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Ö N S Ô Z 

Kasık fıtıklarının tEdavisi uzun yıllardan beri, 

cerrahiarın üzerinde bUyük bir gayret sarfettikleri konu­

lardan biri olmuştur.Bu konuda tedavi amacını güden ve sayı­

sız denilccek kadar çok V€ farklı olan tElmik yöntem geliş­

tirilmiştir .. Bu teknik yöntemlc:.rin çoğu fıtığı tedavi E.tmek­

tc:.n uzak oldukları için günümüz fıtık cc:.rrahisinde yerlerini 

kaybetmişlerdir.Bu nedenle fıtık nüks'ünü önleyebilecek ve 

modern fı tık cErrahisi.nde sonuçlarıyla kendini ka bul etti­

ren yöntemler uygulama alanına girmiştir. 

Sarfedilen tüm çabalar nüks oranını en düşük olan 

teknik yöntem ortaya koyabilmek içindir.Ancak günüm0zde 

nükstü önleyebilecek bir yöntemin bulunmadı~ınıda belirtmek 

gerekir.Fakat bu sayıyı en düşük oranda tutabilen yöntemler 

geliştirilmiştir.Bu nedenle nüks oranını en düşük seviyede 

tutan teknik yöntemlErden bir kaçı fıtık tedavisinde uygu­

lanmaktadır. 

Klini~imizdE l976'dan beri kasık fıtıklarının teda­

visinde uygulanm::ıkta olan klasik bassini ve anatomik onarım 

teknik yöntemlerinin uygL-ılandığı hastalar takip rsdile.rek, 

bu yöntemlerin nüks oranlarını ortaya koymaya çalıştık. 

Bu konuda bana çalışma imkanı sa~lıyan,daima yol 

göstEri.p yardım bden ve bugüne gelmemi kendilErine borçlu 

oldu~um,üstün cerrahi teknikle rinden yararlandığım Sayın 

Hocalarım,D.Ü.T.P..Genel Cerrahi Anabilim Dalı Yöneticisi 

Prof.Dr.Ercüment Gür e l,Öğretim Üyelerinden Prof,Dr.Nusret 



Torun ve Doç.Dr.Mustafa Tireli'ye en derin şükranlarlml 

sunar1m.Bu arada asistanl1ğ1mda büyük emeklEri geçen ve 

halen Selçuk Üniversitıssi T1p Fakültesi Dekanl olan Sayln 

Prof.Dr.Aslm Dumansİzmir Tepecik S.S.K.HastahanEsinde gö­

rev yapan Doç.Dr.Bahattin Canbeyli 1 ye ve Kliniğimize ro­

tasyonla atanan Cerrahpaşa T1p Fakültesi Öğretim Üyelerin­

den Doç.Dr.Muzaffer Surlyar'a,Doç.Dr.Ekrem Koç'a en derin 

şükranlarlml sunarken,çallşmamda yard1mc1 olan bütün ar­

kadaşlarlma teşekkürü bir borç bilirim. 

Dr.M.Mahfuz AYDIN 



G I R İ Ş 

Kasık fıtıkları,insano~lu'nun iki aya~ı üzerinde 

doğrulmaya başladığından bu yana bilindiği bir gerçektir. 

Hastalı~ın bu kadar eski olması,bütün dünya 1 da,bu arada ül­

kemizde de insidansının yUkssk bulunması,cerrahi~e önemli ve 

geniş bir yer tutmasını sa~lamıştır. 

Kasık fıtıklarının tedavisi cerrahi yöntemlerle 

sağlanır.Fıtıkların tedavisi için uygulanan cerrahi yöntem­

ler sayısız denilecek kadar çok ve farklıdır. 

Fıtıkların etyolojisinde oldu~u kadar onarımında da 

kasıle arka duvarının önemi nisbeten geç farkedilmiştir. 

TanJ..olarak fıtıklar,genellikle anamnGzden çok fizik 

muayeneyle tesbit edilirler.Kasıkta ağrı veya çekilme hissi­

nin bulunması fıtıGın varlı cını bildirir.başlangıçta hafif 

a~rı vardır.Zamanla kasıle böleesinde,dolgunluk hissi fark­

edilir. 

Ülkemizin cerrahi kliniklerinde yaygın olarak uy­

gulanan ve bazı yazarlares modern fıtık cerrahisinin öncü­

sü kabul edi1Gn,I3assiniınin tarif ettiği,ve tamir için 

inguınal ligamanın kullanıldığı,Bassini ameliyatında takvi­

ye konulan dokular ara s ında inkonkordans bulunma sı ve nüks 

oranının fazla olması dolayısıyla başka yöntemlerin dağma­

sına sebep olmuştur. 

Günümüzde modern anlamda uygulanan cerrahi tedavi­

nin dayandı~ı temel prensip Fascia transversalis tabakası­

nın onarırruna dayanmaktadır. 
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Bu nedenle Fascia transversalistekidefektin onarı­

mı (Anatomik onarım) yöntemi olarak bilinmektedir. 

Yukarıda açıkladığım,kasık fıtıkla.rının cerrahi 

tedavisinde uyguladığımız,Bassini ve Anatomik onarım ameli­

yat yöntemlerini karşılaştırmak üzere faydalı bir sonuca 

va.rılaca~ına inanarak kliniğimizde böyle bir çalışmayı uy­

gun bulduk. 



A M A Ç 

İnguinal fıtıkların tedavisi ancak cerrahi yöntem­

lerle sa~lanır.Du nedenle kaslk fıtıklarının tedavisi için 

ileri sürülen cerrahi metotlar sayısız denilecek kadar çok 

ve değişiktir.Uygulanan cerrahi tekniklerdeki farklılıklar 

ve elde edilen sonuçlar zamanla tartışmalara yol açmıştır. 

Bölgemizde kasık fıtıklarına oldukca 9 sık rastlan­

maktadır.Bu nedenle kliniğimizde geçen sekiz yıl içerisin­

de kasık fıtıklarından 9 Bassini ve Anatomik onarım ameliya­

tı yapılmış hastalar ameliyat sonrası devrede uzun bir sü­

re izlenebilmiş ve bu iki yöntemin geç sonuçlarını tartış­

malı bir şekilde karşılaştıra;ak bu konudaki görüşlerimizi 

ortaya koymaya çalıştık. 



T A R İ H Ç E 

İn8uinal fJ. tıkların cerr·ahi tedavisinin gelişimi 

son 20 - 22 ci yüz yılda sanatlarını icra eden,cerrahların 

önemle üzerinde durdukları konulardan biri olmuştur.İnguinal 

fıtıkların ilk kez konservatif yöntemlerlE Homerio öncesi 

Mısırlı doktorlarca tedavi edildi~ini LbErs Papirusların­

dan ö~reniyoruz.Ebers Papiruslerinde cerrahi tedavi ile 

ilgili bilgi yoktur.Ancak diet ve basınç uygulaması(Fıtık 

ba~ı) önerilmektedir. 

Fıtık tedavisine ait ilk bilgilerin Hipokrat ile 

başladı~ı bilinen bir gerçektir.Roma Tıp Okulu temsilci­

lerinden ve hekim olmıyan CE.lsusun (M.Ö.25 - M.S.50) yirmi 

asır önce fıtık tedavisine yön veren ve günümüz anlayışıy­

la bağdaşan tekniği, ancak I.ister' in açtığı asEpsi ve anti­

sepsi ça~ından sonra kıymst kazanmıştır. 

Roma İmparatorluğunun yıkılışıyla Avrupa Tıbbı 

İsl~m hekimlerinin etkisi altında kalmaya başlamıştır. 

Razı,Hacı Abbas,Fbulgazi ve İbni Sina bu çağda yEtişen is­

l~m hekimleridir. 

Rönesans döneminde ise fıtık cerrahisi için yapı­

lanlar,lcotErizasyonun temel telmik olduğu orta çağ tekniğin­

den ileri gidememiştir.Gaspar Stromayr (1550) kitabında 

Kastrozyonun gerEkli olmadığını yazmıştır.Bu dönemde ise 

ilk Türk Cerrahi kitabının yazarı Şerafettin Sabuncuoğlu 

kasık fıtığını cerrahi yolla tedavi etmekten bahsetmek­

teydi. 
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Fıtık tedavisi ve anatomisiyle ilgili esas geliş­

meler l8.ci asırda olmuştur.Londrada Percival Pott(l714-

1788),fıtıkların etyolojik teorilerinin ve teorilere daya­

lı tedavi metodlarının yanllşlığını göstermiştir.Kendisi, 

belkide fı tıklar·ın kongeni tal orjinli olduğunu ilk ileri 

sürendir. 

Fıtık cerrahisinde,modern devir olarak adlandırı­

lan devir ise Ondokuz ve Yirminci yüzyıllardır. 

Ondokuzuncu yüz yılın başında 9 kasık anatomisinin 

tanımlanmasında dört yazarın büyük katınları olmuştur. 

(Camper,Cooper,Hasselboch ve Scorpa).l801 de Pieter Cam­

PE~,kendi adını taşıyan Fasciayı yayınlamıştır.Anatomist 

Sir Astley Cooper (1768 ~ 1841) ise 11 Abdominal fıtıkların 

anatomisi ve cerrahi tedavisin adlı iki ciltlik Gserinde., · 

Foscia Transversalisi,inguinal kanalı ve iç halkasını ve de 

femoral kılıfın foscia transversalis tarafından meydana 

getirildiğini ilk defa olarak yayınlamıştır.Cooper şimdi 

kendi adıyla anılan ligementum pubicuma çok az önem ver­

miş ve bu oluşumun modern fı tık cerrahisindeki büyük öne­

mini bilememiştir.Fronz Kaspar HassGlboch (1759-1816) ken­

di adını taşıyan Uçgeni,l814'de Wizburg Anatomi salonundaki 

konuşmasında ilk olarak açıklamıştır.Antonis Scarpa(l747-

1823) ise süperficiel fosciaya adını vermiş,aynı zamanda 

kayma (Siliding) tipi fıtıkların ilk olarak tarifini yap­

mıştır. 
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l9.yüzyıl beraberinde modern cerrahiye olanak sa~­

layan Anestezi,Hemostaz ve Antisepsiyi getirerek her alan­

da oldu~u gibi fıtık cerrahisinde de hızla ilerlemelere yQl 

açtı.l877'de Vıncenz Czerny tarafından tarif edilen,dış 

halka hizasında fıtık kesesinin ligatüs ve exizyonu ile 

halkayı daraltmak için kordonun etr·afındaki tabakaların 

stüre edilmesi amelyesi,kısa zamanda Avrupa ve Amerika'da 

uygulayıcı bulmuş ve uzun süre kullanılmıştır.Fakat fıtık 

cerrahisinde modern gelişimin Bostan'lu Henry O.Marey 

(1837 - 1924) ile başladı~ı kabul edilmektedir.Yazarın 

Foscia Transverselise verdiğ~ büyük önem ve iç halkanın 

foscia ile onarılınasına ait anatomik bilgiler 1871 de ya­

yınlanmıştır.Bu tarih Bassininin fıtık için yaptığı ilk 

ameliyattan l2,ilk yayınından ise 16 yıl öncesine rastlar. 

Edoard Bassini (1844 - 1924) kordonun transpozis­

yonuyle kasık tabanının onarım teknigini l884 1 de ortaya 

attı. 

Bassininin operasyonunda kese yüksek seviyede li­

gotüre edilmekte birleşik kas kirişi kordonun altından in­

guinal ligarnona stüre edilerEk kasık kanalı tabanı sa~lam­

laştırılmakta,böylece kordon external oblig aponevroz al­

tına yerleştirilmektc idi.O dcvirdE Bassini Padva Univer­

si te si Cerr·ahi kliniğinde bulunuyordu .Aynı tarihlerde ve 

ondan ayrı olarak john Hopkinete cerrahi profesörü olan 

William S.Halsted (1852 - 1922) Bassininkine benzeyen bir 

ameliyat geliştirdi.Halsted ameliyatında (Halsted I) kor­

donu external oblig aponevrozun üstüne getirmekteydi.Bu 

metod ilk kez l889'da bildirilmişti.Halsted II ameliyatın-
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da ise ( 1893) kordon yer de~iştirmiyor fakat aponevroz 

birbirinin üzerine kapatılıyordu.Kruvaze biçiminde ilk 

kapatma fikri Chicagolu E.Wylls Andreırvs'e. (1856 - 1927) 

aittir. 

Fıtıkların etyolojisinde olduğu kadar onarımında da 

kasık arka duvarının önemi nisbeten geç anlaşılmıştır.F. 

Transversalis katı onarımının en kuvvetli taraftarların­

dan biri P.W.Harrison(l883 - 1962) idi.F.Transversalisteki 

bir kalınıaşma ile oluşan 11 İliopu bi k Traktüs 11 aynı şekilde 

anatomist ve cerrahların çok az ilgisini çekmiştir. 

İliopubik Traktus Hasselboch tarafından belirtil­

miş ve l836'da Thamsan tarafından ayrıntılı biçimde anla­

tılmıştır.Geçmiş yıllarda,bu yapının kullanılması (Clark 

ve Hashimata l9469Donald l948,Griffith 1959 ve Nyhus 1964) 

kasık kanBlı anatomisi ile ilgilenen çok az sayıdaki cerrah 

tarafından önerilmiştir. 

İliopektineal ligaman (Cooper ligomanı)'ın fıtık 

tarihinde kullanılması Güney Pakotalı Chertes B.Mc Vay 

tarafından popülarize edilmiş olup,(l9ll) ameliyat bütün 

A.B.D'de Mc Vay onarımı olarak bilinmektedir. 

Bütün bu gelişmelere ve yeni ameliyat metodlarına 

rağmen fıtıkların cerrahi tedavilerine ilişkin çalışmalar 

henüz sona ermiş değildir.Bu çalışmalar,eminizki en ideal 

ameliyat metodu bulununoaya kadar devam edecektir.(2,6) 



ANATOMİK ONAHIM AMli; LİYATI 

Fascia Transverselise önem vcren,Direkt ve indirekt 

fıtıkların tedavisinde uygulanan bu ameliyat tekniği,Kenneth 

w.warren tarafından tarif edilmiştir. 

Deri insizyonu paupart ligamanı'nın 2 cm üst tara­

fından ve bu ligarnana paralel olarak yapılır.İnsizyon spi­

na iliaca arterior süperiorun ön ve alt tarafından başlıya­

rak,tuberculum pubicumda sonlanar,Deri altı dokusu açılarak 

M.Obligus externus aponevrosu ortaya çıkartılır ve lifleri 

doğrultusunda kesilir.Meydana gelen üst yaprak linea alba 

civarına,alt yaprak poupart ligomanın iç yüzün~ kadar pre­

pare edilir.Spermatik kordon askıya alınır.Fıtık kesesi 

izole edilir ve kese açılır.Fıtık kesesi boynu iç halka 

hizasında bağlanarak fazlası kesilip çıkartılır.İç halkayı 

daraltırken ve fescia transversalisteki defekti kapatırken 

konulan dikişlerin gergin olması için M.Rectusun ön kılı­

fına bir gevşetici in sizyon yapılır.(Şekil :a ) M.Cromes­

ter kesilerek tamamen çıkartılır.Böylece fascia transver­

salis ve iç halka tamamen ortaya çıkar.( Şekil : b) 

M.Cromaster kesilirken kesik ueların kanamaması için 

ba~lanması gerekir.Askıya alınan kordon yana ve aşağıya, 

M.Obligus internus ve M.Transversus abdeminisin serbest ke­

narları yukarıya doğru ekorte edilerek HassElbach ttçgeni 

ve iç halka alanı meydana çıkartılır.Fascia transversalis­

teki defekt alt köşeden başlayıp yukarıya doğru tek tek ipek 

dikişlcrlG kapatılır.Bu iş yapılırken dikişler taıname.n fas­

cia transversalisten geçirilir (Şekil : d).İç halkayı mey-
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dana getiren fascia transverselise ait kenarları bir kaç 

pens ile tutularak belli edildikten sonra (Şekil : d) 
1 

kenarlardan geçirilen dikişlerle iç halka,kordonu sıkıca 

saracak şekilde daraltılır.(Şekil c) 

Kanalis inguinalisin arka duvarı fascia transver-

saliaten faydalanarak sağlamlaştırıldıktan sonra M.Obligus 

intermusun serbest kenarı ve aponevrosu tek tek dikişlerle 

poupart ligamanının iç yüzüne dikilir.Bu dikişler tubercu­

lumdan başlayarak iç halka hizasına kadar devam eder(Şekil 

: c).Böylece kanolis inguinalisin arka duvarı ikinci bir 

tabakayla sağlamlaştırılmış olur. 

M.Obligus externus aponevrosu ya kordonun üzerine 

dikilir veya kordon deri altına transplante edilir.Di~er 

tabakalar anatomik katıarına uygun olarak kapatılır. 



).0 

----
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BASSİNİ AM1LİYATI 

Memleketimizde geniş bir uygulama alanı bulan bu 

ameliyatın yanında ve karşısında bulunan pek çok cerrah 

bulunmakla beraber,indirekt inguinal fıtıkların cerrahi 

tedavisi.nde uygulanmaktadır. 

Bu ameliyatın tekniğinde, deri in sizyonundan sper­

matik kordon askıya alınıncaya kadar yapılmasl gereken iş­

leml6r an ot o mik ona rı m t cJr,_niğinde yapılan işlemlerin aynı­

sıdır.Fıtık kesesi kordonun ant6ro-mediol tarafında bulu-

nur. 

Kordonu saran M.Obligus internusun örtücü fosciası 

arcus boyunca kesilir.Pensetler yardımıyla foscia kremas­

terica ve M.Kromaster tutularak kesilir.Altındaki fıtık 

kesesi açılır.Kese içindeki yapıları zedelememeye dikkat 

etmek gerekir.Açılan kesenin kenarları maskito pensleriy­

le tutularak kes e içine sol el işaret parma~ı sokulur ve 

kese gerilir.Sa~ el işaret parma~ına sarılan bir gaz yar­

dımıyla keseye alt yüzUnden yapışmış olan Ductus deferens 

ve plexus panpiniformis sıyrılmaya ba,şlanır.İç halka ve 

kesenin daralan boynu ortaya çıkıncaya kadar devam ediliro 

Fıtık kesesi küçültüldükten sonra kese boynu di­

kilmeden evvEl yapılması gereke.n çok önemli bir muaye.ne 

usülü vardır. 

Ameliyatlardan sonra nüks eden vaka'ların bazıla­

rında ilk ameliyat Esnasında gözden kaçan bir direkt fı-

tllt sor·u::rıl1J olabilir.Bu gen:.kçe.yle fıtık ke.sEsine sokulan bir 

par~ak karın boşlu~unu ve Basse.lbach üçgenini iç yUzündGn 
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kontrol etmelidir.Bdylece bir direk fıtık veya bir femoral 

fıtı~ın bulunup bulunmadı~ı ortaya çıkartılır. 

Daha sonra kese boynu dişi konulur ve bağlanır.Bu 

esnada dikj_şler arasına barsak veya omc;.ntumun sıkışmaması­

na dikkat etmElidir.Kesenin fazlası ke.silit.Kese karın içi­

ne. retrakte edilir. 

M.Obligus Externus aponevrozunun üst yaprağına 

tutturulan pensler yardınıyla orta tarafa doğru çekilir. 

Bir fındık tanpan yukardan aşaUıya ve içten dışa doğru ha­

reket ettirilerek 1 M.Obligus externus aponevrozu ile M.rec­

tus kılıfının dn yaprağı birbirinden ayr1lmaya çalışılır 

(Şekil : A).Aynı şE.kilde aponevrezun alt yaprağı dış tarafa 

do~ru çekilir fındık tanponla ligementum inguinalenin iç 

yüzü tamamen ortaya çıkarılır.Yapılan künt dieseksiyon ay­

nı zamanda bu yapılar üzE.rindeki ya~ dokusu parçacıklarını 

temizleyerek birbirine dikilen yapılar arasında yağ do­

kusunun kalması önlenmiş olur. 

Fıtık kesesine erişmek - için lifleri istikametinde 

açılan M.Cremaster ve fascia cremasterica te.k tek ipek di­

kişlerle tekrar birbirine. dikilir. 

Kanalls inguinalisin arka duvarını sa~lamlaştırmak 

için tendon conjoınt ligamentum inguinaleye dikilir.Bunun 

için ilk dikiş tendon conjoınt 1 ın tuberculum pubicum civa­

rına yapışan liflerinden tubcrculum pubicum periostundan 

ve poupart ligamanının tuberculum pubicuma yapıştığı yerin 

iç yüzlınden geçirilir. Bundan sonraki dikişler bir· er cm ara­

lıklarla tendon conjoınt olan ve poupart ligamanının iç yü­

zünden geçirilcrek iç halkaya kadar ilerlenir.Hcr dikiş 
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aynı zamanda fascia transvcrsalisten geçirilmelidir. 

(Şekil : B) İç halkaya yaklaştıkça dikişler aponevrotik 

tabakadan de~il kas tabakalarından geçmeye başlar.Konulan 

son dikiş kordonu sıkıca saracak şekilde olmalıdır.Konu­

lan dikişlerin sa~lamlı~ı kontrol edildikten sonra ilk 

dikişten başlanılarak bağlanır.Böylece tendon,conjoınt, 

poupart li~omanına dikilGrek konolis inguinalisin arka du­

varı sa~lamlaştırılmış olur(Şekil : C). 

M.Obligus externus aponevrozunun üst ve alt yap­

rakları yukardan başlıyarak tek tek ipek dikişlerle birbiri­

ne dikilir.Dış halka kordonu saracak şekilde daraltılır. 

DE.ri kapatılır. 



·, 

', 
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MA'rERYAL VB Ml:TOD 

Bu çalı ç ma ı Ocak 1976 ile 1 Ocak 1984 tarihleri 

arasında,D.U.T.F.Gencl Cerrahi Klini ~inde kasık fıtı ~ı ne­

deniyle,Kl.Bassini veya Anat omik onarım teknikleri uygula­

nan 155 hasta üz erinde yapılmıştır. 

Yukardaki t arihlcr· ar·a s ında kliniğimizde ka sık fı­

tı~ı nedeniyle 280 hastaya Bas s ini,70 hastaya da Anatomik 

onarım tEkniği uygulanmış;bu hastalardan lll'i Bassini, 

44'U Anatomik onarım ameliyatı g eçirmiş olan 155'i uzun 

bir sUrc takip edilebilmiştir. 

Bu 155 hastanın dosyaları çeşitli yönleriyle ince­

lenmiş,ayrıca hastalara mektup gönderilerak en son durum­

ları özellikle fıtık nUks'U yön ünden tesbit edilmeye çalı­

şılmıştır.Neticede,lll Bassini~44 Anatomik onarım ameliya­

tı yapılmış hasta ameliyat sonra sı devrede uzun bir zaman 

izlenebilmiş ve bu 2 yöntemin geç sonuçlarını karşılaştı­

rabilme olana ğı e lde edilmiştir. 

Bunlardan başka hastaln rımızda;yaş dağılımı,fıtı­

~ın tipi,fıtıklı hastalarda fıtığın başlangıcından itiba­

ren geçen sür e ,fıtıklı hastalarda ilk ameliyatı yapan he­

kim.in durumu,fıtıklı hastaların postoperatif erken VE. geç 

komplikasyonları,fıtıklı hastaların ameliyattan sonraki 

yaşamı,fıtıklı hastaların ameliyattan sonraki izleme sUre­

si,fıtıklı hastala rda nUks oranları,nüks'lü vakala rın yaşı, 

nUks'lU vakaların takip süresi,nUks'lU vakaların kim tara­

fından ameliyat edildiği,nüks 1 1U hastalarda uygulanan anes­

tezi tUrU,nUks ı teki ilk fı tılc tipi, ve fı tık türünG göre 

nüks oranları incel enmiştir. 
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Vakalarımızda Yaş Dağılımı 

l.TABLO 

---... -·---~~~--~-

YAŞ GRUB. BASSİNİ ANA'rOMİK ONA. TOPLAM 
__ . • VAKA S. %_ VAKA S. % VAKA S % __ 

12-19 .~ .. - 1-.? 10.81 - -- 7_ ~ . -~-2.· ~Q___~l9_ _1_.6_~11.._ 

_?0 :.2_9_- . - 9 s. 10 ... . ı-~~. _20~45~ 18 .. 28~ 55 

,30-39 _____ ı_ı_ ·- . 9 .• 90_ ~ ___]_ -- _1.5.~_9_0 18 25._?0 _ 

_4__0-49 27_ . ~24_.32 __ ı. 15.90 _ _2j _ _ 40.22 

50--59 ıs __ 16 .• 2_~ _. s ______ ıs. ıs 2_6_. 34. 3.2.. _ 

_§_0_=-62 ___ _ ~2.7 24_.)2_ . - 4 - ·- . 9._0_9~~11_)3~41 

_]Q-79 ~----~-§.-... -~~- ~.!_4Q _____ - ___ ?_ __ .. -- __ 4. 54 1?~. 9.94~ 

80-Üstü ı 

TOPLAM lll 

0.90 

99.96 44 

ı 0.90 . ·-- -~----- -~~~~-

99 .. 96 155 99.92 

1.Tablo'da görüldüğü gibi,kasık fıtığından ameliyat 

olan vakalarımızın yaş dağılımı sunulnuştur. 

Hastalarımız 12-80 yaşları arasında olup,Bassini 

tekniğiyle ameliyat olanlarda yaş ortalaması 47,9,Anatomik 

onarım telrniğiyle ameliyat olanlarda yaş ortalaması 38,6'dır. 

Tabloda görüldüğü gibi vakaların% 74.61'1 40-59 

yaşları arasındadır. 

Araştırmamızda erkek hastalar ele alınmıştır. 
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2. 'l'ABLO 155 Hastadaki Kasık Fıtığı Tipi 

FITIGIN 'l'İPİ BASSİNİ ANATOMİK ONARH•T TOPLAM 

--------· VAKA S. ____,_%_o __ _ _ VAK_A S_. -~% .. . ---·- VAKA S. _% ___ _ 

İNDİREKT 

DİREKT 15 13.51 ll 25.00 
-· · __ .., ..... -~' ~ --· -~ ----~~ ---ı.-, - ·~ - - -

26 16.77 
---==----~-

BİLATDRAL ~ _, __ _1_~ -- _ .. 9. ~~9 _ ______ ___ 2. ~- __ __4_ _~?.4: . --·---- . 13 8.38 

SLİDING ı 0.90~- _)_ ·-- 2_ .5~ ..... -

NÜKS FITIK 12 10.81 

BO GU_LMU.§.____.F,I T IK 

TOPLAM 

7__ 6_!)0 

lll 99.97 

2 

44 100.40 

Vakalarımızdaki fıtıkların tip dağılımı. 

2 

9 

155 

... - ~·.1.~--

_ş_'!3Ş_ 

5.8Ç)_ 

99.97 

2oTablo'da sunulmuştur.Tablo'da görüldüğü gibi Bassi­

ni amEliyatı olan lll hastanın 65'i indirekt 9 bunlarında 47' 

si sağ,l8 1 i solda tesbit edilmiştir.Gene lll hastanın 15'i 

direkt olup,bunlarında 9'u sağ,6 1 sı solda bulunmuştur.Vaka-

larımızın ll'i Bilateral ,l'i Sliding,l2 1 si Nüks ve 7'si bo­

ğulmuş olarak bize baş vurduğu tE.sbit edilmiştir. 

Tabloda görüldüğü gibi anatomik onarımla ameliyat 

olan 44 hastamızın 27'si indirekt,bunlarında 19'u sağ,8'i solda 

bulunmuş.Gene 44 hastanın ll'i direkt olup bunların 9'u 

sağ,2'si solda bulunmuştur.44 hastanın 2'si bilateral,l'i 

sliding,l'i nüks ve 2'si boğulmuş fıtık olarak tE.sbit edil-

miştir. 
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3.TABLO 

-- ıs -

155 Fıtıklı Hastada Fıtığın Başlangıcın­

dan İtibaren Geçen Süre. 

BA Ş._VU~U SpRESt_~ _____ VAK'J:.._S.ıiYISI __ _ ____!:ı_~----

- _o - -~~-· ·- - ---. 28 18.06 

6 - 12 
~~~- -~----- -- ·--- 42 

~-
_2]_ o 99. ____ . -

19 - 24_ ---- - ----· - · - __ ı _ş__- . ·--- 11 . 61 
---~-· 

- ___ 2_2 __ -::_ _Ü_f:l_t~ . ---· -- . ~ .. ]) __ ---- _ş_~)_ ş~- . --- . ---· 
T O P L A M 155 99.97 

3.Tablo'da görüldüğü gibi 155 fıtıklı hastanın,ameli­

yattan önceki fıtık süresi sunulmuştur. 

Görüldüğü gibi hastaların kliniğimize müracaatları 

fı tığın oluşumundan sonraki en çok 13-18 ayları arasında 

olmaktadır.Bu süre zarfında 155 hastanın 54'ü ameliyat ol-

mak için kliniğimize baş vurmuştur.Oran olarak toplam has­

taların % 34.83'nü oluşturmaktadır.En az başvuru ise 2 yıl­

dan sonra görülmektedir.Bu süre içinde 13 hasta ameliyat 

için müracaat etmiş.Oran olarak % 8.38'ni oluşturur. 

Hastaların bu şekilde geç olarak ameliyata gelmelerin­

de bir çok faktör rol oynamaktadır. 
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4.TABLO 155 Fıtıklı Hastada İlk Ameliyatı Yapan 

HEkimin Durumu. 

AMELİYATI BASSİNİ ANATOMİK ONARIM 

-~-YAPA_l_J ~. :"{_AKA_fh~% ·--- _ VA_fi.A _ S~ __ _ % _. 
TOPLAM 

VAKA S • .-2___ 

l g]_ 81.93 

29.54 _ ____ ~8. ___ .. J.i::3 .. !o6 

TOPLAM lll 99.99 44 99 .. 99 155 99.99 

Vakalarımızın kimlEr tarafından amEliyat edildiği 

4.Tablo'da sunulmuştur. 

Tablo'da görüldücü gibi Bassini ameliyatı olan lll 

vakanın 96 1 sı yani% 86.48'i Asistanlar,l5 9 i ise % 13.51'1 

Uzmanlar tarafından ameliyat edilmiştir. 

Anatomik onarımla ameliyat olan 44 hastanın 3l'i 

yani % 70.45'i Asistanlar,l3 1 ü yani % 29.54'ü Uzmanlar ta­

rafından yapılmıştır.Görüldüğü gibi Bassini ameliyat seri­

sinde asistanlar daha fazla vaka tamir etmişlerdir. 

5.TABLO : 155 Hastadaki Postoperatif. 

ERKi:N KOMPLIKASYONLAR ---- ----· -----· - ·- -- ~- - . -- -- -- -
KOMPLİKA SYON BASSİNİ ANNl'OMİK ONARIM 

VAKA S. r~ VAKA S. _1L..~. 
-""' ·-·~~--- . ----·-·· --- -- .. . 04 ·-

ENFEKSİYON 9 8.lo 3 6.81 

HEMATOM 7 6.30 2 
- . ·-- ~~--. --- -·- . -~ -- -~-

KARDİO-PULMONER 4 3.60 
----~- . --- . ~--~-- ------·- -·-· 
lİRİNER RETANSİYON 3 2.70 

TOPLAM 23 20.70 5 11.35 

lll Bassini ve 44 Anatomik Onarımla ameliyat olan 

155 hastanın ameliyat sonu görülen erkEn komplikasyonları 

5. tn blo 1 da sunulmuş tur. 
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Görüldü~U gibi,Bassini ameliyatlı lll hastanın 

9'unda (% 8.10) enfeksiyon görUlmüştür.7'sinde (6.30) he­

matom,4'Unde (3.60) Kardio-Pulmoner kamplikasyon ve 3'ünde 

(2.70) ameliyat sonrası erken dönemde üriner retensiyon 

görülmüştür.Toplam 23 vakada (% 20.70)komplikasyon tesbit 

edildi.Anatomik onarımla ameliyat olan 44 hastanın 3'ünde 

(6.81) enfeksiyon (yarada) ve 2 1 sind-t (4.54) hematom görül-

müştür.Kardio-Pulmoner şikayetlere ve üriner retaneiyon gi-

bi komplikasyonlar görülmedi.Toplam 5 vakada (% 11.35) kampli­

kasyon tesbit edildi. 

6.TABLO : 155 Hastadaki Postoperatif 

~~~~----=Q;EÇ KOT.~r-~İKA SYONLAR 

KOMPLİKASYON BASSİNİ 

VAKA S. 

ANATOMİK ONARIM 

~__...;.._%~--~V~AKA ~---- -----· -%._ --·- ·---· _ 

KES İ YJQ.E:JN_D_E_A GRI;;..._~4_,_____~ ............... 3:::...-•:....._6~o ___ _ ı 2.27 
~ '~- ..._ ..... ---- -·~ ~ 

F'ITIK NUKSÜ 21 18.91 

T O P L A M 28 25.21 ı 2.27 

lll Bassini ve 44 Anatomik Onarımla ameliyat olan 

155 hastanın ameliyattan sonra görülen geç komplikasyonla­

rı 6.Tablo'da sunulmuştur. 

Tablo'da görüldüğü gibi Bassini ameliyatlı lll has-

tanın 3 1 ünde (% 2.70) Hidrocell,4'ünde (3.60) ağrı ve 21' 

inde (18.91) fıtık nüksU tesbit edilmiştir.Toplam olarak 

lll Bessinili hastanın 28'inde (% 25.2l)P.O.Geç kamplikas­

yon görülmektedir. 

Anatomik onarımla ameliyat olan 44 hastanın 1 tane­

sinde P.O.geç dönemlerde kesi yerinde a~rı şikayetleri ol­

muş,oran (% 2.27) Hidrocel ve fıtık nüks'Une rastlanmamıştır. 
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Bu nedEnle Anatomik onarımlı vakalarda geç P.o. 

kamplika syon toplam olarak ı vakada (% 2.271 görUlmUştUr. 

?.TABLO : 155 Fıtıklı Hast anın Ameliyattan Sonraki 

Yaşamı. 

A1WELİYATTAN BJ\S,SİNİ ANATOMİK ONAHIM 

SONHAI::::,:_(I=--· .-:I::..c. Ş~---~v_ A_E_A __ Ş 8_ _ _ fo~~-VAKA S. _.1! 

AGlg__İ __ ,Ş_LER ~- - - .. _.4;_6 - -~--41. 4_4 ______ . __ 2_0 - _4_5. 42._ 

~ 9.54 HAFİF İ LER 41 ~----~-~-- -- ----·- 36.9) - - _l l _. -

NORivTA.~YA_§ANTI 24 . 21 •. ~2 __ ll _ _ 25.00 

T O P L A M lll 44 

7.Tablo'da lll Bassini ve 44 Anatomik Onarım tek­

nikleriyle ameliyat olan 155 hastanın ameliyattan sonra 

yaptıkları iş sunulmuştur. 

Tablo 1 da görüldüğü gibi Bassini yöntemiyle ameli­

yat olan lll hastanın 46'sı C% 41.44) ağır işlerle uğraş­

tıkları,4l'i(% 36.93) hafif iş yaptıkları ve 24'U (% 21.62) 

sedonter bir hayat sUrdUrdUkleri tesbit edildi. 

Anatomik onarım yöntemiyle ameliyat olan 44 hasta-

nın 20 1 si C% 45.45) ağır işle uğraştıkları 13(% 29.54)'U 

hafif iş yaptıkları ve ll'i(% 25.00) sedonter bir hayat 

sUrdUrdUkleri ortaya kondu. 

Görüldüğü gibi her iki yöntemle ameliyat olan 

hastalarımız,postoperatif dönemde de daha çok,a~ır iş­

lerle uğraştıkları tesbit edildi.Bu'da bölge insanları­

nın çeşitli yaşama faktörlerine ba ğlıdır. 
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8.TABLO : 155 Fıtıklı Hastanın Ameliyattan Sonraki 

__ ---~--~- ---- -·-· __ ·~-İ~-~Cöme Süresi (A_-:[_ Olarak). 

İZLEJ.Vm SÜRESİ 

(A'f. _ _ OLARAK) 
~-'----~----

EN KISA 

ORTALAMA 

BASSİNİ 

45 Ay 

ANNPOMİK ONATUM 

- _.1.7~ ·--~· -~------·-
_:J_O_!y 

-~----~-

32 Ay 

8.Tablo 1 da görüldü~ü gibi,Bassini ve Anatomik ona-

rım tGknikleriyle ameliyat olan hastaların izlenmc:: sürele-

ri saptanını ştır. 

Buna göre Bassini teknigiyle ameliyat olan vakala-

rın en kısa izleme süresi 16 ay,en uzun izleme süresi ise 

88 aydır.Ortalama izleme süreside 45 ay olarak tesbit edildi. 

lll Bassini tekni~iyle ameliyat olan hastanın 74'ü(% 66.66) 

en az 3 yıl müddetle izlenmiştir. 

Anatomik onsrım tekniğiyle ameliyat olan vakaların 

en kısa izlem~ süresi 17 ay en uzun izleme süresi ise 90 

aydır.Ortalama izleme süreside 32 ay olarak tesbit edildi. 

44 Anatomik onarım tr:. kni.~iyle ameliyat olan hasta­

nın 17'si (% 38.69) en az 2,5 yıl müddetlc izlenmiştir. 

9oTABLO :Bassini ve Anatomik Onarımla Tamir Edilen 

155 Fıtık1ı Hastadaki Nüks Oranları. 

TEKNİK VAICA SAYISI NÜK S OH_AN :ç_ _ ·-- .. ~ 
~~~ --- ...-.. -----~ - - ·-·-· ---...--.-..... 

- - -- ---~-~---·"-·"---~ş._~ ~ .. ··-~ BASSİNİ lll - -~ .... . ... . - . . -- - - .. -- ·-·· 

ANNrOMİK ONAHIM 

TOPLAM 155 21 18.9 

9.Tablo'da görüldüğü gibi,lll Bassini ve 44 Anato­

mik onarımla ameliyat edilen hastalardaki nüks oranı sunul-

muştur. 
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Buna göre,Bassini tekniğiyle ameliyat edilen lll 

hastanın 2l'inde nüks tesbit edilmiş olup,oran ~; 18.9 dur. 

111/21 18.9 • 

Anatomik onarımla tamir edilen 44 vakada nüks tes-

bit edilmedi., 

YAŞ : ITüks ı lü hastahırın en küçük yaşı 30, en büyük 

yaş 70 olup,yaş ortalaması 54.1 olarak saptanmıştır. 

50 yaşın üzerindeki vakalarda,nüks sayısı 14 olup, 

50 yaşın üstündeki nüks oranımız % 66.66 1 dır. 

NÜKS'LÜ VAKALARINTAKIP SÜRLSİ : Nüks'lü vakaların 

en kısa takip süresi 18 ay,en uzun takip süresi 68 ay olup, 

ortalama takip süresi ise 48 ay olarak tesbit edildi. 

Nüks eden vakaların kim tarafından ameliyat edil­

diğini;ortaya koymak için yaptığımız araştırmada,nüks 1 lü 

21 vakanın Asistanlar tarafından ameliyat edildikleri or-

taya kondu. 

lO.TABLO 

ANESTEZİ TÜRÜ 
~~~ 

GENEL ANESTEZI 

SP İN_J'ı -~"-A!J E S_T EZ I 

LOKAL ANESTBZİ 

T O P 1 A M 

Nüks 9 lü 21 Vakada İlk Ameliyatta Uygu­

lanan Anestezi Türü. 

VAKA SAYISI . _!_-~~-
66.66 . ~-~-~--- ~ -~ 

5 - . ---- -- ----~~ . 80 

2 
~-~~ 

9.52 _______ _ -

21 99.98 

10~Tablo 1 da nüks eden 21 vakada uygulanan anestezi 

türü sunulmuştur. 

Buna göre 21 vakanın 14 1 dünde. ge.nel anestezi tatbik 

edilmiş olup,oran % 66.66 1 dır.5 vakaya spinal anestezi uy­

gulanmış,olup oran % 23.80'dir.2 vakayada local anestezi 
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uygulanmış,oran % 9.52 oiarak saptanmıştır. 

Buna göre 21 nülcs valcamızda en çok genel anestezi­

nin uygulandığı ortaya kondu. 

ll.TABLO : Nüks'lü 21 Vakada İlk Ameliyatteki Fı­
tık Tipi., 

FITIGIN TİPİ İLK F'ITIK TİPİ NUKS' TEKİ F'ITIK TİPİ 
VAKA SAYISI DİREKT İNDİREKT 

---·---~~~- -~~ 

DİREKT 

İNDİREKT 

T O P L A M 

6 

15 

21 

6 

8 

14 

21 

7 

7 

ll.Tablo'da görüldüğü gibi nüks'lü 21 vakada ilk 

fı tık tipi sunulmuş tur. 

Buna göre nüks'lü 21 vakanın 14'ü direkt,7'si in­

direkt olarak tesbit edildi. 

İlk(Primer) fıtık tipi olarak 21 vakanın 15 1 i in­

direkt,6'sı direkt olarak nüks ettiği tabloda görülmekte­

dir.Bu nedenle ilk 6 direkt V8ka direkt olarak nüks etmiş, 

oysa 15 indirekt primer vakadan 8'i direkt,7'si ise indi­

rekt olarak nüks etti~i görülmektedir. 

Bu nedenle direkt herniler (% lOO)direkt olarak 

nüks etmiş.İndirekt inguinal herniler ise,l5 vakanın 8'i 

(% 53.33) direkt,7'si (% 46.66) ise indirekt olarak nüks 

ettiği saptanmıştır. 
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l2.TABLO : Fıtık TUrUne Göre NUks Oranı. 

FITIGIN TİPİ NÜKS FITIK ORANI FITIJIN TÜRÜ 
VAKA SAYISI DİREKT İNDİRBKT 

~·-~- -· - · -- V_ • .§_ - .f~.--

DİREKT 15 6 .. -- ' 12.6 6.,3 

İNDİI-?._E](_!_~-· ·- - ·' _65 8 7 

SİLİDİNG 
ı 

~~~--~ 

BOGULNfUŞ 7 

NÜKS 12 

Bİ LATERAL ll 
-~-

T o P 1 A M lll 14 12.6 7 6 • .3 

21 18.9 

l2.Tablo'da Bassini ameliyatlı lll hastanın fıtık 

tUrUne göre nUks oranları sunulmuştur. 

Tablo'da görUldU~U gibi lll fıtı~ın l5'i direkt 

olup~bunların 6'sı nUks etmiştiroGene lll fıtığın 65 1 i 

indirekt olup,bunlarında 15'i ·nUks etmiştir.Ancak 15 nUks'­

Un 8 1 i direkt,7 1 si indirekt olarak nUks etti~i görUlmektedir. 

Buna göre fıtığın tUrU olarak nUks oranı yukardaki 

tablo'da görUlmektedir.NUks fıtıkların l4'U direkt olup, 

oran% 12.6,7'si ise indirekt olup,oran% 6.3 olarak çık­

maktedır. 

Toplam olarak lll hastanın 21 1 de nUks görUlmUş 

olup9nUks oranıda % 18.9 olarak saptanmıştır. 



T A R T I Ş M A 

Fıtık insidansı için ge rç ek sayıların elde Edilme­

si zordur.Genel Olarak normal populasyonun% 2-4'Unde fı­

tık saptanmıştır.İsviçre'dt% 3.23,Amerika 1 da% 1.5 tir, 

BUtUn fıtıkların yaklaşık% 75'i kasık bölgesinde te~bit 

edilmiştir.Kasık böl.G,ESi f ltıklar'ının% 86 1 S l erkEklerde, 

% l4'U kadınlarda görUlmektedir(4,18,33,34). 

Kcısık fı tıklarırnn oluşumunda etkili faktör olarak 

Heredite,Kollegen sentezin]n azalması,yaşlılık,ileri dGre­

cede zayıflama,şişmanlık 1 a~ır kaldırma,sürekli öksUrUk,ka­

bızlık,işeme gUçlüğü,asit,gebelik,karın tümörleri,ani zor­

lamalar ve karın içi basıncını arttıran tüm olaylar fıtı­

ğın oluşumunda etkili oldukları iddia edilmiştir(4 9 9,18, 

19,23,26,38,39) .. 

Fıtığın tedavisi cerrahi yöntemlerle sağlanır.Kon­

servatif tedavi olarak her ne kadar fıtığın ameliyatsız 

tedavisi için fıtık ba~ları öneriliyorsa dahi bugün için 

terkedilmiş tedavi araçları eliyle kabul edilmektedir.Yal­

nız cerrahi girişim için kesin kontrendikasyon varsa veya 

hasta cerrahi tedaviyi radederse o zaman fıtık bağı öneri­

lebilir.Ancak ameliyatla tedavi ihtiyacını ortadan kaldır­

maz.Ayrıca anatomiyi bozarak cerrahi girişimi daha zor bir 

hale getirir(7,18,37). 

Andrews 1 in ya)tığı bir çalışmada direkt inguinal fı­

tıkların orta ve ileri yaşta görülme insidansını yüksek,ço­

cuk ve genç yaşta bir hayli düşük tesbit etmiştir(2). 
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Yapılan bir araştırmada indirskt inguinal fı tıkla­

rın,direkt inguinal fıtıklara oranla genç yaşta daha faz­

la görUldU~U saptanmıştır.(l0,15,23,24) Çalışmamızda in­

direkt inguinal fıtıkların ço~unun genç yaşta,direkt in­

guinal fıtıklarıda buna nazaran daha ileri yaşta tesbit 

ettik. 

Fıtı~ın tUr da ~ılımıyla ilgili olarak yapılan bir 

çalışmada,primer hernilerde en sık görUlen herni tipi in­

direkt insuinal hernilerdir.(% 64,7) Direkt insuinal her­

nilsr (% Jl,l) ve femoral herniler (% 4,2) oranlarında sap­

tanmıştır(l8).Çalışmamızda sadece inguinal hernileri aldı­

ğınnz için 9 inctirckt inguinal h cr·niler% 67,45,direkt ingu­

inal herniler% 32,55 oranlarında tesbit E.ttik.Sonuçlarımız 

literatUr sonuçlarıyla bir uyum sağlamaktadır. 

Yaptı~ımız çalışmada kasık fıtıklarının nUks'UnU 

inccledi~imiz için fıtıkların oluşması ve nedenleri Uzerin­

deki detaylara ds~inmedik.Ancak uygulanan cerrahi yöntem­

ler sayısız denilccek kadar çok ve farklı olmalarına ve 

fıtık cerrahisindeki ilerlemclere rağmen ameliyat sonrası 

fıtık nUks'U bir tUrlU önlenememiştir.Bu n edenle biz kli­

ni~imizdc uyguladı~ımız 2 ameliyat yöntemindeki nUks'Un 

nedenlerini ve nUks'Un oluşmasında etkili olan faktörleri 

literatUr ışı~ında tUm ayrıntılarına kadar incelemeye ça­

lıştık. 

Fıtıkların tamiri için son zamanlarda derin ve çok 

kuvvetli strUktUrlGrin kullanılmasında epeyce ilcrlsmE.lısr 

kaydE.dilmiştir.Ancok yine de fıtık nUks'U önlen~memiştir. 
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E~er bUtUn nUks faktörleri primer tamir esnasında bulunur 

ve iyi bir onarım yapılırsa dahi~nUks'Un en önemli nedeni 

olan doku zayıflı~ı elemanı var olabilece~i gibi nUks'Un 

önUnden geçmek bugUnkU olanaklarla ınUmkUn olmamaktadır. 

(7,37) Fakat gürrumüzde çeşitli ameliyat yöntemleri uygun 

stiıir mataryE.llE.ri VG bu konuda spE.sialize olmuş cerrahi 

beceri ve deneyimler geliştirilerek nUks oranında bUyük 

bir dUşUş kaydedildi~i gösterilmiştir(l,l0,13,17,21,25,31, 

3 5) o 

NUks 1 Un oluşmasında etkili olan faktörlE-rin sayısı 

ve nedenleri pek çoktur.Yapılan bir araştırmada de~işik tip 

nüks herniler tEsbit edilmiştir.Faka t dir·ekt tip hernilE.r 

en sık rastlanan şekildir. otörlerin ifadelerine göre 

iyi bir cerrahi tekni~i takiben direkt nUks'ler,kötU bir 

tamiri takiben indirekt nUks'lGrin meydana geldi~i tesbit 

edilmiştir(7,10).Genel olarakta fıtık tamirinden sonra 

nUks'Un direkt tip fıtıklarda daha fazla oldu~u saptanmış­

tır.Yapılan bir sE.ri çalışmada 68 nUks herninin 37'si di­

rekt (% 54.4),27'si indirekt (% 39.7),4'U femorsl(%5,9) ve 

2'si Bilaculer yani (% 2,95) pantolon fıtı~ı şeklinde nüks 

meydana geldiği saptanmıştır (18).Çalışmamızda tesbit etti­

~imiz 21 nüks'ün 14'U direkt (% 12.6),7'si ise indirekt 

(% 6.3) olarak nüks etmiştir.Ancak 21 nüks fıtıgın primer 

herni tipi ise 15'i indirekt,6'sı ise direkt fıtık şeklin­

de oldu ğunu saptadık.Bu nedenle tesbit ettiğimiz sonuçlar 

literatUr sonuçlarına uymaktadır. 

Fıtık ameliyatlarından sonra n~ks'Un oluşmasında 

kullanılan değişik materyal VE- tekniklErin rol oynadığı 
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ileri sUrülmüştür.Ancak bugüne kadar nUks'ün gerç ek SEbebi 

bulunamc.ı m:ı.ştır. N üks' ün ortaya konmasında önemli faktörler­

den biri vakaların takip edilmesidir.De~e rlendirmede takip 

süresinin uzunlu gu büyük önem taşımaktadır. 

Vakaların en azınd an 24 ay takip edilmesi gerekir.Takip 

süresi n e kadar uzun olursa sonuçlar o derecede tutarlı 

ve gerçe r e yakın olur(lJ,J9).Çalışmamızda nüks'lU 21 vaka­

nın en kısa izlEme sUresi 18 ay 9 en uzun izleme sUresi 68 

ay olup 9 ortalama takip süremiz 48 ay olarak tesbit edil­

miştir.Ortalama takip süremiz literatürün ileri sürdüğü 

minimum izleme sUresinin 2 katı olduğu ortaya çıkm8ktadır. 

Ya pılan bir araştırmada önceki ameliyattan yıllar 

sonra fıtık nUks ederse,nüks olarak de~erlendirilmey e ce~i 

nUks direkt ve indirekt hernilerin aynı zaman aralı~ından 

sonra gör0ldUkl eri sapt a n mıştır(l8). 

Marsden 1958'de inguinal herni ameliyatından son­

ra ortaya çıkan femoral h ernileri nUks herni olarak ka­

bul edilmiyE.ceğini söyle miştir( lS) .Çalışmamızda daha ön­

ce inguinal herniden a~eliyat olan bir vakanın femoral 

herni olarak nUks E.ttiğiDi tesbit e ttik.BizdE. bu vakayı 

nülcs hE.rni olarak d e(j,e rlE.ndirmcdik. 

Mevay ve arkadaşları nUks g örüşündeki zaman fak­

törünün ön emine de ğinmişler.Buna göre nüks ille operas-­

yondan yıllar sonra görülebilir.Bu nedenle kısa süreli 

sonuçla,uzun sUrE.li sonuçları karşılaştırmak için bir 

formül g eliştirmişlerdir.Formüle göre seri bir yıl iz­

lenmişs e 25 sen edeki nüks oranı bunun 5 misli olur diye 

bir sonuca varmışla rdır (18,23). 
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NLiks'ün oluşumunda muhte.mEl faktörler sayısız de­

nilecek kadar çoktur.Bu faktörlErin önemlileri şu şekilde 

tE.sbit cdilmiştiro 

Ha st anın yaşı ve gEnE 1 d uru mu 1 primer hcrni tipi, 

batın duvarındaki incE. adclc dokusu intraabdominal basın­

cın yüksclmcsi,primer hcrni tamirindE fıtık kEsEsinin yeter­

siz çıkarılması~kullanılan stUr mataryelleri 9 uygulanan 

anestEzi türü~tE.k seansta bilatcral fıtık onarım,primer 

herni ta:nirindcn sonra enfeksiyonun gE.lişmE.si,cerrahın 

becerisi,kabiliyeti VE. nüks'ün meydana gelmEsindE. cn bü­

yük faktör operasyon ve operasyonun seyri sırasında yapı­

lan hatalardır.Çünkü nüks insidansının düşUk ssviyedE. tu­

tulması için cerrahın stür materyal vc metodlarına VE. ope­

rasyon tEkniğiyle anotomik bölgenin en ince dEtaylarının 

çok iyi bilinmesi gerekmcktedir(7,10 9 13,16,18,2l,22,29,30, 

32,37). 

Yaşın nüks hcrni oluşumunda etkili olduğu sc:ıptan­

mıştır.Yaş arttıkça sonuçlar kötü olmaktadır.45 yaşın üze­

rindEki hastalardan alınan sonuçlar bu yaşın altındakilerE 

oranla bir hayli kötüdLir.İleri yaş guruplarında nüks oran­

ları yükscktir(21). 

Çalışmamızda izledığimiz 21 nüks vakasında cn küçük 

yaş 30,en büyük yaş 70 olup yaş ortalaması 54.1 olarak sapta­

dık.21 nüks'lü vakanın 14'ü 50 yaşın üzerinde olup,bu yaşın 

üzerindeki nüks oranımız% 66.66 1 dır.Sonuçlarımız literatür 

sonuçlarına uy~aktadır. 

Fı tıklı hastanın fizik duru~nunun bozulması sistemik 

ve local bazı komplikasyonlarının olması hastanın ileri 
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derecede şişman olması veya zayıf adele ve fascia trans­

versalisinin bulunması durumlarında nUks meydana gelebilir. 

Zayıf adale ve zayıf fascia transversalisin beraberce bu­

lunması halinde iyi bir tamir yapmak oldukça zordur.Adale 

gelişmE-sinin iyi oldugu durwnlarda sonuçlar daha iyi olmak­

tadır.Fakat şi~manlarda alınan sonuçlar şişmen olınıyanlara 

klyusla beklenildi~i kadar kötü de~ildir(2l). 

NUks 1 Un meydana gelmesinde en bUyük faktör operas­

yonun seyridir.İndirekt fıtıklarda kesenin tesbit edilmemesi 

ve incamplet bir disseksiyonun yapılması,internal halkaya 

ulaşılnamış olması ve bu arada var olan bir direkt fıtı~ın 

gözden kaçması nUks 1 U davet eder. 

Direkt fıtıklarda dokuların konjenital olarak za­

yıf olması,hatalı stUr koyul :rıasl,stürler arasındaki doku­

nun fazla olması,stUr arall~lnln hatalı olmasl,stUrUn çok 

sıkl bağlanması,fıtık bölgesinde aşırı bir gerilmenin o­

luşturulmasl ve gözden kaçmış bir indirekt herninin bulun­

ması halinde nUks meydana gelir(l6,22,29,JO,J2). 

Genel olarak stür materyalinin tipi,absorbsiyonu, 

dokuları kesme özelli~i,kopma özelli~i ve konulan dU~Um 

şekilleri nUks' Un oluşumunda rol oynamc:ıktadlr. F'ı tık ona­

rımında stür materyeli olarak katgut,keten,pamuk,it)ek, 

naylon,mersilen,sunifileler,plastik tel,paslanmaz çelik tel, 

otogen VE korunmuş fascia loto gr6ftleri kullanılmıştır 

(4,10~13,14,J6).Klini4imizde fıtık onarımlnda stUr mater­

yeli olarak ipek ve_ naylondan yapılmış dikiş materyeli kul­

lanma ktayı z. 
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Absarbe olan stUr materyellerinin nüks 1 e sebep ol­

dukları,buna karşı absarbe olmıyan stür materyellerinin 

nüks 1 Un oluşumunc:ı E-ngel oldukları saptanmıştır. Buna göre 

stür materyellerinin nüks oranlarıyle ilgili yapılan bir 

araştırmada katgüt için nüks oranı % 7.7 ipek için nUks 

oranı ise % 1 olarak saptanmıştır.Fıtık onarımında katgüt 

kullanılması halinde,bir sene içinde max seviyede nüks gö­

rLilebilir.İpek kullanılması halinde 2-10 yılları arasında 

max seviyede nUks olabileceği saptanmıştır.Bu nE:denlE stür 

materyelinin seçimi tartışmalıdır.PrimEr hernilerdE ipeğin 

kullanılması halinde % 15~5 katgüt kullanılırsa % 20,3 o­

ranında nüks görUlür.Fascial materyal kullanılırsa nüks 

oranı % 45'tir.Bu yUkssk oran fascial şeritlerin dar olma­

sına bc:ığlanmıştır.TemeldE absarbe olmıyan stLir matEryelle­

rinin kullanılmasından sonra nüks oranı azalmıştır(7,10, 

13,36,37). 

Fıtık onarım esnasında aşırı gerilmenin oluşturul­

ması nüks'Un meydana gelmesi için bir faktör olarak ileri 

sürülmüştür.Bugün fıtıkta kaybolan arka inguinal duvarı 

tamir etmek için çeşitli yöntemler kullanılmaktadır.Klasik 

olarak Bassini 1 den beri Tendon Conjant inguinal ligomente 

dikiliyordu.Bu orjinal tekniğin sayısız modifikasyon ve 

varyasyonları vardır.Bu yöntemde rcctusun ön kılıfında gev­

şetici ins izyon yapılmadıkça dikişler devamlı bir gerilim 

altındadır VE: inguinal ligamentin kenarı s erbı:;st olduğu i­

çin ayrılabilir ve paralel lifler kolayca parçalanır(20,23, 

24). 
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Çalışmamızda Bassini yöntemiyle ameliyat etti~i­

miz vakolarda gevşetici ins izyon yapmadık.Anatomik onarım 

yöntemiyle ameliyat etti~imiz vakalarda gevşetici insizyon 

yaptık ve böylece tamir alanında mevcut olan gsrginli~i 

ortadan kaldırmaya çalıştık . 

Fıtık cerrahisinde uyulması gereken bazı temel ku­

rallar vardır.İnguinalkanalın arka duvarını sa~lamlaştırır­

ken aynı cinsten olan dokuları birbirlsrine. dikme.k gerekir. 

Ayrıca dokular birbirlerine gergin olarak dikilmemelidir. 

Operasyon alanında iyi bir hsmostaz sağlanmalıdır.Fıtığın 

esas oluştu~u yer olan fascia transversalis tabakası ona­

rılma lı dır. Günü mU zde modern anlamda uygulanan cerr·ahi te da­

vinin dayandığı temel prensip fascia transversalis tabaka­

larında yapılan onarımdır(l6,23 1 24,39) .Bu nedenle bassini 

yönteminde aynı cinsten olmıyan dokuların birbirlerine di­

kilmeleri nedeniyle günüm0zde tenkid edilmektsdir.Oysa 

anatomik onarım yönteminde aynı cinsten olan dokuların 

birbirine dikilmesi yani fascianın iasciaya dikilmesi gü­

nümüz fıtık cerrahisinde daha çok tarafta ve güven kazan­

mıştır.Ayrıca fascia transversalisin 2 zayıf tibakasının 

üst üste bindirilme s i artan intraabdominal basınca karşı 

koyamc: z. 

Bu nedenle onarım sahasında gerginliği ortadan 

kaldlrmak için Rectusun ön kılıflnda gevşetici insizyon 

yapılmaktadır.Çallşmamızda izlediğimiz lll Bassini ve 44 

anatomik onarım yöntemleriyle ameliyat edilen vakalarda 

Bassini yönteminde 21 nüks saptadık.Fakat anatomik onarım 

yöntEmindE nüks tEsbit E.dilmEdi.HE.,r nE kadar tüm nüks 
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SE.beplerini Bcıssini. yöntE.minde bulmuyorsak bilE bu yöntE­

min yukardaki mahzurları nedEniyle nüks'e sebep olmıyaca­

ğı da söylenEmEz. 

Yapılan araştırmalarda fascia'ya konan stürlEr 

dayanaklılık bakımından lcsmik ve tendondan sonra gElir. 

Stürler arasındaki aralıkların fazla olması ve büyük doku 

lokmalarının doku atrofisine sebep olmaları nedEniyle nüks 

oranın arttığı tesbit edilmiştir(29,J6). 

Fıtık onarımında yaygın dieseksiyon hoyrat davra­

nış,yetersiz hemostaz,yabancı cisim mevcudiyeti ve parmak 

VEya gazlı bez kullanılması sonucu ortaya çıkan aşırı trav­

ma bakterilerin gelişmesi için iyi bir ortam hazırlıyarak 

nüks'e sebep olmaktadır (10,13,17,29). 

Nüks'ün en sık sebeplerinden birisi ilk ameliyatta 

fıtık kesisinin yetersiz çıkarılmasıdır(7,J7).Kesenin tam 

dieseksiyon ve yüksek liga syon operasyonda zorluk çıkmr•­

bilecek tek yerdir.Yapılan araştırmalara göre nüks indi­

rekt hernilerde nüks'ün kesenin yetersiz çıkarılmasına ba~­

lı oldut~u iddia edilınişti.r.Ayrıca kese boynunun yetGrsiz 

bağlanmasıda nüks'ü oluşmuruyor.Bunun çeşitli metodları 

vardır.Teorik olarak basit bir bağlama yetGrlidir.KGse ağzı 

stürünün gayEsi stürün kese stunphundan koymasını önlemek­

tir.KEse stür~ konunca perıtondan dokulara geniş aralıklar­

la değil,küçük aralıklarla geçmek gerekir ki doku aralıkla­

rı kapansın(l6,22,29,J0,32).Kliniğimizde literatürde belir­

tilen şekilde kese a~zı stürü konmaktadır. 

Hernideki de,fekti kapatırken yeniden oluşturulan 

:iç halka,nük~ıu önlemeye yetecek kadar dar,fakat spermatik 

~amarların bUzulTiesini önlemeye yet Ecek kadar geniş olmalı-
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dır.Kordonun boyutları değişik olduğu için iç halkanın ne 

kad8r geniş o lması gere kti~i tartışmalıdır.Cremaster ade­

lerinin çıkarılmasıyl a kordon boyutlarının azaltılarak ba­

zı venler VG mulü e me lE. n int <=-rnal spE.rma tik fa s cia bazı a­

vantajlar saUlama kta fakat esas problem devam etmektedir. 

Nüks indirekt inguinal hernili hastaların l50'sinin lü'un­

da iç halkanın gevş e kli~inden nüks ı un oluştuğu ileri sürül­

müştür(lô,22~29). 

Bilateral inguinal fıtıkların tGk seansta onarımı 

nüks oranını arttırdığı ileri sürülmüştür.Kesin etyolojik 

faktör belli olmamakla bir l i ktc nüks' ün oluşumunda aşırı 

gerilmenin rol oynadı~ı saptanmıştır.Ayrıca nüks'ün ilk 

önce yapılan fıtık onarımında meydana geldiği tesbit edil­

miştir.(l8,29) Serimizde tek seanstayapılan ll bilateral 

fıtıktan 4'ünde nüks saptandı. 

Cerrahi beceri ve kabiliyetin nüks oranında rol 

oynadı ~~ı ileri sürül .. ıü ştür.Bı.ma göre yapılan bir sürü a­

raştırma da uzman ve asistanlarin yaptıkları fı tık onarım­

larında uzmanların tamirinde nüks'ün daha düşük seviyede 

olduğu saptanmıştır(7,21,37).Çalışmamızda saptadığımız nüks 

vakalarının tUmü asistanlar tarafından yapıldı~ını saptadık. 

Fıtık onarımında yetersiz anest e zinin nüks'e yol aç­

tığı ileri sürü1müştür(l6?22,29,30,32).Bazı literatürlerde 

lacal anest~zinin kullanılmasıyla enfeksiyon oranının art­

tığı~buna bağlı olarak dokuda ödem v~ ekimoz meydana gel­

diği ileri sürülmUşse bile bunun tersini iddia ederek lo­

cal ancstcz~yle daha iyi sonuçların alındığı ileri sürüı­

müştür ( 10, L3, ı 7) • 
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Nitekim yapılan ba şka bir araştırmada kasık fıtık­

larının local anestEziyle tamir edilmc:.leri,haetahanc Uaret­

lerini sınırlar.Komplikasyonları ve nUks oranlarını azal­

tır ve hastanın daha erken mobilize olarak % 80 oranında 

3 gUn ila 4 hafta arasında işine dönmesini sağlar(l~5). 

Shaudicc hastahanssinde 29 yıllık dönE-mde 84.000 inguinal 

herni ameliyatı yapılmış.Çok gUç tamirler dışında(% 0,5 

vakada) bütUn vakalarda local ancstezi kullanıldığı tesbit 

edilmiştir(l2).Biz local ancsteziyi sadece çok yaşlı veya 

spinal yada genel anestcziyi tolere edemiyecck kadar has­

ta olan kişilere uyguladık.Serimizde 21 nUks vakasının 14 1 

Une genel,5'ne spinal ve 2 1 sine local anestezi uygulandı~ı­

nı tesbit ettik. 

Fıtık onarımında yara enfeksiyonuyle nUks arasında 

bir ilişkinin oldu~u saptanmıştır.West,postoperatif yara 

enfeksiyonunda % 55 oranında nUks bildirmiştir(? 9 37) ~Orji­

nal hcrniorafilcrden sonra enfeksiyonunun gelişm<:.si,kcsi 

yerinde nedbe dokusunu arttırır (36).Özellikle boğulmuş 

fıtıklurın acil operasyonla tedavilerinden sonra bazen cid­

di enfeksiyonlar görüle.bilir.Local ve sistemik önlemlerle 

buradaki derin ve yUzcyel enfeksiyon önlenebilir.Buradaki 

dsrin ve yüzeyel enfeksiyon bUyük bir oranda herni nUks 1 U­

nU arttırmaktadır(25,3l).EnfEksiyon bazen basit bir apse 

şekl].nde teşeklcül eder.Du gibi durumlarda c:.nfeksiyon sürat­

lo rezarbe olur.Ancak hastayı daha uzun bir süre yatakta 

tutar.Fakat enfeksiyon bezende kronik sinus şeklinde olun­

ca iyileşme ancak aylar sonra görülebilir.Durds sebep ab-
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sorbe olmıyan stUrlerin reaksiyonu söz konusudur.Çok na­

dir olarak stUr matsryelinin çıkarılması için ameliyat da­

hi gerekebildi~i ileri sUrUlmUştUr(2l).Bunun oluşmaması 

için rutin antibiyotik ve absarbe olmıyan stUrlerin alın­

ması gerekir.Fıtıklarda yara enfeksiyonu % 3-6~4 oranla­

rında saptanmıştır.Serimizde post operatif enfeksiyon Bas­

sini yönteminde 9 vakada (% 8~1) anatomik onarım yöntemin­

de 3 vakada % 6,4 tesbit edildi.Sonuçlarımız literatUr 

sonuçlarına uymaktadır. 

Fıtık ameliyatlarından sonra erken ve geç kompli­

kasyonlar görUlmektedir.Erken kamplikasyon ol2rak Rydell 

% 6,9 oranında sistemik kamplikasyon tesbit etmiştir.Baş­

lıcaları akut gout~akut kolesistitisin nUks 1 U intestinal 

obstriksiyon,gastrointentinal hemoraji,böbrek taşı,herper­

zoster karaciğer nekrozu ve akut psikoz gibi komplikasyon­

lar saptanmıştır(25,3l).Serimizde bu tUr sistemik kampli­

kasyon tesbit edilmedi.Ancak postoperatif erken dönemde 

hemostazın iyi sağlanamadığı bassini yönteminde 7,anato­

mik onarımda 2 vakada hematom,kardio-pulmoner şikayetler 

hassinide 4~anatomik onarımda saptanamadı.Anestezi ve 

prestat hypertrofisine ba~lı Uriner retanaiyon hassinide 

),anatomik onarımda böyle bir kamplikasyon görUlmedi. 

Geç kamplikasyon olarak hidrosel'in teşekkUl e­

debildiği ifade ediltfliştir(25,Jl).Serimizde bassini yön­

teminde 3 vakada anatomik onarımda hidrocel saptanamadı. 

Di~er geç kamplikasyon nöromaya bağlı kesi yerinde a~rı 

saptanmıştır.Nedeni ilioinguinal nöritis veya bu bölgede 

bulunan bir sinirin kE>si lmE si sonucu oluştuğu ifade edil-
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miştir.Ancak kcsi yerindeki a ~rının gerçek sebebi tartış-

malı olup 1-2 yıl sonra tamamen kaybolduğu saptanmıştır. 

Serimizde hassinide 4,anatomik onArımda ıvakada kesi y~~ 
,•,: 

rinde ağrı tı.::sbit ettik.Bunlardan başka kaTiplikasyon ola-

rak hastalarda terticulen atrofi,impotans 9 trombo-embolik 

hadiselerin gelişebileceği ifade edilmiştir(21,25 9 31). 

En önemli geç kamplika syon h e rninin nUks etmesidir. 

Malesef nUks kriterleri hakkında Standart bilgiler yoktur. 

Kıyasla malar aynı seride yapılır.GUvenilir sonuçla r için 

se ri ler b Li yLık olma lı. He rni tipine ve tamir yönt emi.ne göre 

kLiçUk guruplara ayrılma lı ayrıca yaşın artması,fizik yapı-

nın zayıflığı,post operatif işin tabiatı nUks oluşumunu 

arttırdığı ifade edilmiştir·(2l) .Seri rnizde lll bassini yön-

temiyle ameliyat olan hastalardan 21 1 inde nüks tesbit et-

tik.Anatomik onarım yöntemiyle ameliyat olan 44 hastada 

nUks saptamayadık. 

Nüks ı Lin oluşumunda rol aynıyan faktörlerden biri­

de fıtıklı hastanın ameliyatton ·sonraki yaşamı söz konusu­

dur.Ameliyattan sonra yapılan ağır işlerle neticelerin bo-

zulması beklenir.Ama bu kesin olarak gösterilmemiştir.Se-

bebi bir insanın fizi~inin yaptığı işe göre orantılı ol-

masına bağlıdır.Daha iyi bir fizik yapıda iyi bir tamirin 

sonuçlarının daha iyi oldu[;,u ve zorlanıno lara daha iyi taham­

mül ettiği çeşitli araştırmalarla saptanmıştır(8,21,25,31). 

Çalışmamızda bassini yönteminin uygulandı~ı lll 

hastanın ameliyattan sonraki dönemde 4 6 'sının ağır,4l'nin 

hafif ve 24'nUn normal işlerle uğraştıklarını tesbit ettik. 
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Anatomik onarım yönteminin uygulandığı 44 ha stanın ise 

20'si a~ır,l3'U hafif ve ll'i normal işlerle uğraştıkları~ 

nı saptadık.Bu nedenle a~eliyattan sonraki yaşamın nilks'U 

ne derece etkilendi~i literatUrlerde bile kesin olarak 

tesbi.t edilmEmişti.t'. 

Anatomik onarım yönteminden başka fıtık tamir ı nde 

transvsrs fasciadaki dcfektin kap a tılma sı prensibine daya~ 

nan Shauldice yöntemi geliştirilmiş~ancak seri çok az sa­

yıda oldusu için izlenemedi.Shauldice yöntemi Kanada'nın 

Toronto kentindeki Shauldice hastahanesinde ı Ocak 1945 

ve ı Ocak 1973 yılları arasındaki 29 yıllık dönemde 84.000 

inguincil fıtıklı hastaya uygulanmış.Bu serideki total nUks 

oranı % 0.8'dir.Yönt e min başlıca özellikleri tUm vakalara 

rutin olarak local anestezinin uygulanması fascia trans­

versalis'in iç halka dUzeyinde kord on elemanları ve fıtık 

kesesinden keskin disscksiyonla tamamen serbestleştiril­

mesi,Cremosterik d a marların ba ~lanması ve fascia eremos­

tericanın Ust ve alt fl ebleri rutin olarak çıkarılır.Daha 

sonra fascia transversalis iç h a lkadan başlanarak tuber­

culum pubicuna kadar kesilir.Alt flcbin medial yarısı rec­

tus kılıfının lateral kenarına veya altına dikilir.İç hal­

ka oluşturulur. Üst fle bin sE.rbe st ke.narı pauporda dikilir. 

Bu sırada dikişler internal oblik ve t endon cojoınttan 

gE.çerler.Bu dikiş hat t ının üz E. rinE. obligus externus fasci­

anın alt flEbi 3'cü kat olarak obligus intermusa dikilir. 

StUr materyeli olarak paslanmaz çelik tel kullanılmış-

tır (11 9 12,17,35). 
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Çeşitli ameliyat y~ntemlerinin uygulanmasından 

sonra g~rUlen fıtık tekrarı oranı ve di~er bilgiler aşa­

~ıdaki tablo'da toplanmıştır. 

l.TABLO Çeşitli Y~ntemlerden Sonraki Fıtık Tek-

rarı Oranı. 

YAZAR VAKA S. YIL 

~-~~- -~-- -

MEVAY 

MARGOLES 

MAHSDLN 

1211 1967 

775 1966 

1100 1958 

MYflU_§. _ ~- }ll_ -~-2_6 3 

GLAŞ§O_vj_ ·- 84 .000 19.73_ 

BİZİM 155 1983 

. - - ·-· ~ ·- --
İZLI:M~; SÜRESİ UYGULAHAN NÜKS 

SÜi\:çŞİ(OR~__!IL~ ~ .J~:GKNİK ORANI 

22 _ - -~- Mev~L...__- -··-~--1~ )._? __ _ 

3 

3 

8 

29 

4.6 

150 preperito-% 5 
toneal~625 kla-% 25 
sik y~ntem,Bas-
sini Holsted zim­
merman 

Mearthus 
Mor ri son 
Dassini 

. .ı: r~<; pe r:=b_ton E cı_l 

Shouldice 

lll Bassini 

44 Anatomik 

O~ar~ı_m 

% 7-19 

% .. .9 . 8-::2_ 

% o.8 
% 18.9 

Tablo'da g~rUldU~U gibi vaka sayısı ve izleme süresi 

bakımından en düşük nUks oranı Shoudice y~ntemindedir.Di~er 

y~ntcmlerin tümünde belirli bir orQnda nUks saptandığı g~rülmek-

Ancak serimizde izlediğimiz lll Bassini y~ntemıyle 

ameliyat olan hastamızda nüks oranı % 18.9 ,Anatomik onarım 

yönteminde nüks saptanamadı.Ancak 44 vakalık küçük bir seriy­

le bu y~ntemde nüks görülmez diye bir fikir ileri sUrülmez. 

Fakat di~er yöntemlerd en dah2 dUşUk bir nüks oranına sahip 

olabilec6ği için üstünlüğü iddia edilebilir. 



S O N UÇ 

Kı:ısık fı tıkl .- rının tüm dünya' da ve. bu arada LUke-­

mizde de insidansının yüksek bulunması ve sadece cerrahi 

yöntemlerle tedavi edilebilmesi,Cerrahi de önemli ve geniş 

bir yer tutmosını sa~lamıştır.Günümüzde teşhis ve tedavisi 

oldukça kolay olan kasık fıtıklarının nüks etmemesi için 

sayısız denilecek kadar pek çok teknik yöntem geliştirilmiş­

tir.Ancak nüks 1 ün oluşumuna mani olunamam:ıştır.Çünkü nüks' ün 

meydana gelmesinde etkin olan faktörler sayıs:ız denilecek 

kadar çoktur.Günümüzde çeşitli ameliyat yöntemleri,uygun 

stür materyelleri ve bu konuda speriolize olmuş cerrahi be­

ceri ve deneyimler geliştirilerek nüks oranında büyük bir 

düşüş kaydedilmiştir. 

E~er bütün nUks faktörleri primer tamir esnasında 

bulunur ve iyi bir onarım yapılırsa dahi nüks'iin en önemli 

nedeni olan doku zay:ıflığı var olduğundan bunun önüne geç­

mek bugli.nkLi olanaklarla mU:nkün olmamaktadır.Bu nedenle fizik 

yapının nüks oluşumunda biiyUk bLr rolü vardır.İyi bir fi­

ziki yapıda yapılan fıtık tamirinin nüks etme insidans:ı 

çok düşuktür. 

Nüks'ün meydana gelmesinde yaş çok önemli bir fak­

tördür.Bunun için genç yaşta yapılan tamirin ileri yaşlar­

da yupılanlardan daha iyi olduğu tesbit edilmiştir. 

Sonuç olarak tüm bu faktörler göz önüne al:ınarak 

nüks oranının azaltılması için cerrahın özellikle stür ma­

teryal ve metodlarına ve operasyon tekniğinin tüm detayları­

nı çok ·iyi bilmesi gerekmektedir. 



Ö Z E T 

Bu çalışma ı Ocak 1976 ilc ı Ocak 1984 tarihleri 

arasında D.ti.T.F.Genel Cerrahi Klini~inde kasık fıtı~ı ne­

deniyle Bassini ve Anatomik Onarım teknikleri uygulanan 

155 hasta üzerinde yapılmıştır. 

Hastalarımız 12-~80 yaşları arasında olup,Bassini 

teknigiyle ameliyat olanle.rda yaş ortalaması 47.9,Anato­

mik onarım teknigiyle ameliyat olanlarda yaş ortalaması 

38.6'dır .. 

Bassini y~ntemiyle ameliyat olan lll hastanın en 

kısa izleme süresi 16 ay,en uzun 88 ay olup,ortalama izle­

me süresi 45 ay olarak tesbit edilmiştir.Anatomik onarım 

tekni~iyle ameliyat olan 44 hastanın en kısa izleme süresi 

17 ay,en uzun 90,ortalama izleme süresi 32 ay olarak sap­

ta n ını ştır. 

İzledi~imiz bu vakalarda teknik y~ntemler g~zönüne 

alınarak nüks oranları ve nüks 1 ün oluşumunda etkili olan 

tüm faktörler tartışılarak çalışmamızı sürdürdük. 

Neticede Bassini yöntemiyle ameliyat olan lll has­

tanın 21 1 inde nüks meydana geldigini tesbit ettik.Ancak 

anatomik onarım yöntemiyle ameliyat olan 44 hastada nüks 

saptamayadık. 
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