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Abstract

Kasik fititk cerrahisinde operasyonun basarisini  niksiin
yaninda hasta konforuda belirlemektedir. Yama kullanilarak
gelistirilen operasyonlar niks gelisimini belirgin olarak azaltmakla
birlikte yamaya bagli gelisen problemler hasta konforunu olumsuz
etkileyebilmektedir. Desarda’nin tarif ettigi yamasiz teknik fizyolojiye
uygunlugu, disik nuks oranlari ve yiksek hasta konforuyla dikkati
cekmektedir. Burada Desarda teknigini uyguladigimiz hastalarimizin
sonuglari sunulmaktadir. Klinigimize 2010-2012 tarihleri arasinda
kasik fitigi sikayeti ile basvuran hastalar ¢alismaya dahil edildi.
Femoral ve niks inguinal hernisi olanlar, 18 yasinin altindakiler, yara
iyilesmesini etkileyecek sistemik hastalii olanlar g¢alismaya dahil
edilmedi. Calismaya alinan hastalara Desarda proseduri uygulandi.
Hastalar demografik 6zellikleri, fitik tipleri, postoperatif komplikasyon
ve niiks agisindan incelendi. Toplam 72 hastaya Desarda prosediiri
uygulandi. Hastalarin 71’i erkek 1'i kadindi. Ortanca yas 51 (18-85)
idi. Vakalarin 62'si tek, 10 tanesi 2 tarafli idi. Tek tarafli vakalarin
18 tanesi Modifiye Rutkow-Gilbert siniflamasina gére Tip 2, 16
tanesi Tip 4, 14 tanesi Tip 3, 9 tanesi Tip 6, 5 tanesi Tip 1 herni idi.
Ortalama operasyon siresi tek tarafli vakalarda 34.7+11.5, iki tarafli
vakalarda 76.1+15.4 idi. Ortalama hastanede kalis siresi 1.02 giin
(1-2 gun), ortama takip stiresi 22.0+4.2 ay idi. Bir hastada 6.ayda
erken niks (%1.3), 1 hastada skrotal 6dem (%1.3), 3 hastada kord
6demi (%4.1), 1'i antikoagulan kullanan 2 hastada hematom(%2.7)
gelisti. Hastalarin higbirinde erken dénemde nonsteroid aneljezikler
disinda ek narkotik analjeziklere ihtiya¢ duyulmadi ve ge¢ donemde
néralji goérilmedi. Desarda prosedlrli uygun vakalarda ucuz, kolay
égrenilebilen ve uygulanabilen, dokularin fizyolojisine uygun, dusik
niks ve ylksek hasta konforu ile fitik cerrahisinde 6nemli bir ydntem
olarak géze garpmaktadir.

Anahtar kelimeler: Kasik fitigi, niiks, Desarda yontemi

Successful management of inguinal hernia depends on not
only prevention of recurrence but also patient comfort. Although
recurrence is lower in procedures using prosthetic meshes,
complications related to these meshes negatively affect patient
comfort. The procedure described by Desarda, draws attention due
to lower recurrence, conformance to physiology and higher patient
comfort. In this study we present results of patients treated using
desarda procedure. Seventy two patients admitted to our clinic with
inguinal hernia between 2010 and 2012 and treated using Desarda
procedure were included in this study. Patients with recurrent
inguinal hernias, femoral hernias, patients below 18 years of age and
patients with systemic disease excluded. Demographic properties,
types of hernias, postoperative complications and recurrence of the
patients were recorded. Of the patients, 71 were male and 1 was
female. Median age was 51 (range 18-85). Median operating time was
34.7+£11.5 for single sided cases and 76.1+15.4 minutes for bilateral
cases. Mean hospitalization was 1.02 days (range 1-2), mean
follow up was 22.0+4.2 months. Early recurrence was observed in 1
(1.3%) patient at 6th month. One (1.3%) patient had scrotal edema,
3 (4.1%) patients had edema of spermatic cord, 2 (2.7%) patients,
one of these using anticoagulant, developed hematomas. None of
the patients required analgesics beside routinely used non-steroid
analgesics and no neuralgia was observed. Desarda procedure is
a remarkable technique for treatment of inguinal hernias of suitable
patients, which is non-expensive, easy to learn and more physiologic
technique providing lower recurrence and higher patient comfort.
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GIRIS

Kasik fitigi ameliyatlari, Genel Cerrahi pratiginde oldukga yaygin
uygulanan bir islem olmasina ragmen, ideal bir ameliyat arayisi halen
devam etmektedir. Bassini ile baslayan bu arayista, baslangigta
myopektineal aciklik bir dokunun diger bir doku izerine gekilerek
kapatilmasi ile saglaniyordu. Boyle olunca da tamir hattinda gerilim
meydana geliyor ve teknide gore gerilimin siddeti dogrultusunda yara
iyilesmesi koti yonde etkilenerek niks oranlari artiyordu (1-8). Bu
gerilimli fitk onarimlarinda % 25'lere kadar ulasan niks oranlari,
Lichtenstein'nin - myopektineal acikligi sentetik yama kullanarak
gerilimsiz olarak kapattigi yontemle, %1’lerin altina dustti (9). Gerilimsiz
ameliyatlarin basarisini bu defa kullanilan sentetik yamanin olusturdugu
fibrozise bagl kronik agrilar ve yabanci cisim reaksiyonlarina bagli
komplikasyonlar, olumsuz yonde etkiledi. Fitik onariminda nuksler

azaldi ama hasta konforu olumsuz etkilendi. Bu sebeple giiniimiizde
fibrozis ve kronik agriya sebep olmayacak ideal bir yama arayisi devam
etmektedir (10-12). Bu arayislar devam ederken; Desarda 2001 yilinda
400 vakalik bir seri ile kasik fitigi cerrahisinde kendi adini verdigi yeni
bir ydntem tanimladi(13). Bu yontemde Desarda sentetik yama yerine
eksternal oblik kasin aponevrozunu kullandi ve %0.25 niks ile yiiksek bir
basari orani bildirdi. Gesitli Ulkelerde Desarda yontemi ile ilgili calismalar
olmasina ragmen, Ulkemizden herhangi bir calismaya rastlamadik
(14-18). Bizde bu yontemi uyguladigimiz ilk 72 hastanin sonuglarini
retrospekif olarak derleyerek deneyimimizi paylasmak istedik.
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eden ve Desarda prosedur(i uygulanan hastalarin dosyalari retrospektif
olarak degerlendirildi. Hastalar demografik dzellikleri, Modifiye Rutkow-
Gilbert siniflamasina gore fitik tipleri, peroperatif ve postoperatif
komplikasyon, ameliyat ve hastanede kalis streleri ile niiks agisindan
incelendi. Hastalar klinigimizde ameliyati bilen uzman tarafindan ya da
onun denetiminde bizzat ameliyata girilerek yapildi.

Ameliyat teknigi

Hastalara spinal anestezi uygulandi. Ameliyat teknigi olarak
Desarda’nin 2001 yilinda tarif ettigi yontem kullanildi(13). Ameliyata
klasik oblik inguinal insizyon ile baslandi. Cilt ve cilalti dokular gegildikten
sonra eksternal oblik fasya ve dis inguinal agiklik saptandi. inguinal
kanal dis inguinal agikliktan itibaren agildi, spermatik kord pubik tliberkdl
seviyesinden diseksiyon yapilarak serbestlestirildi ve kremaster lifleri
kord yapilarindan ayrildi. Fitik kesesi bulundu ve Modifiye Rutkow-Gilbert
siniflamasina gére heni tipi kaydedildi. Kugik direk keseler disinda her
herni kesesi diseke edilerek ylksek baglandi. Agilmis olan eksternal
oblik fasyanin medial yapradi 2/0 polipropilen sutur ile inguinal ligamana
tuberkulum pubikumdan baslayarak anulus inguinalis profundusa
kadar surekli dikis seklinde dikildi. Daha sonra dikilen bu yapragin
medial tarafinda inguinal ligaman ile tendon konjuan arasini kapatacak
geniglikte, (2 cm enini gegmeyecek sekilde) bir faysa seridi olusturmak
Uzere yine tuberkulum pubikumdan anulus inguinalis profundusu 1-2
cm laterale gegecek sekilde yapilan bir kesi ile serit olusturuldu. Seritin
Ust kenari medialde rektus kasi apondrozundan bagslanarak internal
oblik kasina yine surekli 2/0 polipropilen situr mataryali ile tespit edildi.
Bdylece inguinal kanalin posterior duvari yeniden olusturuldu. Spermatik
kord inguinal kanala yerlestirildikten sonra eksternal oblik fasyanin kalan
proksimal kenart ile distal kenari yine 2/0 polipropilen siitur materyaliyle
strekli olarak birbirine dikildi ve bdylece inguinal kanalin 6n duvari
olusturuldu. Ciltalti ve cilt monocryl ile dikildi (Sekil 1-3).

Istatistik

TUm veriler SPSS 15.0(statistical package for social sciences 15.0,
Chicaco-IL-USA) programina yiklendikten sonra cinsiyet, yas, fitik tipi,
ameliyat ve hastanede kalig sureleri, eder olmussa komplikasyonlar
kaydedildi. Verilerin degerlendirilmesinde kategorik degiskenler igin
tablo ve devamli degiskenler icin ortanca (minimum-maksimum) veya
ortalama % standart sapma kullanildi.

BULGULAR

incelenen dénem igersinde 77 hastaya Desarda onarimi yapilmisti.
Bunlardan 5'ine ulasilamadigi icin takipten cikti. Bu siire zarfinda
Desarda onarimi yapilmak (zere ameliyata alinan 13 hastaya ise
eksternal oblik fasya zayif oldugundan Desarda onarimi yapilamayip
Lichtenstein onarimi yapilmisti. Takip edilen 72 hastaya ait demografik
bilgiler, fitik tipleri, ameliyat stiresi, perop-postop komplikasyonlar, takip
stiresi ve niiks oranlari Tablo 1'de gésterilmistir. Vakalarin 10'nu 2 tarafli
idi. indirekt fitiklar gogunlugu olusturuyordu. Ortalama operasyon siiresi
tek tarafll vakalarda 34.7+11.5 dakika, iki tarafli vakalarda 76.1+15.4
dakika idi. Ortanca hastanede yatis stiresi 1 giin (1-2 giin), ortalama
takip siresi 22.0+4.2 ay idi. Bir hastada 6. ayda nuks (%1.3) gelisti. Bu
hasta ¢alismamizin baslangicinda ameliyat ettigimiz hastalardan biriydi
ve hasta tekrar ameliyat edilerek, Lichtenstein prosediri uygulandi.
Ug hastada kord ¢demi (%4.1), biri antikoagulan kullanan 2 hastada
hematom (%2.7) gelisti. Bu hastalar herhangi bir girisim gerektirmeden
iyilestiler.
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Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri ve komplikasyonlar

Erkek/Kadin (n) 72/1
Yas, ortanca (min-max) yil 51(18-85)
Unilateral/Bilateral 62/10
Fitik Tipi n (%)
Tip 1 5(6.1)
Tip 2 22(26.8)

Tip 3 18 (22,0)
Tip 4 26 (31.6)
Tip 6 11 (13.5)

Ameliyat siresi, ortalama + SD, 34.7x11.5
dakika (Tek tarafli vakalar)
Ameliyat siresi, ortalama+SD, 76.1+£15.4

dakika (iki tarafli vakalar)

Hastanede yatis siresi, ortanca (min-max), giin 1(1-2)
Nks, n (%) 1(1.3)
Kord édemi, n (%) 3(4.1)
Hematom, n (%) 2(2.7)
Takip s(resi, ortalama + SD 22.0+4.2

TARTISMA

Kasikda myopektineal agikliktaki her tirlli defekt fitikla sonuglanir,
bu agikigi destekleyecek her tiirlu girisiminde fitik cerrahisinde yeri
vardir. Bunu ilk fark eden kisi Bassini'dir ve bu esasa gore 1887'de
kendi adini verdigi fitik onarim sekli, hala dnemini koruyarak, giinimize
kadar gelmistir. Bassini onarminin  zamanla modifikasyonlarida
(Halsted, McVay, Souldice, vb) gelistiriimistir (1-6). Bu modifikasyonlarin
ortak ozelligi m. obliqus internus ile m. transversus abdominus'un
apenevrozlarinin, inguinal ligaman, iliopubik trakt veya Cooper
ligamanina dikilmesidir. Bu sekilde myopektineal agiklik bu kaslar ve
apenevrozlari ile desteklenmektedir. Ancak hareketli bir yapiya sahip
olan inguinal bélgede iki doku birbirine gekilerek dikildigi ve sabitlendigi
icin, hareket ile dikis hattinda daima bir gerginlik olusmus, buda yara
iyilesmesini olumsuz yonde etkilemistir (19). Ayrica bu gerilime, fitik
sebebiyle, bolgede zayiflamis kas ve apenevrotik dokularin varligi
da eklenince, ek olumsuzluklar dogurmustur (20). Nitekim literatlire
baktigimizda Bassini ve modifikasyonlarinin niks oranlari %2-25
oraninda degismektedir (21-27). Dikis hattindaki gerilim sebebiylede

Sekil 1. a. Eksternal oblik fasyanin acilip inghi}iél
kanalin 6nden goriinimi b. Eksternal oblik fasyanin medial
yapraginin ingusnal ligamente ddikilmis gérinim
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Ekstemal

§
Olusturulan Serit

Sekil 2. a. Eksternal oblik fasyanin medial yapraginda
yapilan ikinci bir kesi ile bir serit olsturulmasi ve tendan
konjuanin goriniimi. b. Eksternal oblik fasyadan olusturulan
seritin altta ligamentum inguinale ve Ustte tendon konjuana
dikilmis g6rtintimu

bu onarimlara gerilimli fitik onarimlari denilmistir. Sttur hattinda gerilimi
azaltmak amaciyla Lichtenstein, dokuyu dokuya gekerek myopektineal
acikhigr desteklemek yerine bu alana sentetik bir yama yerlestirerek
kenarlarindan da dikmistir. Bu sekilde gergeklestirilen fitik onarimlarinda
baslangigta oldukga basarili sonuglar alinmis ve niiks oranlari %1’lerin
altina inmistir(9). Nuksdeki bu azalmalar sentetik yamanin olusturdugu
komplikasyonlar sebebiyle gdlgelenmistir. Yamaya bagli olarak gelisen
fibrozis sonucunda hastalarda kasikta kronik agrilar, yabanci cisim
hissi, abdominal duvar sertligi, yamanin kronik enfeksiyonu sonucu
cikariimasi hastalarin %4.5-43.8'inde bildirimektedir (10, 28-31). Bu
esnada yerlestirilen yamada olusan boyut kiiglimesi sonucuda niisler
zamanla artis géstermistir ve Lichtenstein’in kendi serisinde niiks %1’ler
civarinda iken %?18'lere varan niks oranlari da bildirilmistir (32). Sentetik
yamalardaki bu sorunlardan dolayi ideal yama igin arastirmalar devam
etmektedir. Iyi bir fittk onarimi yapacaksak, organizmada yabanci cisim
reaksiyonu olusturmayacak bir yamay, gerilimsiz sekilde myopektineal
acikhgl destekleyecek bigimde dikmeliyiz. Bu agidan baktigimizda
Desardaonarimi bu sartlari tagiyor gibi gériinmektedir. M.obliqus externus

Eksternal Oblik Fasyanin
Suture Edilmis Durumu

Sekil 3. a. Eksternal oblik fasyamn kalan lateral ve medial
yapraklarinin dikilmesi b. Eksternal oblik fasyanin lateral ve
medial yapraklarini dikildikten sonra inguinal kanalin tekrar
olusturulmasi

Kasik fitiginda Desarda yontemi

aponevrozu kord yapilarinin dntinden alinarak, batinligu bozulmadan
kord yapilarinin altina tasinmakta ve fasia transversalis dniinde, inguinal
kanalin arka duvarina destek yapilmaktadir. Bu destek, gerek gerilimli
onarimlarda dokularin birbirine dikilmesi, gerekse gerilimsiz onarimlarda
fibrozis sebebi ile sabitlenmis degildir. Yani, Desarda da olusturulan
destek, etraf dokularin hareketi ile uyumlu dinamik bir olusumdur ve
bu sebeple de gerilim minimaldir (13,18). Ayrica organizmanin kendi
dokusu oldugu iginde yabanci cisim reaksiyonu olusturmaz. Desarda
kendi serilerinde niksi %0-0.25 morbidite oranlarini %0-1.7oraninda
bildirmistir (13,15,17). Lichtenstein ile yapilan karsilastirmali bir
calismada ise niks % 1.95 morbidite ise %19 olarak bildirilmistir(36).
Bizim serimizde de tek vakada (%1.3) niiks oldu; biz bunu égrenme
periyodu dénemine bagliyoruz. Morbidite oranimizda %6.8 idi. Ancak
yonetilemeyecek bir morbiditemiz olmadi. Su anda giindemde olan
diger fitlk tamirleri ile karsilastinldiginda, Desarda onarimi oldukga
giivenli gorlimektedir. Gerek bizim calismamizda gerekse digerlerinde
bu ameliyat guntbirlik yapilabilmektedir. Biz agri komponenti ¢alismadik
ama Desarda kronik agri ile karsilasmadigini bildirmektedir. Lichtenstein
ile yapilan karsilastirmali ¢alismada ise agri agisindan iki teknik
arasinda anlaml bir fark olmadigi ortaya konulmustur (36). Sentetik
yamalarin genclerde, sekstiel fonksiyon bozukluklarina sebep oldugu
yoniinde calisma sonuglarindan dolayi kullaniimasida tartismalidir (36).
Bu sebeple Desarda onarimi genglerde iyi bir alternatif olabilir.

Desarda kendi yaptigi calismalarda bahsetmemis ama biz Desarda
onarimi planlayarak ameliyata bagladigimiz 13 hastada, m.obliqus
externus aponevrozunun bu onarim igin uygun olmadigini tesbit ettik.
Aponevroz dikisleri tutmayacak sekilde ince ve dikis gecilen yerlerin ise
daha dikis gegerken yirtildigini gézledik ve bu hastalara Lichtenstein
ameliyati yaptik. Ayni gozlem Szopinkski ve arkadaslarinin ¢calismasinda
da belirtilmistir (36). Belkide Desarda onariminin kusurlu noktalarindan
birisi budur. Teknigi yeni uygulayacaklarin bu konuda tedbirli olmalari
gerekir. Desarda onarimi gerilimsiz bir metotdur. Kullanilan yama
organizmanin kendi dokusu oldugundan yabanci cisim reaksiyonu
ve buna bagdli gelisecek komplikasyonlardan uzaktir. Kabul edilebilir
morbidite ve niks oranlarina sahiptir. Ancak su anda genis uygulama alani
bulamamistir. Daha degisik ellerde yapilmis, uzun dénem sonuglarina
ihtiyag vardir. Bizim vaka sayimiz az ancak on tecriibelerimizin ifade
edildigi tlkemizde ilk calismadir. Bu alanda karsilastirmali prospektif
randomize galismalarimiz planlanmis ve baglatiimistir.
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