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1
BÖLÜM

FITIK ONARIMININ TARİHÇESİ

Tuncer ÖZTÜRK1

GIRIŞ

Fıtık, insanlık tarihinde ne zamandan beri vardır tartışılır. Ancak eski Mısır-
lılardan beri bilinmektedir. Fıtık; yunanca bir kelime olan hernios’tan türemiştir. 
Tomurcuk veya dalı anlamına gelmektedir. Hastalığın patofizyolojik mekaniz-
malarını yansımaktadır. Batın bölgesinde birçok noktada fıtıklaşma oluşabilsede, 
fıtık tarihinden bahsederken, aksi belirtilmedikçe İnguinal herni (kasık fıtığı) ta-
rihçesinden bahsedeceğiz. Bağlamın uygunluğuna göre fıtık veya herni kelimesini 
kullanacağız.

Fıtık tedavisinde kullanılan “fıtık kemeri” geniş popülaritesini uzun süre ko-
rudu. Çünkü fıtık tedavi için yapılan cerrahi girişimler son derece tehlikeliydi, 
sonuçları ise hastayı tatmin edici değildi. İnguinal herni tarihi altı döneme ayrı-
labilir:

1.	 Antik dönem; eski Mısır’dan 15. yüzyıla kadar olan dönemdir.
2.	 Rönesans dönemi; MS: 1300-1600.
1	 Dr. Öğr. Üyesi, Giresun Üniversitesi Tıp Fakültesi, dr.tuncerozturk@hotmail.com.tr
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SONUÇ

Kasık fıtığının cerrahi tedavisi son 125 yılda ileri adımlar atmıştır. Bununla 
birlikte, inguinal herni üzerinde çalışmak için hala çok çeşitli teknikler kullan-
mamız, mükemmel bir operasyona giden yolun hala önümüzde olduğunu açıkça 
göstermektedir.
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Karın ön duvarının üst sınırı kaburga kenarları ve ksifoid çıkıntı, alt sınırı ise 
iliak krest, pubis ve simfizis pubis tarafından oluşturulmuştur. Lateralde mid-ak-
siller çizgiye dek bu hegzagonal yapı devam etmektedir. Posteriorda karın arka 
duvarı ve paravertebral dokular yer alır.

Cilt ve cilt altı yağlı dokudan sonra yüzeyel fasya görülmektedir. Camper fas-
yası yüzeyel fasyanın yüzeyel tabakası olup, karın üst kısmında ince, alt kısmında 
ise daha kalın yağlı doku içermektedir. Scarpa fasyası zar yapısında, membranöz 
olup çok az yağ içerir. Göbeğin altında başlar, uylukta devam eder, yüzeyel fasya-
nın derin tabakasıdır (1,2).

Karın ön duvarını anterolateral ve orta hat olmak üzere kabaca iki kısıma ayı-
rabiliriz. Eksternal oblik, internal oblik ve transversus abdominis kası anterola-
teral bölümü oluşturmaktadır. Orta hatta ise rektus abdominis kası ve piramidal 
kaslar yer almaktadır.
1	 Uzm. Dr., Derince Eğt. ve Arş. Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği mmustafademir@yahoo.com
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İliopubik Traktus: Alexander Tomson iliopubik traktusu 1836 yılında tarif 
etmiştir(27). İliopubik traktus spina iliaka anterior superior yakınından başlayan 
aponörotik bir banttır. Cooper ligamentine yapışmak üzere mediale doğru uzanır. 
Transversus abdominis kas ve aponörozu ve transversalis fasyasından oluşan de-
rin musküloaponörotik tabakanın inferior sınırını oluşturur(28). Bu traktus late-
ralde iliakus ve psoas fasyasına yapışıktır.Yoluna daha laterale doğru iliumun an-
terior superior spinasına kadar devam eder. Medialden geçerek internal inguinal 
halkanın alt sınırını oluşturur. Transversalis fasyası ile beraber femoral damarları 
çaprazlayıp femoral kılıfın anterior kenarını oluşturur. Condon yaptığı diseksiyon 
çalışmalarının %98’inde iliopubik traktüsün mevcut olduğunu bildirmiştir(26).

KAYNAKLAR
1.	 Lanceretto L, Stecco C, Macchi V, et.al : Layers of the abdominal wall: anatomical investigation of subcuta-

neous tissue and superficial fascia. Surg Radiol Anat 2011;33:835-842
2.	 Chopra J, Rani A, Rani A, et.al : Re-evaluation of superficial fascia of anterior abdominal wall: a computed 

tomographic study. Surg Radiol Anat 2011;33:843-849.
3.	 Lytle WJ: The inguinal and lacunar ligaments. J Anat 1974;118:241-251.
4.	 Rizk NN. A new description of the anterior abdominal wall in man and mammals. J Anat 1980;131:373-

385.
5.	 McVay CB, Anson BJ. Aponeurotic and fascial continuities in the abdomen, pelvis and thigh. Anat Rec 

1940;76:213.
6.	 McVay CB, Anson BJ. Composition of the rectus sheath. Anat Rec 1940;77:213.

7.	 McVay CB. Anson&McVay’s Surgical Anatomy (6th ed). Philadelphia : WB Saunders,1984,pp.545.
8.	 Askar OM. Aponeurosis hernias: recent observations upon paraumbilical and epigastric hernias. Surg Clin 

North Am 1984;64:315.
9.	 Milloy JF, Anson BJ, McAffee DK. The rectus abdominis muscle and the epigastric arteries. Surg Gynecol 

Obstet 1960;110:293-302.
10.	 Beaton LE, Anson BJ. The pyramidals muscle: its occurrence and size in American whites and Negroes. 

Am J Phys Anthropol 1939;25:261.
11.	 Orda R, Nathan H. Surgical anatomy of umbilical structures.Int Surg 1973;58:454-464.
12.	 Hester TR, Nahai F, Beegle PE, Bostwick J. Blood supply of the abdomen revisited, with emphasis on the 

superficial inferior epigastric artery. Plast Reconstruct Surg 1984;74:657-666.
13.	 Rozen WM, Ashton MW, Taylor GI : Reviewing the vascular supply of the anterior abdominal wall: redefi-

ning anatomy for increasingly refined surgery. Clin Anat 2008;21:89-98.
14.	 Boyd JB, Taylor GI, Corlett R. The vascular territories of the superior epigastric and the deep inferior 

epigastric systems. Plast Reconstruct Surg 1984;73:1-14.
15.	 Tourani SS, Taylor GI, Ashton MW: Anatomy of the superficial lymphatics of the abdominal wall 

and the upper thigh and its implications in lymphatic microsurgery. J Plast Reconstruct Aesthet Surg 
2013;66:1390-1395.

16.	 Lee CH, Dellon AL. Surgical management of groin pain of neural origin. J Am Coll Surg 2000;191:137-
142.

17.	 Kalaycı G. Kasık Fıtıkları, İstanbul Tıp Cerrahi Kitabı, Bölüm:52, 2002, 681-686.
18.	 Wantz GE. Atlas of Hernia Surgery. New York: Raven Press, 1991.
19.	 Acland RD: The inguinal ligament and its lateral attachments: correcting an anatomical error. Clin Anat 

2008;21:55-61.
20.	 Eycleshymer AC. Anatomical Names Especially the Basle Nomina Anatomica(‘’BNA’’). New York: William 

Wood, 1917.
21.	 McVay CB. The anatomic basis for inguinal and femoral hernioplasty. Surg Gynecol Obstet 1974;139:931.
22.	 Gimbernat DA. Nuevo Metodo de Operar en la Hernia Crural. Madrid:Ibarra,1793.
23.	 Cooper A. The Anatomy and Surgical Treatment of Abdominal Hernia. Philadelphia: Lea&Blanchard, 

1804.



24 Karın Ön Duvarının Anatomisi

24.	 Nyhus LM, Bombeck CT. Hernias. In: Sabiston DC (ed). Textbook of Surgery (13th ed). Philadelphia: WB 
Saunders, 1986, 1321-1352.

25.	 Hollinshead WH. Anatomy for Surgeons. New York:Paul B. Hoeber ,1958.
26.	 Condon RE. The anatomy of the inguinal region and its relation to groin hernia. In: Nhyus LM, Condon 

RE(eds). Hernia (4th ed). Philadelphia: JB Lippincott, 1995;16-52.
27.	 Nyhus LM. An anatomical reappraiasal of the posterior inguinal wall. Surg Clin North Am 1964;44:1305.
28.	 Teoh LS, Hingston G, Al-Ali S, et al.: The iliopubic tract: an important anatomical landmark in surgery. J 

Anat 1999;194:137-141.



BÖLÜM

KARIN ÖN DUVARI FITIKLARININ 
EPİDEMİYOLOJİSİ

3

Canbert ÇELİK1

Amerika Birleşik Devletleri’nde fıtık onarımları için yıllık tahmini 3,2 mil-
yar dolarlık bir maliyet olmasından dolayı sağlık hizmetleri açısından önemli 
bir alandır (1). Buna rağmen bu maliyetlerin düşürülmesi için yeterince çalış-
ma bulunmamaktadır. Sağlık hizmetlerine orantısız erişim, eğitim durumu, hasta 
sağlığı inançları, dil engelleri, hekim faktörlerindeki birtakım eksiklikler, sağlık 
sistemindeki yetersizliklerden kaynaklı sorunlar maliyetin azaltılamamasının ne-
denlerindendir (2).

Fıtık insidansının artması ve uygulamalarla ilgili yetersiz bilginin nedeni bu 
problemin çok faktörlü ve fıtık hastalığının heterojen olmasındandır (1). Ayrıca 
her hastanın karakteristik özelliği ve komorbiditesi de dikkate alınması gereken 
faktörlerdendir.

Ventral fıtık gelişiminde, ameliyat prosedürlerinde ve sonuçlarda cinsiyetler 
arasında farklılıklar bulunmaktadır. Ventral hernilerin erkeklerde kadınlara göre 
daha sık görülmesine rağmen (3), kadınlarda inkarserasyon riskinin fazla olması 
ve sağlık hizmetlerine erişimin daha az olması nedeniyle kadınlar akut kompli-
kasyonlarla daha sık karşılaşmaktadır (4,5).

1	 Uzm. Dr., Halil Şıvgın Çubuk Devlet Hastanesi, canbert_celik@hotmail.com
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Sadece kanser popülasyonunda, hastaların yaklaşık %41’i ameliyat sonrası 2 
yıl içinde insizyonel herni olmaktadır (30). Laparaskopik yaklaşımlar ile yapılan 
operasyonlar sonrasına bile %23’ e varan insizyonel herni istatistikleri mevcuttur 
(30).

İnsizyonel hernilerin tam olarak küresel insidansı bilinmemektedir. Abdomi-
nal cerrahi yaklaşımlarının geniş varyasyona sahip olması, hastaların ek hasta-
lıkları ve abdomenin kapatılması için kullanılan tekniklerin farklı olması çeşitli 
hasta popülasyonlarında farklı insidanslara yol açmaktadır. 1985’de yapılan 10 yıl-
lık prospektif bir çalışmada abdominal cerrahi sonrası insizyonel herni insidansı 
%11 olarak gösterilmiştir (31). Dünyada ve Amerika Birleşik Devletleri’nde her 
yıl milyonlarca abdominal cerrahi yapılmaktadır. Vakaların %20 oranında yara 
yeri iyileşmesinde sorun olduğu tahmin edilmektedir ve bu vakaların birçoğunda 
insizyonel herni gelişmektedir. Her yaştan, her cinsiyetten ve her etnik kökenden 
bireylerde ortaya çıkabilir.
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Fıtık cerrahisinde zayıf dokuları güçlendirmek için kullanılan tıbbi materyal-
ler; protez, yama veya mesh olarak adlandırılmaktadır. İlk olarak eski Mısırlılar, 
fıtık tedavisinde protüzyonu önlemek amacıyla çeşitli bandajlar kullanmışlardır. 
Bu yaklaşımdan yola çıkarak Fransız cerrah Guy de Chauliac ve Rönenans dö-
neminin en önemli cerrahlarından Ambroise Pare (1510–1590) kasık bağını ge-
liştirmiştir. Wutzer, 1838 yılında kasık fıtığını iç kanal ağzını tahta bir tıkaç ile 
kapatarak tedavi ettiğini bildirmiştir (1). 1857 de Thedor Billroth, fıtık onarımı-
nın optimum tedavisinin yapay doku ile gerçekleştirilebileceğini söylemiştir (2). 
Bu görüş, fıtık cerrahisine yeni bir bakış açısı getirmiştir ve protez materyallerin 
gelişiminde yol gösterici olmuştur. İlk dönemlerde gümüş tel (3), çelik tel (4) ve 
tantalyum (5) gibi maddelerden çeşitli yamalar kullanılmıştır. Ancak bu madde-
lerin yan etki profili, yüksek enfeksiyon ve komplikasyon riski taşımaları terkedil-
melerine yol açmıştır. Fıtık onarımında, Usher ve ark. nın (6) 1958 yılında ilk kez 
polipropilen yama kullanması, bu alanda modernizasyonun başlangıcı olmuştur. 
1	 Uzm. Dr, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Kocaeli Derince Eğitim ve Araştırma Hastanesi, E-mail: 

drademyuksel@gmail.com
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Bu tür yamalar, konakçı hücre göçü için doğal bir mikro çevre sağlar ve doku 
rejenerasyonunda yapıtaşı görevi görürler. Bu sayede yeni ve sağlıklı bir doku 
oluşur. Oluşan yeni doku, karın duvarının mekanik – fonksiyonel bütünlüğünü 
sağlar (38). Biyolojik yamalar, pahalı materyallerdir. Genel kullanım alanı; geniş, 
kompleks karın duvarı defektleri ve enfekte ortamda yapılan rekonstrüksiyonlar-
dır. Günümüzde kullanılan biyolojik yamalar tablo 4. te gösterilmiştir.

 

Tablo 4. Biyolojik yama çeşitleri34,35
Ticari adı Kaynak Özellik
AlloDerm
Flex HD
AlloMax

İnsan aselüler dermis Konakçı tarafından kolayca kolonize 
edilir. Ekstraselüler matriksin yapımı, 
onarımı ve şekillenmesinde yapı taşı 
görevi görür. İlk başta güçlüdür ancak 
remodeling fazında gücünü kaybeder. 
Enfekte ortamda kullanılabilir.

Surgisis
Fortagen

Domuz (ince barsak 
submukozası)

Collamend
Strattice
Permacol
XenMatrix
SurgiMend

Ksenojenik aselüler 
dermiş (Domuz/sığır)

SONUÇ

Fıtık bölgesinin yama ile gerilimsiz onarımı, etkinliği ve güvenilirliği kanıt-
lanmış bir yöntemdir. Bu yöntemde kullanılan yamanın tipi ve özellikleri; nüks, 
komplikasyon ve postoperatif yaşam kalitesini etkileyen önemli bir faktördür. 
Günümüzde, hem sentetik hem de biyolojik yama açısından oldukça zengin bir 
ürün yelpazesi vardır. Cerrah, alışkanlıklarından ziyade hasta özelliklerine (yaş, 
obezite, ek hastalık durumu v.b), fıtık durumuna (geniş defekt, inguinal, ventral 
v.b), yamanın yerleştirileceği lokalizasyona (intraperitoneal, ekstraperitoneal) ve 
uygulayacağı cerrahi tekniğe (açık, laparoskopik) göre uygun yamayı belirleme-
lidir.
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Farklı nedenlerle yapılan laparotomilerin %20’sinde evantrasyon gelişmekte-
dir, bu hernilerin tedavisi amacı ile yapılan primer ve rekürrenslerinin onarım-
larında %50’ye ulaşan başarısızlık oranları bildirilmiştir. Yirminci yüzyılın ikinci 
yarısından itibaren Rives ve Stoppa’nın subley onarım tekniği ve 1990’lı yıllarda 
laparoskopik fıtık cerrahisinin başlaması ile rekürrens oranları %1’lere kadar ge-
rilemiştir (1,2).

İdeal bir fıtık onarımında yeterli cerrahi eğitim, uygun hasta seçimi ve titiz bir 
adezyolizisin önemi unutumamalıdır. Seçilecek yöntem, cerrahi yaklaşım, fıtığın 
tipi ve lokalizasyonuna göre değişmektedir. Kullanılacak meshin ergonomik di-
zaynı ve fleksibilitesinin yanı sıra gerilime yeterince dirençli olması, fibrozis ve 
doku büyümesini uyarırken enfeksiyona dirençli olması, immünolojik olarak et-
kisiz ve ekonomik olması istenmektedir. Meshin fibroblastlarca kolonize edilmesi 
ile gerilim gücü yaklaşık 2 hafta içinde %74’e kadar çıkmakta ve 1 yıla kadar kade-
meli olarak artmaktadır. Bu nedenle meshin lokalizasyonunu 2 haftadan sonra da 
koruması gerekmektedir (3,4).

1	 Uzm. Dr. Konya Şehir Hastanesi, Gastroenterolojik Cerrahi Kliniği, saygin_k@yahoo.com
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göstermektedir. Unutulmamalıdır ki yeterince güçlü olan en güçlü olandan daha 
etkindir.

Sütür, fiksasyonun stabilitesi açısından avantajlı iken daha çok akut ve kronik 
ağrıya neden olmaktadır. Zımba ve klipsler, daha az ağrıya neden olsa da mes-
hin migrasyonu ve küçülmesi açısından sütüre karşı dezavantajlı görülmektedir. 
Doku yapıştırıcılarının ise diğer yöntemlere göre zayıf ve güçlü yönleri henüz net 
olarak ortaya konamamıştır ancak sütür ve zımbaya karşın etkin ve geçerli alter-
natifler olduğu görülmekte ve fiyatı pahasına kronik ağrı avantajı nedeniyle tercih 
edilebilecek bir metod olduğu düşünülmektedir.
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Karın duvarı fıtıkları arasında sık gözlenen kasık fıtığı erişkin erkek hasta-
larda sık karşılaşılan bir cerrahi durumdur. Kasık fıtığı gelişimi özellikle erişkin 
hastalarda ve çocukluk çağında bimodal olarak sık gözlemlenebilmekte ve genel 
anlamda elektif ya da acil olarak cerrahi tedavi gerektirmektedir. Geniş bir klinik 
yelpazeye yol açabilen kasık fıtıkları bazen sadece ağrı ile prezente olabilirken ba-
zen ise acil bir intestinal obstrüksiyon kliniği ile karşılaşılabilir (1).

Epidemiyolojik olarak değerlendirildiğinde karın duvarı fıtıklarının %75’ini 
oluşturduğu belirtilen kasık fıtıkları için yaşam boyunca erkek cinsiyette %27, 
kadın cinsiyette ise %3 oranında bir riskten bahsedilmektedir. İnsidansı ve pre-
valansı net değerlendirilememekle birlikte Amerika Birleşik Devletleri’nde yılda 
500.000’den fazla hastanın kasık fıtığı teşhisi ile tedavi gördüğü düşünülürse kasık 
fıtığı tamirinin yarattığı iş gücü kaybı ve sağlık maliyetlerinin önemi daha kolay 
anlaşılabilir (2,3). Ancak cerrahi pratiğinde bu çok sık karşılaşılan durum için 

1	 Uzm. Dr., T.C. Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Ankara Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Genel Cerrahi 
Anabilim Dalı, mehmetzeki.buldanli@sbu.edu.tr
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törleri iyi analiz edilmeli ve buna göre teşhise ulaşılmalıdır. Ayrıca preventasyonu 
için hastalar eksternal risk faktörlerinden kaçınmalı hekimler ise internal risk 
faktörleri açısından dikkatli olmalı ve eksternal risk faktörleri açısından hastaları 
uyarmalıdır. Çünkü bu risk faktörlerinin yapılacak cerrahiye de etkisi bilinmek-
tedir.

Bunun yanında kasık fıtığı risk faktörleri içinde özellikle genetik faktörler ve 
bağ dokusu hastalıkları açısından daha çok prospektif randomize çalışmalara ve 
sistematik derlemelere ihtiyaç bulunmaktadır.
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Esra Elif ARSLAN1

Kasık fıtığı onarımı çocuk cerrahisi pratiklerinde en sık yapılan cerrahi gi-
rişimlerdir, çocuk cerrahisi kliniklerinin yıllık ameliyatlarının %30-50’sini oluş-
turmaktadır. Erkeklerde kızlardan 3-10 kat fazla görülür. Fıtıkların %60-75’i sağ, 
%25-30’u sol tarafta görülürken, %10-15’i ise iki taraflıdır (1,2). Term yenido-
ğanlarda kasık fıtığı insidansı %0,8-4,4 arasındadır, prematüreler de ise %18-30’e 
kadar yükselmektedir (3,4).

Çocuklarda kasık fıtığı gelişimi prosessus vaginalisin açık kalması ile ilişkilidir 
(5). Kasık fıtığı oluşumunda temel bozukluğun prosessus vaginalisin açık kalması 
olmasına karşın bazı hazırlayıcı faktörlerin olması gerektiği de öne sürülmekte-
dir. Erişkin otopsilerinde; fıtık hikayesi olmayan hastaların %15-37’sinde patent 
prosessus vaginalis saptanması bu görüşü destekler. Bu etkenlerin başlıcaları pre-
matürite, düşük doğum ağırlığı, aile hikayesi, mekonyum peritoniti, asit, cinsiyet 
gelişim bozuklukları, karın duvarı anomalileri, inmemiş testis, kistik fibrozis, bağ 
dokusu hastalıkları, ventriküloperitoneal şantlar ve periton diyalizi şeklinde sıra-
lanabilir (6,7).
1	 Uzm. Dr., Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Yenimahalle Eğitim Araştırma Hastanesi, esraelifarslan@gmail.com
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hastalıkları, mesane ekstrofisi, periton diyalizi ve ventriküloperitoneal şantlar gibi 
özel durumlar ve ayrıca anatomik faktörler kasık fıtığı riskini artırır. Bu hasta 
gruplarında nüks oranı yüksektir. Özellikle tekrarlayan kasık fıtığı ile genetik bir 
hastalık arasındaki ilişkinin bilinmesi, bu durumların erken teşhisine yardımcı 
olabilir.
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Emrah KARATAY1

GIRIŞ

Karın ön duvarı, ön ve yan karın boyunca esnek bir doku tabakası oluşturup, 
karın şeklini korumada önemli bir role sahiptir ve periton boşluğu ile dış ortam 
arasında bir bariyer sağlar. Her ikisi de önemli klinik öneme sahip olan kasık ka-
nalını ve göbeği oluşturur. Ön karın duvarı ksifoidden başlayıp, 6. kostal kıkırdak-
tan ilerler ve pelvik kemiklerin ön yüzüne doğru uzanır. Deri, yüzeyel fasya, deri 
altı yağ, anterolateral ve orta hat kas grupları, transvers fasya, ekstraperitoneal yağ 
ve periton gibi birkaç katmandan oluşur. Yüzeysel fasya, değişken miktarda yağ 
içeren tek bir katmandır. Karın ön ve yan duvarında dört kas vardır. Önde rek-
tus abdominis kasları vardır. Yüzeyselden derine, anterolateral yüzeyi oluşturan 
üç kas ise; eksternal oblik, internal oblik ve transvers abdoministir (Şekil 1). Ka-
rın duvarı fıtıkları, abdomen görüntülemede sık olarak karşılaşılan lezyonlardır. 
Karın duvarı fıtıklarının çoğu asemptomatik olmasına rağmen acil cerrahi ge-
rektiren akut komplikasyonlara neden olabilirler. Komplikasyon geliştirme riski 
nedeniyle, çoğu karın duvarı fıtıklar asemptomatik olsa bile cerrahi olarak ona-
1	 Uzm. Dr. Emrah KARATAY , T.C. Sağlık Bakanlığı Kartal Dr. Lütfi Kırdar Şehir Hastanesi, Radyoloji 

Kliniği, emrahkaratay1984@gmail.com ORCID ID: 0000-0002-8667-1125
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Nevin SAKOĞLU1

Kasık fıtığı, karın boşluğundaki iç organın kasık kanalından periton kesesi ile 
birlikte cilt altında bir şişlik oluşturmasıdır(1). Tek veya çift taraflı olabilir.

PATOFIZYOLOJI

Kasık fıtığı etiyolojisinde birçok faktör rol oynar. Kasık fıtıklarının gelişiminde 
risk faktörleri ikiye ayrılır; yaş ve cinsiyet (2-3)gibi hastanın kendisine ait faktör-
ler(2-3) ve fiziksel olarak zorlayıcı işler gibi eksternal faktörler(4-5).

Hastanın kendisine ait risk faktörleri arasında erkek cinsiyet (erkeklerde ka-
sık fıtığı geliştirme oranı %27), yaşlılık(2-3), patent processus vaginalis(6), kronik 
obstrüktif akciğer hastalığı, bağ dokusu hastalıkları (7-8)(fasya transversalis gü-
cünü kollajen liflerinden alır). Değişmiş enzim aktivitesine sekonder transversa-
lis fasyasının etkilenmesi sonucunda Ehler-Danlos, Marfan vb gibi bağ dokusu 
hastalıkları oluşmaktadır.), kollajen metabolizma bozuklukları, karın içi basıncı-
nı arttıran durumlar (transversalis fasyası yeterince güçlü olmadığı durumlarda 
uzun süreli gerilme ve basınca maruz kalırsa fıtıklaşma görülebilir), ailesel yatkın-
lık (9-10) (bağ dokusu hemostazında rol oynayan fıtık genlerindeki aileye özgü 
1	 Arş. Ögr. Gör. Genel Cerrahi Anabilim Dalı,Medipol Üniversitesi, nsakoglu@medipol.edu.tr
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Tip II: İnguinal duvar sağlamdır. İç halkasının çapı >2cm olan indirek inguinal 
fıtıklar

Tip III: İnginal duvar zayıflamıştır. İndirek, direk ve femoral fıtıkları kapsar.

Tip IV: Tüm tekrarlayan fıtıklar ve kötüleştirici faktörü bulunan femoral fıtık-
ları içerir.
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SEMPTOMATİK VE ASEMPTOMATİK 
HASTALARDA TEDAVİ SEÇENEKLERİ

Seda BAŞTÜRK1

GIRIŞ

Karın duvarı fıtıkları tespit edildiği zaman mutlaka bir cerrah tarafınca değer-
lendirilmelidir. Tedavi yaklaşımı fıtığın lokalizasyonuna, büyüklüğüne, çevresi ile 
olan ilişkisine, yarattığı rahatsızlıklara ve hastanın durumuna göre değerlendiri-
lerek belirlenir. Yine fıtığın hangi koşullarda ve ne zaman saptandığı da yaklaşımı 
etkileyen unsurlardandır.

Çok küçük fıtıklar asemptomatik olabilir ve bu durumlarda genellikle başka 
bir sebeple yapılan görüntüleme yöntemlerinde tesadüfi olarak bulunurlar. Semp-
tomatik olan fıtıkların kliniğe geliş şikayetleri ise farklı olabilir. Sıkça karşılaşılan 
semptomlar; efor ile kasık ağrısı, fıtıktan kaynaklanan ağrı sebebi ile günlük ak-
tiviteleri yapamama, fıtığın redükte edilememesi (1). Bazen de özellikle bazı tip 
fıtıklarda ilk semptom strangülasyon, inkarserasyon, ileus, perforasyon gibi ağır 
klinik tablolar olarak ortaya çıkabilir. Femoral, obturator, siyatik fıtıklar en sık 
olarak bu grupta yer alır.

Büyük fıtıklar cilde basınç uygulayarak eritem, iskemi veya ülserasyonlara se-
1	 Uzm. Dr., Genel Cerrahi Anabilim Dalı SDÜ Tıp Fakültesi, sedabasturk@sdu.edu.tr
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matik olan hastalara acil cerrahi tedavi seçilirken asemptomatik veya basit komp-
likasyonlar ile gelen hastalarda redüksiyon ile cerrahi tedavinin elektif şartların 
daha güvenli sınırlarına çekmesi planlanabilir.
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KASIK FITIKLARININ TEDAVİSİNDE 

AÇIK CERRAHİ YÖNTEMLERİ

Ercüment TOMBALAK1

GIRIŞ

İnguinal herni tamiri, genel cerrahların en sık uyguladıkları operasyon-
lardan biridir. Kesin olmamakla birlikte Amerika Birleşik Devletleri’nde yılda 
800.000’den fazla inguinal herni tamiri yapıldığı tahmin edilmektedir(1). İngui-
nal herni ameliyatları dünyada en çok uygulanan prosedürlerden birisi olmasına 
rağmen hala en ideal cerrahi yöntem bilinmemektedir ve 5 yıllık süre içerisinde 
nüx oranları %1-%10 arasında değişmektedir(2). İdeal bir kasık fıtığı tamirini şu 
şekilde tanımlayabiliriz. Mümkün olan en az maliyete sahip, sonrasında en az 
komplikasyon görülen ve hastanın günlük hayata en hızlı döndüğü yöntemdir. Bu 
da bir cerrahın kasık bölgesinin anotomisi ve fizyolojisine ne kadar hakim olduğu 
ile bağlantılıdır(3). Kasık fıtıkları sık görülmeleri ve zamanında tedavi edilme-
dikleri takdirde yüksek orandaki morbidite ve hatta mortalite oranları nedeniyle 
cerrahinin önemli sorunlarından birini oluşturmaya devam etmektedir.

Abdominal duvar hernilerinin %75’ten fazlası kasık bölgesinde görülmektedir. 
Her ne kadar toplumda kasık fıtığı prevelansını kesin olarak tahmin etmek zor 
1	 Uzm. Dr,  Gaziantep Büyükşehir Belediyesi İnayet Topçuoğlu Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, 

ercutombalak@gmail.com
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ğişmektedir(10).

Stoppa’nın bizzat kendisi tarafından bu yöntemin endikasyonları şu şekilde 
belirtilmiştir(17).

•	 Bilateral komplike, skrotal, birden çok defa nüks etmiş fıtığı bulunan 40 yaş 
üstü erkek hastalar.

•	 İnguinal ve Cooper ligamanlarının harap olduğu nüx fıtıklar.
•	 Prevasküler femoral fıtıklar.
•	 Anterior yaklaşımla greftli onarım sonrası tekrar eden olgular.
•	 Aşırı obez, siroz, ileri yaş, gibi komplike hastalar.
•	 Ehler Danlos ve Marfan gibi konnektif doku bozukluğu olan hastalar.

GILBERT PLUG / RUTKOWROBBINS PLUG AND PATCH 
TEKNIĞI

Herni tamirlerinde sütur hatlarındaki gerginlik rekürrens için en önemli fak-
törlerden biridir. Gergin sütür hatlarındaki yetersiz fibroblastik cevap yetersiz 
skar oluşumuna yol açarak nükse yol açmaktadır(18).

Gilbert ‘in tanımladığı teknikte herni defekti tıkaç şeklinde (plug mesh)hazır-
lanmış yamanın defekte yerleştirilmesi ile yapılmaktadır(19).

RutkowRobbins ise Gilbert’s Plug tekniğini modifiye ederek defekte plug mes-
hin yerleştirilmesinin ardından nüksü azaltmak ve plug meshin kaymasını engel-
lemek amacıyla tüm inguinal tabanı kaplayacak şekilde mesh yerleştirmiştir(Plug 
and Patch)(20).

Gilbert / RutkowRobbins Herni Onarımları için literatürde belirtilen kompli-
kasyon oranları %1’dir(18).

MARCY ONARIMI

Marcy Onarımı en basit meshsiz onarım tekniği olup daha çok Nhyus Tip 1 
pediatrik hernilerde uygulanmaktadır. Herni kesesinin high ligasyonunun ardın-
dan, kord laterale ekarte edilerek internal ringin birkaç adet sütürla daraltılması 
esasına dayanır.

KAYNAKLAR
1.	 Miller HJ. Inguinal Hernia: Mastering the Anatomy. Surg Clin North Am. 2018;98(3):607-621. do-

i:10.1016/j.suc.2018.02.005
2.	 Horharin P, Wilasrusmee C, Cherudchayaporn K, et al. Comparative Study of Tailor-made Mesh Plug 

Herniorrhaphy Versus Lichtenstein Herniorrhaphy Versus Bassini Operation: A Prospective Clinical Trial. 
Asian Journal of Surgery 2006:29:2

3.	 F. Charles Brunicardi. Schwartz’s Principles of Surgery 9th edition(2004)



108 Fıtık Cerrahisi

4.	 Ray M.S, Deepak B.S. Stoppa’s modified, open preperitoneal prolene mesh hernioplasty:a critical analysis 
of operative outcome in 70 cases. Int Surg J. 2017 Jan;4(1):348-355. doi:8203/2349-2902.isj20164468

5.	 Johnson J, Roth JS, Hazey JW, et al: The history of open inguinal hernia repair. Curr Surg 2004; 61: 49-52.
6.	 Devlin HB, Kingsnorth A: General introduction and history of hernia surgery, in Devlin. Ed: H Brendan 

Devlin: Management of Abdominal Hernias 2. ed Bölüm 1, Chapman and Hall Co, London: 1998, s. 1-13.
7.	 Jacobs, D. O. (2004). Mesh Repair of Inguinal Hernias — Redux. New England Journal of Medicine, 

350(18), 1895–1897. doi:10.1056/nejme048062
8.	 Gopal S.V, Warrier A.Recurrence after groin hernia repair-revisited. International Journal of Surgery 11 

2013:374:377
9.	 Shouldice E.B. Surgery Illustrated – Surgical Atlas The Shouldice natural tissue repair for inguinal hernia 

2010 BJU INTERNATIONAL | 105, 428–439 | doi:10.1111/j.1464-410X.2009.09155.x
10.	 Bendavid R: Complications of groin hernia surgery. Surg Clin North Am. 1998 Dec;78(6):1089-103. 

doi:10.1016/S0039-6109(05)70371-6.
11.	 Kassab P, Franciulli EF, Wroclawski CK,et al. Meshless treatment of open inguinal hernia repair: a prospe-

ctive study. Einstein. 2013;11(2):186-9
12.	 Amid PK Lichtenstein tension-free hernioplasty: its inception, evolution, and principles. Hernia. 2004; 8: 

1-7.
13.	 Kark AE, Kurzer M, Waters KJ. Tension-Free mesh hernia repair. Reviev of 1098 cases using local anaest-

hesia in day unit,Ann R Coll Surg Engl. 1995; 77: 299-304.
14.	 EU Hernia Trialists Collaboration. Laparoscopic compared with open methods of groin hernia repair: 

systematic review of randomised controlled trials. Br J Surg 2000;37:860-7.
15.	 Bisgaard T, Bay-Nielsen M, Christensen IJ, Kehlet H. Risk of recurrence 5 years or more after primary 

Lichtenstein mesh and sutured inguinal hernia repair. Br J Surg 2007;94:1038-40.
16.	 Ahire P, Chandak N, Joshi G et al. Stoppa’s open preperitonealprolene mesh hernioplasty: A critical analy-

sis of operative outcome in bilateral inguinal hernias and its place in present era. JMSCR Volume 07 Issue 
04 April 2019 doi:https://dx.doi.org/10.18535/jmscr/v7i4.89

17.	 Bilgel H. Genel Cerrahi(2007) İstanbul:Avrupa Tıp Kitapçılık
18.	 Pérez, E. (2000). Ambulatory surgery for groin hernia: the Gilbert repair. Ambulatory Surgery, 8(3), 

135–138. doi:10.1016/s0966-6532(00)00043-3
19.	 Gilbert AI. Sutureless repair of inguinal hernias. Am J Surg. 1992;163:331.
20.	 Robbins AW, Rutkow IM. The mesh-plug hernioplasty. Surg Clin North Am. 1993;73:501.



BÖLÜM

KASIK FITIKLARININ TEDAVİSİNDE 
LAPAROSKOPİK TRANSABDOMİNAL 

PREPERİTONEAL YAKLAŞIM
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Resul NUSRETOĞLU1

GIRIŞ

Laparoskopik transabdominal preperitoneal fıtık onarımı(TAPP) kasık fıtık 
onarımı için uygulanan ilk minimal invaziv yöntemdir. Teknik yıllar içersinde 
intraperitoneal onarımlardan preperitoneal yama kullanımı tekniğine dönüştü-
rülmüş ve genel kabul görmüştür.

En iyi veya en uygun kasık fıtığı onarım tekniğini seçmek gerçekten zordur. En 
iyi ameliyat tekniği aşağıdaki özelliklere sahip olmalıdır(1):

•	 düşük komplikasyon riski (ağrı ve nüks),
•	 (nispeten) öğrenmesi kolay,
•	 hızlı iyileşme,
•	 tekrarlanabilir sonuçlar
•	 ve maliyet etkinliği.

Bazı cerrahlar total extraperitoneal (TEP) onarımı tercih etmiş olsalar bile 
TAPP onarımı günümüzde laparoskopik teknikler içersinde oldukça kabul gör-
mektedir(2). Bunun belirgin sebeplerinden bahsedecek olursak;
1	 Dr., Genel Cerrahi Kliniği Hakkari/Yüksekova Devlet Hastanesi resul.n@hotmail.com
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Periton sütürasyonu sonrası trokarlar kontrollü olarak batın dışına alınır ve 
umbilikal port fasyası muhtemel postoperatif fıtığı önlemek için sütüre edilme-
lidir.

POSTOPERATIFKOMPLIKASYONLAR

Hematom, seroma, enfeksiyon, nöralji, uyuşuluk, skrotal ödem başlıca posto-
peratif komplikasyonlardır. Cerrahi teknikteki hakimiyet ve doğru hasta seçimi 
bu komplikasyonları azaltacaktır. Bazı yayınlarda 250 TAPP uygulamasının cer-
rahın bu uygulamada deneyim kazanması için yeterli olduğu ifade edilmiştir (9).

SONUÇ:

Kasık fıtık onarımında teknikler arasında genellikle karşılaştırma yapılan baş-
lıklar şunlardır;

•	 Ameliyat süresi
•	 Akut postoperatif ağrı
•	 İşe dönme süresi
•	 Kronik ağrılar
•	 Rekürrens

Laparoskopik teknikler, öğrenme eğrisini tamamlamış cerrahlar için ameliyat 
süresi hariç diğer başlıklarda tercih sebebidir.

TAPP tekniği ise laparoskopik teknikler içersinde; bilateral fıtıklarda, nüks fı-
tıklarda, daha önce batın cerrahisi olanlarda ve TEP esnasında geniş periton yır-
tılması yada epigastrik vasküler yaralanmalarda ilk sırada tercih edilen tekniktir.
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13

Abdurrahman AKAY1

GIRIŞ

İnguinal herni onarımı genel cerrahlar tarafından en sık yapılan ameliyatlar-
dan biridir. Başlıca tedavi yöntemleri gerilimsiz tekniklerdir. Lichtenstein açık fı-
tık onarımı ve laparoskopik yöntemlerden transabdominal preperitoneal (TAPP) 
ve total ekstraperitoneal herni onarımı (TEP) başlıca kabül görmüş tekniklerdir(1).

İlk olarak 1992 yılında Duluq tarafından gerçekleştirilen TEP yöntemi; TAPP 
tekniğinden farklı olarak karın boşluğu içerisine girilmeden, karın duvarında orta 
hattın her iki yanında yer alan rektus kası ile rektus arka kılıfı arasında oluşturu-
lan bir boşlukta çalışılarak inguinal bölgeye ulaşılması, fıtık kesesinin serbestleş-
tirilmesi ve sentetik yamanın defekt alanında karın zarının önüne yerleştirilmesi 
işlemidir(2).

TEP yöntemi daha kısa iyileşme süresi, daha az postoperatif ağrı ve hastane-
den daha erken taburcu olmayı kolaylaştırır. Genel anestezi gerekmesi, uzun öğ-
renme süresi ve daha pahalı bir yöntem olması dezavantajlarıdır.
1	 Uzman Doktor, Sağlık Bakanlığı 25 Aralık Devlet Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, Gaziantep, Türkiye, 

dr.abdurrahmanakay@gmail.com
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kasık fıtıklarında ve bilateral olgularda, cerrahın yeterli uzmanlığa sahip olması 
koşuluyla laparoskopik yaklaşımlar (TEP, TAPP) ilk seçenek olarak önerilmekte-
dir. Klavuzlar kadınlarda görülen kasık fıtıklarında, femoral hernilerin atlanma 
ihtimalini ortadan kaldırmak için laparoskopik herni onarımını şiddetle öner-
mektedir(18).

Deneyim artıkça daha önceden alt karın ameliyatı geçirmiş hastalarda bile la-
paroskopik TEP yöntemleri kullanılmaya başlanmıştır(19).

Cerrahi teknik seçimini etkileyen önemli bir faktör, cerrahın yeterlilik kazan-
mak için ihtiyaç duyduğu zamandır. İlk TEP prosedürlerde hasta seçimi önemli 
bir rol oynar. Vaka seçiminde küçük ve primer fıtıklar ile başlamak önemlidir. Av-
rupa Fıtık Topluluğu verilerine göre, öğrenme eğrisi 50 ila 100 prosedür arasında 
değişmektedir ve ilk 50 prosedür en önemli olanlardır(20).

SONUÇ OLARAK

Bir cerrahi prosedürün etkinliğini değerlendirmek için kullanılan en yaygın 
parametreler, komplikasyonların sıklığı ve nüks oranıdır. Laparoskopik TEP yak-
laşımı, hastaların hızlı bir şekilde aktif yaşama dönmesini sağlayan güvenli ve et-
kili bir yöntemdir (21).
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Laparaskopik inguinal fıtıklar Genel Cerrahide en sık yapılan ameliyatlardan 
birisidir. Bu kadar sık yapılan ameliyat olmasına rağmen hala hastalık tam şifa ile 
sonuçlanmamakta ve ek cerrahi müdahaleler gerektirecek durumlarla karşılaşıl-
maktadır.Hastalığın patogenezi ile ilgili yapılan çalışmalardan tutunda hastanın 
ameliyat sonrasındaki günlerde ve yıllarda bu hastalıkla ilgili yaşayacağı sıkın-
tıları en aza indirmek için çok çeşitli çalışmalar yapılmasına rağmen kasık fıtığı 
ameliyatından sonra fıtık tekrarlamaktadır. Bu durumda fıtığın durumuna göre 
cerrah tarafından hastanın tedavisinde alternatif cerrahi tekniklere başvurulmak-
tadır. Anterior ve laparoskopik onarımlar başarısız olduktan sonra hastalar tek-
rarlayan fıtıkla başvurmaktadır . Fıtık ameliyatlarında laparaskopik herni tamiri-
nin artmasına rağmen fıtık nükslerinde bir azalma olmamaktadır

1980’li yıllara gelene kadar fıtık cerrahisi genellikle fıtığın geliştiği alanda-
ki doku onarılarak yapılırdı. Günümüzde , gerilimsiz yama kullanılarak yapılan 
kasık fıtığı tamiri standart prosedürdür(1,2,3). Bu ameliyatta kullanılan cerrahi 
1	 Uz Dr Murat Alkan, SBÜ Kartal Dr Lütfi Kırdar Şehir Hastanesi, İstanbul
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•	 Skrotal ödem
•	 Kord hematomu
•	 Seroma
•	 Mesane yaralanması
•	 Damar yaralanması
•	 Mesh göçü
•	 Yaygın subkutan amfizem
•	 Ostitis
•	 ileus
•	 Sinir yaralanması
•	 Karın ön duvarında ekimoz
•	 Gastrointestinal fistül
•	 Enfeksiyon (çok nadirdir görülmesi durumunda uygulama sırasında bir ak-

saklığın belirtisidir.)

İPOM ameliyatından sonra ensık karşılaşılan sorunlaran bir tanesi gelişen se-
romadır. Seroma gelişimin en önemli nedeni fıtık kesesi ortaya konulup rezeke 
edilemediği durumlarda bu alanda sık sık gelişir. Gelişen seromalar ponksiyonla-
ra kısa dönemde ponksiyonla giderilebileceği gibi aylarca devam eden seromalar-
la da karşılaşılabilir.

SONUÇ

Bazı durumlarda TAPP’ın preperitoneal fibroz nedeniyle yapılması çok zor 
hale gelebilir. Böyle durumlarda hastaların iki olasılığı vardır. IPOM veya Anteri-
or yaklaşım tekniği ile hastaları ameliyat etmektir.

Sonuç olarak bu hastaların ideal ameliyat şekli hala tartışma konusudur. Gü-
nümüzde laparaskopik fıtık onarımı teknolojik ilerlemeler sayesinde gelişmeye 
devam etmektedir. Bu konuda deneyimli merkezlerde deneyimli cerrahlar tara-
fından laparaskopik fıtık tamiri güvenle yapılabilmektedir. Daha önce kasık fıtığı 
ameliyatı geçiren hastalarda cerrahi anatominin ortaya konamadığı durumlarda 
alternatif bir yöntem olarak İPOM ameliyatı uygulanabilmektedir.
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İnsizyonel herni, kesi yerinde yaranın kenarlarının ayrılması ile oluşan boş-
luktan peritonun sürülmesidir. İnsizyonel herni cerrahi kesi nedbesinde oluşur. 
Transperitoneal yolla abdominal operasyon geçirenlerin %1-14’ünde insizyonel 
herni gelişir (1-3).

Yara yeri taze, yeni veya eski olabilir. Küçük hatta belirsiz olabilir, kabarır ve 
hastanın muayene masasından bacaklarını sarkıtması, öksürmesi veya oturması 
istendiğinde ortaya çıkar. Bazen hasta tarafından fark edilmeyebilir. Dar boyunlu 
ise strangülasyon olasılığı fazladır.

Büyük insizyonel hernilerin tanısını koymak kolaydır. Belirgin bir şekilde gö-
rülür ve sınırları çizilir. Bu, ufak semptomatik insizyonel herniler için de geçerli-
dir. Net olmayan durumlarda sonografi ile herni ve içeriği gösterilebilir.

Herni nüksündeki yüksek oranlar, çeşitli arayışlara yöneltmiş ve değişik yapı-
larda greft kullanımları ve yerleştiriliş tarzları ortaya çıkmıştır (4). İdeal olabil-
1	 Op. Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi Derince Eğitim Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi,  

muratcoskuns@yahoo.com.tr
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SONUÇ

İnsizyonel fıtıklar tüm dünyada cerrahların karşılaştığı yaygın bir sorundur. İn-
sizyonel fıtık için pek çok predispozan faktör hastayla ilişkili olsa da, primer kapa-
ma tipi ve kullanılan malzemeler gibi bazı faktörler de hasta bağımsız etkenlerdir.

İnsizyonel herni nüks oranı; preoperatif, intraoperatif ve postoperatif alarak 
alınan tedbirler ve yapılacak işlemlerle azaltılabilir. İnsizyonel herni onarımı son-
rasında gelişen nüks oluşumunda bir çok faktör suçlanmıştır.

Herni onarımında mevcut olan yandaş hastalıklar mutlaka göz önünde tutul-
malıdır. Preoperatif olarak hastaların iyi bir şekilde değerlendirilmesi postoperatif 
gelişebilecek olası komplikasyonları azaltır. Hastaların ideal kiloya yaklaştırılma-
sı, var olan akciğer hastalıklarının tedavi edilmesi, karın içi basınç artışına sebep 
olan patolojilerin tedavisi (prostatizm, konstipasyon gibi), ek hastalıkların kontrol 
altına alınması (diabetes mellitus, hipertansiyon gibi) sağlanmalıdır.

İnsizyonel hernili olguların ameliyat tekniklerinde, küçük herniler dışında 
primer onarım yöntemlerinin yerine prostetik materyal ile onarım tercih edil-
melidir. Avantaj ve dezavantajları değerlendirildiğinde polipropilen yama tercih 
edilmektedir. Onarım metodlarının birbirine üstünlüğü saptanmamıştır.

Postoperatif olarak hastalar erken mobilize edilmeli, postural drenaj sağlan-
malı, yara bakımı iyi bir şekilde yapılmalıdır. Böylece postoperatif komplikasyon-
lar ve dolayısıyla insizyonel herni nüks oranları azaltılabilir.
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Billroth’un 150 yıl öncede belirttiği gibi ‘’Fıtık onarımı halen bir zorluk olma-
ya devam ediyor’’. Bu sebeple daha az invaziv yöntemler arayışı günümüzde de 
sürmektedir. 1958 yılına kadar sadece primer sütür ile tamir yapılırken,sentetik 
monofilamen polipropilen yamalar ,fıtık tamirinde, ilk olarak bu tarihte kullanıl-
maya başlanmıştır (1). Yama kullanımının yaygınlaşması sonrası nükslerin pri-
mer tamire oranla azalmasına karşılık karın içi yapışıklık, yara yeri enfeksiyonu, 
fistül ve seroma oranlarında artma saptanmıştır (2,3). Yama kullanımı ile başarılı 
sonuçlar elde edilmesinin ardından, Le Blanc 1993 yılında laparoskopik karın ön 
duvarı fıtıklarının tamirini tanımlamıştır ve günümüzde de cerrahlar artan sıklık-
la bu yöntemi kullanmaktadır.

Laparoskopik onarım ilk olarak Stoppa (4) ve Rives (5) tarafından tanımla-
nan açık preperitoneal onarım tekniklerine dayanmaktadır. 1993 yılında LeBlanc 
ve Booth (6) tarafından intraabdominal olarak karın duvarınının posterioruna 
mesh tespiti ile laparoskopik insizyonel herni onarımını ilk kez tanımlandı. An-
cak laparoskopik intraperitoneal yama yerleştirme karıniçi yapışıklık oluşması, 
barsak tıkanıklığı ve enterokütanöz fistül gibi komplikasyonlarla ilişkilidir. Bu 
komplikasyonlar polipropilen yamalarda politetrafloroetilen (ePTFE) ve bariyer 
yamalara göre daha yüksek orandadır (7,8). Fakat bariyer yama kullanımının ma-
1	 Op.Dr., Bursa Ali Osman Sönmez Onkoloji Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği, fatihyegen@gmail.com
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retrorektus seviyeden yapılır ve posterior rektus kılıfının anteriorunda retromus-
kuler alan diseke edilir.Arkuat çizginin altında ise periton daha kalın ve yağlıdır, 
bu nedenle preperitoneal boşluk yaratmak daha kolaydır

Fıtık kesesi keskin diseksiyon ile fasyal defekt sınırlarından dikkatlice ayrılır. 
Bu bir kez yapıldığında fıtık kesesinin kalan kısmının superfisyal subkutan fasya-
dan ayrıştırılması daha kolay hale gelir. Fıtık kesesisin tamamının redükte edile-
mediği durumlarda kese boynundan fıtık kesesi kesilir ve oluşan peritoneal defekt 
intrakorporyal poliglaktin sütür ile kapatılır.

Peritoneal diseksiyon fasya defektinden en az 5 cm distale kadar yapılır fakat 
suprapubik insizyonel herniler bu kuralın dışındadır ve pubik kemiğin distaline 
geçmemeye özen gösterilmelidir. Suprapubik hernilerde yamanın alt sınırı pubi-
sin posterioruna ve Cooper ligamana bilateral olarak tespit edilir. Subkostal her-
nilerde ise yamanın üst sınırı interkostal ligamanlara tespit edilir.

Ameliyat sonrası 1 hafta süreyle fıtık bölgelesini içine alacak şekilde korse kul-
landırılır. Postop 6. saat oral alım açılabilir. Ameliyat sonrası 1. hafta, 1. ay, 3. ay,6. 
ay ve daha sonra yıllık olarak kontroller yapılır.
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Laparoskopi, cerrahi hastalıkların tanı ve tedavisinde gittikçe artan oranda uy-
gulanagelmektedir. Genel olarak, daha az ağrı, iyileşme süresinin, hastanede yatış 
ve işe dönüş süresinin daha kısa olması, daha az yara yeri komplikasyonları ile 
daha iyi kozmetik sonuçlar laparoskopik cerrahinin avantajlarıdır. 1993 yılında 
LeBlanc ve Booth (1) tarafından bildirilen 5 vaka ile ilk defa ventral herni ona-
rımında laparoskopik cerrahi uygulanmıştır. O zamandan beri teknoloji ve tek-
nikteki gelişmelere rağmen, ventral hernilerde laparoskopide standart bir yöntem 
geliştirilememiştir ve bu durum günümüzde hala tartışmalıdır. Tartışmaların se-
beplerinden biri, ventral herni tanımının abdominal duvardaki hem primer hem 
de insizyonel hernilerin tamamı için kullanılan geniş bir aralığı kapsamasından 
kaynaklanmaktadır. Bu nedenle birçok sınıflama sistemleri geliştirilmiş olsa dahi 
en iyi bilinen sistem European Hernia Society tarafından 2009 da yayınlanmış-
tır (2) (Tablo1). Sınıflamanın standardize edilmesi, tedavi rehberliğinde önemli 
1	 Dr. Öğr Üyesi, Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Derince Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Genel Cerrahi 

Anabilim Dalı/Kocaeli, dr.t.turgut@hotmail.com
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Tüm bu bilgiler eşliğinde, laparoskopik ventral herni onarımı açık cerrahi 
yöntemlerle karşılaştırıldığında, daha az hastanede kalış süresi, daha çabuk işe 
dönme, daha az yara yeri olayları görülmesi avantajlarını içermektedir. Rekürrens 
açısından hem laparoskopik hem de açık onarımın benzer oranlara sahip olduğu 
literatürde bildirilmektedir. Rekürrense neden olarak, obezite, sigara kullanımı, 
fıtık boyutu riski artıran faktörler olarak bildirilmiş olsa bile daha iyi cerrahi so-
nuç açısından cerrahın deneyimi de önemli faktörlerden biri olarak kabul edil-
mektedir (3).
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KOMPONENT SEPERASYON TEKNİĞİ

Ramazan TOPCU1

GIRIŞ

Büyük veya kompleks karın duvarı defekti artan bir şekilde hastalarda görül-
mektedir. Bu tür defektler, çoklu karın operasyonları, karın duvarının cerrahi 
rezeksiyonu, nekrotizan karın duvarı enfeksiyonları veya terapötik açık karın ile 
ilişkili insizyon fıtığı nedeniyle ortaya çıkabilir (Resim 1).

Kompenent seperasyon tekniği(KST), büyük ventral veya insizyonel herni gibi 
orta hat karın duvarı defektleri için yeterli kapama sağlamak için kullanılan bir 
tekniktir. Bu cerrahi teknik subkutan lateral diseksiyon, rektus abdominis kasına 
lateral fasiyotomi ve rektus kası ve fasyasını içeren bloğun medial ilerlemesi ile 
external ve internal oblik kaslar arasındaki düzlemde diseksiyona dayanır.Sonuç-
ta, komponent ayırma tekniği kullanılarak karın duvarının medial translokasyo-
nu epigastriumda 5 cm, belde 10 cm ve suprapubik bölgede 3 cm tek taraflı ha-
reketi sağlar. Bu nedenle, iki taraflı salınımlar bel seviyesinde orta hatta 20 cm’ye 
kadar kusurları kapsayabilir. Kompenent seperasyon tekniğinin avantajları, karın 
duvarının fonksiyonel ve yapısal bütünlüğünü geri kazandırması, stabil yumuşak 
doku kapsamı sağlaması ve estetik görünümü optimize etmesidir.
1	 Dr. Öğr.Üyesi,Hitit Üniversitesi Tıp Fak.Genel Cerrahi ABD topcur58@gmail.com
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Seroma / hematom Seroma veya hematom oluşumu, bir fıtık onarımını taki-
ben geride kalan boşlukta meydana gelebilir, ancak genellikle kendiliğinden dü-
zelir, nadiren drenaj gerektirir .Bunlar hastaların yaklaşık yüzde 2›sinde görülür.

Deri flebi nekrozu Bileşen ayırma onarımını takiben morbiditenin çoğu, açık 
yaklaşımla deri fleplerindeki iskemi ile ilgilidir. Deri nekrozu, rektus kılıfı içinde 
ortaya çıkan ve karın ön duvarı derisini besleyen perforatörlerin bölünmesi ile 
ilgili bileşen ayırma prosedürlerinin yaklaşık yüzde 1›inde meydana gelir (13). Bu 
komplikasyon riski, ön flebin boyutunu azaltan ve perforatörleri koruyan laparos-
kopik destekli bir teknik kullanılarak azaltılabilir.
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Umblikal herni; orta hatta bulunun göbek halkasının terminalinde bulunan 
primer defektten kaynaklanan fıtık olarak tanımlanabilir. Toplumda yaygın ola-
rak bulunmaktadır. Çoğu asemptomatik olarak seyreder. Ultrason görüntülemesi 
ile bakıldığında toplumun yaklaşık olarak yüzde 25’inde saptanabilir[1]. Umbli-
kal herni tespit edilen hastalarda erkek veya kadın olarak belirgin fark görülme-
mekle birlikte kadınlar daha çok orta yaşlarda (30-40), erkekler de ise daha ileri 
yaşlarda (60-70) görülmektedir [2]. Umblikal ve paraumblikal herni onarımları, 
tüm abdominal duvar herni onarımlarının yüzde 5 ile 15’i arasında olduğu bildi-
rilmektedir [3, 4]

Umblikal herni gelişiminde risk faktörleri olarak gebelik, asit varlığı, obezite, 
kolon divertikülleri, bağ dokusu bozukluklar, rektus diyastazı, ve Beckwith-Wie-
damann ve Down’s sendromu gibi hastalıklar sayılabilir [5-7]. Göbek fıtığı bir 
çok hastada sadece fizik muayene ile teşhis edilebilir. Tanıda şüphe var ise veya 
operasyon öncesi defektin boyutu ve yerinin tam tespiti için görüntüleme yön-
1	 Op. Dr., Kayseri Şehir Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği
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dır [39]. Laparoskopik onarımın açık onarıma karşı en büyük dezavantajları ame-
liyat süresisnin uzunluğu ve perioperatif intestinal yaralanma oranlarının yüksek 
olması olarak görülmektedir [40, 41]. “İntraperitoneal onlay mesh” (IPOM) lapa-
roskopik umblikal herni onarımında en sık kullanılan yöntemdir [42]. İntraperi-
toneal meş kullanıldığı için adezyon riski bulunmaktadır. IPOM işleminde cerra-
hın seçimine bağlı olarak 3 veya 4 trokar girilerek işlem tamalanabilir. Üç trokarda 
hastanın aynı tarafından girilebilir yada defektin yerleşimi ve büyüklüğüne bağlı 
olarak 1 çalışma trokarı hastanın diğer tarfından girilerek operasyon tamamlana-
bilir. Optik trokar girilerek batın içi yapışıklıklar ve fıtık kesesinde bulunan içeri-
ğin yapışıklıkları değerlendirilir ve diğer girilecek trokarların yeri ve sayısı hasta-
nın durumu ve cerrahın seçimmine göre değişiklik gösterebilir. IPOM işleminde, 
defekt açıklığı kapatılmadan intraperitoneal olarak meş ile defekt kapatılır ve meş 
üzerinde fıtık kesesinin oluşturduğu boşluk devam eder. Bu boşluğun devam et-
mesi fıtık nüksünü taklit eden durumlar oluşturabilir. Kapatılmayan defektteki 
intraperitoneal meş üzerine seroma birikmesi, enfeksiyon ve hasta memnuniyet-
sizliği insidansını artırmaktadır. Bu nedenle laparoskopik olarak defekti primer 
kapatarak intraperitoneal meş serme işlemi uygulanmaktadır ve bu işlem “IPOM 
plus” olarak adlandırılmaktadır [43, 44]. Meş örtüşmesi laparoskopik onarımlar-
da 5 cm olarak önerilmektedir ve “IPOM plus” yöntemi ile bu örtüşme daha ra-
hat sağlanabilmekte ve nüks oranları daha düşük olarak tespit edilmektedir [14]. 
Laparoskopik onarımda da açıkta olduğu gibi meş tespitinde emilemeyen sütür 
kullanılması önerilmektedir. Laparoskopik hernide kullanılan meş tespiti için özel 
olarak üretilmiş çivi atıcı malzemeler yaygın olarak kullanılmakta ve bu çivile-
rinde değişik özellikte olanları bulunmaktadır. Meş tespitinde, otomatik çivi atıcı 
malzemeler kullanımı operasyon süresini ciddi olarak kısaltmakla birlikte maliye-
ti bir miktar artırmaktadır. Yine meş tespitinde emilemeyen çivilerin kullanılması 
önerilmektedir. Robot kullanımı, laparoskopik herni onarımında yeni teknikler 
geliştirilmesine yardımcı olmaktadır. Robotik yöntemlerle birlikte intraperitoneal 
meş sermeye alternatif olarak preperitoneal yada rektus kası ile periton arasına 
meş serme işlemleri daha rahat uygulanabilmektedir [45-47].
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Parastomal herniler, karın duvarındaki stomaya bağlı gelişen insizyonel herni 
grubundandır1. Çoğu hastada sadece stoma civarında bir abdominal deformiteye 
neden olup asemptomatik kalabileceği gibi, intestinal obstrüksiyona neden olan 
akut cerrahi müdahale gerektirebilecek inkarserasyon veya strangülasyona da se-
bep olabilir2. İnsidansı uç ileostomi için % 28,3 iken, uç kolostomi için bu oran 
biraz daha yüksek olarak % 48,1 olarak saptanmış3,4. Obezite, kronik steroid veya 
immunsupresif ilaç kullanımı, yetersiz beslenme, ileri yaş, karın içi basınç artışına 
sebep olan sebepler ve postoperatif dönemde gelişen yara enfeksiyonu risk faktör-
leri arasında sayılabilir5,6.

Bazı sınıflamalar yapılmıştır. 1973 yılında Devlin, bir sınıflandırma önermiş-
tir: tip I – tam kat bütünleşik (sözde gerçek parastomal herni); tip II deri altı; tip 
III intra-stomal; ve tip IV psödo pre-stomal7. Ayrıca Moreno-Matias, Seo ve Szc-
zepkowski‘ nin geliştirdiği sınıflamalar da vardır (Tablo 1)8.
1	 Uzm. Dr., Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel cerrahi Ana Bilim Dalı, erkentmurathan@gmail.com
2	 Doç. Dr., Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel cerrahi Ana Bilim Dalı, dronuraydin@hotmail.com
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ROBOTIK PARASTOMAL HERNI ONARIMI

Teknolojinin gelişmesiyle birlikte robotik cerrahi fıtık onarımında da kullanıl-
maya başlamıştır. Robotun parastomal herni onarımlarında kullanımına ilişkin 
yayınlanmış büyük bir seri bulunmamakla birlikte, bu yaklaşım ventral fıtık ona-
rımlarında artan popülaritesi ile uygulanmaktadır. İnsizyonel fıtık onarımlarında 
intraperitoneal mesh yerleştirme için laparoskopik ve robotik yaklaşımları karşı-
laştıran yakın tarihli bir çalışma, robotik grup için daha uzun ameliyat süreleri ve 
daha kısa kalış süreleri göstermiştir30. Ancak günümüzde maliyet hala önemli bir 
kısıtlılık olarak durmaktadır.

SONUÇ

Parastomal herniler, daha çok asemptomatik seyirlidirler ancak semptomatik 
hale geldiklerinde cerrahi onarım gerektirebilecek yaygın komplikasyonlardır. 
Operatif planlama ve karın duvarının anatomisinin tam olarak anlaşılması son 
derece önemlidir. Preoperatif değerlendirme esnasında BT ile karın duvarı anato-
misinin detaylandırılması önemlidir.

Basit fasiyal onarım, yüksek bir nüks oranı ile ilişkilidir ve bu nedenle, acil cer-
rahi yapılan hastalarda geçici olarak tercih edilebilir. Stomanın yer değiştirmesi 
ayrıca hem eski hem de yeni ostomi bölgesinde yüksek bir nüks oranına sahiptir. 
Bu durumu hafifletmek için profilaktik mesh kullanılmalıdır.

Sonuç olarak şu anda, literatür de sentetik ya da biyolojik mesh kullanımının, 
parastomal fıtıkların onarımında standart bir uygulama olmasını desteklemekte-
dir31.
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Parastomal herni, abdominal içeriğin stoma etrafındaki fasyal defekt aracılığı 
ile protrüzyonu olarak tanımlanır. Parastomal fıtığın genel insidansı tam olarak 
bilinmemektedir. Ancak 12 aylık takipte %30’un üzerinde, iki yıllık takipte %40 ve 
daha uzun takiplerde %50’nin üzerinde görülmektedir (1). Parastomal herninin 
insidansı literatürde büyük farklılık göstermektedir. Bunun sebebi; takip süresi, 
stomanın tipi, hastanın özellikleri ve parastomal herninin oluşum tanımının fark-
lılığından kaynaklı olabileceği düşünülmüştür. İki randomize kontrollü çalışma-
da, median takip süresi 12 ay olup, insidans %32 ve %44 olarak rapor edilmiştir (2, 
3). Farklı klinik çalışmalarında takip süresi 29 ve 36 ay olup insidans %30 ve %46 
arasında rapor edildiği görülmüştür (4-6).

Stomanın ileostomi ya da kolostomi olması durumunda da farklı insidanslar 
söz konusudur. Kalıcı ileostomiler %28,3 iken kalıcı kolostomiler %48,1 oranla-
rında parastomal herni insidansına sahiptir (7). Tek merkezli randomize kontrol-
lü pilot bir çalışmada loop ileostomili hastaların 4 aylık takiplerinde parastomal 
1	 Dr., İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Gastroenteroloji Cerrahisi 

ufukuylas@hotmail.com
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oluşan metaanalizde profilaktik mesh uygulaması ile parastomal herni oranının 
azaldığı ve meshe bağlı komplikasyonların artmadığı raporlanmıştır (23). Başka 
bir metaanalizde ise dokuz RKÇ ve 569 hastanın dahil edildiği çalışmada kanıt 
düzeyi orta olup yine benzer sonuçlara ulaşılmıştır (24). Son yıllarda yayınlanan 
yedi RKÇ ve 432 hastanın dahil edildiği metaanalizde profilaktik mesh uygulama-
sının güvenli ve etkili olduğu bildirilmiştir (25).

2019 yılında daha önce yapılan parastomal hernide profilaktik mesh uygu-
laması ile ilgili sistematik derlemelerin kalitesinin değerlendirilmesi ile ilgili bir 
yayın mevcuttur (26). Toplam 14 sistematik derleme çalışmaya dahil edilmiş, bu 
çalışmaların altısında metodolojik olarak yüksek kalitede olup, kalan sekiz çalış-
manın kalitesi düşük bulunmuştur. Çalışmaların yarısında yanlılık düzeyi düşük 
olup diğer yarısında ise yanlılık ölçülememiştir. Çalışmanın sonucunda sistema-
tik derlemelerin kanıt, kalite ve yanlılık açısından tek tip olmadığı görülmüştür. 
Cerrahların bu çalışmaların sonuçlarından eşit derecede emin olamayacakları 
vurgulanmıştır.

SONUÇ

Ostomi açılan karın operasyonlarından sonra gelişen hernilerde hastalar ciddi 
konfor eksikliği ve reoperasyonlar yaşamaktadır. Parastomal herni gelişimini ön-
lemek amacıyla profilaktik mesh kullanımı giderek yaygınlaşmaktadır. Bu amaçla 
yapılan çalışmaların çoğunda etkili ve güvenli bir teknik olarak sunulmakta ise de 
yeterli kanıt ve öneri düzeyine ulaşabilmesi için metadolojisi düzgün hazırlanmış 
randomize kontrollü çalışmalara ve metanalizlere ihtiyaç duyulduğu görülmek-
tedir.
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Kasık fıtığı cerrahisi dünya genelinde 20 milyon vaka ile en sık uygulanan 
ameliyatlardan biridir(1,2). Kasık fıtığı vakaları genellikle semptomatik olmakla 
birlikte tedavide tek çözüm cerrahidir(1). Fıtık cerrahisi son 20 yıl içinde gelenek-
sel yöntemlere ek olarak yeni endoskopik yöntemlerin tanımlanmasıyla giderek 
daha karmaşık hale gelmiştir. “Uyarlanmış yaklaşım (tailored approach)” terimi, 
birkaç farklı tekniğin hastanın durumuna uygun kullanımı olarak tanımlanmak-
tadır. Günümüzde bu yaklaşım tecrübeli fıtık cerrahlarının %82’si tarafından kul-
lanılmaktadır(3). “Uyarlanmış yaklaşım”ın uygulanması, fıtık cerrahisi esnasında 
yoğun bir inceleme ve geniş cerrahi deneyim gerektirir.

Kasık fıtıklarına cerrahi yaklaşımın standardize edilmesi ve sonuçların iyileş-
tirilmesi amacıyla Avrupa Fıtık Derneği (EHS), Uluslarası Endoherni Derneği 
(IEHS) ve Avrupa Endoskopik Cerrahi Derneği (EAES) tarafından kılavuzlar ya-
yımlanmıştır (4-8). Bu üç dernek 2014 yılında işbirliği yaparak diğer kıta dernek-
leriyle birlikte (Americas Hernia Society, Asia Pacific Hernia Society, Afro Middle 
East Hernia Society) HerniaSurge Group tarafından Uluslararası Kasık Fıtığı Yö-
netimi Yönergeleri adı altında bir kılavuz seti geliştirmiştir1.
1	 Uzm. Dr.,Giresun Üniversitesi Prof.Dr. İlhan Özdemir Eğitim ve Araştırma Hastanesi e-mail: 

cansaracoglu@hotmail.com
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ANESTEZIYE GIRIŞ

Tarihte ağrı ve acının doğaüstü güçler tarafından kaynaklandığına inanan in-
sanoğlu yüzyıllarca bu duruma çare aramış; dini inançlar, büyü, sihir ve çeşitli 
bitkileri bu amaçla kullanmıştır. İlk olarak MÖ 3500 yıllarında hekimlik yapan 
Genesis’in “cerrahi girişim için narkoz” teriminden bahsettiği bilinmektedir. İler-
leyen yıllarda Çinlilerin esrarı genel anestezi amaçlı kullandıklarına dair kanıtlar 
bulunmuş, Hintlilerin ise aynı amaçla şarabı kullandıklarına dair izlere rastlan-
mıştır. Devam eden süreçte afyon ekstreleri, hint keneviri, banotu, haşhaş özü, 
adamotu ve alkol cerrahi ağrıya karşı kullanılmıştır. Yunan bir hekim olan Dios-
corides(MS. 1. yy.) adamotundan yapılan şarabın ameliyat öncesi hastaları uyutup 
onların ağrılarını dindirdiğini belirten ve bu etkiler için “anestezi” terimini kulla-
nan ilk kişidir. Bir kahkaha gazı olarak bilinen ve eğlence amaçlı kullanılan eterin 
anestezik amaçla kullanılmasının(W. Morton,16 Ekim 1846) ardından diğer inha-
lasyon ajanlarının yanı sıra lokal anestezikler, intravenöz anestezik ajanlar ve kas 
gevşeticilerin bulunması, ekipman, monitör ve anestezi makinalarının gelişmesi 
ile Anesteziyoloji ve Reanimasyon bölümü günümüzdeki noktaya ulaşmıştır (1).
1	 Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzman Hekimi, Bünyan Devlet Hastanesi, gokcenkulturoglu@

hotmail.com
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GIRIŞ

Kasık fıtıkları, hem kadın hem de erkeklerde en sık görülen fıtık çeşididir. Bir 
insanın hayatı boyunca kasık fıtığı olma riski erkekler için %27, kadınlar için ise 
%3 olarak bulunmuştur (1).

Kadınlarda direk fıtık oldukça nadir görülür. Primer indirek inguinal herni, 
direk inguinal herniden 13 kat daha fazladır (2).

Femoral fıtıklar, kadınlarda 8 kat daha fazla görülmektedir (3).

ANATOMIK FARKLILIKLAR

Kadın pelvisi erkeğinkine göre daha geniştir ve derinliği daha azdır. Bu özellik 
karın içi basıncın pelvik tabana daha eşit dağılmasını sağlar. Bu sayede kadınlar-
da, geniş defektler ve belirgin fıtık görünümü daha az ortaya çıkar (4).

Pubik tüberkülün yaklaşık 1-1,5 cm lateralinde bulunan küçük bir açıklık olan 
iç halkadan erkeklerde spermatik kord, kadınlarda ise round ligaman geçer. Ka-
dınların inguinal kanalı, erkeklere kıyasla daha dardır. Kadınlarda inguinal kanal 

1	 Op. Dr., Genel Cerrahi Uzmanı, SBÜ Dr Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji EAH, 
kiziltan.gamze@gmail.com
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•	 Daha önce pfenensteil insizyonu olan kadınlarda peritoneal yapı hasarlanmış 
olduğundan TEP (total ekstraperitoneal) onarımı uygulanamaz. Bu hastalarda 
TAPP ya da IPOM (intraperitoneal onlay) yöntemleri kullanılabilir.

•	 Pfenensteil insizyonu ile oluşan skar dokusu bazen muayenede fıtık varmış 
gibi hissedilebilir. Bu hastalarda tomografi ile değerlendirme fayda sağlayacak-
tır. Laparoskopi de bu durumlarda fayda sağlayabilir (5).

SONUÇ

Kadınlarda kasık fıtıkları genel olarak daha sık olsa da, femoral fıtıklar da er-
keklere kıyasla daha fazla görülmektedir. Mevcut anatomik farklılıklar nedeni ile 
eşlik eden ikincil fıtık, nadir görülen patolojiler, gizli fıtık gibi durumlar ile kar-
şılaşılabilir. Tanı ve tedavi için ayrıntılı anamnez ile değerlendirme bu nedenle 
büyük önem taşır.
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Fıtık bir organ ya da dokunun bulunduğu boşluğun duvarındaki bir açıklık-
tan, bir anatomik boşluktan diğerine geçişi olarak tanımlanır. Fıtığın iki anahtar 
komponenti bulunmaktadır. Birincisi defektin kendisi olup fasyadaki açıklığın 
büyüklüğü ve lokalizasyonu ile ilişkilidir. İkincisi ise herni kesesi olup defektten 
peritonun protrüzyonudur (1). Kasık fıtığı için yapılan operasyonlar oldukça yay-
gındır. Amerika Birleşik Devletleri’nde yılda yaklaşık 800.000 ve dünya çapında 
20 milyon kasık fıtığı ameliyatı yapılmaktadır (2). Kasık fıtığının yaşam boyu gö-
rülebilirliği erkeklerde % 27 ila % 43 ve kadınlarda % 3 ila % 6 arasında değişmek-
tedir (3).

FEMORAL FITIK YÖNETIMI

Kasık fıtığı popülasyonun %3-8’ini etkilemektedir. Femoral fıtıklar ise tüm 
kasık fıtıklarının % 2-4’ünü oluşturmaktadır (4). Femoral fıtıklar femoral kanal 

1	 Dr., Başkent Üniversitesi Adana Dr. Turgut Noyan Eğitim ve Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi 
Anabilimdalı, drramazang@gmail.com.
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bulguları ilk bulgu olabilmektedir (17). Siyatik fıtık nadir görüldüğü için tanı ve 
tedavide klinisyenler için zorluk yaratır. Nedeni belirlenemeyen pelvik ağrı, bar-
sak obstruksiyonu, hayatı tehdit edici gluteal sepsis ya da asemptomatik redükte 
edilebilen, gluteal katlantıları dolduran kitle şeklinde karşımıza çıkabilir. Küçük 
bir siyatik herni, gluteus maksimus kasının arkasında gizli kalabilir. Bu durumda 
ancak görüntüleme yöntemleriyle tanı konulabilir (17).

Siyatik fıtık onarımı klasik olarak orta hat transabdominal veya transgluteal 
yaklaşımla doğrudan sütür onarımı ya da yama ile onarım şeklinde gerçekleş-
tirildi. Günümüzde ise ileus ve boğulma gibi acil durumlarda laparotomi daha 
sık kullanılmaktadır. Çeşitli yayınlarda yazarlar laparoskopik yama ile onarımın 
uygulanabilir, minimal invaziv olduğunu, ayırıcı tanı, herni tipinin tayini ve teda-
vinin birlikte yapılabildiği ve nüksün % 5 den az olduğunu bildirmişlerdir (36).

SONUÇ

Asemptomatik femoral fıtıkların dahi elektif cerrahi onarımı yapılması ve 
yama kullanımı önerilmektedir. Pelvik fıtıklar daha nadir görülmekte olup tanısı 
her zaman kolay olmamakta; görüntüleme ile daha fazla doğrulama gerektirebil-
mekte ve bazen acil ameliyat esnasında kesin tanı konulabilmektedir. Fıtık cerra-
hisinde minimal invaziv yöntem olarak uygulanan laparoskopik cerrahi tedaviler 
giderek daha artan sıklıkta kullanılmakta ve önerilmektedir. İnguinal ve pelvik 
tabanda ağrı, şişlik durumlarında nadir görülen herni tiplerinin akılda tutularak 
hasta değerlendirilmelidir.

KAYNAKLAR
1.	 Scott DJ, Jones DB. Hernias and abdominal wall defects. In Surgery: Basic Science and Clinical Evidence: 

Second Edition. Springer New York. 2008. p. 1133-1178 https://doi.org/10.1007/978-0-387-68113-9_54.
2.	 Chen DC, Poulose BK. Clinical Guidelines Synopsis of Groin Hernia Management. JAMA Surg. Published 

online August 12, 2020. doi:10.1001/jamasurg.2020.2608.
3.	 HerniaSurge Group (2018). International guidelines for groin hernia management. Hernia: the journal of 

hernias and abdominal wall surgery, 22(1), 1–165. https://doi.org/10.1007/s10029-017-1668-x.
4.	 Kunduz E, Sormaz İC, Yapalak Y et. al. Comparison of surgical techniques and results for emergency or 

elective femoral hernia repair. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg. 2019 Nov;25(6):611-615. English. doi: 
10.14744/tjtes.2019.04524.

5.	 Malangoni M. A. & Rosen M. J. (2017). Hernias. In Townsend C. M. et. al. (Eds.), Sabiston textbook of 

surgery: the biological basis of modern surgical practic. (20nd ed. pp. 1092). Canada.
6.	 Halgas B, Viera J, Dilday J et. al. Femoral Hernias: Analysis of Preoperative Risk Factors and 30-Day Out-

comes of Initial Groin Hernias Using ACS-NSQIP. Am Surg. 2018 Sep 01;84(9):1455-1461.
7.	 Goethals A, Adams CT. Femoral Hernia. [Updated 2020 Apr 30]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island 

(FL): StatPearls Publishing; 2020 Jan-. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK535449.
8.	 Mikkelsen T, Bay-Nielsen M, Kehlet H. Risk of femoral hernia after inguinal herniorrhaphy. Br J Surg. 

2002;89(4):486-488. doi:10.1046/j.0007-1323.2002.02058.x.
9.	 Alam A, Nice C, Uberoi R. The accuracy of ultrasound in the diagnosis of clinically occult groin hernias in 

adults. Eur Radiol. 2005;15(12):2457-2461. doi:10.1007/s00330-005-2825-7.
10.	 Kim B, Robinson P, Modi H et. al. Evaluation of the usage and influence of groin ultrasound in primary 



Femoral ve Pelvik Fıtık Yönetimi 227

Bö
lü

m
 2

5

and secondary healthcare settings. Hernia. 2015;19(3):367-371. doi:10.1007/s10029-014-1212-1.
11.	 Claus C.M.P, Oliveira F.M.M, Furtado M.L. et. al . Guidelines of the Brazilian Hernia Society (BHS) for the 

management of inguinocrural hernias in adults.Rev. Col. Bras. Cir. Cilt 46 no. 4 Rio de Janeiro 2019 Epub 
30-Set-2019. https://doi.org/10.1590/0100-6991e-20192226.

12.	 Robinson A, Light D, Kasim A. et. al. A systematic review and meta-analysis of the role of radiology in the 
diagnosis of occult inguinal hernia. Surg Endosc. 2013;27(1):11-18. doi:10.1007/s00464-012-2412-3.

13.	 Niebuhr H, König A, Pawlak M et al. Groin hernia diagnostics: dynamic inguinal ultrasound (DIUS). Lan-
genbecks Arch Surg. 2017;402(7):1039-1045. doi:10.1007/s00423-017-1604-7.

14.	 Van den Berg JC, de Valois JC, Go PM et. al. Detection of groin hernia with physical examinati-
on, ultrasound, and MRI compared with laparoscopic findings. Invest Radiol. 1999;34(12):739-743. 
doi:10.1097/00004424-199912000-00002.

15.	 Rutkow IM. A selective history of groin hernia surgery in the early 19th century. The anatomic atlases of 
Astley Cooper, Franz Hesselbach, Antonio Scarpa, and Jules-Germain Cloquet. The Surgical Clinics of 
North America. 1998 Dec;78(6):921-40, v. DOI: 10.1016/s0039-6109(05)70362-5.

16.	 Dahlstrand U, Wollert S, Nordin P et. al. Emergency femoral hernia repair: a study based on a national 
register. Ann Surg. 2009;249(4):672-676. doi:10.1097/SLA.0b013e31819ed943.

17.	 Losanoff, J. E. Basson, M. D., Gruber, S. A. et.al. (2010). Sciatic hernia: a comprehensive review of the 
world literature (1900-2008). American journal of surgery, 199(1), 52–59. https://doi.org/10.1016/j.amj-
surg.2009.02.009.

18.	 Mnari W, Hmida B, Maatouk M, et. al. Strangulated obturator hernia: a case report with literature re-
view. Pan Afr Med J. 2019;32:144. Published 2019 Mar 26. doi:10.11604/pamj.2019.32.144.14846.

19.	 Tateno Y, Adachi K. Sudden knee pain in an underweight, older woman: obturator hernia. Lancet. 
2014;384(9938):206. doi:10.1016/S0140-6736(14)60883-7.

20.	 Vance JF, Scharfstein BS. A Rare Cause of Bowel Obstruction: An Incarcerated Obturator Hernia. Am 
Surg. 2016;82(9):e261-e262.

21.	 Wu TC, Lu Q, Liang XH. Efficacy of emergency exploratory laparotomy in incarcerated obturator hernia. 
Acta Chir Belg. 2018 Apr;118(2):105-109. doi: 10.1080/00015458.2017.1394671.

22.	 Sorelli PG, Clark SK, Jenkins JT. Laparoscopic repair of primary perineal hernias: the approach of choice 
in the 21st century. Colorectal Dis. 2012;14(2):e72-e73. doi:10.1111/j.1463-1318.2011.02807.x.

23.	 Suresh A, Chinnakkulam Kandhasamy S, Sahoo AK et.al. A Masquerading and Unconventional Cause 
of Dynamic Intestinal Obstruction: Strangulated Obturator Hernia. Cureus. 2018;10(1):e2124. Published 
2018 Jan 29. doi:10.7759/cureus.2124.

24.	 Shapiro K, Patel S, Choy C, et. al. Totally extraperitoneal repair of obturator hernia. Surg Endosc. 
2004;18(6):954-956. doi:10.1007/s00464-003-8212-z.

25.	 Liu KL, Shih IL, Chang CC. Small-Bowel Obstruction Due to Obturator Hernia. Am J Gastroenterol. 
2016;111(4):453. doi:10.1038/ajg.2015.310.

26.	 Şenol K, Bayam ME, Duman U, et al. Challenging management of obturator hernia: a report of three cases 
and literature review. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg. 2016;22(3):297-300. doi:10.5505/tjtes.2015.17163.

27.	 Uludag M, Yetkin G, Kebudi A, et al. A rare cause of intestinal obstruction: incarcerated femoral hernia, 
strangulated obturator hernia. Hernia. 2006;10(3):288-291. doi:10.1007/s10029-006-0074-6.

28.	 Türk Cerrahi Derneği Kitabı, e-kitap, diğer fıtık onarımları, (12/08/2020 tarihinde https://tcdcerrahi.org/
bolum/153 adresinden ulaşılmıştır).

29.	 Stamatiou D, Skandalakis JE, Skandalakis LJ, et. al. Perineal hernia: surgical anatomy, embryology, and 
technique of repair. Am Surg. 2010;76(5):474-479.

30.	 Hocking JC, Hyakutake M, Webber CA. Rare Enterorectal Pelvic Floor Hernia-A Cadaveric Study. Female 
Pelvic Med Reconstr Surg. 2018;24(5):e35-e37. doi:10.1097/SPV.0000000000000491.

31.	 Skipworth RJ, Smith GH, Anderson DN. Secondary perineal hernia following open abdominoperineal ex-
cision of the rectum: report of a case and review of the literature. Hernia. 2007;11(6):541-545. doi:10.1007/
s10029-007-0234-3.

32.	 Hines KN, Badlani GH, Matthews CA. Peripartum Perineal Hernia: A Case Report and a Review of the 
Literature. Female Pelvic Med Reconstr Surg. 2018;24(5):e38-e41. doi:10.1097/SPV.0000000000000534.

33.	 Abbas, Y, Garner, J. (2014). Laparoscopic and perineal approaches to perineal hernia repair. Techniques in 
coloproctology, 18(4), 361–364. https://doi.org/10.1007/s10151-013-1060-5.

34.	 Türk Cerrahi Derneği Kitabı, e-kitap, diğer fıtıklar (12/08/2020 tarihinde https://tcdcerrahi.org/bolum/153 
adresinden ulaşılmıştır).

35.	 Balla A, Batista Rodríguez G, Buonomo N, et al. Perineal hernia repair after abdominoperineal exci-
sion or extralevator abdominoperineal excision: a systematic review of the literature. Tech Coloproc-
tol 2017;21(5):329–336. https://doi.org/10.1007/s10151-017-1634-8.



228 Fıtık Cerrahisi

36.	 Colombo F, Calcagno P, Crespi M, et al. Laparoscopic Repair of a Sciatic Hernia Containing the Ipsilateral 
Ovary: Case Report and Review of the Literature. J Laparoendosc Adv Surg Tech A. 2017;27(4):412-415. 
doi:10.1089/lap.2016.0297.

37.	 Miklos JR, O’Reilly MJ, Saye WB. Sciatic hernia as a cause of chronic pelvic pain in women. Obstet Gyne-
col. 1998;91(6):998-1001. doi:10.1016/s0029-7844(98)00085-4.

38.	 Touloupidis S, Kalaitzis C, Schneider A, et. al. Ureterosciatic hernia with compression of the sciatic nerve. 
Int Urol Nephrol. 2006;38(3-4):457-458. doi:10.1007/s11255-005-4764-2.



BÖLÜM

TEKRARLAYAN KASIK FITIKLARI

26

Aytaç Emre KOCAOĞLU1

Kasık fıtığı operasyonu sonrası fıtığın tekrarlaması önemli bir problem olup;-
cerrahi teknik, nüks nedeni ile yapılan üçüncül veya daha fazla olan girşimler, aile 
öyküsü, hastaya ait faktörler gibi nükse neden olabilecek birçok etken mevcuttur 
(1,2). Kasık fıtıklarında nüksün nedeni teknik ve teknik olmayan çoklu nedenle-
re bağlıdır; ayrıca kasık fıtıklarının farklı alt tiplerinin farklı patofizyolojiye sa-
hip olması da mümkündür.Tüm bunlar ışığında kasık fıtığı onarımı sonrası nüks 
oranlarını azaltmak ancak bu risk faktörleri üzerinden yapılan tasarımla mümkün 
olabilecektir.

Kasık fıtığı operasyonu hem genç hem yetişkin hasta gurubunda en sık uy-
gulanan genel cerrahi ameliyatlarından biridir (2,3).Kasık fıtığı onarımları genel 
cerrahi branşının tüm ameliyatları içerisinde %11-15 arasında bir orana sahiptir 
(3). Bu oranın da yaklaşık %13’lük bir bölümünü nüks fıtıklar için yapılan ona-
rımlar oluşturmaktadır (3,4).Yapılan onarımın başarısının değerlendirilmesinde 
en önemli faktör nüks olup olmamasıdır. Günümüz teknolojisinden önceki sü-
reçte fıtık onarımı sonrası nüks oranları %30-40 iken(4,5), günümüzde gerek kul-
lanılan yama yani mesh teknolojisi gerekse uygulanan teknikteki gelişmeler nüks 

1	 Uzm. Dr. , T.C. Sağlık Bakanlığı Kartal Dr. Lütfi Kırdar Şehir Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, İstanbul
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Sonuç olarak fıtık onarımında nükse yol açabilecek birçok neden mevcut olup 
hangi nedenin ne oranda nükse yol açıtığı konusunda net bir fikir birliği bulun-
mamaktadır. Lakin dünya genelinde yapılmış olan çalışmalar, bu konuda yıllarca 
deneyim sahibi olan otörlerin görüşleri fıtık onarımı sonrası nüks riskini minima-
lize etmenin yoluna ışık tutmuştur.Nüksten kaçınmanın temel ilkeleri;fıtığın ilk 
onarımının deneyimli bir merkezde ve deneyimli bir cerrah tarafından yapılması, 
onarımın yama kullanılarak gerilimsiz şekilde yapılması, anterior yaklaşımlı ona-
rımın nüksünün kapalı olarak posteriordan veya posterior yaklaşımın nüksünün  
anteriordan açık olarak onarılması, hasta kaynkalı önlenebilir nüks nedenlerinin 
ortadan kaldırılması(kilo vermek, sigarayı bırakmak,v.s.) olarak sıralanabilir.
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Kasık fıtıkları; inguinal kanal, hasselbach üçgeni ve femoral kanal gibi anato-
mik açıklıklardan karın içi organların şişlik oluşturacak şekilde, ciltaltı dokuya 
doğru yer değiştirmesidir. Fıtığın çıkış noktasına göre kasık fıtıkları; direk ingui-
nal herni, indirek inguinal herni ve femoral herni olarak sınıflandırılabilirler.

Kasık fıtıkları yaygın görülen bir durumdur ve kasık fıtığı ameliyatları genel 
cerrahi kliniklerinde en fazla uygulanan operasyonlardır. Dünyada yıllık yaklaşık 
20 milyon kasık fıtığı ameliyatı yapılmaktadır. Bütün karın duvarı fıtıklarının %75 
‘ini inguinal herniler oluşturmaktadır. Erkeklerde hayatı boyunca inguinal herni 
oluşma ihtimali % 27 iken bu oran kadınlarda % 3 civarındadır(1).

İndirek inguinal herni: İnguinal kanalın en üst ksımında bulunan iç halkadan 
karın içi organların inguinal kanala doğru girmesi sonucu oluşur. Çoğu zaman, 
intrauterin hayatta kapanması gereken processus vajinalisin tam kapanmaması 
ile ilişkilidir. Erkek ve kadın için bütün kasık fıtıkları arasında en sık görülendir. 

1	 Genel Cerrahi Uzmanı, Hitit Üniversitesi Erol Olçok Eğitim Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi Bölümü 
drorhanaslan@gmail.com
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güvenle uygulanmaktadır. Strangüle ve rezeksiyon gereken vakalarda laparosko-
pik meşli onarımın uygulanabilirliği, vaka sayılarının az olması ve kanıt düzeyle-
rinin yetersiz olması nedeniyle hala tartışmalıdır. Ayrıca strangülasyon halinde, 
meş yerleştirmenin tartışmalı olması, fekal kontaminasyon ve peritonit varlığında 
kontrendike olması nedeniyle laparoskopik onarım her zaman mümkün olmaya-
bilir(52). Cerrahların çoğu bu konuda temkinli davranmaya devam etmektedir. 
Bu konu ile ilglili daha fazla vaka serilerine ve çok merkezli randomize kontrollü 
çalışmalara ihtiyaç vardır.

ANTIMIKROBIYAL PROFILAKSI

İnkarserasyon varlığında bağırsakta iskemi ve bağırsak rezeksiyonu yoksa(C-
DC klas I) kısa süreli profilaksi önerilir. Cilt florasına bağlı enfeksiyon gelişebilir.

Strangulasyon ve/veya barsak rezeksiyonu halinde (CDC klas II-III) 48 saatlik 
antibiyotik profilaksisi önerilir. Bakteriyel translokasyona bağlı enfeksiyon görü-
lebilir.

Peritonit (CDC klas IV) halinde antibiyotik tedavisi önerilir(43).
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Ameliyat yeri fıtıkları; herhangi bir nedenden dolayı batın duvarında yapılan 
insizyon yerinden batın içi organların batın dışına çıkması olarak tarif edilmek-
tedir. Giçirilen her elektif laparotomi, ameliyat yeri fıtığı riskini arttırmaktadır. 
Dünya genelinde yapılan çalışmalar elektif şartlarda yapılan girşimler sonrasın-
da ameliyat yeri fıtığı gelişme riskini %10 ile %20 olarak saptamıştır(1,2). İkincil 
kesiyi takiben bu oran altı yıllık izlem sonrasında %54 gibi yüksek bir orand ra-
por edilmiştir(3). Acil şartlarda yapılan laparotomi, postoperatif erken dönemde 
morbidite ve mortalitesi yüksek bir prosedür olarak kabul edilmektedir (4,5). Bu 
hastaların uzun dönem takiplerinde de ameliyat yeri fıtığı gelişme riski oldukça 
yüksektir (6). Laparotomi sonrası, fıtık gelişimi engelleyen en önemli yapılan fas-
yanın bütünlüğünün bozulması, bozulan bütünlüğün sentetik materyaller ile ka-
patılması ve kapatılan hattın granülasyon dolusu ile iyileşmiş olması gibi faktörler 
ameliyat yeri fıtığı gelişiminin temelini oluşturmaktadır. Tüm bunlar haricinde 
diğer fıtık patogenezinde etkili olan faktörler ameliyat yeri fıtıkları içinde geçerli-
dir. İleri yaş,erkek cinsiyet, obezite, ek hastalık varlığı (KOAH,KAH,DM,kollejen 
1	 T.C. Sağlık Bakanlığı Kartal Dr. Lutfi Kırdar Şehir Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, İstanbul
2	 T.C. Sağlık Bakanlığı Kartal Dr. Lutfi Kırdar Şehir Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, İstanbul
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te hastanın elektif olarak riski minimalize edilerek fıtık onarımının ikinci seansa 
bırakılmasının daha doğru bir yaklaşım olacağı görüşü hakimdir(13,14). Buna 
karşı; kontamine veya temiz kontamine hatta kalın barsak girişimleri sonrası dahi 
emilemeyen prostetik yamaların kullanılarak fıtık onarımının yapılmasını öneren 
görüşlerde mevcuttur(15,16). Kontamine alanlarda yama kullanımı yüksek yara 
yeri enfeksyonu oranları ile ilişkilidir; ancak yamanın çıkarılması ihtiyacı düşük 
oranda kalmıştır. Prolen yamanın enfeskyona karşı dirençli olduğuna dair kanıt 
Lichenstein fıtık onarımı ile ilgili yapılmış olan çalışmalarda gösterilmiştir (17).

Dünya genelinde yapılmış olan tüm çalışmalar göstermiştir ki; acil şartlarda 
başta insizyonel fıtıklar olmak üzere tüm karın duvarı fıtıkları bügün olduğu gibi 
yıllar sonrada çözümü standartize edilememiş problemler olarak karşımıza çıka-
caktır. Öncelikli olarak yapılması gereken insizyonel fıtık insidansını minimalize 
etmektir. Bu amaçla kontrol edilebilir yani teknik risk faktörlerinin ortadan kaldı-
rılması ve kontrol edilemeyen yani hasta kayanklı risk faktörlerinin ise revize edi-
lebilmesi çok öneml arz etmektedir. Tüm bu önlemlere rağmen oluşan insizyonel 
fıtıklar için su götürmez temel gerçek saptandığı anda elektif şartlarda onarımının 
planlanmasıdır. Ancak acil teriminden de anlaşıldığı üzere insizyonel veya diğer 
karın duvarı fıtıklarında aciliyetin ne zaman ne şekilde oluşacağnı kestirebilmek 
mümkün değildir. Aciliyet durumunda fıtık onarımına dair karar hastanın preo-
peratif ve peroperatif durumuna göre verilmelidir. Lakin onarımın yapılıp yapıl-
maması, yama konulup konulmaması konusunda fikir birliği söz konusu değildir.
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Karın duvarı fıtıkları, intraabdominal doku veya organların karın duvarı ve 
fasya tabakaları arasından yer değiştirmesidir. Anterior karın duvarı fıtıkları kasık 
fıtıkları (inguinal ve femoral) ve ventral fıtıklar olarak ikiye ayrılır.

Fıtıklar her iki cinsde, her ırkta ve her yaş grubunda görülebilir. Fıtık genel 
olarak erkeklerde daha sık görülür ve yaşla her iki cinste prevalansı artar.

Burada ventral fıtıkların nadir görülen (Spiegel, lumbar, supravesikal, obtura-
tor, paraduodenal… vb.) fıtık formlarından bahsedilecektir.

SPIEGEL FITIĞI

Spiegel fıtığı karın ön duvarının nadir görülen fıtıklarından biridir. Lateral 
abdominal duvarı yapan kasların rektus kılıfını oluşturmak üzere birleştiği linea 
semilunaris veya diğer adıyla spiegelian fasyadan olan fıtıklardır (Şekil 1). Bu fı-
tıkların tamama yakını Douglas çizgisinin aşağısında ve inferior epigastrik da-
marların yukarısında yer alır.

1	 Uzm. Dr., Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi ABD, mehmetalibilge@hotmail.com
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LITTRE FITIĞI

Meckel divertikülü, %2-3 oranında görülür ve omfalomesenterik kanalın ru-
dimenter kalıntısıdır. Gastrointestinal sistemin gerçek bir divertikülitidir. Bu yapı 
ileoçekal valvden yaklaşık 100 cm proksimalde, 5 cm uzunlukta ve 2 cm çapta, 
genellikle iki yaş altı semptomatik ve mide, pankreas ektopik dokusu içerebilen 
bir yapıdır (23).

Herni kesesinin tek içeriğinin Meckel divertikülü olduğu herni tipine Littre 
fıtığı denir. Fıtık kesesi içinde Meckel divertikülü dışında başka yapıların bulun-
ması onu gerçek bir Littre hernisi olmasını engeller. Littre hernisi her tür herni 
tipinde görülebilir.

Cerrahi tedavi tartışmalı olup ortak bir konsensus yoktur. Fakat genel görüş 
Littre hernisinde aberran doku varsa eksizyon veya rezeksiyon anastomozdur 
(24).

AMYAND FITIĞI

İnguinal fıtık kesesi içinde apandiks vermiformisin bulunmasına Amyand 
hernisi denir. Erkeklerde nispeten daha sık görülmektedir. Kadınlarda ise daha 
çok postmenapozal ve femoral hernisi olan bayanlarda görülür (25).

Amyand hernilerinde apendiks vermiformisin durumuna, hastanın yaşına, 
göre apandektomi yapılır ya da yapılmaz. Akut Apandisit hali mevcutsa, apandiks 
vermiformisin kanlanması bozulduysa veya perfore ise apandektomi endikasyo-
nu doğar. Bu durumlardan biri mevcut değilse apandektomiye gerek yoktur.

MAYDL FITIĞI (‘’W’’ FITIĞI)

Herni kesesinde inkarsere iki barsak segmentinin birden olması durumuna 
Maydl hernisi denir. Herniye kesede ‘’W’’ şeklinde bir barsak ansı görülür. Bu 
segmentler arasında bağırsak bölümü karında bulunur ve iki ucu kapalı anstır. 
Cerrahi redüksiyon yapmadan batın içindeki bu bölümü mutlaka görmek gerekir. 
Çünkü strangülasyon ve nekroz riski yüksektir.
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GIRIŞ

Batın ön duvarında ele gelen kitle nedeni ile yapılan başvurular veya başka bir 
nedenle yapılan görüntüleme yöntemleri sırasında batın ön duvarında tesadüfen 
kitle izlenmesi oldukça yaygındır. Etiyolojide birçok neden olmakla beraber, bu 
duruma en sık batın ön duvarı fıtıkları sebep olur. Daha nadir olarak yumuşak 
doku lezyonları, yumuşak dokunun benign veya malign tümörleri de karşımıza 
çıkabilir. Batın ön duvarında en sık görülen tümör; benign bir tümör olan lipom-
dur. Desmoid fibromatozis ve yumuşak doku sarkomları da tümörler arasında 
karşımıza çıkabilir. Tanı ve ayırıcı tanıda kitlelerin radyolojik özelliklerin belirlen-
mesi ve doku tanısı elde edilmesi önem arz eder. Cerrahi tedavi onkolojik pren-
siplere bağlı kalınarak bu kitlelerin tam rezeksiyonu ve oluşan batın ön duvarı 
defektlerinin rekonstrüksiyonu içerecek şekilde planlanmalıdır.

YAKLAŞIM

Çalışmalarda yumuşak doku tümörlerinin yıllık insidansı 3000/1.000.000 ola-
rak bildirilmektedir (1,2). Görüntüleme yöntemlerinin giderek daha sık kullanıl-
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Onkolojik prensiplere uygun şekilde geniş lokal eksizyon bu tür tümörlerin teda-
visinde temel taştır. Onkolojik rezeksiyon sonrası karın ön duvarında ortaya çı-
kan defektler de rekonstrüksiyon açısından dikkatlice değerlendirilmeli ve tedavi 
edilmelidir.
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İNGUİNAL BÖLGE TÜMÖRLERİ

Ebru ESEN1

GIRIŞ

İnguinal bölge karın ön duvarının alt kısmında lokalizedir. Sınırları inferior-
da uyluk, medialde pubik tüberkül, superolateralinde spina iliaka anterior supe-
rior tarafından oluşturulur. İnguinal bölge anatomik olarak 2 subgruba ayrılır: 
inguinal kanal ve femoral üçgen. İnguinal bölgedeki patolojik durumlar 5 majör 
grupta incelenir: konjenital anomaliler, konjenital olmayan fıtıklar, vasküler ano-
maliler, infeksiyöz ve enflamatuar durumlar ve neoplazmlar. İnguinal bölge tü-
mörleri burada bulunan çeşitli yapılardan köken alabilir. Çoğu malign tümörleri 
sarkomlar oluşturmaktadır. İnguinal bölge kitlelerinin ayırıcı tanısında hematom, 
abse, varikosel, hava, bağırsak, hidrosel, protezler, herni, femoral arter anevrizma-
sı, lenfadenopatiler gibi inguinal bölgede kitle etkisi oluşturabilen nedenler akla 
gelmelidir.

BENIGN İNGUINAL BÖLGE TÜMÖRLERI

Lipom

İnguinal bölgenin en sık benign tümörüdür. Ultrasonda lipom hiperekoik kitle 
olarak görülür ve liposarkomdan ayırt edilmesi oldukça güçtür. Spermatik kord 
1	 Uzm. Dr.,  SBÜ Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Cerrahi Onkoloji Bölümü
drebruesen@gmail.com
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SONUÇ

İnguinal bölge tümörleri benign, malign ve metastazlar olmak üzere 3 ana 
grupta incelenmiştir. Bu grupların belirlenmesi yapılacak olan tedavi şeklini be-
lirlediğinden oldukça önemlidir. İnguinal bölgedeki kitlelerin doğru tedavisi için 
ayırıcı tanıların bilinmesi gereklidir. Ayırıcı tanı amacıyla fizik muayene, görün-
tüleme yöntemleri ve biyopsi yapılması kuvvetle önerilmektedir.
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Murat Burç YAZICIOĞLU1

Hiatal herninin özel bir klinik konu olarak ele alınması 20.yüzyılın başlarına 
rastlamaktadır. Oysa konjenital ve posttravmatik hernilerin tarihçesi 16.yüzyıla 
kadar dayanmaktadır [1, 2]. Hiatal herni ile gastroözefageal reflü arasındaki ilişki 
1950 yılına kadar anlaşılamamıştır. Gastroözefageal reflü’nün patofizyolojisinin 
anlaşılmasıyla birlikte 20. yy ikinci yarısından itibaren hiatal herni cerrahi tedavi-
si basit bir anatomik restorasyonun’dan daha fizyolojik operasyonlara evrilmiştir. 
Teknolojik ilerlemeler ile birlikte, hiatal herni’nin ve gastroözefageal reflü’nün teş-
his ve cerrahi tedavisinde önemli değişikliklere yol açmıştır. Laparoskopik cerrahi 
çağında, hiatal herninin cehrahi tedavisindeki önemli dönüm noktalarının kro-
nolojik olarak bilinmesi ve tarihsel evriminin anlaşılması antireflü cerrahisininde 
ki ilerlemler açısından önemlidir.

GIRIŞ

Posttravmatik ve konjenital diafragmatik herniyi (KDH) ilk kez tanımlayanlar 
olarak tarihe isimleri geçen Ambrose Pare (1579), Rivierius Lazari (1689), Gio-

1	 Uzm. Dr. SBÜ Deince Eğitim ve Araştırma Hastanesi, genel Cerrahi Kliniği.  e-mail=mbyazicioglu@gmail.
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tanımladı [48]. Avrupa’da ise Hill’in de sıklıkla ifade ettiği Nissen fundoplikasyo-
nu sonrası hastalarda görülen postoperative disfaji semptomlarını en aza indie-
mek için Dor ve arkadaşları, Andre Toupet tarafından parsiyel fundoplikasyon 
gibi öneriler oluştu [1,49]. 1960’ların başında Toupet’nin ortaya attığı bu kavram 
laparoskopinin anti reflü ameliyatlarında kullanılmasına başladığı döneme kadar 
çok ciddi ve sert olarak eleştirildi. Amerika Birleşik Devletleri’nde ise, Nissen’in 
fundoplikasyonunun fizyolojik mekanizmasını gerçekten anlayan klinisyenler 
tarafından, Donahue, Demeester ve Johnson gibi, Nissen’in operasyonunu kısa 
gastrik damarların bölünmesi ve gevşek sargının oluşturulması şeklinde modifi-
kasyonlar yapıldı [50, 51]. Demeester ve Johnson, sargının uygun uzunluğu ko-
nusunda çalıştılar ve sadece 2 cm’lik gevşek bir sargının reflü baskılanması, pos-
toperatif şişkinlik ve disfaji insidansını azaltmak için yeterli olduğunu gösterdiler 
[52]. Günümüz laparoskopi çağında uygulanan modifikasyon Demeester ve Joh-
nson’nun önerdiği bu modifikasyondur.

Minimal invaziv tekniklerin gelişmesi ile birlikte antireflü ameliyatlarında da 
sayısal artışa yol açmıştır. Minimal invaziv cerrahi tekniklerin geliştirilmesi, ger-
çekleştirilen antireflü ameliyatlarının sayısında da dramatik bir artışa yol açmıştır. 
Ayrıca özofagus motilite çalışmaları ve 24 saatlik pH prob ile yapılan fizyolojik 
testlerin yaygın olarak kullanılabilir olması, ameliyattan faydalayacak hasta popu-
lasyonunu daha doğru belirlenmesinine önemli katkı sağlamıştır. Yeni tekniklerin 
ve teknolojik ilerlemelerin kullanılabilmesi için gastroözofageal reflünün fizyolo-
jik temelinin daha iyi anlaşılması ve uzun süreli hastaların takip edilmesi gerektiği 
unutulmamılıdır.
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DİYAFRAGMA ANATOMİSİ

Diyafram yunanca “aradaki çit” anlamına gelmektedir. Göğüs (toraks) ve karın 
boşluklarını birbirinden ayıran kubbe biçiminde kas ve fibröz zarlardan oluşmuş 
anatomik bir yapıdır. Toraks boşluğunun alt açıklığı olan apertura thoracis inferi-
oru kapatır. İnspiryumun esas kasıdır. Sağ ve sol olmak üzere 2 hemidiyafragma 
parçası vardır. Sağ hemidiyafragma sola göre daha yukarı düzeyde bulunur. Bu-
nun sebebi sağ tarafta karaciğerin alttan basısı olabileceği gibi sol tarafta kalbin 
ağırlığı nedeniyle aşağı itmesi şeklinde de açıklanabilir.

Diyafragmanın santral kısmı zar yapısında iken periferik kısmı kaslardan olu-
şur. Zar yapısındaki bu santral kısıma centrum tendineum denir. Diyafragmanın 
kas kısmı origo’larına göre 3 bölüme ayrılır (Tablo 1).

DIYAFRAGMANIN SINIRLARI

Anteriorda; ksifoid proses ile kosta kenarına, lateralde; 6-12. kostalara yapı-
şıktır. Posteriorda; lateral, medial ve median arkuat ligamanlara yapışıktır. Bu li-
1	  Cerrahi onkoloji uzmanı, S.B.Ü Gülhane Eğitim Araştırma Hastanesi, girayakgul@hotmail.com
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Diyafragmanın kostal ve krural parçalarının inspiriyum üzerinde farklı fonk-
siyonları vardır. Diyafragmanın kostal parçası inspiryum fazının ana parçasıdır. 
Kostal parçanın konstraksiyonu inferior kostaların yukarıya doğru hareketine ne-
den olur. Bu şekilde diyafragma düzleşerek toraks hacminin artmasıı sağlar. Kru-
ral parça ise diyafragmanın aşağı doğru hareketini sağlar. Fakat solunum üzerine 
etkisi kostal parçaya göre daha azdır.(6,7,8,9)
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Tablo 4. Diyafragmanın Kanlanması, Lenfatik Drenajı ve İnnervasyonu
Damarlar ve sinirler Diyafragmanın üst yüzü Diyafragmanın alt yüzü
Arteriyel kanlanma İnternal torasik arterden çıkan 

perikardiyofrenik arter ve 
muskulofrenik arter
Torasik arterden çıkan superior 
frenik arter

Abdominal aortadan çıkan 
inferior frenik arterler 
(Diyafragmanın kanlanması 
asıl bu arterler aracığı ile 
olur)

Venöz drenaj Perikardiyofrenik ve 
muskulofrenik venler internal 
torasik vene drene olurlar.
Superior frenik ven(sağ taraf) 
inferior vena kavaya drene 
olur.

Sağ inferior frenik ven 
inferior vena kavaya drene 
olur.
Sol inferior frenik ven 
bazen inferior vena kavaya 
dökülebilirken genellikle sol 
suprarenal vene drene olur.

Lenfatik drenaj Diyafragmatik lenf 
nodlarından frenik nodlara 
ardından parasternal ve 
mediastinal nodlara drene olur.

Superior lomber lenf 
nodları, üst ve alt yüzeyel 
lenfatik pleksuslar serbestçe 
iletişim kurar.

İnnervasyon Motor innervasyonu: Servikal pleksusun (C3-C5) dalı olan 
sağ ve sol frenik sinir tarafından sağlanır.
Duyu innervasyonu: Santralde frenik sinirler tarafından, 
periferde ise interkostal(T5-11) ve subkostal (T12) sinirler 
tarafından sağlanır.
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Mide içeriğinin yemek borusuna geri kaçması reflü olarak tanımlanır ve aslın-
da fizyolojik bir olaydır. Fizyolojik reflü, genellikle tokluk sonrası, kısa süren ve 
günde 10-50 kere oluşan durumdur. Endojen antireflü mekanizmalarının yeter-
sizliği sonucu mide içeriğinin özefagusa artmış maruziyeti, özefagus mukozasında 
harabiyet ve semptomlarla karakterize gastroözefagial reflü hastalığına (GÖRH) 
neden olmaktadır. GÖRH ‘da tipik olarak retrosternal yanma, mide ekşimesi gibi 
sık karşılaşılan klinik şikayetlere neden olmakla beraber eroziv özefajit, barret 
özefagusu ve nadiren de özefagus karsinomuna varan ciddi komplikasyonlara da 
sebep olabilmektedir (2,3). GÖRH, mide ve özefagusun en sık rastlanan benign 
tıbbi durumudur (1). Gastrointestinal sistem haricinde ekstraözefajial semptom-
lar, komplikasyonlar ve tüm bu medikal durumların tedavisi, sağlık ekonomisin-
de artan maliyetlerin bir nedeni olmaktadır (4).

EPIDEMIYOLOJI

GÖRH sıklığı 1990’lı yılların ortasına kadar artış göstermiş, sonrasında proton 
pompa inhibitörlerinin(PPI) kullanımı ile plato çizmeye başlamıştır (5). El Sarag 
1	 Dr. Öğretim Üyesi/Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Derince Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Genel Cerrahi 

Anabilim Dalı/Kocaeli,dr.t.turgut@hotmail.com
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siyonunu ve hiatal kruroplastiyi içeren prosedürdür. Karından yaklaşımı güçleş-
tiren şişmanlık, ilerlemiş özefajit varlığı ve cerrahın tecrübesi rölatif endikasyon-
larıdır.

Hill Gastropeksi; Gastroözefajial bileşkenin posterior tesbiti ile restorasyonu-
nu ve gastroözefajial valf mekanizmasının rekonstrüksiyonunu içerir. Cerrahi sı-
rasında hedeflenen alt özefagus sfinkter basıncının gösterilmesi için intraoperatif 
manometri kullanılmalıdır (33).

Bu cerrahi metodların ayrıntıları takip eden GÖRH’da cerrahinin yeri bölü-
münde ele alınmıştır.

KAYNAKLAR
1.	 Spicer J.D., Dhupar R., Kim J.Y., Sepesi B., Hofstetter W. (2017). Esophagus Courtney M. Townsend B. 

Mark Evers, R. Danıel Beauchamp, Kenneth L. Mattox (Eds.) Sabiston textbook of surgery: the biological 
basis of modern surgical practic (20th ed., pp. 1013-1042). Canada:Elsevier.

2.	 Lagergren J, Bergstrom R, Lindgren A, et al. Symptomatic gastroesophageal reflux as a risk factor for esop-
hageal adenocarcinoma. N Engl J Med 1999;340: 825–31.

3.	 Champion G, Richter JE, Vaezi MF, et al. Duodenogastroesophageal reflux: relationship to pH and impor-
tance in Barrett’s esophagus. Gastroenterology 1994; 107:747–54.

4.	 Joel H. Rubenstein, Joan W. Chen. Gastroenterol Clin N Am 2014; 43:1–14 http://dx.doi.org/10.1016/j.
gtc.2013.11.006

5.	 Guda NM, Vakil N. Proton pump inhibitors and the time trends for esophageal dilation. Am J Gastroente-
rol 2004; 99:797–800.

6.	 El-Serag HB. Time trends of gastroesophageal reflux disease: a systematic review. Clin Gastroenterol 
Hepatol 2007;5:17–26.

7.	 El-Serag HB, Sweet S, Winchester CC, et al. Update on the epidemiology of gastro-oesophageal reflux 
disease: a systematic review. Gut 2013. Jun;63(6):871-80 doi: 10.1136/gutjnl-2012-304269

 8.	 Ness-Jensen E, Lindam A, Lagergren J, et al. Changes in prevalence, incidence and spontaneous loss of 
gastro-oesophageal reflux symptoms: a prospective population-based cohort study, the HUNT study. Gut 
2012; 61:1390–7.

9.	 Dent J, El-Serag HB, Wallander MA, et al. Epidemiology of gastro-oesophageal reflux disease: a systematic 
review. Gut. 2005;54(5):710.

10.	 Boeckxstaens G, El-Serag HB, Smout AJ, et al. Symptomatic reflux disease: the present, the past and the 
future. Gut. 2014 Jul;63(7):1185-93.

11.	 Miller LS, Vegesna AK, Brasseur JG, et al. The esophagogastric junction Ann N Y Acad Sci2011 Sep; 
1232:323-30. doi: 10.1111/j.1749-6632.2011.06073.x.

12.	 Boeckxstaens GE. The lower oesophageal sphincter. Neurogastroenterol Motil 2005;17(Suppl1):13–21. 
13Clemente G, D’Ugo D, Granone P, et al: Intraoperative esophageal manometry in surgical treatment of 
achalasia: A reappraisal. Hepatogastroenterology 1996; 43:1532-1536.

14.	  Mittal RK. The crural diaphragm, an external lower esophageal sphincter: a definitive study. Gastroente-
rology 1993; 105:1565–7.

15.	  Miller L, Dai Q, Korimilli A, et al. Use of endoluminal ultrasound to evaluate gastrointestinal motility. Dig 
Dis 2006; 24:319–41.

16.	 Lee YY, Wirz AA, Whiting JG, et al. Waist belt and central obesity cause partial hiatus hernia and 
short-segment acid reflux in asymptomatic volunteers. Gut 2014; Jul;63(7):1053-60. doi: 10.1136/
gutjnl-2013-305803.

17.	 Robertson EV, Derakhshan MH, Wirz AA, et al. Central obesity in asymptomatic volunteers is associated 
with increased intrasphincteric acid reflux and lengthening of the cardiac mucosa. Gastroenterology 2013; 
145:730–9.

18.	 Powell DW. Barrier function of epithelia. Am J Physiol. 1981;241(4):G275.
19.	 Helm JF, Dodds WJ, Pelc LR, et al. BC Effect of esophageal emptying and saliva on clearance of acid from 

the esophagus. N Engl J Med. 1984;310(5):284.



Gastroözefagial Reflü Hastalığı 309

Bö
lü

m
 3

4

20.	 UTD Pathophysiology of reflux esophagitis Author:Peter J Kahrilas, MD
21	 Orlando RC, Bryson JC, Powell DW. Mechanisms of H+ injury in rabbit esophageal epithelium. Am J 

Physiol. 1984;246(6 Pt 1):G718.
22.	 Orlando RC, Lacy ER, Tobey NA, et al. Barriers to paracellular permeability in rabbit esophageal epitheli-

um. Gastroenterology. 1992;102(3):910.
23.	 Bytzer P, Jones R, Vakil N, et al. Limited ability of the proton-pump inhibitor test to identify patients with 

gastroesophageal reflux disease. Clin Gastroenterol Hepatol. 2012 Dec;10(12):1360-6.
24.	 Sellar RJ, De Caestecker JS, Heading RC. Barium radiology: a sensitive test for gastro-oesophageal reflux 

Clin Radiol. 1987;38(3):303.
25.	 Shay S, Sifrim D, Tutuian R, et al. Multicahnnel intraluminal impedance (MII) in the evaluation of paients 

with persistent GERD symptoms despite PPI: a multicenter study Gastroenterology 2003: 124 suppl.1 
A-537.

26.	 Fass R, Fennerty MB, Ofman JJ, et al. The clinical and economic value of a short course of omeprazole in 
patients with noncardiac chest pain. Gastroenterology 1998; 115:42-49

27.	 Ruigomez A, Rodriguez LA, Wallander Ma, et al. Natural history of gastroesophageal disease 
diagnosis in general practice. Aliment Pharmacol Ther 2004; 20:761-760.

28.	 Kahrilas PJ, Dodds WJ, Hogan WJ, et al: Esophageal peristaltic dysfunction in peptic esophagitis. Gastro-
enterology 91:897–904, 1986.

29.	 Lifestyle Intervention in Gastroesophageal Reflux Disease. Ness-Jensen E, Hveem K, El-Serag H, Lagerg-
ren J Clin Gastroenterol Hepatol. 2016 Feb;14(2):175-182.e3.

30.	 Ranchet G, Gangemi O, Petrone M. Sucralfate in the treatment of gravidic pyrosis. Giornia Italiano de 
Ostericia Ginecologia 1990; 12:1.

31.	 Hunt R. Acid suppression for reflux disease: “off-the-peg” or a tailored approach? Clin Gastroenterol 
Hepatol. 2012 Mar;10(3):210-3.

32	 Csendes A, Orellana O, Cuneo N, et al. Long-term (15-year) objective evaluation of 150 patients after 
laparoscopic Nissen fundoplication. Surgery. 2019;166(5):886.

33.	 Kraemer SJ, Aye R, Kozarek RA, et al. Laparoscopic Hill repair. Gastrointest Endosc. 1994;40(2 Pt 1):155



BÖLÜM

GASTROÖZEFAJİAL REFLÜ 
HASTALIĞINDA CERRAHİNİN YERİ

35

Mehmet Fatih EROL1

Gastroözefajial reflü hastalığı (GÖRH) uzun bir süredir önemli bir halk sağlığı 
problemi olarak kabul edilmektedir. Amerika Birleşik Devletleri’ndeki yetişkinle-
rin üçte ikisi hayatlarının bir döneminde reflü şikayetiyle doktora başvurmaktadır 
(1).

Gastroözefajial reflü hastalığı ‘mide içeriğinin reflüsüne bağlı gelişen sıkıntı-
lı semptomlar ve/veya komplikasyonlar’ olarak tanımlanmıştır. Burada ‘sıkıntılı’ 
ifadesi bireyin sağlığını olumsuz yönde etkileyen semptomlar için kullanılmıştır 
(2).

GÖRH antireflü bariyerin yetersizliği nedeniyle oluşur (3). Bu durum; bo-
zulmuş alt özefagus sfinkteri (AÖS), mide boşalmasında bozulma ya da yetersiz 
özefagus peristaltizmi nedeniyle oluşan mekanik bir hastalıktır. Bu anomaliler; 
sadece mide yanmasından, malignite riskini arttıran veya beraberinde malignite 
de görülebilen özefagus doku hasarına kadar değişen bir spektrumda semptomlar 
oluştururlar. Antireflü bariyerin yapısı tam olarak anlaşılmamakla birlikte güncel 
görüş AÖS, diafragmatik kruslar ve frenoözefajial ligamanın kilit rolü olduğu yö-
nündedir (4, 5).
1	 Op.Dr, Bursa Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi, mehmetfatiherol@yahoo.com
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anterior grupta erken dönemde anlamlı derecede fazlaydı. Özefajit ve rejurjitas-
yon oranları ise benzerdi. Uzun dönem takipte ise mide yanması, PPI kullanımı 
ve yeniden ameliyat gerekliliği yine anterior grupta fazlayken, Dakkak disfaji sko-
ru, geğirme zorluğu, gaz ve şişkinlik ile hasta tatmin skorları benzerdi (88).

Cerrahi tedavide tartışma konularından bir tanesi de paraözefajial herni tami-
rinde fundoplikasyonun gerekli olup olmadığıdır. Bazı yazarlar fundoplikasyon 
yapılmasa da tamir sonrası reflü görülme sıklığının az olduğunu, fundoplikasyon 
yapılanlarda ise disfaji sıklığının arttığını ileri sürmektedir. Pratikte ise pek çok 
cerrah paraözefajial herni tamiri sırasında fundoplikasyon yapmayı tercih etmek-
tedir. Fundoplikasyonun kardiayı diafragmanın altında tutarak rekürrens hızını 
düşürdüğünü ve hiatus hasarına bağlı reflü görülme sıklığını azalttığını destekle-
yen yayınlar mevcuttur (89, 90).

Sonuç olarak GÖRH’nda cerrahi tedavi düşük komplikasyon hızına ve me-
dikal tedavi ile benzer maliyet oranlarına sahiptir. Ancak özellikle seçilmiş hasta 
grubunda medikal tedaviye göre çok daha etkindir.
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Diyafram toraks ile abdominal kompartmanı birbirinden ayıran müskülo-
membranöz (muskülotendinöz) yapıda bir oluşumdur. Anatomi kısmında da de-
ğinildiği gibi diyaframda üç adet doğal açıklık ve iki (çift) zayıf alan bulunmakta 
olup doğal açıklık alanlarından V. Cava inf., Aorta ve özefagus geçmektedir. Bun-
lardan özellikle özefagusun geçtiği açıklıktan (hiatus özefagikus) ve diğer zayıf 
alanlardan batın içindeki organların toraksa doğru yer değiştirmesi ile fıtıklar 
meydana gelirler. Bir de travmatik olarak diyafram fıtıkları oluşabilmektedir.

Bu konu da hiatus özefagikus’dan batın içi organların toraks’a geçmesi ile olu-
şan paraözefageal fıtıkların sınıflandırılması, etiyolojisi, epidemiyolojisi, patoge-
nezi, klinik belirtileri, tanı ve tedavisi gözden geçirecektir. Paraözefageal fıtığın 
cerrahi tedavisi ve gastroözofageal reflü hastalığının yönetimi kitapta ayrı bölüm-
ler de tartışılmaktadır.

SINIFLANDIRMA

Hiatal fıtıklar anatomik olarak 4 tipe ayrılmıştır.

1	  Op. Dr., Kayseri Şehir Hastanesi, drmuhsin@gmail.com



334 Fıtık Cerrahisi

boylamasına hizada kalır ve fundus GE bağlantısının altında kalır. Tip II, III 
ve IV hiatus fıtıkları veya paraözefageal fıtıklar, gastrik fundusun yukarı doğru 
çıkması ile karakterizedir. Tüm hiatus fıtıklarının yaklaşık yüzde 95’i Tip I ve 
yüzde 5’i paraözefagealdir.

•	 Çoğu hiatus fıtıklarının etiyolojisi tam olarak belirlenememiş olsa da, kayan 
hiatus fıtıkları olan bazı hastalarda; travma, kongenital malformasyon ve iyat-
rojenik faktörler rol oynamaktadır. Paraözefageal herniler, hiatusun cerrahi 
diseksiyonunun bilinen bir komplikasyonudur.

•	 Kayan bir hiatus fıtığı, gastrik kardiya’nın bir kısmının yukarı doğru fıtıklaş-
masına izin veren GE bağlantısının kademeli olarak bozulmasından kaynak-
lanır. Aksine, paraözefageal fıtıklar, gastrosplenik ve gastrokolik bağların ve 
frenoözefageal membranın anormal gevşekliği ile ilişkilidir, bu da midenin 
büyük kurvaturunun toraks içine yuvarlanmasını sağlar.

•	 Çoğu küçük sliding hiatus fıtığı asemptomatiktir. Büyük sliding hiatus fıtığı 
olan hastalarda GE reflü hastalığı (GERD) belirtileri olabilir. Paraözefageal fı-
tığı olan çoğu hasta asemptomatiktir veya sadece belirsiz, aralıklı epigastrik 
veya substernal ağrı veya postprandiyal dolgunluk, bulantı ve öğürme semp-
tomlarına sahiptir. Paraözefageal fıtığı olan hastalarda, bir direk radyografi, 
bilgisayarlı tomografi (BT) taraması veya göğsün manyetik rezonans görün-
tüleme (MRI), paraözefageal fıtığı veya intratorasik midede retrokardiyak ha-
va-sıvı seviyesini ortaya çıkarabilir

•	 Hiatus hernisi kendi başına izlenen bir tanı değildir ve genellikle diğer tanıları 
dışlamak için veya GERH hastalarında ameliyat öncesi bir çalışmanın bir par-
çası olarak üst endoskopi, manometri veya görüntülemede tesadüfen saptanır.

•	 Paraözofagiyal herniler üst endoskopide teşhis edilebilir, ancak baryumlu 
ÖMD gafisi en hassas tanı testidir. Eksenel aralıkta 2 cm’den büyük kayan hia-
tal herniler baryumlu ÖMD grafisi, endoskopi veya özofagus manometrisi ile 
kolaylıkla teşhis edilebilir. Ancak, eksenel açıklıkta 2 cm’den küçük olan küçük 
sliding hiatus hernilerinin kesin tanısı sadece ameliyat sırasında olabilir.

•	 İzole, asemptomatik sliding hiatus fıtığının onarımı endike değildir. Sempto-
matik kayan hiatus fıtığı olan hastaların tedavisi GÖRH tedavisinden oluşur.

•	 Paraözefageal fıtıkların cerrahi onarımı semptomatik hastalar ve komplikas-
yonların oluştuğu hastalarda endikedir. (örn. Gastrik volvulus, kanama, tıkan-
ma, boğulma, perforasyon ve paraözefageal  fıtığa ikincil solunum yetmezliği).
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Diyafragma, karın ve göğüs boşluklarını birbirinden ayıran, kas ve aponöroz-
dan oluşan ve paraşüt şeklinde olan anatomik bir yapıdır. Vücuttaki en önemli 
anatomik önemi karın ve göğüs boşlukları arasında bir bariyer oluşturmaktayken, 
en önemli fizyolojik önemi ise solunuma olan katkısıdır (1,2). Bu nedenle diyaf-
ragma kasının anatomik bütünlüğü büyük önem arz etmektedir.

TRAVMATIK DIYAFRAGMA FITIKLARI

Diyafragma laserasyonları keskin ve künt travmaların neden olduğu, hem cer-
rah hem de hasta için önemini koruyan cerrahi acillerdendir. Hasta için hayati 
tehdit eden bir durumdur. Neyseki, abdomino-torakal yaralanma sonrası görül-
me insidansı % 0.8-5 olup çok düşüktür (3,4). Diyafragma laserasyonu ilk defa 
1541 yılında Serratus tarafından tarif edilmiştir. İlk başarılı onarımı ise 1884 yı-
lında Rolfi tarafından yapılmıştır (2). İlk olgu çalışması ise 1951 yılında Carter ve 
arkadaşları tarafından yayınlanmıştır (5).

1	 Dr. Öğr. ÜYESİ, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Kocaeli Derince Eğitim ve Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi 
Kliniği/KOCAELİ, e-mail: draliciftci@hotmail.com
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başarı için torako-abdominal kesiyi tercih etmektedir (12,14). Günümüzde la-
paroskopi ve torakoskopinin gittikçe yaygın kullanılması her alanda olduğu gibi 
travmatik diyafragma fıtıklarının tamirinde de kendine yer bulmuştur (2,11,18). 
Torakoskopik ve laparoskopik travmatik diyafragma tamiri belli bir laparoskopik 
tecrübe gerektiren ileri işlemlerdir. Bu nedenle deneyimli ellerde başarı oranı art-
maktadır.

Travmatik diyafragma fıtıklarında tedavinin ana gayesi fıtıklaşan organın batın 
içerisine normal pozisyonuna çekilmesi ve defektin kapatılmasıdır. Akut dönem-
de acil olarak ameliyata alınan ve defektin çok büyük olmadığı olgularda diyafrag-
ma tamiri yeterli olmaktayken, geç dönemde tanı almış fıtıklarda özellikle büyük 
diafragma defektlerinde prostetik dual mesh ile tamir gerekmektedir. Eğer defekt 
primer olarak kapatılacaksa non-absorbe sütürler kullanılmalıdır (4,7,8,12,13-
15,19). Yapılan çalışmalar absorbe sütürlerin kullanmasının herni nüks oranını 
arttırdığını göstermiştir (20,21). Strangulasyon veya perforasyon nedeniyle rezek-
siyon yapılan hastalarda mortalite ve morbiditeye yol açan mesh enfeksiyonundan 
kaçınmak için mesh kullanılması tavsiye edilmemektedir (22,23).

SONUÇ

Travmatik diyafragma fıtıkları künt ve penetran abdominal ve/veya torakal 
travma sonucu meydana gelir. Akut dönemde çok nadir görüldüğü için, eğer eşlik 
eden başka bir organ yaralanması yoksa, klinik olarak bulgu vermez, radyolojik 
olarak saptanamazlar. Bu nedenle, travma nedeniyle acil cerrahiye alınan hasta-
larda iyi bir explorasyon, diyafragma laserasyonlarının saptanması için büyük bir 
önem arz etmektedir. Laserasyon küçük olsa bile mutlaka tamir edilmelidir. Çün-
kü kendiliğinden kapanma ihtimali yoktur. Öz geçmişinde travma öyküsü olan 
olgularda, iyi bir anamnez ve fizik muayene ile, atlanmış bir diyafragma laseras-
yonuna bağlı gelişen travmatik diyafragma fıtıkları ayırıcı tanıda akla gelmeli ve 
radyolojik olarak desteklenmelidir. Tedavide akut olgularda diyafragmadaki de-
fekt non-absorbe sütürlerle tamir önerilirken, travmadan aylar veya yıllar sonra 
saptanmış olgularda diyafragma tamirine eklenmiş olan bir dual mesh ile başarılı 
sonuçlar alınabilmektedir.
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Hüseyin BİLGE1

Diyafragma fıtıkları uzun yıllardır bilinir. Bu fıtıkların tanınması ve başarılı 
cerrahi tedavilerin yapılması sonrası cerrahların ilgisini kazanmıştır. Diyafragma 
fıtıklarının cerrahi teknikleri farklılık gösterse de amaç değişmemektedir. Bu has-
taların tedavisini ele alırken konuyu üç ana başlık altında inceleyeceğiz;

1.	 Paraözofageal fıtıklar
2.	 Travmatik fıtıklar
3.	 Konjenital fıtıklar

PARAÖZOFAGEAL FITIKLAR

Hiyatal fıtıklar yaygın görülen bozukluklardır. İnsidansı %10-20 arasında de-
ğişmektedir (1). Hill ve Tobias tarafından 1968’de dört gruba ayrılmıştır (2). Tip I 
Hiatal fıtıklar (Sliding herni), %80 olarak görülen en sık tipidir. Gastroözofageal 
bileşke hiatustan toraksa doğru herniasyonu ile karakterizedir. Paraözofageal fıtık 
(PÖF), kalan üç grubu oluşturur: tip II, mide fundusunun hiatustan herniasyonu 
ile karakterizedir, gastroözofageal bileşke normal yerindedir. Tip III en yaygın ti-
pidir. Mide fıtıklaşmasının yanı sıra bir gastroözofageal bileşkede toraksa doğru 
1	  Dr Öğr Üyesi, Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi ABD, dr.huseyinbilge@hotmail.com
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yararlıdır. İç organlar karın içine alınır, kese çıkarılır. Defekt emilmeyen dikiş ile 
kapatılır. Şayet hasta yetişkin grubunda ise mesh serilip tespit edilir.

Cerrahi teknik: MORGAGNİ

Morgagni fıtıkları anterior retrosternal veya parasternal defektler olarak orta-
ya çıkar. Bu kusurlar nadirdir ve doğuştan diyafram kusurlarının yalnızca yüzde 
bir ila ikisini oluşturur (Şekil 10). Bu tip fıtık, Cantrell pentalojisinin bir bileşeni 
olduğundan, ilişkili anomaliler, özellikle kalp kusurları ortaya çıkabilir.

Morgagni fıtıkları karın içinden tamir edilir. Üç port gereklidir. Umbilikusta 
5 mm’lik bir port 30 derecelik bir teleskop yerleştirmek için kullanılır ve aletler 
için 3 mm’lik bir sağ karın portu ve 5 mm’lik bir sol karın portu yerleştirilir. Fı-
tık içeriği batına çekilir, kese rezeke edilir. Defekt dikiş ile kapatılır. Gecikmiş bir 
herni tanısı varsa, yetişkinlerde mesh takviyesi eklemek gerekir. Hem Morgagni 
hem de Bochdalek fıtıklarında defekt büyük ise mesh takviyesi gerekmektedir. 
Genişletilmiş politetrafloroetilen (ePTFE) veya domuz ince bağırsak submukozal 
yamalarının her ikisi de kullanılabilir.

Şekil 8. Morgagni herni
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GIRIŞ

Gastroözofagial reflü hastalığı, toplumda çok sık görülmekle birlikte, hasta-
ların büyük kısmında sadece beslenme alışkanlıklarının değiştirilmesi ile tedavi 
edilebilmektedir. Alt özofagus sfinkter basıncının düşmesi, karın içi basıncı art-
tıran durumlar, sigara ve hiatal herni gastroözofagial reflüye neden olan başlıca 
sebeplerdir. Medikal tedavi ile başarılı sonuçlar alınmasına rağmen hastaların bir 
kısmına anti-reflü cerrahi uygulanması gerekmektedir. Medikal tedavinin yetersiz 
kalması , şiddetli özofajit ve kanama, hastanın genç yaşta olması ve uzun süreli ilaç 
kullanma gerekliliği, reflüye bağlı astım, ses kısıklığı, kronik öksürük gibi bulgu-
lar mevcut ise cerrahi endikedir. Cerrahi açık veya laparoskopik olarak yapılabilir, 
reflüyü önleme açısından birbirlerine üstünlükleri olmasa da post operatif ağrı, 
hastanede kalış süresi ve nekahat döneminin uzunluğu laparoskopik cerrahide 
anlamlı olarak daha azdır (1).

1	 Uzm. Dr. Abdullah Güneş,SBÜ Kocaeli Derince EAH,apogunes@hotmail.com
2	 Uzm. Dr. Çağrı Tiryaki,Yalova Özel Atakent Hastanesi,drcagrıtiryaki@hotmail.com
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hale gelir. Operasyon sırasında çok dikkatli bir diseksiyon ile herniye olan fun-
doplikasyon hattı tekrar batın içerisine çekilir ve hiatus kapatılır. Nguyen R ve 
arkadaşlarının yaptığı çalışmada, bu şekilde oluşan nüksler için sadece hiatusun 
onarımı yeterli bulunmuştur (7). Uzun dönem sonuçları açısından mesh ile ona-
rımın anlamlı üstünlüğü bildirilmemiştir, ancak üçüncü bir operasyondan kaçın-
mak için bu şekilde oluşan nükslerde mesh ile onarım sıklıkla tercih edilir.

Fundoplikasyonda ayrılma daha ender görülür. Böyle bir durumda hastaya ye-
niden fundoplikasyon yapılmalıdır.

SONUÇ

Anti-reflü cerrahisi sonrasında tekrar operasyon kararı almadan önce hastalar 
çok detaylı değerlendirilmelidir. Tüm medikal ve endoskopik tedaviler tüketildik-
ten sonra operasyon kararı alınmalıdır. Aynı bölgeye yapılacak ikinci bir ameliyat 
her zaman birincisinden daha zor olacaktır. Redo-cerrahi için ileri teknik beceri ve 
ortaya çıkabilecek komplikasyonlarla baş edebilecek bilgi birikimi gerekir. Re-o-
perayon planlanan hastalar komplikasyonlar açısından bilgilendirilmelidir, çünkü 
özofagus distalinin veya mide fundusunun operasyon sırasında yaralanması ve 
planlanandan daha farklı rekonstrüksiyonlar yapılması olasıdır. Meydana gelebi-
lecek yaralanmalar, mide veya özofagus rezeksiyonuna neden olabilmektedir.

Çeşitli nedenlerle nüks meydana geldiği için tedavi planı her hastaya özel ola-
rak yapılmalı ve alternatifleri düşünülmelidir. Operasyon seçimi yapılırken obe-
zite, hastanın anatomisi, daha önce yapılan operasyon sayısı ve türü göz önünde 
bulundurulmalıdır.

KAYNAKLAR
1.	 Al Warith Al Hashmi, Guillaume Pineton de Chambrun, Regis Souche et al.; Best reoperative strategy for 

failed fundoplication: redo fundoplication or conversion to Roux‑en‑Y gastric diversion? 2013 Surgical 
Endoscopy https://doi.org/10.1007/s00464-018-6304-z

2.	 Jenny M. Shao, Sharbel A. Elhage, Tanu Prasad, et al. ; Best reoperative strategy for failed fundoplication: 	
redo fundoplication corconversion to Roux‑en‑Y gastric diversion? 2020 Surgical Endoscopy https://doi.
org/10.1007/s00464-020-07800-4

3.	 Fumagalli U,Bona S, Battafarano F et al. Persistent dysphagia after laparoscopic fundoplication ; Chirurgia 
Italiana, 01 May 2007, 59(3):319-324

4.	 S Sobrino-Cossío , J C Soto-Pérez , E Coss-Adame, et al. ; Post-fundoplication symptoms and compli-
cations: Diagnostic approach and treatment ; Rev Gastroenterol Mex. Jul-Sep 2017;82(3):234-247. do-
i:10.1016/j.rgmx.2016.08.005.

5.	 Mingfang Qin, Guoqian Ding and Huiqi Yang. A Clinical Comparison of Laparoscopic Nissen and Toupet 
Fundoplication for Gastroesophageal Reflux Disease, Journal of Laparoendoscopıc & Advanced Surgıcal 
Technıques Volume 23, Number 7, 2013 DOI: 10.1089/lap.2012.0485

6.	 Shunsuke Akimoto, Kalyana C. Nandipat, Harit Kapoor et al. ; Association of Body Mass Index (BMI) 
with Patterns of Fundoplication Failure: Insights Gained , 2015 J Gastrointest Surg DOI 10.1007/s11605-
015-2907-z

7.	 Robert Nguyen, Colin P. Dunn, Luke Putnam et al. ; Less is more: cruroplasty alone is sufficient for revisi-
onal hiatal hernia surgery, 2020 Surgical Endoscopy https://doi.org/10.1007/s00464-020-07897-7



BÖLÜM

CERRAHİ TEKNİKLERİN TESTİS 
PERFÜZYONU VE SPERMATİK KORD 

HASARI ÜZERİNDEKİ ETKİLERİ

40

Hasan ÇANTAY1

İNGUINAL BÖLGE ANATOMISI

Batın ön duvarını kaslar ve bu kasları iç ve dış kısımdan örten epitel örtü sar-
maktadır. İç kısımda bu epitelyum peritondur. Periton, karın duvarı ile intraab-
dominal organları birbirinden ayırır, dış tarafta ise cilt bulunmaktadır. İnguinal 
bölge, aşağıda poupart (ligamentum inguinale), ortada rektus abdominis kası la-
teral kenarı ve üstte SİAS (spina iliaca anterior superior) ları birleştiren hat ile 
sınırlanan alandır (1).

CANALISİGUINALIS

Erkekte funniculus spermaticus ve testis , kadında ligamentum teres uteri 
(Round ligaman), muskuloaponevrotik yapıların meydana getirdikleri oblik bir 
kanal olan karın duvarı içinden geçerek karın dış tarafına çıkarlar. Canalis ingu-
inalis, inguinal ligamana paralel bir şekilde iç ve dış halkalar arasında dıştan içe 
ve yukarıdan aşağıya doğru uzanır. Canalis inguinalis erkekte 3.5 4 cm boyutunda 
iken, kadında 4 5 cm olup daha uzundur. İnguinal kanal, iki delik ve dört duvarı 
1	 Dr.Öğr.Üyesi, Kafkas Üni. Tıp Fak. Genel Cerrahi A.B.D. hasan_cantay@hotmail.com
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1979-1990 yılları arasında fertilite kliniğine başvuran 8500 hastanın incelen-
diği bir çalışmada 565 kişinin kasık fıtığı ameliyatı olduğu görülmüştür. Başka 
hastalıkları olan 41 erkek hasta ve bilateral herni ameliyatı yapılan 96 hasta ça-
lışma dışı bırakılmış olup,geriye kalan 428 hastadan 49’unda (%11.4) testiküler 
atrofi geliştiği görülmüştür. Bu hastalardaki sperm yoğunluğu ve hareketliliği fer-
til erkeklerle karşılaştırıldığında belirgin olarak daha kötü bulunmuştur (20). Bu 
nedenle, herni operasyonu sonrasında testiküler atrofi geliştiğinde sertoli hücre 
işlevleri ve sperm kalitesi bozulmaktadır. Ancak luteinize edici hormon ve testes-
teron düzeylerinde bir değişiklik olmamaktadır.

Genital Ödem

Kasık fıtığı onarımlarından sonra erkeklerde penis ve skrotumun ödemlenme-
si sık olarak görülür. Genelde 72 saatte kendiliğinden geriler. Hastayı bilgilendir-
mek ve skrotum elevasyonu yeterli olacaktır.

KAYNAKLAR
1.	 Tekin E. İnguinal bölge anatomisi .İn:Sayek İ. Temel Cerrahi, 2.baskı. Ankara:Ankara yayın evi, 1993: 593-

9
2.	 Netter FE. İnguinalanatomy. İn: Netter FE. Atlas of Human Anatomy, SecondEdition. USA: WB Saunders, 

1997: 243-5
3.	 Tekin E, Condon RE. Karın duvarı fıtıkları. İn:Sayek İ. Temel Cerrahi 2, 2.baskı.Ankara: Güneş Kitabevi , 

1996: 1442 – 70
4.	 Katerdem E. Karın duvarı fıtıkları. İn: Aydıntuğ S. Temel Cerrahi 3.Baskı. Ankara:Türkiye Klinikleri Yayı-

nevi, 1996: 573 – 81
5.	 D. Shin , LI Lipshultz. Herniorrhaphywithpolypropylene mesh causinginguinalvasalobstruction: a preven-

tablecause of obstructiveazoospermia.AnnSurg , 241 ( 2005 ) , s. 553 - 558
6.	 Lichtenstein IL, Shulman AG, AmidPK ,Montlor MM. CauseandPrevention ofPostherniorraphyNeuralgia: 

A Proposed Protocol forTreatment. Am J Surg. 1988;155 : 786 – 90
7.	 Zacest AC, Magill ST, Anderson VC, Burchiel KJ. Longtermoutcomefollowingilioinguinalneurectomyfor-

chronicpain. J Neurosurg. 2010 Apr;112(4):784-9.
8.	 Öztürk H. Karın duvarı fıtıkları. İn: Alican F. Cerrahi Dersleri. 2. Baskı. İstanbul: AfaMatbaası, 1999: 16-22
9.	 Buğra D. Karın duvarı fıtıkları. İn: Değerli Ü.Genel Cerrahi, 3.baskı. İstanbul: NobelKitabevi, 1988: 145-65
10.	 Özkan K. İnguinalherni. İn: Özkan K. Genel Cerrahi. Ankara: Taş Kitapcılık, 1996:223-8
11.	 Obney N. Hydroceles of thetesticlecomplicatinginguinalhernias.Journal of theCanadianMedicalAssociati-

on 1956;75:733-736
12.	 E. Peeters , C. Spiessens. Laparoscopicinguinalherniarepair in men withlightweightmeshesmaysignificantl-

yimpair sperm motility: a randomizedcontrolledtrial. AnnSurg , 252 ( 2010 ) , s. 240 - 246
13.	 S. Skawran , D. Weyhe. Bilateralendoscopic total extraperitoneal (TEP) inguinalherniarepairdoes not 

induceobstructiveazoospermia: data of a retrospectiveandprospectivetrial. World J Surg , 35 ( 2011 ) , 
s. 1643 – 1648

14.	 Lichtenstein IL, Shulman AG, AmidPK.TheCausePrevention: Treatment ofRecurrentGrainHernia. Surg. 
Clin North Am. 1993; 73: 529 44

15.	 Burdick CG, Gillespie DHM. Fascialsutureoperationsforhernia. Annals of Surgery1937;106:333-345
16.	 Reid I, Devlin HB. Testicularatrophy as a consequence of inguinalherniarepair. British Journal of Sur-

gery1994 ;81:91-93
17.	 Wantz GE. Testicularatrophy as a risk of inguinalhernioplasty.Surgery,Gynecologyand Obstetri-

cs1982;154:570-571
18.	 Wantz GE. Testicularatrophyandchronicresidualneuralgia as risks of inguinalhernioplasty. SurgicalClinic 

of North America1993;73:571-581
19.	 Onat D. İnguinal bölge anatomisi. Türkiye Klinikleri Cerrahi Dergisi. 1994; 4: 140 – 7
20.	 Yavetz H, Harash B. Fertility of men followinginguinalherniarepair. Andrologia1991;23:443-446



BÖLÜM

MEŞLERİN ÜROGENİTAL SİSTEME 
ETKİLERİ

41

Ahmet Burak ÇİFTCİ1*

GIRIŞ

Herni onarımları dünya üzerinde genel cerrahlar tarafından en sık uygulanan 
cerrahi girişimlerin başında gelmektedir ve herni onarımlarının başarılı olması-
nın temelinde defektlerin prostetik meş materyalleriyle desteklenmesi yatmak-
tadır. Meş protezlerin fasiyal defektleri kapatmada kullanılmasıyla inguinal ve 
insizyonel herni nükslerinde belirgin azalma sağlandığı gösterilmiştir (1). Sentetik 
cerrahi meşler 50 yıldan fazla süredir herni operasyonlarında kullanılmaktadır. 
1950 ve 1960’lı yıllar boyunca polipropilen ve dacron meşler geliştirilmiş, 1958 
yılında Usher ilk kez poliproplen meşi inguinal ve insizyonel herni onarımların-
da kullanmıştır (1,2). Günümüzde dünya çapında yılda 20 milyon adet prostetik 
meş kullanımının olduğu tahmin edilmektedir (3,4). Ne var ki bu sentetik ürünler 
pek çok çeşitli komplikasyonlarla ilişkili tutulmaktadır. Bu komplikasyonların ba-
şında meş enfeksiyonları, kronik sinüsler, enterokütan fistül ve adezyonlara bağlı 
ince barsak obstrüksiyonları bulunmaktadır (5). Kronik postherniorafi inguinal 
ağrı, üriner-seksüel disfonksiyon, meş migrasyonu ve inguinal vazal obstrüksiyo-

1	 Dr. Öğr. Üyesi, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Samsun Eğitim ve Araştırma Hastanesi,  
drburakciftci@yahoo.com
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Gastroözefageal Reflü Hastalığı (GÖRH), mide içeriğinin özefagusa geri ka-
çışıyla oluşan semptom ve komplikasyonlar olarak tanımlanabilir (1). GÖRH’de 
proton pompa inhibitörü ilk tedavi yaklaşımı olsa da medikal tedaviye uyumsuz-
luk veya yanıtsızlık hiç de nadir değildir (2). Bu durumda en uygun tedavi cerra-
hidir. Her ne kadar laparoskopik fundoplikasyon altın standart olsa da postopera-
tif komplikasyonların sıklığı ve yan etkileri bilinen bir gerçektir.

Antireflü cerrahi ile reflüyü önleyen anatomik bariyerin eski haline getirilmesi 
amaçlanmaktadır, bu sayede reflü ataklarının azalacağı ön görülmektedir. Ancak 
özefagogastrik bileşke oldukça dinamik bir yapıdır. Alt özefagus sfinkterinin var-
lığı, onu çevreleyen diyafram krusları ve içeride flap-valve mekanizmasının var-
lığı antireflü bariyerini eşsiz kılmaktadır. Cerrahi onarım ile sfinkter karın içinde 
yeniden konumlandırılır, posterior veya anteriordan fundoplikasyon yapılarak 
flap-valve mekanizması tekrar oluşturulur. Ayrıca fıtığın eşlik ettiği durumlarda 
fıtık onarımı da yapılmalıdır (3,4). Laparoskopik fundoplikasyonun başarı oran-
ları %67-95 arasında değişkenlik göstermekle beraber başarı şansı büyük ölçüde 
1	 Op. Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim Araştırma Hastanesi,  

drcemazili@yahoo.com
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İshal

Fundoplikasyondan sonra sık görülen bir komplikasyon olup olguların %18-
33’ünü etkilemektedir. İshalin mekanizması tam olarak anlaşılamasa da, hızlan-
mış mide boşalması, vagal sinir hasarı olası nedenler arasında yer almaktadır. Bu 
yakınma aylar içinde kendiliğinden gerileyebilir, antikolinerjik tedavi ve diyet 
faydalıdır (34).

SONUÇ:

Antireflü cerrahi etkili olmasına rağmen özellikle laparoskopik fundoplikas-
yonu takiben komplikasyonlar sıktır. Başarısız fundoplikasyon, stenoza bağlı dis-
faji ve çeşitli gastrointestinal semptomlar bunlardan birkaçıdır. Tanıda ilk olarak 
endoskopi ve baryumlu grafi yapılmalıdır. Tekrarlayan GÖRH’den şüphelenildi-
ğinde pH monitorizasyonu, tanıya yardımcı bir tetkiktir. Genel olarak, tıbbi ve 
endoskopik seçeneklerin etkinliği kısıtlı olabilir çünkü komplikasyonların çoğu 
yapısal bozukluklardır. Redo-cerrahi sonrası olumlu sonuçların anahtarı ise kap-
samlı ameliyat öncesi değerlendirme ve uygun hasta seçimidir, aksi takdirde ba-
şarı ve prognozun kötü olması kaçınılmazdır.
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Kasık fıtığı onarımından sonraki komplikasyonlar genel olarak hastanın mev-
cut hastalıkları veya anestezi ile ilgili olabileceği gibi doğrudan cerrahi onarım-
la da ilgili olabilir. Komplikasyon insidansı hasta popülasyonuna, onarımın ya-
pıldığı klinik duruma,cerrahın tecrübesine, cerrahinin acil veya elektif oluşuna, 
herni tipine mevcut herninin ve nüks olup olmamasına göre değişmektedir. Acil 
prosedürler, elektif onarımlara ve rekürren onarımlar, primer onarımlara kıyasla 
daha yüksek komplikasyon oranları ile ilişkilidir. Fıtık onarım tekniklerindeki ge-
lişmelerle özelliklede gerilimsiz onarıma geçişle birlikte fıtık rekürrensi azalırken  
herniorafi sonrası nevralji, mesh kaynaklı komplikasyonlar teknik bağımlı olarak 
daha belirgin hale gelmektedir. Açık ve laparoskopik onarımda ise genel kompli-
kasyon insidansı benzer olmakla birlikte komplikasyonların doğası farklıdır.

Fıtık onarımında toplam genel komplikasyon oranı %10 olarak bildirilmesine 
karşın bu komplikasyonların çoğu da geçicidir.

1	 Genel Cerrahi Uzman Hekim, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Derince Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
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görülen ve aslında da veres iğnesi tekniği ile görülen bir komplikasyondur.

Laparoskopik kasık fıtığı onarımlarında organ yaralanma insidansı diğer la-
paroskopik operasyonlara kıyasla daha nadir görülür. İntestinal yaralanma en 
önemli organ yaralanmasıdır; sıklıkla da operasyon esnasında fark edilmez. Cer-
rahiden birkaç gün sonra peritonit ve sepsis mevcutsa organ perforasyon ihtimali 
akılda tutulmalıdır.

Umblikal trokar yeri hernileri laparoskopik herniorafi sonrasında %1’inde 
gerçekleşir ve insidans trokar büyüklüğü ile değişecektir. 5 mm’den daha büyük 
trokar giriş yeri fasyası kapatılarak önlenebilir.

Barsak obstrüksiyonu açık kasık fıtığı onarımı sonrası hemen hemen hiç du-
yulmamış bir komplikasyon olmakla birlikte özellikle laparoskopik yöntemlerden 
biri olan TAPP sonrası nadir de olsa görülebilecek bir komplikasyondur.

Laparoskopik cerrahi sonrası diğer nadir komplikasyonlardan biri de diyaf-
ragmatik disfonksiyondur. Bu komplikasyon frenik sinir palsisine sekonder ge-
lişen geçici bir süreçtir.Pnömoperitonyuma bağlı gerilmenin buna neden olduğu 
düşünülmektedir.

Hiperkapni ise laparoskopik cerrahi esnasında batının veya preperitoneal ala-
nın karbondioksit ile insuflasyonu sonrası yetersiz kompansatuvar ventilasyon 
sonucudur.
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Karın ön duvarı ve kasık fıtıkları genel cerrahi uzmanlarının çok sık karşılaş-
tıkları cerrahi hastalıkların başında gelmektedir. MÖ 200 yıllarında ilk kez Ga-
len’in karın duvarı anatomisini tarif etmesinden günümüze kadar zaman içersin-
de fıtık cerrahisinde önemli gelişmeler olmuştur (1). Ancak tüm bu gelişmelere 
rağmen nüks oranları fıtık tedavisiyle uğraşan cerrahları yeni teknikler bulma 
arayışına sürüklemiştir. Bir çok fıtık onarım tekniğinde başarısızlığın gerginlik-
ten kaynaklandığını düşünen Lichtenstein, suẗür hattındaki gerilimi ve buna bağlı 
nüksü ortadan kaldırabilmek için kasık fıtığı onarımında bir greft kullanılması-
nı tavsiye etmiştir (2). Günümüzde meshler sadece kasık fıtıklarının tamirinde 
değil, umblikal herni, parastomal herni ve insizyonel herni gibi karın ön duvarı 
fıtıklarının tamirinde ve abdominal duvarı tutan tümörlerin rezeksiyonu sonucu 
oluşan defektlerin kapatılmasında da yaygın olarak kullanılmaktadır (3-10). Bu 
amaçla kullanılan çeşitli tiplerde prostetik mesh mevcuttur. Bu meshlerin kulla-
nılmaya başlamasıyla birlikte literatüre ‘’mesh enfeksiyonu’’ tabiri girmiştir. Mesh 

1	 Dr. Öğr. Üyesi, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Kocaeli Derince Eğitim ve Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi 
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(31,41). Meshle birlikte enfekte ve nekrotik dokuların da dikkatli ve yeterli eksize 
edilmesi gereklidir (15,20,41). Ancak ameliyat sahasında yeterli fibröz skar doku-
su yok ise veya meshle birlikte nekrotik dokular eksize edilirken fibrotik skar do-
kusu genişçe çıkartılırsa rekürren herni gelişme ihtimali artar (11,40,45). Mesh ve 
nekrotik dokular ortamdan uzaklaştırıldıktan sonra loj bol ılık serum fizyolojik 
ile yıkanmalıdır. Mesh kaldırıldıktan sonra oluşan defektin büyüklüğüne göre, ta-
bakalara ayırma tekniği, abdominal duvarın polypropylene mesh ile veya epider-
mis ve tüm hücrelerden arındırılmış insan derisinden elde edilen bir allogref ile 
onarımı yapılabilir (24,32,40,47,52). Rekontrüksiyon ihtiyacı olmayan vakalarda 
sık pansuman veya VAC ile tedavi edilebilir (20).

SONUÇ

 Mesh enfeksiyonu geliştiğinde, tedavisi maalesef çok zor ve meşakatlidir. Sa-
dece meshin çıkarılması yetmemekte oluşan karın duvarı defektinin kapatılması 
ve batın duvarının rekonstrüksiyonu için birden fazla cerrahiye gereksinim du-
yulabilmektedir. Bu nedenle mesh enfeksiyonunun oluşumunu önlemek ve oluş-
masına yol açan sebepleri bertaraf etmek, hem daha kolay hem de daha ucuz-
dur. Diabeti olan hastalar cerrahiye alınmadan önce kan şekeri regülasyonu iyi 
sağlanmalıdır. Obez hastalar cerrahi öncesi kilo vermeye teşvik edilmeli, sigara 
bıraktırılmalıdır. Mesh enfeksiyonu sadece hasta kaynaklı faktörlere bağlı değil-
dir. Cerrahi ekip, ameliyat odası ve kullanılan cerrahi aletler de mesh enfeksiyon-
larının oluşumuna etki etmektedir. Bu nedenle cerrahi ekibin asepsi ve antisepsi 
kurallarına uyması, cerrahi aletlerinde yeterli sterilizasyonun sağlanması da mesh 
enfeksiyonlarının azaltmasına katkı sunacaktır. Tüm önlemlere rağmen mesh en-
feksiyonu oluştuğunda önce non-invaziv yaklaşımlar denenmeli, başarısız olun-
duğunda veya yeterli sonuç alınmadığında, meshin çıkarılması ve batın duvarının 
rekonstrüksiyonu gibi yönetimi daha zor ve fıtık nüksüne yol açabilen operatif 
yaklaşımlar benimsenmelidir.
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Ameliyat sonrası yara yeri enfeksiyonu ya da günümüzdeki adıyla ‘Cerrahi 
Alan Enfeksiyonu’ CDC-NHSN tarafından 2013 yılında güncellenerek cerrahi bir 
girişimi takiben veya cerrahi girişime bağlı olarak gelişen ve ameliyatı izleyen 30 
veya 90 gün içinde (Protez malzeme implante edilirse) meydana gelen enfeksiyon 
şeklinde tanımlanmıştır (1,2). Cerrahi alan enfeksiyonları asepsi ve antisepsi uy-
gulamalarında, sterilizasyon metotlarında, ameliyathane koşullarında ve cerrahi 
teknik, yoğun bakım imkanlarındaki ilerleme ve gelişmelere ve profilaktik anti-
biyotik uygulamalarına rağmen hâlâ modern cerrahinin çok önemli ve ciddi bir 
problemi olmaya devam etmektedir (2).

Cerrahi alan enfeksiyonu, artmış morbidite ve mortalite, hastanede kalış süresi 
ve sağlık bakımı maliyetleri ile ilişkilidir (3,4,5). Bu konuda yapılan bir çalışmada 
cerrahi alan enfeksiyonu olan hastalarda ortalama postoperatif hastanede kalış 
süresi yaklaşık 13 gün olarak bulunmuşken; bu sayı CAE olmayanlarda 2 gün 
olarak bulunmuştur (6).
1	 Araştırma Görevlisi, Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı, bdemir.2135@gmail.com
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bildiren çalışmalar mevcuttur (18,55). Ayrıca ameliyat sırasında kullanılan imp-
lant ve protezlerin de mikroorganizmalar için bir odak oluşturabildiği bilinmek-
tedir. Cerrahi kesiden çıkarılan drenlerin enfeksiyon oranını arttırdığı ve negatif 
basınçlı ve kapalı drenlerde enfeksiyon oranının daha az olduğunu belirten çalış-
malar mevcuttur. Ayrıca yapılan çalışmada uzun süre bırakılan drenlerin çevre-
sindeki mikroorganizmaların kolonizasyonu enfeksiyona neden olmaktadır (45).

OPERASYON SÜRESI

Operasyon süresinin uzaması CAE olasılığını arttırır. Sürenin uzamasını so-
nucu yarayı kontamine eden mikroorganizmaların sayısında artma, doku hasa-
rında artış, konakçı savunma mekanizmalarında daha fazla supresyon ve ope-
rasyon ekibinde yorgunluğun artması sonucunda asepsi tekniklerinde daha çok 
aksaklıklar gözlenebilir (45).

PANSUMAN MATERYALI

Yaraya yapışan pansuman malzemelerinin kaldırılması esnasında travmaya 
neden olduğu, iyileşmeyi geciktirdiği ve enfeksiyon oranını arttırdığı gösterilmiş-
tir (45,55).
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Prostetik mesh kullanılarak yapılan açık gerilimsiz kasık fıtığı ameliyatı yaygın 
olarak uygulanan bir ameliyattır ve birçok cerrah tarafından kasık fıtığı onarımı 
için en çok tercih edilen yöntemdir. Uygulanması nispeten kolaydır ve mevcut 
onarımlar arasında en düşük tekrarlama oranlarından birine sahiptir (1). Benzer 
şekilde prolen mesh ile laparaskopik kasık fıtığı onarımı giderek artan oranlar-
da yapılmaktadır(2). Olası komplikasyonlarla, özellikle de kasık içine yabancı bir 
maddenin sokulmasından kaynaklanan yara enfeksiyonuyla ilgili bazı endişeler 
vardır. Bununla birlikte, araştırmalar bunun çok az komplikasyonu olan güvenli 
bir prosedür olduğunu göstermiştir (3). Kasık fıtığı onarımını takiben ortaya çı-
kan yara enfeksiyonlarının çoğu yüzeyseldir ve insidans, bir protez malzemesinin 
varlığından etkilenmiş gibi görünmemektedir (4). Bunlar genellikle antibiyotik 
kullanımı ile kendiliğinden düzelir ve bazen yüzeysel kesi ve drenaj gerektirir. 
Ancak derin yara enfeksiyonu, kronik kasık sepsisine yol açan ciddi bir kompli-
kasyondur ve enfektif sürecin çözülmesini sağlamak için protez ağ materyalinin 
1	 Uzm. Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gülhane Eğitim Araştırma Hastanesi, umitalakus@yahoo.com
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 Fıtık onarımlarını takiben kronik kasık sepsisinin yönetimi üzerine rando-
mize çalışmaların olmaması, muhtemelen herhangi bir randomize çalışmanın 
yapılmasını zorlaştıracak olan, geç başlangıçlı mesh tutulumunun çok düşük 
oranlarının bir yansımasıdır. İkinci olarak, literatürdeki çalışmaların meshin çı-
karılmasından sonra yeterli bir takip süresi yoktur. Tablo 1 de yukarıda incelen 
literatürler özetlenmiştir. En uzun takip süresi sadece 4 yıl iken, kanıtlar nükslerin 
sadece yarısının ilk 5 yılda gerçekleştiğini göstermektedir; ve herhangi bir nüksü 
dışlamak için en az 10 yıllık bir takip gereklidir(16). Son olarak, yayın önyargısı-
nın bir sonucu olarak, klinik pratikte bildirilmeyen kronik kasık sepsisi vakaları 
ve sonraki yönetimi göz ardı edilemez.

Tüm bu kısıtlayıcı faktörlere rağmen halen en geçerli yöntem enfekte mes-
hin açık veya laparoskopik prosedürlerle eksizyonu olup, eksizyon sonrası ciddi 
komplikasyon ve mortalite oranları oldukça düşüktür. Uzun dönem için yeterli 
veriler mevcut olmasa da erken dönem ve 5 yıla kadar takiplerde nüks oranları 
kabul edilebilir düzeydedir.
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Yara yeri enfeksiyonu en sık görülen cerrahi komplikasyonlardan biridir. Yara 
yeri enfeksiyonu eksojen (cerrah ve ameliyathane ortamı) ve endojen (hasta) 
birçok faktörden kaynaklanabilir (Tablo 1). Endojen faktörlerin çoğu değiştiri-
lememekle birlikte eksojen faktörlere karşı önlemler alınabilir. Özellikle aseptik 
koşullar, cerrahi teknik ve peri-operatif bakım ile ilgili faktörler değiştirilebilir. 
Bununla birlikte, en titiz aseptik koşullar altında ve dikkatli bir teknikle bile, ame-
liyat sonrası yara enfeksiyonu hala çok ciddi bir sorun teşkil etmektedir(1).

Tablo 1. Cerrahi alan enfeksiyonlarının mikrobiyal kaynağı(1)
Eksojen: sterilizasyon hataları, cerrah ve yardımcı personel hataları, olumsuz 
ameliyathane koşulları
Endojen: Hastaya ait deri florası, barsak florası, bronş veya özofagus lümeninde 
bulunan bakteriler, vajen veya tüplerdeki ya da üriner sistemdeki bakteriler.

Antibiyotik profilaksisi, cerrahinin enfektif komplikasyonlarından kaçınmak 
için oldukça yaygın kullanılmaktadır. Bununla birlikte, her cerrahi girişim öncesi 
antibiyotik kullanımı, maliyetlerde artış ve dirençli mikroorganizmaların ortaya 
çıkması gibi sorunlara yol açabilir. Temiz/kontamine, kontamine ve kirli yaralar-

1	  Op.Dr. , Ankara Kahramankazan Hamdi Eriş Devlet Hastanesi, umutfratturan@gmail.com
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meş kullanımından, meşin yerleştirildiği konumdan, onarım tekniğinden, dren 
kullanımından ve operasyon endikasyonundan etkilenir. Gözlemsel çalışmalar 
ventral fıtık onarımının kasık fıtığı onarımına göre daha yüksek yara enfeksiyonu 
riskine sahip olduğunu göstermektedir, ancak bu ventral fıtığın büyüklüğüne de 
bağlıdır. Ventral fıtık onarımı sonrası cerrahi alan enfeksiyonu oranları %0-23 
arasında bildirilmiştir(18-20). Laparoskopik ventral herni onarımı sonrası cer-
rahi alan enfeksiyonu oranları, açık onarıma kıyasla belirgin düşük bulunmuştur 
(Laparoskopik grup %2.8, Açık grup %16.2). Benzer sonuçlar umbilikal ve para-
umblikal fıtık cerrahisi içinde geçerlidir(21, 22).

Ventral fıtık yaraları da temiz yara sınıfında yer almakta ve antibiotik profilak-
sisi kasık fıtıkları ile benzer endikasyonlar dahilinde önerilmektedir. Düşük en-
feksiyon riskli bir ortamda açık ve laparoskopik ventral fıtıkların elektif onarımı 
için profilaksi, kesi fıtığı> 10 cm olan veya diyabetik/immünsupresif hastalar gibi 
yara enfeksiyonu için yüksek risk olduğu varsayılan hastalar da önerilmektedir. 
Acil fıtık onarımında her zaman antibiyotik profilaksisi kullanılmalıdır. Kullanı-
lacak olan antibiyotik rejiminin seçimi kasık fıtığı onarımı ile aynı ilkeleri kapsa-
maktadır(23).
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Günümüzde en çok uygulanan genel cerrahi prosedürlerinden biri kasık fıtığı 
onarımlarıdır. Kasık fıtığı cerrahisini takiben ağrı şikayeti sıkça görülmekle bir-
likte, yakın postoperatif dönemde ağrının gerilemesi beklenir. Bir kısım hastada 
ise, günlük aktivitelerini yapmalarını zorlaştıran orta ve ciddi düzeyde kronik ağrı 
gelişebilir. Kasık fıtığı onarımı sonrası üç aydan uzun süren ve başka bir neden 
olmaksızın sebat eden bu ağrı, post herniorafi nevralji olarak adlandırılır.(1)

Fıtık tamiri esnasında; açık cerrahi teknikte genellikle iliohipogastrik sinir, ili-
oinguinal sinir ve genitofemoral sinirin genital dalı ile karşılaşılır. Laparoskopik 
teknikte ise; lateral femoral kutanöz sinir, genitofemoral sinirin femoral dalı, ilio-
hipogastrik sinir ve nadiren femoral sinir herniorafi sahası ile ilişkilidir. Cerrahi 
sonrası oluşan kronik ağrı sıklıkla bu sinirler veya dallarının etkilenmesine bağlı 
gelişmektedir.(2)

EPIDEMIYOLOJI

Kasık fıtığı cerrahisi sonrası kronik ağrı gelişimi, diğer batın cerrahilerinden 
göreceli olarak yüksektir. Kesitsel bir çalışmada hastaların yaklaşık dörtte birlik 
1	 Uzman Doktor, SBÜ Erzurum Bölge EAH, dryasarcopelci@gmail.com
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pılması da seçilebilecek yöntemlerden biridir. Ağrı kontrolünde başarı oranları 
triple nörektomi kadar yüksek olmasa da, duyu kaybı oranları daha düşüktür.(11)

Seçilmiş vakalarda; nörektomi olmaksızın sinir serbestlenmesi (nörolizis), ba-
sit sinir eksplorasyonu ve sinir diseksiyonu da uygulanabilmesine karşın etkinlik-
leri düşüktür. (11)

Yamanın çıkarılması: Kasık fıtığı tamirinde en önemli komponentlerden biri 
olan yamanın kendisi de inflamasyon ve sinir tuzaklanması oluşturarak kronik 
ağrıya sebep olabilir. Bu durumda yamanın çıkarılması ağrı kontrolünde etkili 
olabilir.(6)

Yamanın çıkarılması fıtık nüksüne sebep olabileceğinden yeni bir yama yerleş-
tirilmesi gerektiği savunulmaktadır. İlk cerrahi açık yöntemle uygulanmış hasta-
larda yeni yamanın laparoskopik olarak; ilk cerrahi laparoskopik olarak uygulan-
mış hastalarda yeni yamanın açık prosedür ile yerleştirilmesi önerilmektedir.(15)

Yapılan çalışmalar, tek başına yamanın çıkarılmasının ağrı kontrolünde etkin 
olabileceğini fakat nörektomiyle beraber uygulandığında daha iyi sonuçlar elde 
edildiğini göstermiştir.(16)

Fıtık tamiri sonrası kronik ağrı tedavisi ve nüks fıtık gelişiminin engellenmesi 
için; eski yamanın çıkarılması, inguinal eksplorasyon, triple nörektomi ve yeni 
yama yerleştirilmesi önerilmektedir.(16)

Medikal tedavi: Kronik kasık ağrısı varlığında sinir blokajı ilk sırada öneril-
mekle birlikte; blokajı veya cerrahiyi kabul etmeyen veya uygulamaya uygun ol-
mayan hastalarda medikal tedaviler de denenebilir.

Gabapentin veya pregabalin gibi anti-epileptiklerin, duloxetin gibi bazı anti-
depresanların da kronik kasık ağrısının tedavisinde etkili olabileceği gösterilmiş-
tir. Sinir stimülasyonu, akupunktur, hipnoz gibi yöntemlerin kronik kasık ağrısı-
nın palyasyonunda etkili olabileceğini gösteren çalışmalar vardır.(12)

Klinik uygulamada kasık fıtığı cerrahisi sonrası kronik ağrının yönetimiyle il-
gili olarak uluslararası konsensus ve rehberler doğrultusunda aşağıdaki gibi bir 
yönetim algoritması planlanabilir:(11,16)
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İnsizyonel herni karın ön duvarının cerrahi problemidir. Laparotomi son-
rasında yaklaşık %3-13 oranında gelişir. Ağrı, fiziksel engellilik, obstrüksiyon 
ve strangülasyona yol açabilir. Diabetes mellitus, periferik vasküler, kardiyovas-
küler hastalıklar, yara enfeksiyonu gibi genel ve lokal yara özellikleri insizyonel 
herni gelişim ihtimalini değiştirmektedir. İnsizyonel herninin primer tamirinde 
sonuçlar yüz güldürücü olmamaktadır. Primer onarım sonrasında %25-52 ara-
sında nüks fıtık gelişebilmektedir. Prostetik yamalar kullanılması nüksü büyük 
oranda azaltmaktadır. Prostetik yama kullanılması nüksü azaltırken postoperatif 
dönemde hastaların yaklaşık %30’unda ağrı şikayeti öne çıkmaktadır. Prostetik 
yama kullanılmasıyla birlikte, yamanın yayılması için geniş alan diseksiyonu ya-
pılması gerekmektedir. Postoperatif dönemde buna bağlı hastanede kalış süresi 
daha uzun, yara enfeksiyonu ve seroma daha fazla görülmektedir. Laparoskopik 
insizyonel herniorafi ile hastanede kalış süresi ve yara ile ilgili komplikasyonlar 
azalmaktadır(1,2,3).

Herni onarımı sonrasında en sık görülen komplikasyonlar yara enfeksiyonu, 
seroma ve ağrıdır. İnsizyonel herni cerrahisinde ana motivasyon kaynağı herni 
1	  Araştırma Görevlisi, Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Ana Bilim Dalı Cerrahi Onkoloji 

Bilim Dalı, mahmutonurkulturoglu@hotmail.com
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Topikal analjezikler minimal sistemik yan etki avantajı ile postoperatif ağrı-
nın tedavisinde kullanılabilir. Postoperatif dönemde görülen kronik ağrı nöro-
patik (%19,4) ve nosiseptif (%80,6) olabilir. Nöropatik ağrı sinir hasarı nedeniyle 
oluşurken, nosiseptif ağrı yamanın yerleşimine bağlı oluşur. Nosiseptif ağrının 
tedavisinde klasik analjezikler kullanılırken, nöropatik ağrının tedavisinde trisik-
lik antidepresan, antiepileptik ilaçlar gibi spesifik tedaviler kullanılır(8). Yapılan 
çalışmada laparoskopik insizyonel herniorafi sonrası lidokainli bant kullanımının 
postoperatif analjezide güvenli ve etkili olduğu gösterilmiştir(12).

Hasta memnuniyeti, kronik ağrı ve fonksiyonel durum birbiri ile ilişkilidir. 
Açık ve laparoskopik insizyonel herniorafide uzun vadede nüks, ağrı ve hasta 
memnuniyeti sonuçları benzerdir. Kronik ağrı hasta memnuniyetini bozan en 
önemli faktörlerden biridir. İnsizyonel herniorafi sonrasında postoperatif dö-
nemde kronik ağrının daha az görülmesi için cerrahide kullanılacak yöntem, 
kullanılacak yama tipi, yamanın tespit yöntemi gibi kronik ağrıyı etkileyebileceği 
düşünülen faktörler üzerine prospektif kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır.
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Fıtık; genel cerrahlar tarafından en sık yapılan ameliyatların başında gelmek-
tedir(1). Herni onarımlarında, düşük bir nüks oranı sağladığı için mesh yaygın 
olarak kullanılmaktadır. Fıtık onarımında dokuları güçlendirmek için ilk olarak 
metalik mesh 1946 yılında kullanılmış ve sonrasında tüm dünyada  yaygın ola-
rak kullanılmaya başlamıştır. Seroma, yara enfeksiyonları ve kalıcı drenaj sinüs-
leri gibi yara komplikasyonlarında artış meydana gelmesi nedeniyle 1970 yılında 
tamamen terk edilmiştir (2).1989 yılında fıtık tedavisinde  gerilimsiz herniorafi 
tekniği Lichtenstein tarafından tarif edilmiş olup, son 30 yılda yeni prostetik ma-
teryallerin geliştirilmesi sonucunda günümüz fıtık hastalığının tedavisinde yay-
gın olarak kullanılmakta ve standart tedavi yöntemi olarak kabul görmektedir (3).

Fıtık onarımı için kullanılan meshler sentetik maddelerden yapıldığı için; has-
talarda hematom, seroma, yabancı cisim reaksiyonu, organ hasarı, enfeksiyon, 
mesh reddi ve fistül oluşumu gibi onarımla ilgili komplikasyonlar meydana gele-

1	 Genel Cerrahi uzmanı, SBÜ Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği, 
drosmanbardakci@gmail.com  
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kilde preperitoneal boşluğun çevre organlardan ayrılması önem arz etmektedir.
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Kasık fıtığı ameliyatları genel cerrahi kliniklerinde en sık yapılan ameliyatlar-
dan biridir. Dünyada her yıl yirmi milyondan fazla hastaya kasık fıtığı ameliyatı 
yapıldığı bilinmektedir.

Modern fıtık onarımı 1890 da Eduardo Bassini tarafından başlatıldıktan sonra 
açık yöntem olarak tanımlanan ve doku-dikiş tekniğine dayanan birçok yöntemle 
kasık bölgesinde zayıf bölgelerin güçlendirilmesi yoluyla kasık fıtığı onarımı ya-
pılmıştır. Bilim ve teknolojideki gelişmeler ışığında önceden tanımlanan onarım 
teknikleri ile yapılan uygulamaların sonuçları değerlendirilerek ya modifiye edil-
melerine ya da kullanılan materyallerin güncellenmesine yol açmıştır. Yirminci 
yüzyıldan itibaren kasık fıtığı onarımlarında laparoskopik yöntem de kullanıl-
makta olup sentetik yamalar kullanılmakta ayrıca sutur materyali olarak ta po-
lipropilen yaygın tercih edilmektedir. Bassini, Mc Way, Schouldice gibi gerilim 
üreten yöntemler önerilmemektedir. Yapılan çalışmalarda daha çok laparoskopik 

1	 Genel Cerrahi Uzmanı, Sağlık Bilimleri Üniversitesi/Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi,  
keçeli.ayla61@gmail.com
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teknikleri uygulayabilmek, komplikasyonlardan kaçınma, saptayabilme ve tedavi 
etme yöntemlerini öğrenmek, nüks ve zor vakalarda uygun stratejiyi belirlemek, 
farklı yama, tespit, sutür yöntemlerini ve materyallerini öğrenmek hastaya göre 
uygulama yapabilme olarak sıralayabileceğimiz öğrenim hedeflerine ulaşmayı 
amaçlayan bilişsel, psikomotor ve duyuşsal parametreleri birlikte barındıran eği-
tim programları kurgulayarak uluslararası laparoskopik ameliyatlarıyla dinamik 
ilişki sürecini sağlayan ulusal fıtık kılavuzu oluşturmak gerekli görülmektedir. Bu 
amaçla mezuniyet öncesi dönemde, uzmanlık eğitimi süresince ve sonrasında tıp 
eğitim kurumları, meslek kuruluşları birlikte rol almalıdır.

Bununla birlikte, laparoskopik eğitimde doğruluk, geçerlik ve güvenirliği yük-
sek kriterleri taşıyan hedefe uygun programların geliştirme ve değerlendirme ça-
lışmaları ile belirlenip gerekli donanıma sahip eğitim merkezlerinde uygulanması 
gelecek için şimdiden planlanmalıdır.
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Robotik fıtık onarımı, açık ve geleneksel laparoskopik teknikle belirlenmiş 
köklü ilkelerden doğan, gelişen bir laparoskopik tekniktir. Geleneksel “düz çu-
buklu” laparoskopinin doğasında olan sınırlamalar, karın ön duvarının yukarı-
sında ameliyatı zorlaştırır. Robotik herni cerrahisi genellikle gelişmiş 3D görsel-
leştirme, hassasiyet ve gelişmiş cerrah ergonomisine atfedilir. Robotik platform 
yardımı ile karın duvarının münferit katmanlarının kullanılması sağlana bilinir. 
Sanal olarak karın duvarının iyi kurulmuş herhangi bir cerrahi düzlemi kullanı-
labilir ve parçalara ayrılabilir. Bu durumda mesh’in viseral boşluktan vücudun 
kendi dokularından etkin bir şekilde korunarak sonradan preperitoneal, retro-
musküler ve hatta onlay pozisyonuna yerleştirilmesi için uygun olabilir (1,2).

ROBOTIK TRANS-ABDOMINAL PREPERITONEAL (RTAPP)

Bu bölümde karın ön duvarı fıtıkları için robotik trans-abdominal preperito-
neal (rTAPP) yaklaşımından bahsedilmektedir. Bu tekniği doğru şekilde uygula-
1	 Dr. Öğr. Üyesi, Yeditepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Koşuyolu İhtisas Hastanesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı
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Kasık fıtığı cerrahisi genel cerrahların en sık uyguladıkları cerrahilerden 
biridir. Klasik cerrahi uygulamasının üzerine 1991 yılında Ger tarafından la-
paroskopik fıtık cerrahisi tanımlanmış, yıllar içerisinde gelişim göstererek kısa 
toparlanma süreci, klasik cerrahi yöntemler ile benzer rekürrens oranları, klasik 
yöntemlere göre daha az erken ve geç dönem ağrı insidansı ile popüler olmuş-
tur(1). 2015 yılında Dominguez ve arkadaşları laparoskopiye alternatif robotik 
kasık fıtığı cerrahisini tarif etmiş, o günden sonra Amerika Birleşik Devletleri 
başta olmak üzere tüm dünyada kullanılmaya başlanmıştır. Klasik laparoskopik 
cerrahinin sağladığı faydalara ek olarak üç boyutlu görüntü, üstün hareket yete-
neği sayesinde dar alanda da çalışılabilme, tremoru engelleme, cerrahın oturarak 
daha konforlu çalışabilmesi gibi avantajları vardır(2). Bu yazıda robotik kasık fı-
tığı cerrahisi teknik ayrıntıları paylaşılmakta ve robotik kasık fıtığı cerrahisinin 
güncel literatüru ̈ gözden geçirilmektedir.

CERRAHI TEKNIK

Operasyon TAPP (transabdominal preperitoneal) ve TEP (total ekstraperito-
nel) olarak uygulanabilmektedir. Daha çok robotik TAPP tercih edilmektedir. La-
1	  Genel Cerrahi Uzmanı, Bursa Kestel Devlet Hastanesi, drmyuzunoglu@gmail.com
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tür(15). Cengiz ve arkadaşlarının vaka sunumunda inkarsere femoral hernisi olan 
hastanın operasyonu robotik platformla başarıyla gerçekleştirilmiştir(16).

Robotik platform anatomik yapıların net ve üç boyutlu görüntülenmesinin 
sağlanmasına, dar alan boşlukların diseksiyonunun kolaylaştırmasına, cerrahi 
manevraların keskin ve stabil olmasına, tremorun önlenmesine, kullanılan aletle-
rin hünerli bir şekilde hareket ettirilmesine izin verir(12, 17). Single Site® platform 
ile tek porttan TEP prosedürü uygulama imkanı sunar(18). Laparoskopideki sü-
tür atma kısıtlamaları ve zorluklarını ortadan kaldırır(19).

SONUÇ

Robotik cerrahi sadece kasık fıtığı cerrahiside değil neredeyse tüm cerrahiler-
de cerraha daha net görüş, dokuların diseksiyonunun daha rahat, daha düzgün 
ve net yapılmasına olanak vermektedir. İlerleyen yıllarda robot teknolojisindeki 
gelişmeler ve robotik cerrahi merkezlerinin, dolayısıyla opere edilen hasta sayıla-
rının artacağı öngörüsü ile birleştirildiğinde; robotik cerrahi çoğu alanda cerrah-
ların tercihi olacaktır.
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2006 yılında yapılan bir araştırmaya göre ABD genelinde o yıl içinde 305,900 
hasta ventral fıtık nedeniyle cerrahi operasyona alınmıştır (1). Bu araştırma bize 
fıtık cerrahisinin ne kadar sık uygulanan bir operasyon olduğunu göstermektedir. 
Bu kadar çok sayıda fıtık ameliyatının yapılması , bu ameliyat için kullanılacak 
teknoloji ve malzemenin geliştirilmesi için, firmalara güçlü bir teşvik olmuştur. 
Sadece primer dikiş ile yapılan fıtık onarımlarında nüks oranı yaklaşık %63 olarak 
bulunmuştur (2). Bu nedenle yama kullanılarak fıtık ameliyatların yapılması gü-
nümüzde yaygın olarak tercih edilen yöntemdir. Ancak sentetik yama kullanıla-
rak yapılan fıtık ameliyatlarında da görülen nüks, insizyon hattında seroma oluşu-
mu, enfeksiyon/yama reaksiyonu, ağrı ve yama migrasyonu gibi komplikasyonlar 
hala ek yöntemlere ihtiyaç duyulduğunu göstermektedir. Fıtık cerrahisinde bu tip 
zorlayıcı durumlar için yeni tedavi seçenekleri geliştirme gerekliliği gün geçtikçe 
daha da belirgin hale gelmektedir. Son zamanlarda hangi yamanın daha iyi olduğu 
üzerinde pek çok tartışma yapılmaktadır. Abdominal duvarın dayanıklılığını asıl 
sağlayan fasiyal tabaka fibroblast ve onun salgıladığı proteoglikan, fibronektin, 
elastin ve kollajen gibi ekstraselüler matriks elemanlarından oluşmaktadır. Elastin 

1	 Genel Cerrahi Uzmanı, Kartal Dr. Lütfi Kırdar Eğitim ve Araştırma Hastanesi, drfiratmulkut@gmail.com
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Fıtık cerrahisi tüm dünyada yılda 20 milyonun üzerinde insanda uygulanan 
çok yaygın bir cerrahidir. Sadece ABD’de yılda 650-700 bin arası vaka yapılmak-
tadır ve bu ABD’de ki cerrahi operasyonların yüzde 15’ine denk gelmektedir (27).

Maliyetleri azaltmak sağlık sektörü için her zaman en büyük sorun olmuştur. 
Özellikle sağlık ekipmanları konusunda dışa bağımlı ülkeler ve ekonomik olarak 
stabil olmayan ülkeler için en yeni teknikleri en hesaplı bir şekilde uygulamak 
gereklidir. Son 200 yıla baktığımızda hiç şüphesiz ki sağlık alanındaki en büyük 
ilerleme laparoskopik tekniklerin geliştirilmesidir. Laparoskopik yaklaşım her ne 
kadar masraflı olsada kurumlara daha az mali yük getirecek şekilde de uygulana-
bilir. İlerleyen bölümlerde bahsedeceğimiz yöntemler bir mali kriz sırasında etkin 
bir şekilde uygulanabilicek ve yurtdışı yayınlar ile etkinliği konusunda herhangi 
bir zafiyetin olmadığı bildirilmiş yöntemlerdir. Tabi bu kaynakta daha etkinliği 
ispatlanmamış yöntemlerdende bahsetmeden geçmedik.

Laparoskopik herni onarımı hastalar için büyük avantajlara sahip olsa bile sağ-
lık kuruluşları için maliyeti yüksek bir operasyondur. Yıllar içinde laparoskopik 

1	 Kartal Dr.Lütfi Kırdar Şehir Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği
2	 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Derince Eğitim Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi
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tadır. Zulfiqar Hanif ve ark 2017 yılında yayınladıkları yöntem ile pahalı olan 3D 
meshler yerine normal propropilen meshler kullanarak vaka başına 350 pound 
civarı tasarruf sağladıklarını bildirmişlerdir.3D mesler normal propilenmeslere 
göre 3 kat pahalıdır. Ayrıca 3D mesh ve normal mesh kullanılan gruplar arasıda 
operasyon süresi, hastaneden kalma süresi, komplikasyon oranları ve nüks oran-
ları arasında istatiksel olarak belirgin bir fark olmadığını bildirmişlerdir (30). Ay-
rıca bu çalışmada meshleri fikse etmek içinde kullanılan staplercihazlarıda kul-
lanmamışlardır ve sonuçlara baktığımızda komplikasyonlar açısında herhangi bir 
istatisliksel olarak bir fark olmadığı bildirilmiştir. Stapler cihazının maliyetininde 
hiç az olmadığı düşünüldüğünde çok büyük bir maliyet avantajı elde edilmiş ol-
maktadır. Yapılan bazı yayınlar fiksasyon kullanmamanın nüks oranında herha-
nagi bir fark oluşturmadığını hatta sinir hasar riskini ve postop ağrıyı oranlarını 
azalttığı bildirmiştir (33,34).

TEP ve TAPP(Transabdominal prepreitoneal) yaklaşımları arasında maliyet 
olarak ta bir fark vardır. Bu tamamen teknikle alakalıdır. TAPP genellikle mesh 
fiksasyonu gerektirir ve periton kapatılmalıdır.TEP de ki fiksasyon kullanmama 
durumunu burda ne yazık ki gerçekleştiremiyoruz. Burada laparoskopik olarak 
cerrahi işlem yapılma kararı verilmiş ise TEP yaklaşımını seçmek daha avantajlı 
olucaktır. Ancak TEP tekniği TAPP tekniğine göre öğrenmesi ve profesyonelleş-
mesi daha zor ve daha dar bir alanda çalışıldığı için uygulanması daha zor bir 
tekniktir.

Bu bölümde bu işin maliyet kısmına değinerek maliyetleri düşürmek için ne-
leryapılabiliceğini, litaratürdekiçalışmalarıda sizlere ulaştırarak anlatmaya çalış-
tık. Her ne kadar laparoskopik yaklaşım maliyetli bir yöntem olsada tıp biliminin 
gittiği ve sürekli geliştiği yön minimal invazif yöntemler olmaktadır ve biz günü-
müz cerrahları bu yaklaşımlara çok iyi hakim olmak zorundayız.
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Laparoskopik cerrahi yöntemler yirminci yüzyılın ikinci yarısında kullanılma-
ya başlanmıştır ve özellikle son 20 yılda birçok cerrahi dalda aktif olarak kulla-
nılmaktadır. Genel cerrahi alanında ise 1985 yılında Eric Muhe tarafından yapı-
lan laparoskopik kolesistektomi sonrası, minimal invaziv cerrahi kullanımı daha 
yaygınlaşmıştır(1). Ülkemizde ise ilk laparoskopik kolesistektomi 1990 yılında 
gerçekleştirilmiştir. Günümüzde teknolojideki ilerlemenin desteğiyle laparosko-
pik cerrahi de gelişmeye devam etmektedir. Bu gelişmelerin geldiği son nokta da 
NOTES (Natural Orifice Translumenal Endoscopic Surgery) ve SILS (Single Incisi-
on Laparoscopic Surgery) dir(2).

Laparoskopik cerrahi yöntemin açık cerrahiye göre birçok avantajı bulun-
maktadır. Bunların başında daha iyi kozmetik sonuçlarının olması, daha az post 
operatif ağrı, daha küçük kesi, daha az yara yeri enfeksiyon riski, erken iyileşme, 
hastanede yatış süresinin kısalması, erken işe dönüş ve kesi yeri fıtığı riskinde 
azalma sayılabilir. Bu nedenle birçok branşta günümüzde operasyonlar laparos-
1	 Genel Cerrah, Özel Medar Hastanesi Sakarya, drmetinsenol@gmail.com
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mesh 10 mm’lik trokardan batın içerisine sokulur. Fıtık defektini kapatacak şekil-
de yayılan dual mesh tacher yardımıyla batın ön duvarına tespit edilir. Trokarların 
çıkarılmasının ardından fasya defekti No:1 vicryl sütür ile kapatılır. Cilt kesisi su-
bkutan sütüre edilerek operasyon sonlandırılır.

Tek kesiden laparoskopik fundoplikasyon nasıl yapılır?

Hasta supin pozisyonda kolları kapalı, bacakları açık pozisyonda genel aneste-
zi altında hazırlanır. Cerrah hastanın bacaklarının arasındayken, kamera asistanı 
hastanın sağında, hemşire hastanın solunda ve monitör de hastanın baş tarafında 
yer alır. Umblikusun üst kısmından yapılan 12 mm’lik cilt kesisi ile subkutan doku 
ve rektus kasının fasyası açılarak açık yöntemle batına girilir. Eğer operasyon tek 
porttan yapılacak ise SILS port yerleştirilir, multi port ile yapılacaksa 10 mm lik 
trokar yerleştirilir. İlk olarak 30o kamera girilir. Ardından aynı kesiden bir adet 
damar mühürleme ve kesme cihazı ve bir adet grasper batına girilir. Önce he-
patogastrik ligaman diseke edilir, devamın sağ ve sol kruslar serbestleştirilir. Bu 
sırada karaciğer ekartasyonu için epigastrik bölgeden girilen veres iğnesi kullanı-
labilir. Emilemeyen sütürlerle kruslar kapatılır. Bu sırada orogastrik buji kullanıl-
ması darlık oluşumunu engelleyecektir. Serbestleştirilen mide fundusu özofagus 
etrafına sarıldıktan sonra emilemeyen sütür mateyaliyle intrakorporal sütüre edi-
lir. Kıvrımlı el aletleriyle bu işlem daha kolay yapılabilirken klasik laparoskopik 
aletlerle zor ve deneyim gerektiren bir işlemdir. Öğrenme eğrisinin başlarında 
bu zorluklar karşısında güvenli cerrahiden ödün vermemek adına ekstra trokar 
girişinden kaçınılmamalıdır(16). Mide fundusu özefagus etrafında 360 o sarılırsa 
Nissen, 270 o sarılırsa Toupet fundoplikasyon yapılmış olur. Trokarların çıkarıl-
masının ardından fasya defekti No:1 vicryl sütür ile kapatılır. Cilt kesisi subkutan 
sütüre edilerek operasyon sonlandırılır.
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