INGUINAL HERNILERIN YAMALI ONARIMI

GIRIS

Inguinal herni tamiri diinyada her yil 20 milyon-
dan fazla kisiye uygulanmaktadir (1,2). inguinal
herni yasam boyunca erkeklerde %27, kadnlar-
da ise %3 oraninda goriilmektedir (3). inguinal
herni onarim orani 18’li yaslarda %0,25 iken,
75-80 yas grubuna geldigi zaman bu oran %4,2
ye ¢tkmaktadir (3). Inguinal herni Hesselbach ii¢-
genindeki yerlesim yerine gore tige ayrilir. Direk
inguinal herni, indirekt inguinal herni ve femo-
ral herni. Direkt inguinal herni, inguinal kanalin
posteriorundan ve inferior epigastrik damarlarin
medialinden ¢ikar. Indirekt inguinal herni ise
internal inguinal halkadan ve inferior epigastrik
damarlarin lateralinden ¢ikar. Femoral herniler
inguinal ligamanin altindan femoral damarlarin
medialinden protruze olurlar (4). Femoral herni-
ler daha yaygin olarak kadinlarda goriilmektedir
(5). Inguinal herni igin risk faktdrleri, aile dykiisii,
KOAH, disiik viicut kitle indeksi, intraabdomi-
nal basing artisi, kollajen doku hastaliklari, patent
prosesus vaginalis, periton diyalizi ve apendekto-
mi dykiisii olarak belirtilir (6-10). inguinal her-
nilerin cerrahi onarimi i¢in oldukga fazla teknik
tanimlanmistir. {lk tanimlamalar antik ¢aglarda
musirda yapilmustir. Laparoskopik ve agik olarak
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onarim imkanlar1 mevcuttur, en sik kullanilan
yontem agik cerrahidir. Agik cerrahide dokularin
stitiir materyalleri ile onarimi seklinde veya yama
ile tamir olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Avrupa,
Amerika ve tilkemizde de en sik kullanilan y6n-
tem yama ile onarimdur.

SEMPTOMLAR

Erkeklerde genellikle kasik bolgesinde sislik ve
bununla birlikte agr1 ile kendini gosterirken, ka-
dinlarda ise sislik olmadan da uyluk tist i¢ kismi-
na, bele ve vajina duvarina vuran agri ile kendini
gosterebilir (11). Femoral herniler kadinlarda 3
kat daha fazla goriiliir. Femoral hernilerde mu-
ayene bulgusu olmayabilir, uylugun 6n orta kis-
mina yayilan agr ile kendini gosterir. Hastalar
genellikle inguinal bolgede giderek boyutlar: ar-
tan sislik sikayeti ile bagvurur. Uzun siireli ayakta
durma, 1kinma, agir kaldirma, oksiirme gibi du-
rumlarda inguinal bolgedeki sislik artabilir. Bu-
nun sebebi intraabdominal basing artisina bagh
olarak, karin igerisindeki yapilarin herni defek-
tinden disar1 dogru ¢ikmasidir (12). Hastalar yat-
tiklarinda sisligin kayboldugunu da séyleyebilir.
Kasik bolgesinde ciddi agr1 ve rediikte olmayan
sislik ile gelen hastalarda bogulmus fitik ilk akla
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mas igin bir yila kadar beklenebilir. Iskemik orsit
veya testikiiler atrofi, ameliyat sirasinda testikiiler
kan akimi bozulur veya testisi drene eden venler
tromboze olursa testikiiler enflamasyon gelisebi-
lir. Testisin sertlesmesi ve agrili bitytimesi olarak
tanimlanur. Birkag ay igerisinde ilerleme goriilebi-
lir, testikiiler atrofi ile de sonuglanabilir. Tedavide
nonsteroid antienflamatuar ilaglar verilir. Ame-
liyat sonrasit kanama goriilebilecek sik kompli-
kasyonlardan biridir. Kremasterik arter, internal
spermatik arter veya inferior epigastrik arterin
dallarindan kanama olabilir. Genis diseksiyon
yapilan olgularda veya biiyiik fitiklarda 6dem ve
hematomu engellemek i¢in dren konulabilir. Os-
teitis pubis, pubis simfizis tizerinde siitiir kullanir-
ken periosttan gecilmesine bagli olarak gegilir. Bu
bolgede sitiir kullanirken dikkatli olmak gerekir.
Ameliyat sonrasi goriilebilecek bir diger komp-
likasyon enfeksiyondur. Antibiyotik tedavisi ile
gerileyebilecegi gibi yamanin ¢ikarilmasini gerek-
tiren sonuglarda dogurabilir.

SONUC

Inguinal herni cerrahisinde yama ile herni tamiri
en ¢ok tercih edilen tedavi yontemidir. Inguinal
bolge anatomisini iyi bilmek, ameliyat sirasinda
bolgede bulunan sinirsel yapilara 6zen goster-
mek, ameliyat sonrast komplikasyon oranini mi-
nimuma disiirecektir.
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