesh yerlestirmenin etkinligini  arastirmak, morbidite ve
reklrrensini ortaya koymaktir.

Yontemler: 2009-2012 yillari arasinda acil cerrahi klinigimize
inkarsere inguinal frtik nedeniyle basvuran ve eksplorasyonda
femoral fitik tespit edilen 23 hasta calismaya dahil edilmistir.
Her hastaya anterior yaklasima uygun sekilde transvers inguinal
insizyon yapilmis olup, hastalara transvers fasya acilarak Cooper
ligamani ile conjoint tendonun arasina preperitoneal alana
polypropilen mesh yerlestirilmistir.

Bulgular: Ortalama yas 54,2 olup (39-85), 16 (%69) hasta
kadin 7 (%31) hasta erkek idi. Hastalardan besinin éncesine ait
fitk sikayetleri yoktu. Alti (%26) hastada barsak rezeksiyonu
ve anastomoz uygulandi. Onyedi (%74) hastada sikisan ince
barsaklar veya omentum batina redikte edildi. Ameliyat
sirasinda ek komplikasyon gelismedi. Barsak rezeksiyonu
yapilan hastalarda hastanede kalis siiresi ortalama 5,3 glin iken
rezeksiyon yapilmayan hastalarda ise 2,1 gun idi. Takiplerde 3
(%13) hastada hematom-seroma, 2 (%8) hastada yara yeri
enfeksiyonu tespit edildi. iki-dort yillik takipte hicbir hastada niiks
saptanmadi. Sinir hasarina bagl kronik agri gérilmedi.

Sonug:  Adil ameliyat  edilen inkarsere  femoral
fitiklarda  barsak rezeksiyonu vyapilsin ya da yapilmasin
anterior  yaklasimla  preperitoneal  mesh  yerlestirme

komplikasyonlar ve niks agisindan guvenlidir. (Haseki Tip
Bllteni 2015, 53: 196-8)

Anahtar Sézciikler: inkarsere femoral herni, niiks, polipropilen
mesh

Aim: To investigate the effectiveness of preperitoneal mesh
placement with anterior approach in incarcerated femoral hernia
and to reveal morbidity and recurrence rates.

Methods: Twenty-three patients with incarcerated inguinal
hernia, who were admitted to our emergency surgery clinic
between the years 2009 and 2012 and found to have incarcerated
femoral hernia during exploration, were included in the study.
All patients underwent inguinal transverse incision suitable for
anterior approach. By cutting transversalis fascia, polypropylene
mesh was placed preperitoneally between Cooper’s ligament and
the conjoint tendon.

Results: The mean age was 54.2 (39-85) years; 16 (69%) subjects
were men, 7 (31%) were women. Five patients had no complaints
related to hernia before being admitted to the hospital. Six (26%)
patients underwent bowel resection and anastomosis. Small
intestines or omentum incarcerated in the hernia sac were reduced
into the abdomen in 17 (74%) patients. There was no complication
during surgical interventions. Average length of hospital stay in
patients with resection and anastomosis were 5.3 days, and 2.1
days in patients with no resection. In follow-up, 3 (13%) patients
had hematoma-seroma and 2 (8%) patients had wound infection.
In 2-4 years follow-up, no recurrence was detected. Chronic pain
related to nerve damage was not observed.

Conclusion: Preperitoneal mesh placement with anterior approach
in incarcerated femoral hernia as an emergency is safe in terms
of complications and recurrence either with or without intestinal
resection. (The Medical Bulletin of Haseki 2015, 53: 196-8)
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Giris

Kasik fitigi tim populasyonun %3-8'ini etkilemektedir
(1). Her iki cinsiyette en sik indirekt fitik gérilmektedir.
Femoral fitik ise kadinlarda daha siktir (1-3). Bu fitiklarin
%1,3-3'0 acile inkarserasyon nedeniyle basvurmaktadir
(2). Femoral fitiklarda inkarserasyon orani %22-35 arasinda
degismektedir (2,4). Mesh kullanimi rutine girmeden
once femoral fitik inkarserasyonu nedeniyle acil ameliyat
edilen hastalara McVay doku onarimi onerilmekteydi.
Barsak rezeksiyonu yapilanlarda tdm komplikasyon
oranlari %53’'e kadar yikselebilmektedir (5). Fakat son
yillarda inkarserasyon ve strangilasyon nedeniyle barsak
rezeksiyonu ve anastomoz yapilan olgularda da mesh
yerlestirilmesini destekleyen yayinlar mevcuttur (4-8).
McVay tekniginde niks oranlari %11,2"dir (3). Niks disi
komplikasyon oranlari %25tir (9). Enfeksiyon oranlari
ise %8-23 arasinda bildirilmistir (4,8). Biz bu calismada
inkarsere inguinal fittk nedeniyle eksplore ettigimiz ve
femoral fitik buldugumuz 23 hastada klasik McVay onarimi
yerine alt ucu Cooper ligamanina tutturulmus (2 cm flep
seklinde preperitoneal alana uzanan) polipropilen meshi
conjoint tendon arkasina preperitoneal yerlestirerek elde
ettigimiz sonuglari degerlendirdik.

Yontemler

Bu calismaya 2009-2012 yillan arasinda Acil Cerrahi
birimine inkarsere inguinal fitk nedeniyle basvuran ve
eksplorasyon karari verilen (Bulantrkusma, gaz gaita
desarjinin olmamasi semptomlari olan, fizik muayene
bulgularinda, irredtktabl agrili sisligin eslik ettigi, laboratuvar
bulgularinda I6kositoz, gorintilemede; ADBG de hava-
sivi seviyesi, USG de peristaltizm kaybinin oldugu barsak
segmentinin veya dolasimi bozulmus omentumun tespit
edildigi) anterior onarima uygun ve kese preparasyonunun
kolay olacagi sekilde transvers inguinal insizyon yapilan
ve ameliyat sirasinda femoral fitik bulunan 23 hasta dahil
edildi.

Hastalarin timune preoperatif 1 gr Sefazolin proflaksisi
yapildi. Femoral fitik olarak degerlendirilen bu hastalarda
fitik kesesi icerigi kontrol edildi iskemik nekroz bulgusu
olmayan veya kismi iskemisi olup inguinal ligaman kesilerek
genisletilen femoral kanal ile rengi dizelen peristaltizimi
geri dénen ince barsaklar batina redikte edildi. Rezeksiyon
gerektiren hastalarda ise barsak rezeksiyonunu takiben
ucuca elle ¢ift kat Uzerinden anastomoz yapildi. Barsak
rezeksiyonu yapilan veya kismi iskemisi olan hastalarda
fittk kesesi acikligindan batin icine dren yerlestirildi.
Yalnizca kismi omentum rezeksiyonu yapilan veya iskemi
bulgularinin  gelismedigi ince barsak sikismalarinda ise
batin icerisine dren yerlestirilmedi.

Periton kapatildiktan sonra transvers fasya kesilip
agllarak Cooper ligamani tanimlanip pubik ttberkdl
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ve femoral ven arasina (¢ adet prolen sGtur ile mesh
preperitoneal alana 2 <m flep seklinde uzatilarak
yerlestirildi. Ustten conjoint tendon-rektus abdominis
kasinin arkasina preperitoneal alana yayilip polypropilen
mesh conjoint tendona sabitlenecek sekilde uygun 3-4
sUtlr ile tespit edildi. Medial ve lateralden uygun ek
sUtrler ile glclendirildi. TUm hastalara mesh Uzerine
aspiratif dren yerlestirildi.

Uyguladigimiz  cerrahi  metodun  klasik  cerrahi
kitaplarinda belirtilen posterior preperitoneal mesh
yerlestirme ameliyatina g6re farki, anterior mesh

yerlestirilecekmis gibi (Lichtenstein) insizyon yapip transvers
fasyayr acarak preperitoneal alana conjoint tendonu
agmadan meshi yaymak, Kugel ameliyatina gére farki
ise acilde daha alttan bir insizyonla (Kugel ameliyatinda
insizyon internal inguinal ringin 3 c¢cm Uzerinde yer alir)
yanliz transvers fasya acilarak conjoint tendonu kesmeden
mesh yerlestirilmesidir. Tranvers fasya ve kas onarimi
yapllmadan eksternal oblik kasin fasyasi anatomiye uygun
kapatilmistir.

Bulgular

Ortalama yas 54,2 olup (39-85), 16 (%69) hasta kadin 7
(%31) hasta erkek idi. Hastalardan 5'inin 6ncesine ait fitik
sikayetleri yoktu. On U¢ (%56) hastanin kronik bir hastaligi
mevcuttu. Dort hastada iskemik kalp hastaligi, U¢ hastada
kronik obstruktif akciger hastaligi ve alti hastada diabetes
mellitus mevcuttu. Diabetes mellitus hastaligi olanlardan
dordinde kronik hipertansiyon da mevcuttu. On alti
(%69) hastanin fiigi sag tarafta 7 (%31) hastanin fitigi
ise sol taraftaydi. Tim hastalara spinal anestezi uyguland.
iki hastada genel anesteziye gecildi. Alti (%26) hastaya
ince barsak nekrozu nedeniyle rezeksiyon uygulanip el ile
uc uca anastomoz yapildi. On yedi (%74) hastada sikisan
ince barsaklar veya omentum batina redikte edildi. Bes
(%21) hastada kismi ince barsak iskemisi inguinal ligaman
kesildiginde renk degisikligi ve peristaltizm geri dondugu
icin batina redikte edildi. On iki (%52) hastada ise
barsak iskemisi yoktu. Ameliyat sirasinda ek komplikasyon
gelismedi.

iskemik kalp hastaligi olan 75 ve 85 yasindaki iki hasta
sirasiyla iki ve G¢ gtin yogun bakim Unitesinde kaldi. Barsak
iskemi bulgusunun olmadigi 12 hastaya postoperatif
6.-12. saatte, kismi iskemisi olan hastalara postop 2. gln,
rezeksiyon anastomozlu hastalara ise gaz gaita desar;i
olmak kaydiyla 4. giin oral gida baslandi. Toleransi iyi olan
hastalar taburcu edildi.

Batin icine dren konulan, oral gida baslandiginda da
fistil bulgusu olmayan hastalarin batin drenleri cekildi.
Mesh Uzerin yerlestirilen aspiratif drenlerden gelen miktar
gunlik 30 cc'nin altina distigunde cekildi.

Rezeksiyon yapilan hastalarda hastanede kalis suresi
ortalama 5,3 glin iken rezeksiyon yapilmayan hastalarda
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ise 2,1 gin idi. Takiplerde ¢ (%13) hastada hematom-
seroma, iki (%8) hastada yara yeri enfeksiyonu tespit edildi.
iki-dort yillik takipte hic bir hastada niiks saptanmadi. Sinir
hasarina bagl kronik agri gérilmedi.

Uc (%13) hastada gelisen hematom-seroma kesi
aralanarak bosaltildi. iki (%8) hastada yara yeri enfeksiyonu
gelisti. Mesh enfeksiyonu dusiindirecek bir bulgu tespit
edilmedi.

Hastalarin 2-4 vyillik takiplerinde skrotal sivi birikimi,
testikller enfarkt ve atrofi, sinir hasarina bagl kronik agri,
duyu kaybi, fistil gelisimi gorilmedi.

Tartisma

inkarsere femoral fitiklarda doku onarmi olan
McVay ameliyati yillardan beri uygulanmaktadir (3).
Nuks disi komplikasyon orani %25 (9), enfeksiyon orani
%8-23, seroma-hematom orani %12-26 (4,8) olarak
bildiriimektedir.

Tum elektif kasik fitiklarinda Lichtenstein gerilimsiz
prolen mesh teknigi iyi sonuglar vermektedir (10,11). Acil
inkarsere fitik onarimlarinda doku onarimlar (Bassini,
Shouldice, Mc Vay) fitik tiplerine goére Onerilmekle
birlikte komplikasyonlar ve nlks acgisindan tekrar
ameliyat gerektirmesi nedeniyle, niiks orani daha disutk
olan preperitoneal mesh yerlestiriimesi; her ne kadar
inkarsere-stranglle  fitk olgularinda  uygulanmasinin
basta enfeksiyon riskini artirmak olmak Uzere mobiditeyi
arttirdigi ileri srdlmesine ragmen (12,13), acil inkarsere
femoral fitik olgularinda da uygulanmistir. Enfeksiyon
riskini ve morbiditeyi artirmadigini da ileri stren yayinlar
mevcuttur (4,8).

Yaptigimiz calismada hig niiks gorllmedi ve enfeksiyon
orani %8 olarak saptanmistir ki literatirdeki sonuglarla
kiyaslanabilir.

Sentetik materyal kullanmamizin bir diger dayanagdi
da calismadaki hastalarin ¢cogunlugunun yash olmasina
bagll olarak, bagd dokusunun zayif olmasi nedeniyle
yapllacak doku onariminin niks oraninin fazla olacagini
disinmekteyiz.

Bu dogrultuda nlkstn hi¢ gérilmedigi calismamizda
inkarsere-stranglle femoral fitk onarminda, anterior
yaklasimla preperitoneal mesh uygulamasini sunduk ve
literatlirle uygun olacak sekilde basta enfeksiyon olmak
Uzere genel mobiditede bir artis olmadigini gorduik.

Sonucg

Anterior inguinal insizyonla transvers fasya agilarak
posterior  preperitoneal mesh  yerlestirmenin  acil
inkarsere femoral fitiklar igin, barsak rezeksiyonu yapilsin
ya da yapllmasin, uygun tedavi yontemi oldugunu
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disinmekteyiz.

Etik Kurul Onay:: Calismamiz retrospektif oldugu igin
etik kurulu onayi alinmamistir, Hasta Onayi: Calismamiza
dahil edilen tim hastalardan bilgilendirilmis onam formu
alinmistir, Konsept: Sefa Tuzln, Mikail Cakir, Dizayn:
Mikail Cakir, Anil Savas, Sefa Tizin, Veri Toplama veya
i§Ieme: Mikail Cakir, Anil Savas, Cihad Tatar, Analiz
veya Yorumlama: Mikail Cakir, Anil Savas, Cihad Tatar,
Sefa TlzUn, Literatlir Arama: Mikail Cakir, Anil Savas,
Cihad Tatar, Yazan: Mikail Cakir, Anil Savas, Cihad Tatar,
Hakem Degerlendirmesi: Editérler kurulu tarafindan
degerlendirilmistir, Cikar Catismasi: Yazarlar bu makale
ile ilgili olarak herhangi bir cikar catismasi bildirmemistir,
Finansal Destek: Calismamiz icin hicbir kurum ya da
kisiden finansal destek alinmamistir.
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