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"No disease of the human body, belonging to the province of the surgeon, requires in its treatment a great 
combination of accurate anatomical skill, than hernia in all its varieties. " 

SIR ASTLEY COOPER, 1804 

"Cerrahın yetki sahasına giren hiç bir hastalık yokturki, tedavisinde her çeşidi ile hernilerde olduğu kadar 
büyük ölçüde cerrahi anatomi bilgisini gerektirsin. " 

"Preoperative preparation for the surgeon involves a mental survey of the anatomy and physiology of the 
part to be surgically disturbed. For an operation performed repeatedly by the fully experienced surgeon, the flash 
of a mental anatomical image may suffice, but for the initiate a review of the pertinent anatomy is essential. 
The type of hernial pathology that is anticipated and the potential problems pased operative steps to be perfor
med should be organized and clearly in mind. Technical deviations that might be indicated by possible alte-
raions in the anticipated findings should also be mentally catalogued. " 

LONGMİRE, 1978 

"Cerrah için preoperatif hazırlık, cerrahi müdahalede bulunacağı bölgenin anatomisini ve fizyolojisini gözden 
geçirmektir. Tecrübeli bir cerrahın daha önce birçok defalar yaptığı bir ameliyat için kısa bir tekrar yeterli ola
bilir. Ancak başlangıçta detaylı bir anatomik tekrar lüzumludur. Herni ile ilgili mevcut patolojinin tipi ve karşı
laşılabilecek potansiyel problemler değerlendirilmeli, uygulanacak cerrahi prosedür step step planlanmalıdır. Bu 
arada muhtemel değişikliklerin gerektirebileceği teknik alternatifler düşünülmelidir. " 

Genellikle ciddi operatif komplikasyonlar nadi
ren vukubu lduğundan cerrahlar olabilecek komp-
likasyonların hiçbirisi ile karşı laşmadıklarını ya da 
çok önemsiz olan birkaçı ile karşılaştıklarını söy
lerler. Gerçekte bu komplikasyonlar ın yaşanan 
hadiseler olduğu ve bu sebeple de her zaman akılda 
tutulması gerektiği bildirilmektedir (21). İnt raope-
ratif komplikasyonlar ın ortaya çıkmasında anatomik 
yapıdaki bazı anomalilerin yardımcı olacağı hatır
lanmalıdır. Mesela aksesuar obturator arterin mev
cudiyeti McVay onarımı esnasında ciddi kanamalara 
sebep olabilir. Fıtık kesesi iç indeki gangrenöz barsak 
ansı kolaylıkla zedelenebilir. Rekürren bir herni 
tamiri esnasında mesane açılabilir. Stragulasyonlu 
yaşlı bir hastanın ameliyatının taşıdığı riskler iy i 
değerlendirilmelidir. 

Bir başka nazik hususun ameliyat esnasında 
hastaya orş iyektomi yapmak mecburiyetiyle karşı-
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laşılması o lduğu belirtilmektedir. Rekürren inguinal 
hernili yaşlı bir hasta için bu belki bir sıkıntı ya
ratmayabilir. Ancak böylesi bir zorunluluk genç 
bir hastada o ldukçada rahatsız edici ciddi sonuçlar 
doğurabil ir . İ ş te bu yüzden cerrahın hastaya ve 
hasta yakınlarına önceden herni tamiri ile ilgili 
bazı riskler hakkında bilgi vermesinin son derece ye
rinde bir davranış olacağı belirtilmektedir. Genç bir 
hastada daha önce geçirdiği herni tamiri sayısı ile 
orantılı olarak testisinin atrofiye olma şansının ar
tacağı veya ameliyat esnasında orş iyek tomi yapmak 
zorunda kalınacağı, kendisi ve eşiyle konuşu lma
lıdır. 

Bu makalede herni tamiri ile ilgili komplikas
yonlar başlıca intraoperatif vepostoperatifkomplikas-
yon olmak üzere iki ana grupta incelenecektir. Daha 
sonra nüks'ün sebepleri ve proflaksisi hakkında esas
lar üzerinde durulacaktır . 
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în t raopera t i f Komplikasyonlar (Tablo-1) 

İntraoperatif Ölüm; Ameliyat esnasında ölü
mün o ldukça nadir o lduğu bildirilmektedir. Kardiyak 
arrestin, anesteziye ait tersliklerin bu duruma sebep 
olabileceği ve ölümün daha ziyade erken postope-
ratif dönemde rastlandığı tesbit edilmiştir . (21, 27). 

Tablo - 1 

Fıtık Ameliyatlarında İntraoperatif Komplikasyonlar 

bu işlem esnasında farkedilen kanamalar moskito 
klemplerle tek tek tutulup bağlanmalıdır. Ponka, ge
niş rekürren indirek skrotal hernisi olan bir hastayı 
panpiniform pleksustan olan kanamadan dolayı reeks-
plore etmek zorunda kaldığını belirtmiştir . Internal 
ringin çok sıkı daraltılmasına bağlı olarak venöz plek-
süste basıncın ar tmasından dolayı birkaç venüldeki ze
delemeden fazla miktarda kanamanın olduğunu gör
düğünü, internal ringden bir sütürün alınması ve birkaç 
küçük venülün bağlanması ile kanamanın durduruldu
ğunu ifade e tmiş t i r (21). 

Majör damarların yaralanmasının çok nadir ol
duğu belirtilmektedir. Bununla beraber 1913'de Kah-
na'ın herni tamiri esnasında yaralanan femoral arteri 
bağlamak zorunda kaldığı ve sonunda iligili alt eks-
tremitenin ampute edildiği rapor edilmiştir. Bu yüz
den femoral arter ve venin iliopubik traktüse ve in-
guinal ligamenle olan yakınlığı daima hatırlanmalıdır. 
İğnenin bu damarla isabet et t iği hemen beili olur. Bu 
durumda iğne derhal geri çekilip parmakla birkaç 
dakika bastırıldığında kanamanın durduğu görülür. 
Geniş yaralanmalarda bu işlem yetersiz kalır. Yarala
nan damann klemple tutulmaya çalışılması ise tehli
kelidir. Yaralanan sahaya kompres yapılırken diğer 
taraftan transvers fasiya açılarak damarın ortaya çı
karılmasından sonra damar sütürleri ile tamir edilmesi 
tavsiye edilmektedir. Femoral venin körlemesine ko
nan kaba sütürlerle ve uygunsuz ekartasyonia zede
lenebileceği, özellikle McVay onarımı esnasında 
lateral kenara konan dikiş sebebiyle sıkıştırılabileceği 
öne sürülmektedir. Femoral vendeki yaralanma ve ve
nöz konstriksiyonun alt ekstremitede dolaşım bo
zukluğuna , ş i şmeye ve pulmoner emboli gelişmesine 
sebep olduğu bildirilmektedir (4. 20, 26, 30). 

Fıtık ameliyatlarından sonra bir diğer majör 
kanamanın aksesuar obturator arterden kaynakla
nabileceği bildirilmektedir. Korona Mortis olarak 
da isimlendirilen bu arterin Cooper ligamentinin üze
rinden geçerek inferior epigastrik arterle birleşt iği , 
bu yüzden McVay tamiri esnasında zedelenip ciddi 
kanamalara yol açabileceği belirtilmektedir. Bu du
rumda damarın emniyetle vizualize edilip bağlanması 
gerektiği ifade edilmektedir. Ponka böyle bir pato
lojiden dolayı kanaması devam eden bir hastayı eks-
plore ett iğini ve hipotansiyonun düzeltilebilmesi 
için 6 ünite kan t ransfüzyonunun gerektiğini rapor 
e tmiş t i r . Eğer hastanın hematomu varsa, sızıntı halin
de kanaması devam ediyorsa, kompresyonla durmu
yorsa ve pıht ı laşma zamanı normalse bu hastanın reo-
pere edilmesi gerektiği belirtilmektedir. 

Testisin Kanlanmasının Bozulması: Testislerin 
kanlanması esas olarak internal spermatik arter vası
tasıyla o lmaktadır . Bu arter direk olarak aortadan çı
kar psoas adelesinin üzerinde retroperitoneal planda 
internal ringe doğru ilerler. Ameliyatta internal ring 
civarında zedelenme şansı yüksektir . İkinci arteri, 

1. İ n t r a o p e r a t i f ö l ü m 
2 . K a n a m a 

a ) M i n ö r k a n a m a l a r 

— Y ü z e y s e l ve d e r i n s i r k u m f l e k s i l i a k arter 
— Y ü z e y s e l ep igas t r ik arter 

— Y ü z e y s e l eks te rna i p u d e n t a l ar ter 
— D e r i n i n f e r i o r ep igas t r ik arter 

— E k s t e r n a i spe rma t ik arter 
— P a n p i n i f o r m p l e k s ı ı s 

R e t z i ı t s v e l i l e r i n d e n o l a n k a n a m a l a r . 

b ) M a j ö r k a n a m a l a r 
— F e m o r a l arter ve ven 
— A k s e s u a r o b t u r a t o r arter 

a . T e s t i s l e r i n k a n l a n m a s ı n ı n b o z u l m a s ı 
-- İ n t e r n a l spe rma t ik arter 

- E k s t e r n a i spe rma t ik a r t e r in z e d e l e n m e s i 

4 . Barsak z e d e l e n m e s i 
- İ n c e ba r sak la r 
- Ç e k t i m 

• - S i g m o i d k o l o n 
5 . M e s a n e n i n y a r a l a n m a s ı 

6 . S i n i r y a r a l a n m a s ı 
— i l i o i n g u i n a l 
— İ l i a h i p o g a s t r i k 
— G e n i t o f e m o r a l 
- L a t e r a l f e m o r a l ku t aneus s in i r 

— F e m o r a l s inir 
7 . V a z de fe rens in y a r a l a n m a s ı 
8 . F a l l o p i a n t ü p l e r ve ö v e r l e r i n y a r a l a n m a s ı 

Kanama: Süperfisiyal sirkumfleks iliak, süperfi-
siyal epigastrik, süperfisiyal eksternai pudental arter 
gibi subkutan damarlardan olan kanamalar nadiren 
fazla miktarda olur. Bu damarların bağlanmadığı 
özellikle de hipertansiyonu olan hastalarda hemato-
mun gelişebileceği bilinmelidir. İnferior epigastrik 
arterin internal ring civarında zedelendiği ve burdan 
olan kanamaların daha ciddi o lduğu ileri sürülmekte
dir. Epigastrik inferior arter transvers fasiyanın altın
da ve internal ringin medialinde yer almaktadır . Ya
ralandığı durumlarda rahatlıkla bağlanabileceği sade
ce yara iyileşmesini çok az bozması, ödeme ve en-
durasyona sebep olması dışında hiç bir ciddi sonuca 
sebep olmadığı bildirilmektedir (21, 29). K o r d ela
manlarının keseden kunt diseksiyonu esnasında pan
piniform pleksustan kanamalar olabilir. Bu yüzden 
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deferensial arterdir ve süperior vezikai arterden çı
kar. Vaz deferensle sıkı bir komşu luk halinde seyre
der, daha ziyade epididimisin gövde ve kuyruk kıs
mını besler. Üçüncüsü, eksternai spermatik arter 
(kremasterik arter) olup inferior epigastrik arterden 
ayrılır. Söz konusu arterlerin ameliyat esnasında ze
delenmesi testinin dolaşımında bozulmaya sebep ola
caktır . Bu riskin nüks hernilerin tamiri esnasında 
daha da artacağı belirtilmektedir (36, 37, 38). 

Mesane Yaralanması: Nadir bir komplikasyon ol
duğu bildirilmektedir. Davis'in 1500 vakalık serisinde 
sadece 2 hastada bu komplikasyona rastladığı bildiril
mektedir. Direk slayding ve femoral slayding tipi her-
niierde yaralanma şansının daha ç o k o lduğu ileri sü
rülmektedir . Yine Kalman fıtık ameliyatını takiben alt 
karın ağrısı, a teş , titreme, piyüri gelişen bir hasta
nın idrarında sütür materyalinin çıkt ığını tesbit et
mişt ir . Bu durumu ameliyat esnasında mesane duvarı
na konan sütürün enfeksiyona yol aç t ığ ı , daha sonra 
granülom o luş tu rduğu ve mesane lümenine döküldü
ğü daha sonra da idrarında çıktığı şeklinde izah et
miştir . Mesanenin genişleyen, genişledikçe de incele
nen bir organ olduğu bu yüzden iyice dilate o lmuş bir 
mesanenin özelliklede rekürren direk bir herninin ta
miri esnasında fıtık kesesi ile kolaylıkla karıştırı-
labildiği öne sürülmektedir. Yaralanan mesanenin 4/0 
katkütle kont inü ik i sıra ve tek tek ipekle bir sıra di
kilerek kolayca tamir edilebileceği bildirilmektedir. 
Ayrıca postoperatif mesane kateteri de bir haftaya ya
kın bir süre tutulmalıdır (12, 21, 30). 

Barsak Yaralanması: Levy ve arkadaş lan 1001 
hastanın 2'sinde Davis 1500 hastanın l ' inde farkına 
varmadan yanlışlıkla kese diye barsağjn açıldığını 
belirtmişlerdir . Slayding tipi hernilerde ise kolon ya
ralanmaları daha çok ihtimal dahilindedir. Barsak 
yaralanmalarında barsağın tamirinden sonra herni ta
mirinin monoflaman sütürlerle (çelik tel veya prolen) 
yapılması ve geniş spektrumlu antibiyotik kullanılma
sı gerektiği bildirilmektedir. İlave olarak kolon yara
lanmalarında yara açık bırakılmalıdır (10, 21, 31)' 

Sinir Yaralanması: İlioinguinal ve iliohipogastrik 
sinirlerin ameliyat sahasında o lduğu için kolayca ya
ralanabildikleri bildirilmektedir. Bu iki sinir esas iti
barıyla L - l ' d e n çıkar ancak T-12'den de sinir lifleri 
alır. Daha sonra internal ringin üst lateralinden uzak
tan internal oblik adeleyi delerler ve iki oblik adele 
arasında seyrederler. İlioinguinal sinir sıklıkla kre-
master adele üstünde seyrett iği için bu sinirin eks
ternai oblik apenorozunun kesilmesi esnasında 
en çok da eksternai ring hizasında yaralandığı bildi
rilmektedir. Bu civarda sadece sensoryal liflerden 
ibaret o lduğu belirtilmektedir. 

İliohipogastrik sinir ameliyat sahasının yukarı
sında int. oblik adaleye motor lifler verdiğinden ame
liyat esnasında bu sinirin zedelenmesinin bir zararı 

yoktur. Apandektomi esnasında olabileceği gibi daha 
yukardan zedelenirse adalenin fonksiyon kaybı ola
cağı ve shutter mekanizması bozulacağı buna bağlı 
olarak da internal ringin yapısında gevşeklik mey
dana geleceği ileri sürülmektedir. Bu sebepten apen-
dektomi geçirenlerde fıtık gelişme şansının fazla 
olduğu bildirilmektedir. İ l ioguinal sinir zedelenmele
rinde dorsum penis ve skrotum derisinde his kaybı ol
duğu belirtilmektedir. Latéral femoral kutaneal sini
rin ise ancak geniş lüzumsuz diseksiyonlarda zede
lenebileceği ve buna bağlı olarak da uygunluğun 
anterolateralinde his kaybının olacağı ifade edil
mektedir (2, 7, 15, 19, 33). 

Vaz Deferens Yaralanması: Özellikle rekürren 
herni tamiri esnasında yaralanma şansının yüksek ol
duğu , bu durumlada uçların yenilenerek uc uca anas-
tomoz yapılabileceği belirtilmektedir. Anastomozun 
başarı şansının yüksek o lduğu ve neticelerin yüz gül
dürücü olduğu ifade edilmektedir (37). 

Fallopian Tüp ve Överlerin Yaralanması : Özellik
le bebeklik veçocuk lukçağ ında kız çocuklar ında över 
ve fallopian tüplerin içinde bu lunduğu slayding tipi 
hernilerin ameliyatlarında yaralanma şanslarının ol
duğu belirtilmektedir. Goldstein ve Potts kız infant-
larda slayding herni insidansınm % 20, Stevenson ve 
Johnson ise %50'ye kadar ulaşt ığını rapor e tmişt i r . 
Swanson ve Chapler çocukluk çağ ında bilatéral herni 
tamiri geçiren bayanlarda infertilité oranının yüksek
liğine dikkati çekmiş t i r (34). 

Postoperatif Koınpl ikasyonlar (Tablo-2) 
Postoperatif Ölüm: Komplikasyonsuz herni tami

ri geçiren genç hastalarda ölüm yok denecek kadar az
dır. Ancak inkarserasyona bağlı strangülasyonlu ve 
obstriksiyonlu hastalarda bilhassa da yaşlı olanlarda 
ölüm oranının art t ığı belirtilmektedir. Hastanın yaşı , 
mevcut ek patolojiler (hipertansiyon, diyabet, koro-
ner arter hastalığı., vs.) göz önüne hastaya ve yakın
larına bilgi verilmelidir. Fıtık ameliyatlarında hemen 
hemen her vakada periton aç ı lmakta abdominal kavi-
teye girilmektedir. Fıtık kesesinde çoğu kez visserai 
organlarla karşı laşı lmaktadır . Bu sebeple işlemin basit 
olmadığı göz önünde bulundurulmal ıdır . 

Yarayla İlgili Komplikasyonlar: Ekimoz minör 
bir yara komplikasyonudur. Ameliyat sahasında he-
matom olarak toplanan kan daha ciddidir. Hemato-
mun cerrahi yaralarda %0.17-7.5 oranında rastlandığı 
ve yaranın iyileşmesini geciktiren, enfeksiyonu pre-
dispoze eden bir faktör olarak rol oynadığı ileri 
sürülmektedir (6, 13). 

Fıtık tamirinden sonra yara enfeksiyonu ora
nı % 1.1-4.9 olarak bildirilmektedir. Sadece deriyi ve 
deri alt dokunun süperfîsiyel tabakasını ilgilendiren 
enfeksiyonlar minör yara enfeksiyonlarıdır. Multif-
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Tablo - 2 

Fıtıkların Postoperatif Komplikasyonları 

E r k e n P o s t o p e r a t i f D ö n e m G e ç P o s t o p e r a t i f D ö n e m 

P o s t o p e r a t i f Ö l ü m 

Y a r a y a ai t k o m p l i k a s y o n l a r E k i m o z E n d u r a s y o n 
I l e m a t o m S e r o m a 

E n f e k s i y o n Y a r a d a a ğ r ı ( N ö r o m a ) 
- S e l ü l i t G r a n u l o m 

— S ü p ü r a s y o n K r o n i k s inüs t r a k t ü s l e r i 
— S t i t c h apseler T e k r a r l a y a n apseler 

Y a r a n ı n a ç ı l m a s ı D u y u k a y b ı 
P e r i t o n i t ( s e p s i s - ö l ü m ) K e l o i d o l u ş u m u 

S k r o t a l v e t e s t i k ü l e r k o m p l i k a s y o n l a r Ş i ş m e Tes t i s e n d u r a s y o n u 
H e m a t o m H i d r o s e l 

Tes t i s r e t r a k s i y o n u 
Tes t i s a t r o f ı s i 
İ m p o t a n s 
S t é r i l i t é ( e rkek v e k a d ı n d a ) 

G e n i t o ü r i n e r k o m p l i k a s y o n l a r İ d r a r r e t a n s i y o n u İ d r a r t ı k a n ı k l ı ğ ı 
İ d r a r t ı k a n ı k l ı ğ ı T e k r a r h y a n e n f e k s i y o n l a r 
E n f e k s i y o n O r i n e r f i s tü l 

P u l m o n e r k o m p l i k a s y o n l a r A t e l e k t a z i 
A k u t Ü S Y E 
P n ö m o n i 
E m b o l i 

E m b o l i 

A l t e k s t r e m i t e k o m p l i k a s y o n l a r ı T r o m b o f l e b i t P u l m o n e r e m b o E 
K r o n i k ö d e m 
S t a z ü l s e r l e r i 

S i n i r s i s temine ait k o m p l i k a s y o n l a r D e z o r i y a n t a s y o n 
S e r e b r o v a s k ü l e r hadise 
F e m o r a l pa rez i 

K a r d i y a k k o m p l i k a s y o n l a r H i p o t a n s i y o n 
K a r d i y a k a r i t m i 
K a l p y e t m e z l i ğ i 

M i y o k a r d e n f a r k t ü s ü 

G a s t r o i n t e s t i n a l k o m p l i k a s y o n l a r D i s t a n s i y o n 
K o n s t i p a s y o n 
B u l a n t ı , k u s m a 
İ l e u s 
A k u t gas t r ik d i l a t a s y o n 
F e k a l f i s tü l 

A l l e r j i v e i l a ç k o m p l i k a s y o n l a r ı 

O S Y E : Ü s t s o l u n u m y o l u e n f e k s i y o n u 
E r k e n P o s t o p e r a t i f D ö n e m : P o s t o p e r a t i f 0-14. g ü n a r a s ı n d a k i s ü r e . 
G e ç P o s t o p e r a t i f D ö n e m : P o s t o p e r a t i f 14. g ü n d e n s o n r a k i d ö n e m . 

laman cilt sütürlerinin deriden geçtikleri yerlerdeki 
küçük foküsler halinde stafilokoksik enfeksiyonlar 
da bu gruba dahildir. İlerliyen teknik ve antisepsi uy-
uygulamaları sayesinde günümüzde herni ameliyatla
r ından sonra yara enfekiyonu oranının %1 ' in altına 
düştüğü bildirilmektedir. Başlıca enfeksiyonlar stafi
lokoksik ve intestinal mikst floraya bağlı olarak ge
lişirler. Stafilokokların başlıca hastanın derisinden 
veya cerrahın ellerinden bulaştığı belirtilmektedir. 
İnkarserasyona bağlı strangülasyon ve obstriksiyon ge
lişen hallerde intestinal mikst flora kaynaklı ciddi 

enfeksiyonların gelişebileceği hat ı rdan ç ıkar t ı lmama
lıdır. Bu gibi vakalarda genellikle bakteroides, clost-
r idyum, enterokok, koliform bakteri, basillus, psö-
dömonas aurignioza gibi bir veya birden fazla pa
tojen ajanın üretildiği enfeksiyonlarla karşı laşı lmak
tadır. Gangrenöz intestine sekonder bu tür enfeksi
yonların geliştiği hastalann genellikle yaşlı ,aterosik-
lerotik ve diyabetli kişiler o lduğu, yara enfeksiyo
nunun çevre dokulara, derin tabakalara yayılabilece
ği, peritonit, gram(-) sepsis ve ölüme yo l açabi lece
ği ifade edilmektedir (21, 37). 
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Endurasyon yaranın geç komplikasyonudur ve 
az sayıda bazı hastalarda insizyon yerinde 4-5 hafta 
veya daha uzun süre devam eden sertlik şekl inde gö
rülür. Bu duruma gizli hematomun, dokulara hoy
rat davranmasının, kaba ekartasyonun kaba klempler-
le lüzumsuz yere fazla dokunun tutulup bağlanması
nın sebep olabileceği ileri sürülmektedir. Nüks ameli
yatlardan sonra skar dokusunun yoğunlaşmas ına bağ
lı olarak daha belirgin olduğu belirtilmektedir. 

Ameliyatı takiben hastalar, yara yerindeki fluk-
tan ağrısız bir şişlikle fıtığım nüks etti diyerek baş
vurabilirler. Söröz veyaserosanginöz bir sıvının top
landığı bu hallerde eğer birikinti az miktarda ise 
bir şey yapılmaması tavsiye edilmektedir. Daha fazla 
miktardaki seromalarda bir hafta ara ile 1-2 panksi-
yon yapılmasının yeterli olacağı belirtilmektedir. 

Herni tamirinden sonra iyileşmenin tam olması
na ve nüks olmamasına rağmen bazen hastaların geç 
d ö n e m d e , insizyon yerinde ve inguinoskratal bölge
de ağrıdan ş ikayetçi oldukları belirtilmektedir. Ge
nellikle hastalar, skrotal elevasyon, sıcak banyosu, 
anajeziklerle rahatladıklarını ve fizik aktiviteyle ağ
rılarının art t ığını ifade ederler. Bu gibi sebepsiz ağrı
ların sinir zedelenmesi ile (nöroma, nöralji) izah edil
mektedir. Tamirde tel sütür kullanılmışsa a ğ n n ı n 
buna da bağlı olabileceği ve tel sütürlerin çıkartı lma
sı ile hastaların rahatladıkları ileri sürülmektedir. 
N ö r o m a y a bağlı ağnn ın nörek tomi üe geçip geçmeye
ceği sinir blokajı yapılarak değerlendirilebilir. Böl
geye lokal anestezi yapıldığında ağrılar geçiyorsa 
hastaların ilioinguinal veya i'ıiohipogastrik sinir eksiz-
yonundan istifade edecekleri belirtilmektedir. 

Erken dönemde yara enfeksiyonu geçiren hasta
larda geç dönemlere ait yara kompl ikasyonlar ınm 
daha çok görüldüğü bildirilmektedir. Örgülü kaim sü
tür materyali kullanılan hallerde örgülerin arasına yer
leşen bakterilerin zaman zaman yara yerinde ağrı, 
kızarıklık, şişlik ve apse gelişmesine sebep o lduğu ka
bul edilmektedir. Apsenin kendil iğinden direne ol
duğu , bazen ipliklerin de çıktığı görülmektedir . Bu 
granulomların tekrarlaması ile kronik sinüs traktüsle-
rinin o luş tuğu belirtilmektedir. Tedavilerinde, bu no-
nabsorbabıl enfekte sütürlerin çıkartılması esası teş
ki l etmektedir. Beraberinde en az 10 gün süreyle an
tibiyotik kullanılması da tavsiye edilmektedir. Eğer 
gerekiyorsa nonabsorbabl monoflaman stürlerin kul
lanılması ise bir diğer önemli hususu teşkil etmek
tedir. 

İnsizyon yerinde keloid gelişmesi yara ile ilgi
li bir başka komplikasyondur. Yağlı derilerde, zenci
lerde, Akdeniz Bölgesi insanlarında daha fazla geliş
tiği söylenmektedir .Minör travmalardan ve ameli
yatlardan sonra gelişebilir. Kaşınma ve yanma rahat
sızlığı verebilir. Steroidli kremlerle hastaların rahat
ladıkları belirtilmektedir. Tedavisinde cilt içine ve 

cilt altına triamcinolone acetonide (Kenalog) lOmg/ml 
ihtiva eden solüsyonlar birer aylık aralıklarla 8 ay 
yapılabilir. Bununla yeterli kozmetik sonuç alınamaz
sa skar eksizyonu yapılabileceği ve bu esnada da yara 
kenarlanna Kenalog uygulanabileceği belirtilmekte
dir. (21, 31, 33, 37). 

Skrotal Komplikasyonlar: Ameliyat esnasında 
spermatik kordun nazik manüplasyonu önemlidir. 
Fıt ık kesesinin spermatik korddan diseksiyonu es
nasında kordun ve dolaşımının travmatize edilmeme
sine dikkat edilmelidir. Bu sebeple kunt yerine keskin 
diseksiyon tavsiye edilmektedir. Ayrıca kremaster 
adelenin lüzumsuz yere diseksiyonunun da kordun ve 
testisin dolaşımının bozulmasını artıracaktır . Bunun 
sonucu olarakta skrotumda ve testiste şişlik ve a ğ n 
meydana geleceği belirtilmektedir. Skrotal elevasyon 
ve analjezik alınmasının yeterli olacağı ifade edilmek
tedir. Geniş skrotal hernilerin diseksiyonu esnasında 
panpiniform pleksüse ait venlerin zedelenmesi ve buna 
bağlı olarak skrotal hematom gelişme şansının yüksek 
o lduğu gözlenmiştir . Hemostaza dikkat edilmesi na
diren de olsa aspirasyonu gerektirecek miktarda çok 
hematomun toplanmasını önlemiş olacaktır .Skrotal 
şişliğe sebep olabilecek bir başka hadise hidroseldir. 
Herni tamirinden sonra görülen hidroselin etiyoloji-
sinde aynı anda mevcut olan ve farkedilememiş küçük 
bir hidrosel kesesinden bahsedilmektedir. Ayrıca ke
senin distal kısmının çıkarı lmadığı hallerde kalan par
çadaki peritonun sıvı sekresyonu sonucu zamanla hid
rosel geliştiği de belirtilmektedir. 

Nüks hernilerin tamirinde testisin retrakte olma 
şansının giderek art t ığı bildirilmektedir. Normal loka-
lizasyonda olan testislerin ameliyattan sonra ekster-
nal ring hizasına hatta inguinal kanalın içine dahi çık
tığı rapor edilmiştir . İyatrojenik kr i torş izm olarak 
isimlendirilen bu hal o ldukça rahatsız edici bir komp
likasyondur. En iy i tedavisi oluşmasını önlemektir . 
Ameliyat ı takiben testisin lokalizasyonuna dikkat 
edilmeli ve testis skrotumun içine çekilmelidir. Yine 
her tekrar eden operasyondan sonra dahada önemli 
olarak testislerin atrofiye olma riskinin art t ığı ifade 
edi lmektedir .Rekürren fıtıkların ameliyat lar ında fib-
röz doku fazla ve çok dens o lduğu için kord ve ele
manlarının zedelenme ihtimali a r tmaktadı r . Testis at-
rofisi ile karşılaşıldığı vakalarda atrofinin önceden 
geçirilmiş bir kabakulak orşi t ine bağlı olarak gelişip 
gelişmediğinin araştırılması yapılmalıdır (5, 14, 18, 
37). 

Genitoüriner Komplikasyonlar: Loka l anestezi ile 
ameliyat edilen ve hemen mobilize edilen hastalarda 
postoperatif idrar retansiyonunun çok az o lduğu bil
dirilmektedir. Prostat hipertrofisi olan yaşlı hastalar
da uzun süreli idrar kateterizasyonunun gerektiği 
vakalar rapor edilmiştir . 
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Bazı, nadir hallerde ameliyat sonrası üriner semp
tomların sütür granülomuna bağlı olarak geliştiği be
lirtilmektedir. Bu inflamatuar kitlenin mesane neop-
lazmaları ile karıştırıldığı ileri sürülmektedir. Brand, 
Helms ve Clark, Daniel ve arkadaşları ayrı ayrı böyle 
vakalar yayınlamışlardır . Bunlardan birinin semptom
larının ameliyatı takiben 11 yıl sonra ortaya çıktığı 
bildirilmişitr. Fıtık tamiri sırasında farkında olmadan 
mesaneden de geçilerek konan dikişlerin bu kompli-
kasyona yol açt ığı öne sürülmektedir (12, 16, 21, 28). 

Pulmoner Komplikasyonlar: Ameliyat sonrası 
tromboflebit pulmoner emboli ve atelektazi gibi can 
sıkıcı komplikasyonlar ın gelişmesine meydan verme
mek için erken mobilizasyonun önemi her vesileyle 
belirtilmektedir. 

Femoral Sinir Parezisi: Uzun süreli lokal aneste-
ziklerin femoral sinir etrafına bolca verilmesi sonucu 
femoral sinirin inerve ett iği rektus femoris, sartorius 
ve quadriseps adelelerinin geçici motor fonksiyon 
kaybı sonucu ortaya ç ıkmaktadı r . Hastalar uy luğun 
fleksiyonunda meydana gelen azalmaya bağlı olarak 
yürümekte zorluk çekerler. Bu patolojinin 12-24 saat 
sonra düzeldiği ve hiç bir sekel kalmadığı bildirilmek
tedir (21). 

Nüks Proflaksisi 
Nüksler Tablo 3'de gösterildiği şekilde klasifiye 

edilmektedir. İdent ikal nüks; orjinal tamir esnasında 
mevcut olan tipte nüks eden fıtıklar için kullanılmak
tadır. Orjinalinde indirek herni tamiri yapılan bir ame
liyattan bir süre sonra nüks, direkt fıtık şekl inde ol
muşsa o zaman farklı nüksten söz edilmektedir. 
Direkt bir fıtığın ameliyat ında aynı anda mevcut olan 
indirekt bir fıtık kesesi veya femoral fıtık farkedilme-
miş olabilir. Ameliyattan bir süre sonra bunun belir
mesi hali farkedilenıemiş herniler olarak isimlendiril-
mektedir. Cerrah tarafından farkedilemiyen herniler 
bazen iyatrojenik herniler şeklinde de algılanabil-
mektedir. Aslında son iki tarif iç ice girmiş bir konu
dur. Mesela inguinal ligamentin kullanıldığı (Bassini, 
Halsted gibi) bir tamir esnasında internal adeleye 
konulan takviye dikişlerinin çok sıkılmasına bağlı 
meydana getirilen aşırı gerginlik sonucu femoral fıtı
ğın oluşmasına sebebiyet verilebilir ve bu iyatrojenik 
herni olarak değerlendirilebilir (1,23,25). 

Tablo - 3 

Nüks Fıtıkların Klasifikasyonu 

1. İ d e n t i k a l n ü k s l e r ( e r k e n ve g e ç ) 
2 . F a r k l ı n ü k s l e r ( e rken v e g e ç ) 

3 . F a r k e d i l m e m i ş he rn i l e r 
4 . İ y a t r o j e n i k h e r n i l e r 

Fıtık tamirinden sonra değişik nüks oranlan bi l 
dirilmektedir. Burada ameliyat çeşit lerine göre nüks 
oranlar ından bahsedilmeyecektir. Nükse sebep olan 
faktörlerin ve geniş serilere ait uzun süreli takiplerin 
sonucunda edinilen tecrübelerin ürünleri olan genel 
prensiplerin vurgulanması faydalı olacaktır (3,8,9,11, 
17,18,22,24,32,35). 

Bu sebepler Tablo 4'de belirtilmektedir. İlk 1 yıl 
iç inde ortaya ç ıkan nüksierde daha izayde indirek 
kesenin farkedilmemesi, transfers fasiyanm iy i kapa
tılmaması veya sütür hat t ında aşırı gerginliğe sebep 
olunması gibi tamirdeki eksikliklerin rol oynadığ ı 
ifade edilmektedir. 2 seneden sonraki nüksierde ise 
genellikle dokuların progresif olarak zayıflamasının 
söz konusu olduğu ileri sürülmektedir (21,37,38). 

Tablo - 4 

Fıtıkların Nüksüne Sebep Olan Etiyolojik Faktör ler 

1 . S ü t ü r h a t t ı n d a a ş ı r ı ge rg in l ik . 
— İ n t e r n a l o b l i k a d e l e n i n 

— Transvers adele a r k u s u n u n 

— R e k t u s k ı l ı f ı n ı n C o o p e r l i g a m e n t i n e gergin o l a rak y a k 
laş t ı r ı l m a s ı 

— R e l a k s a s y o n i r ı s i z y o n u n u n y a p ı l m a m a s ı 

— S i m ü l t a n e b i l a t e r a l f ı t ık t a m i r i y a p ı l m a s ı 
2 . T e k n i k y e t e r s i z l i k l e r 

— T a m i r d e ç o k i n c e l m i ş transvers f a s i y a n m k u l l a n ı l m a s ı 
— C o o p e r l i g a m e n t i n i n ve transvers a r k u s u n ye te r s i z i d e n -

i d e n t i f i k a s y o n u 

— T a k v i y e s ü t ü r l e r i n i n y e t e r s i z l i ğ i 
— D i k i ş l e r i n a ş ı r ı s ı k ı l m a s ı n a b a ğ l ı sü tü r h a t t ı n d a k i d o k u 

l a r ı n s t r a n g ü l a s y o n u n a sebep o l u n m a s ı . 

— T a m i r d e a b s o r b a b l s ü t ü r m a t e r y a l i k u l l a n ı l m a s ı 
— F ı t ı k keses in in ye te rs iz d i s e k s i y o n u 
— Y ü k s e k l i g a s y o n u n y a p ı l a m a m a s ı 

— İ n t e r n a l r i ng in ye te r s i z o n a r ı m ı 
— İ n g u i n a l a r k a d u v a r ı n ye te r s i z t a m i r i 

~ S l a y d i n g k o m p o n e n t i n d ü z e l t i l m e m e s i 
— K ö t ü , k a b a t e k n i k 
— Y e t e r s i z h e m o s t a z 

3 . A y n a anda m e v c u t o l a n b i r b a ş k a f ı t ı ğ ı n f a r k e d i l e m e m e s i 
4 . P o s t o p e r a t i f y a r a e n f e k s i y o n u g e l i ş m e s i 
5 . D o k u l a r ı n a t r o f i y e o l m a s ı ( M a r f a n ' s S e n d r o m u ) 
6 . B i r l i k t e k a r ı n i ç i b a s ı n c ı n ı a r t ı r a n p a t o l o j i l e r i n b u l u n m a s ı 

— D i s t a n s i y o n 
— A s i t 
— A m f i z e m 

— K r o n i k ö k s ü r ü k 
— K o l o n t ü m ö r ü 
— Pros ta t h i p e r t r o f i s i 

Sıralanan başlıca etiyolojik faktörler göz önünde 
bulundurularak nüksü önlemek veya en aza indirmek 
gayesiyle uyulması gereken prensipler aşağıdaki şekil
de öze t lenmiş t i r : 
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1. Fıtık oluşmasını artıran sebepler önceden 
tesbit edilip tedavi edilmelidir. Bunlar: 
— Kronik öksürük (amflzem, bronşit) 
— Prostat 

Kolon tümörü 
— Aşırı şişmanlık 

2. Defekt mevcut en uygun dokular kullanıla
rak tamir edilmelidir. 

3. Sütür hattında gerginliğe meydan verilmeme
li, relaksasyon insizyonu kullanılmalıdır. 

4. İndirek hernilerde herni kesesi anatomik 
olarak boynunda lipom görülünceye kadar 
diseke edilmeli ve yüksek ligasyon sağlan
malıdır. 

5. Erişkin fıtıklarda inguinal arka duvar sağlam 
bir şekilde rekonstrikte edilmelidir. Bu işlem 
esnasında transvers fasiya iyi değerlendiril
melidir. 

6. Direk inguinal hernilerde arka duvar çok za
yıftır. Böyle durumlarda gerginliğe mani ol
mak için relaksasyon insizyonu mutlaka kul
lanılmalıdır. 

7. Direk herni tamiri esnasında indirek bir kese
nin varlığı araştırılmalıdır. 

8. Direk veya indirek herni tamiri esnasında fe-
moral bir fıtığın varlığı araştırılmalıdır. 

9. Gerginlik olacağından aynı anda bilateral 
fıtık tamirinden kaçınılmalıdır. 

10. Takviye dikişlerinde absorbabl sütür mater
yali kullanılmamalıdır. 

11. Kaba kötü teknikten kaçınılmalı, dokulara 
nazik davranılmalı, hemostaz iyi sağlanma
lıdır. 

12. Asepsi antisepsi prensiplerine titizlikle uyul
malı, yara enfeksiyonundan sakınılmalıdır. 
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