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ARASTIRMA YAZISI

Yetigkinlerde acil inkarsere kasik fitiklari:
Basvuru sekilleri ve klinik sonuclari

Emergent incarcerated groin hernias in adults: Presentations and clinical outcomes

Melih Akinci*, Kerim Bora Yilmaz*, Zafer Ergiil*, Duray Seker*, Bahadir Kiilah*, Hakan Kulagoglu*

Amag: Yetiskinlerde inkarserasyon tablosuyla bagvuran kasik fitiklarinda olumsuz klinik sonuclar etkileyen

faktérleri belirlemek.

Hastalar ve Yontem: inkarsere kasik fitigii tanisi ile acil kosullarda ameliyat edilen 109 olgu ile 858 elektif ona-
nm yas, cinsiyet, herni tipi, niiks durumu, cerrahi onarim, rezeksiyonlar, anestezi tipi, eslik eden hastaliklar, ASA
skorlari, postoperatif komplikasyonlar, ameliyat-hastane kalig stireleri ve mortalite agisindan karsilastirildi. Acil
olgularda strangtilasyon, omentum-barsak rezeksiyonlari, postoperatif lokal ve sistemik komplikasyonlar ve
hastanede uzun kalis sliresine etki eden faktorleri belirlemek icin cinsiyet, yas, herni tipi, ntiks orani, basvuru
stiresi, eglik eden hastaliklar, ASA skorlari ve anestezi tipi incelendi.

Bulgular: Elektif herni onarimlariyla karsilastinldiginda, acil onarimlarda ileri yas, kadin cinsiyet, omental-
intestinal rezeksiyon, yliksek ASA skoru, ézellikle hipertansiyon olmak (izere eslik eden bir hastaligin bulunma-
sI, uzun ameliyat stresi, hastanede uzun kalis siresi, sistemik postoperatif komplikasyon ve yara alani enfek-
siyonunun bulunmasi istatistik olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Acil basvurularda stranglilasyon icin,
niiks herni, eslik eden bir hastaligin bulunmasi ve yiiksek ASA skoru; omental-intestinal rezeksiyonlar igin ge-
cikmig basvuru; sistemik postoperatif komplikasyonlar igin ileri yas, niiks herni ve yiiksek ASA skoru; hastane-
de uzun kalis stiresi icin ileri yas, niiks herni, eslik eden bir hastaligin bulunmasi ve yliksek ASA skoru olumsuz
etkenler olarak bulundu (p<0,05).

Sonug: Acil kasik fitigi onarimlarinda ileri yas, niiks durumu, geg¢ basvuru, eslik eden bir hastaligin bulunmasi
ve ylksek ASA skoru olumsuz etmenlerdir. Elektif herni onarimlarinda bu 6zelliklere sahip hastalara éncelik ve-
rilmesinin uygun olacagi kanaatindeyiz. Acillerde niiks durumu ve ge¢ bagvuru mevcut ise strangtilasyon, re-

zeksiyon ve postoperatif sistemik komplikasyonlar acisindan dikkatli olunmalidir.

Anahtar Kelimeler: Kasik fitigi, inkarserasyon, strangtilasyon, inguinal herni.

GiRiS

Kasik fitig1 onarimi genel cerrahide en sik uygu-
lanan ameliyattir (1,2). Komplike ve acil bagvuru-
lardan sakmmak ig¢in bu ameliyatlarin elektif
sartlarda yapilmasi genel olarak kabul gormekte-
dir (2,3). Aksi takdirde inkarserasyon ve strangii-
lasyonun eslik ettigi istenmeyen acil cerrahi du-
rumlar ortaya c¢ikabilmektedir. Bilindigi gibi,
strangtilasyon ytiksek morbidite ve hatta mortali-
teye neden olabilmektedir (4,5). Elektif inguinal
herni onarimlarinda postoperatif komplikasyon
orant %7,5-%22 ve mortalite oran1  %0-0,6 iken
acil sartlardaki inkarsere hernilerde bu oranlar si-
rastile %19,5-%58 ve %4,7-%10"dur (6-13).

Bu calismada yetiskin hastalarda acil olarak ope-
re edilmis inkarsere kasik fitiklar1 analiz edilerek

basvuru o6zellikleri ve klinik sonuglar1 degerlen-
dirilmistir. Bu degerlendirme sonucu acil kasik fi-
tiklar1 onarimlarinda olumsuz faktorlerin belir-
lenmesi amaglanmaistir.

HASTALAR VE YONTEM

Bu retrospektif klinik ¢alisma icin inkarsere kasik
fitig1 preoperatif tanisi ile Aralik 2005 Kasim 2010
tarihleri arasinda acil olarak Diskap: Yildirim Be-
yazit Egitim ve Arastirma Hastanesi, 4. Genel Cer-
rahi Klinigi'nde opere edilen tiim yetiskin hastala-
rin kayitlart tarandi. Hasta dosyalari, epikriz ra-
porlari, bilgisayar kayitlari, operasyon notlari ve
poliklinik kayitlar1 degerlendirmeye alindi.

On yedi yas altindaki hastalar ¢alisma disinda
tutuldu. Altmis yas tistii hastalar ise “ileri yas
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Tablo 1. inkarsere acil ve elektif onarimlarin demografik, klinik, cerrahi ve
postoperatif 6zellikleri ve karsilastirmalari.

Elektif Onarim inkarsere Acil Onarim p degeri
n= 858 n= 109
Yas (yl) 49 (17-89) 58 (18-86) < 0,001
Erkek Cinsiyet 784 (%91) 91 (%84) 0,01
Herni Tipi Direkt: 314 (%37) Direkt: 30 (%28)
indirekt: 437 (%51) indirekt: 52 (%48) 0.095
Mikst*: 83 (%10) Mikst*: 11 (%10) ’
Femoral: 24 (%3) Femoral: 16 (%15)
Nuks 76 (%9) 13 (%12) 0,190
Onarim Tipi Anterior mesh: 820 (%96) Anterior mesh: 91 (%84)
Plug mesh: 16 (%2) Plug mesh:8 (%7) Yo
Bassini: 10 (%1) Bassini: 3 (%3) ’
Diger: 12 (%1) Diger: 7 (%6)
inkarserasyon 35 (%4) 109 (%100) < 0,001
Strangtilasyon 2 (%0,2) 22 (%20) < 0,001
Rezeksiyon ileum: 0 (%0) ileum: 2 (%2)
Omentum: 1 (%0,1) Omentum: 8 (%7) < 0,001
Diger: 3 (%0.3) Diger: 3 (%3)
Anestezi Tipi Genel: 518 (%60) Genel: 73 (%67)
Rejyonel: 254 (%30) Rejyonel: 28 (%26) 0,437
Lokal: 86 (%10) Lokal: 8 (%7)
ASA Skoru I: 465 (%54) I: 48 (%44)
1I: 310 (%36) II: 38 (%35)
IIl: 82 (%10) Il 20 (%18) 0,001
IV: 1 (0,1%) IV: 3 (%3)
Yandas Hastalik 390 (46%) 61 (56%) 0,025
DM 45 (%5) 9 (%8) 0,143
KOAH 101 (%12) 16 (%15) 0,231
HT 176 (%21) 33 (%30) 0,016
Kardiak 130 (%15) 18 (%17) 0,399
Kanser 2 (%0,2) 0 (%0) 0,787
BPH 40 (%5)** 4 (%4)** 0,434
Ameliyat Suresi (saat) 1: 457 (%53) 1: 43 (%39)
1-2: 386 (%45) 1-2: 56 (%51) < 0,001
>2: 15 (%2) >2:10 (%9)
Hastanede Kalis (gin)  1-4: 831 (%97) 1-4: 98 (%90)
5-7: 15 (%2) 5-7: 6 (%6) Oz
>7:10 (%1) >7:5 (%5)
Sistemik POK 12 (%1) 7 (%6) 0,003
Lokal POK infeksiyon: 21 (%2) infeksiyon: 6 (%6) 0,073
Hematom, Seroma:11 (%1) Hematom, Seroma:1 (%1) 0,687

*Mikst: Direkt+indirekt, **Erkek hastalar igindeki oran, POK: Postoperatif Komplikasyon

grubu” olarak analiz edildi. Bagvuru sii-
resi, inkarserasyona bagli sikayetlerin
baslamasi ile hastaneye basvuru arasi
gecen stire olarak kabul edildi ve ilk 24
saat, 25-48 ve 49-120 saat olarak ti¢ ayr1
grupta degerlendirildi. Sikayetlerin bas-
lamasi tizerinden 48 saat ge¢mis olmasi
“ge¢ bagvuru” olarak kabul edildi. Eks-
ternal herninin irrediikte olmas1 “inkar-
serasyon”, irrediikte herni yaninda ob-
jektif olarak intraoperatif iskemi ve nek-
roz belirtilerinin olmasi ise “strangiilas-
yon” olarak tanimlandi. Preoperatif risk
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degerlendirmesi icin Amerikan Anestezi
Cemiyeti (ASA) skorlamast kullanildi.
Yandas hastaliklarda, diabetes mellitus
(DM), kronik obstruktif akciger hastalig1
(KOAH), hipertansiyon (HT), kardio-
vaskiiler hastaliklar, kanser varlig1 ve er-
kek hastalarda benign prostat hiperpla-
zisi (BPH) alt gruplarda ayri olarak de-
gerlendirildi. Postoperatif komplikas-
yonlar lokal ve genel olarak iki ayr1
grupta incelendi. Pulmoner, kardiyak,
serebrovaskiiler ve renal postoperatif
komplikasyonlarin hepsi “sistemik” alt

baslig: altinda toplandi. Lokal kompli-
kasyonlar, cerrahi alan enfeksiyonu, he-
matom ve seroma olarak analiz edildi.
Postoperatif cerrahi alan enfeksiyonu
igin poliklinik kontrolleri dahil olmak
tizere en az bir ay takip siiresi olan has-
talar analiz edildi. Inkarsere olgularda
hastanede kalis stireleri 1-4, 5-7 ve 7 gtin
tistii olmak tizere ti¢ ana grupta incelen-
di; 4 giin tizeri toplam hastanede kalis
siiresi “uzun hastanede kalis” olarak de-
gerlendirildi.

Yas, cinsiyet, fitik tipi, primer/ntiks her-
ni durumu, yandas hastaliklar, ASA sko-
ru, anestezi tipi, cerrahi onarim yéntemi,
rezeksiyonlar, ameliyat siiresi, postope-
ratif komplikasyonlar, hastane kalis sii-
resi ve mortalite analiz edildi ve bu do-
nemde elektif olarak opere edilen diger
inguinal herni olgularmin ayni paramet-
releri ile karsilastirildi. Acil inkarsere
hernilerde strangtilasyon, omentum-
barsak rezeksiyonlari, postoperatif lokal
ve sistemik komplikasyonlar ve uzun
hastanede kalis siiresine etki eden fak-
torleri belirlemek icin cinsiyet, yas, herni
tipi, niiks orani, bagvuru siiresi, eslik
eden hastaliklar, ASA skorlar1 ve aneste-
zi tipi analiz edildi.

Verilerin istatistiksel analizi igin SPSS
11,5 (SPSS, Chicago, Illinois) yazilimi
kullanildi. Kategorik verilerin gruplar
arasinda karsilastirilmasinda ki-kare tes-
ti kullanilarak sonuglar olgu sayisi ve
yiizde (%) olarak sunuldu. Sayisal veri-
lerin normal dagilima uyup uymadiklar:
Kolmogorov Smirnov testi ile analiz
edildi. Nonparametrik verilerin (yas) iki
grup (elektif ve acil inkarsere herni ona-
rim1 yapilan hasta gruplari) arasinda
karsilastirlmasinda Mann Whitney U
testi kullanuldi ve dagilimlar medyan de-
ger olarak sunuldu. Inkarsere acil herni
onarimlarinda bagimsiz  degiskenler
olan yas, cinsiyet, niiks durumu, herni
tipi, bagvuru siiresi, yandas hastalik var-
11, ASA skoru ve anestezi tipinin, ba-
gimli sonug degiskenleri olan strangti-
lasyon, omentum-barsak rezeksiyonlari,
postoperatif lokal ve sistemik kompli-
kasyonlar ve uzun hastanede kalis stire-
si tizerinde her bir bagimli degisken icin
ayr1 ayri lojistik regresyon analizleri ya-
pild1 ve her bir sonug degiskeni tizerinde
bagimsiz degiskenlerin etkisi incelendi.
P degeri 0,05'den kiictik farkliliklar an-
laml1 olarak kabul edildi.



Tablo 2. inkarsere acil herni onarimlarinda strangtilasyon, omentum-barsak
rezeksiyonlari, postoperatif lokal ve sistemik komplikasyonlar ve uzun
hastanede kalig suresi icin olumsuz faktorlerin istatistiksel analizi.

Degigkenler Strangiilasyon  Rezeksiyon Lokal Sistemik Uzun
POK POK Kalig*
Yas (yl) 60, (N=60) 10 (%17) 8 (%13) 2 (%3) 1(%2) 11 (%22)
>60, (N=49) 12 (%25) 5 (%10) 5(%10) 6(%12) 0 (%10)
p degeri 0,220 0,422 0,144 0,031 < 0,001
Cinsiyet  Erkek, (n=91) 16 (%18) 10 (%11) 7 (%8) 6 (%7) 10 (%11)
Kadin, (n=18) 6 (%33) 3 (%17) 0 (%0) 1 (%6) 1 (%6)
p degeri 0,117 0,365 0,272 0,674 0,425
Niiks Yok, (n=96) 16 (%17) 8 (%8) 5 (%5) 4 (%4) 6 (%6)
Var, (n=13) 6 (%46) 5 (%39) 2 (%15) 3 (%23) 5 (%39)
p degeri 0,023 0,008 0,196 0,036 0,003
Herni Tipi  Direkt, (n=30) 3 (%10) 2 (%7) 2(%7) 3 (%10) 2 (%7)
indirekt, (n=52) 10 (%19) 5 (%10) 2 (%4) 3 (%6) 7 (%14)
Mikst**, (n=11) 2 (%18) 2 (%18) 1 (%9) 1 (%9) 0 (%0)
Femoral, (n=16) 7 (%44) 4 (%25) 2(%13) 0 (%0) 2 (%13)
p degeri 0,576 0,266 0,609 0,994 0,370
Bagvuru  0-24, (n=39) 12 (%31) 5 (%13) 4 (%10) 4 (%10) 6 (%15)
Suresi 25-48, (n=46) 3 (%7) 1 (%2) 2 (%4) 1 (%2) 3 (%7)
(saa)  4g 120, (n=24) 7 (%29) 7 (%29) 1(%4)  2(%8) 2 (%8)
p degeri 0,969 0,036 0,366 0,839 0,407
Yandas Yok, (n=48) 4 (%8) 4 (%8) 1 (%2) 0 (%0) 2 (%4)
Hastalk  var, (n=61) 18 (%30) 9 (%15) 6(%10) 7 (%12) 9 (%15)
p degeri 0,049 0,235 0,104 0,15 0,063
ASA I, (n=48) 4 (%8) 4 (%8) 1 (%2) 0 (%0) 2 (%4)
Skoru II, (n=38) 8 (%21) 5 (%13) 4 (%11) 0 (%) 1 (%83)
IIl, (n=20) 8 (%40) 4 (%20) 2(%10) 6(%30) 8 (%40)
IV, (n=3) 2 (%67) 0 (%0) 0(%0) 1 (%33) 0 (%0)
p degeri < 0,001 0,354 0,260 < 0,001 0,002
Anestezi  Genel, (N=74) 13 (%18) 8 (%11) 5 (%7) 3 (%4) 7 (%10)
Tipi Rejyonel,(n=27) 7 (%26) 5 (%19) 2 (%7) 2 (%7) 4 (%15)
Lokal, (n=8) 2 (%25) 0 (%0) 0(%0) 2 (%25) 0 (%0)
p degeri 0,440 0,383 0,065 0,515 0,712

* 4 glin ve Ustl hastane kalisi **Mikst: Direkt-+indirekt, POK: Postoperatif Komplikasyon

BULGULAR

Bes yillik bu dénemde acil inkarsere her-
ni tanus1 konmus 109 kasik fit1ig1 onarimi
degerlendirmeye alindi. Ayn1 dénemde-
ki 858 elektif onarim eklendiginde top-
lam 967 kasik fit1g1 onarimi bu ¢alismada
¢oztimlendi. Acil basvurularda, 91 (%84)
onarim erkek, 18 (%16) onarim kadin
hastada yapilmisken elektif operasyon-
larda 784 (%91) onarim erkek, 74 (%9)
onarim kadin hastadaydi. Acil inkarsere
hernilerin medyan yas1 58 (18-86) iken
elektif onarim wuygulanan hastalarin
medyan yas1 49 (17-89) idi. Bilateral in-
guinal herni onarimi acil inkarsere herni-
lerde 2 hastada (%2) elektif hernilerde 56
hastada (%9) izlendi. Femoral herni oran:
acil inkarsere hernilerde elektif orana
gore daha yiiksek bulundu (%15/ %3).
Acil inkarsere onarimlarin %601 (n=65)
elektif onarimlarin %86’s1 (n=737) posto-
peratif ilk gtinde taburcu olmuslardir.

Inkarsere acil ve elektif herni onarimla-
rinda postoperatif dosnemde mortalite iz-

lenmedi. Inkarsere acil ve elektif onarim-
larin yas, cinsiyet, fitik tipi, primer/ntiks
durumu, strangtilasyon, yandas hastalik,
ASA skor, cerrahi onarim tipi, anestezi
tipi, omentum-barsak rezeksiyonu, ope-
rasyon siiresi, postoperatif komplikas-
yon ve hastanede kalis stire karsilastir-
malar1 Tablo 1'de goriilmektedir. Elektif
herni onarmmlariyla karsilastirildiginda,
acil inkarsere hernilerde ileri yas, kadin
cinsiyet, strangtilasyon, omental-
intestinal rezeksiyon, yiiksek ASA skoru,
ozellikle hipertansiyon olmak tizere yan-
das hastalik birlikteligi, uzun ameliyat
siiresi, uzun hastanede kalis siiresi, siste-
mik postoperatif komplikasyon ve yara
alan1 enfeksiyon birlikteligi istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Inkarsere hernilerde semptomlarin bas-
lamasindan sonra ilk 24 saat i¢cinde bas-
vuran hasta sayis1 39 (%36), 24-48 saat
aras1 bagvuran hasta sayis1 46 (%42) ve
3-5 giin aras1 basvuran hasta sayis1 24
(%22) idi. Acil inkarsere basvurularda

strangiilasyon igin niiks herni, yandas
hastalik birlikteligi ve yiiksek ASA sko-
ru; omental-intestinal rezeksiyonlar icin
gecikmis basvuru; sistemik postoperatif
komplikasyonlar igin ileri yas, niiks her-
ni ve yiiksek ASA skoru; uzun hastanede
kalis stiresi i¢in ileri yas, niiks herni, yan-
das hastalik birlikteligi ve yiiksek ASA
skoru anlamli olumsuz faktorler olarak
bulundu (Tablo 2).

Inkarsere hernilerde omental-barsak re-
zeksiyonu ayr1 olarak diger olumsuz risk
faktorleri icin analiz edildiginde, rezeksi-
yonlarin  postoperatif lokal-sistemik
komplikasyon ve uzun hastanede kalis
stiresi igin olumsuz faktér olmadig1 go-
rildi (p>0,05).

TARTISMA

Fitik varlig1 genelde elektif onarim igin
yeterli endikasyon olarak kabul edilmesi-
ne ragmen strangtile kasik fitiklar1 akut
karmin sik nedenlerinden biri olmaya de-
vam etmektedir (14). Strangulasyon an-
cak inkarserasyonun bir sonucu olabilir.
Calismamizda acil grubunda gortilen
yiiksek strangiilasyon dogal olarak bu
gruptaki inkarserasyonlu basvurulara
baglidir. Acil bagvuran hastalar inkarsere
fiik grubunu olusturdugundan bu grup-
ta strangiilasyonun fazla olmasi bir sonug
degil, secilmis olan acil grubunun 6zelli-
gini yansitmaktadir. Kasik frtiklarinimn in-
karserasyon tablosuyla acile bagvurmasi-
nin basglica nedenleri ise fitik tanis1 almis
olmasina ragmen inkarserasyon tehlike-
sini bilmemek, daha ¢ok baz1 femoral her-
nilerde oldugu gibi farkinda olmamak ve
ek risk faktorleri olan hastalarin diger dal
hekimleri tarafindan sevk edilmesindeki
gontilstizlik olabilmektedir (15,16). Bu
calismada inkarserasyon olgularinda iz-
lenen ileri yas, yiiksek yandas hastalik
birlikteligi ve ASA skorlar1 bu diistinceyi
desteklemektedir.

Bu seride tiim kasik fitiklar1 i¢inde %3
olan femoral herni orani elektif onarimla-
rin kiigiik bir boliimiinii olusturmaktadir
(17). Ancak inkarserasyon ve strangiilas-
yon ile acil basvurularda femoral herni
orant %20-40’lara kadar c¢ikabilmektedir
ki bu da bizim %15’lik oranumiza gore ha-
fif yiiksek olmasma ragmen literatiirle
uyumludur (3, 5, 18). Femoral hernilerin
inkarsere kasik fitiklar1 iginde riskli bir
grup olusturdugu ve komplike bagvuru-
lara siklikla neden oldugu kabul edilebi-
lir. Bu calismada goriilen acil inkarsere
hernilerin kadmnlarda sik goriilmesi, bu
cinsiyette izlenen yiiksek femoral herni
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oranina baghdir (12). Bunun yaninda tek
baglh faktor olarak kadmnlarin erkeklere
gore daha ytiiksek bir oranda barsak re-
zeksiyonu, postoperatif komplikasyonlar
ve oliimler ile sonuglanan acil kasik fitig
onarimmina ihtiya¢ duyduklar1 gortilmek-
tedir (19). Sonug olarak elektif onarimlar-
la karsilastirildiginda femoral herni ve
dolayl olarak kadin cinsiyetin, acil inkar-
sere herni onarimlart icin risk grubu olus-
turdugu diistintilmektedir. Kasik fitikla-
rindaki risk faktorlerini analiz ettigimiz
onceki bir calismamizda kadin cinsiyetin
femoral herni, acil bagvuru, inkarseras-
yon ve strangiilasyon i¢in olumsuz bir
faktor oldugunu bildirmistik ve kadin
hastalarin kisa siirede elektif olarak opere
edilmesini 6nermistik (20). Uyumlu ola-
rak, bu calismamizda elektif onarimlarla
karsilastirildiginda, kadin cinsiyet ve fe-
moral hernide istatistiksel olarak anlam
bulmamiza ragmen, olumsuz durumla-
rin incelenmesinde tek degiskenli istatis-
tiksel  analizde strangiilasyon ve
omentum-barsak rezeksiyonlari igin her-
ni tipi ve kadin cinsiyet anlaml1 farklilik
diizeyine ulasmamustir.

Calismamizda elektif onarimlarda %96,
acil inkarsere onarimlarda %84 oraninda
yama ile acik gerilimsiz teknik uygulan-
dig1 izlendi. Elektif olgularda bu teknigin
siklikla kullanim1 genel bir uygulamadir
(21). Acil hernilerde ise strangiilasyon
olsa bile prostetik yama kullanim1 kont-
rendike degildir (22-24). Prostetik yama
kullanimi ile yamasiz Bassini onarimlari
strangiile inguinal hernilerde karsilasti-
rilmustir. Bu ¢alismada prostetik yama
kullamilmas1 ile dustik postoperatif
komplikasyon orani ve 22+6 aylik takipte
niiks goriilmemesi nedeni ile bu teknigin
giivenli ve etkili bir yontem oldugu bildi-
rilmistir (25). Calismamizda acil ve elektif
fitik karsilastirilmasinda onarim teknikle-
rinin kullanimi1 agisindan istatistiksel an-
lam c¢ikmamustir. Bunun nedeni diger
onarim sayilarinin az olmasma baglana-
bilir. Elektif ve acil olmak tizere diger
onarimlar; plug yama 16 (%2) ve 8 (%7),
Bassini 10 (%1) ve 3 (%3), diger onarmmlar
12 (%1) ve 7 (%6) hastada kullanilmustir.

Serimizde inkarserasyon nedeniyle acil
ameliyat edilen hastalarda mortalite go-
riilmedi. Bu hasta grubu icin literattirde
verilen mortalite orani ise %2,6-9 arasin-
dadir (3,26). Bu olumlu farklilik, ¢alisma-
nin yuritiildigi hastanenin yiiksek ha-
cimde acil olgu kabul eden ve tam dona-
niml1 yogun bakim olanaklarina sahip bir
merkez olmasma baglanabilir. Anestezi
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tipinin postoperatif morbidite acisindan
elektif onarimlarda etkili, acil onarimlar-
da etkisiz olduguna dair farkli goriiste
yaymlar mevcuttur (8,27). Bizim hasta
grubumuzda acil ve elektif onarimlar ara-
sinda anestezi tipi postoperatif sonuglari
etkilememisti. Ancak literatiirde lokal
anestezinin acil inkarsere hastalarda mor-
bidite ve mortaliteyi azalttigma dair ya-
yinlar bulunmaktadir (28,29). Callesen ve
ark. (30), 79'u ASA III-1V olan 1000 elektif
inguinal herni onarmmi olgusunu pros-
pektif olarak incelemis ve yandas hastalik
durumu dahil olmak tizere lokal aneste-
zinin gtivenle kullanilabilecegini bildir-
mislerdir. Ancak lokal anestezi, bircok
tilke gibi bizde de hala diisiik oranda ter-
cih edilmektedir. Serimizde elektif ve acil
olgularda lokal anestezi uygulama siklik-
lar1 sirast ile %10 ve %7 gibi diisiik oran-
larda kalmistir. Bu konunun multidisipli-
ner olarak gozden gecirilmesi gerektigini
distinmekteyiz.

Yas, yandas hastalik, ASA skoru, bagvuru
siireleri gibi prognozu etkileyebilecek
hasta ile ilgili diger faktorler de degerlen-
dirilmelidir. Tleri yas literatiirde inkarsere
herniler i¢in olumsuz risk faktorii olarak
bildirilmektedir (3, 18, 31). Bu ¢alismada
da ileri yas hasta siklig1 elektif onarimlara
gore acil ameliyatlarda anlamli ytiiksek
bulunmustur. Ayrica tek degiskenli ana-
lizde inkarsere acillerde ileri yas ile siste-
mik postoperatif komplikasyon ve uzun
hastanede kalis siiresi arasinda istatistik-
sel iliski bulunmustur. ileri yas ile ilgili
olabilecek yandas hastalik ile kotii prog-
noz arasinda iligski daha 6énceden bildiril-
mistir (31, 32). Bu calismada yandas hasta-
lik inkarsere acillerde anlamli ytiiksek bu-
lunmas1 yaminda, yandas hastalik ile
strangiilasyon ve uzun hastanede kalis
siiresi arasinda istatistiksel iligski bulun-
mustur. Benzer olarak, inkarsere olgular-
da yandas hastalikla ilgili olabilecek ytik-
sek ASA skoru strangtilasyon, uzun has-
tanede kalis stiresi ve yiiksek morbidite
ile iligkili bulunmustur (8,33). Biz ytiiksek
ASA skorunun inkarsere acillerde daha
stk izlendigini ve bunun strangiilasyon,
sistemik postoperatif komplikasyon ve
uzun hastanede kalis siiresi ile iligkili ol-
dugunu saptadik. Bu olumsuz etkilerden
sakmmak icin ASA III-IV skoruna sahip
hastalarin elektif olarak opere edilmesi
gortistine katilmaktayi1z (34,35). Ayrica
hastanin gec basvurusu genellikle rezek-
siyona neden olan énemli bir faktor ola-
rak kabul edilmektedir (36). Bu durum ga-
hismamizda ge¢ basvuru (>48 saat) ile
omental-intestinal rezeksiyon arasindaki

anlamli istatistiksel iligski ile desteklen-
mektedir. Bunun yaminda, omental-
barsak rezeksiyonlarinda ileri yas, kadmn
cinsiyet, herni tipi, yandas hastalik birlik-
teligi, ASA skoru ve anestezi tipi ile risk
iliskisi izlenmemis olup sadece ek olarak
niiks olma durumu ile iliski saptanmuistir.
Kulah ve arkadaglar ise ayni sehir mer-
kezli baska bir referans hastanesinde on
yil 6nce barsak rezeksiyonu ile ileri yas,
kadin cinsiyet, herni tipi, ge¢ basvuru ve
yandas hastalik birlikteligi arasinda iliski
saptamislardi (37). Farkli olarak bu galis-
mada ttim acil eksternal herniler incelen-
misti ve kasik bolge olgular1 onarimlarin
%76’s1m olusturmaktaydi. Bu on yillik do-
nem i¢inde belki de bu yaymin katkilar:
ile yashilarda ve kadinlarda kasik bolgesi
fitiklarint elektif olarak zamaninda onar-
maya daha dikkat etmeye baglamis olabi-
liriz. Yine bu dénemde yandas hastalig
olan hastalarin dahili bilimler tarafindan
daha yakin takip edilerek daha diizenli te-
davi almalar1 ve hastaliklarmin kontrol al-
tinda olmasi ihtimal dahilindedir. Ayrica
bu dénemde tip alanindaki gelismeler bu
hastalarda tany, takip, acil degerlendirme,
kabul ve tedavi aligkanliklarimizi degis-
tirmis olabilir. Bu etkiler arastirmamizin
en dikkat gekici noktasi olan acil olgular-
da mortalite olmamasi durumuna da kis-
men agtklama getirebilir.

Serimizde inkarsere hernilerde omental-
barsak rezeksiyonunun diger olumsuz
risk faktorlerinden postoperatif lokal-
sistemik komplikasyon ve uzun hastane-
de kalis stiresine etkili olmadig1 izlenmis-
ti. Calismamizda acil grupta sadece 2 ile-
um, 8 omentum rezeksiyonu vardir,
omentum harig tutulursa 2 ileum rezeksi-
yonu ile rezeksiyonun komplikasyon ve
yatis stiresini etkilemedigi sonucuna var-
mak iddialt olacaktir. Bunun yaninda bu
etkisizlik mantiksal olarak rezeksiyondan
daha ¢ok hastanin yandas hastalik birlik-
teligi ve ytiksek ASA skorunun postope-
ratif lokal-sistemik komplikasyon ve
uzun hastanede kalis siiresine etkili olma-
stile aciklanabilir. Uyumlu olarak kasik fi1-
tiklarinda risk faktorlerini inceledigimiz
onceki calismamizda strangtilasyon ve re-
zeksiyon oranlari yandas hastaligi olan-
larda ytiksekti ve bu hastalarda hastanede
kalis stireleri belirgin olarak daha uzundu
(20). Ote yandan, fitiklarda daha yiiksek
komplike basvuru ve yandas hastalig
olan ileri bir referans hastanesinde klinik
diizenleme yollariile giderleri ve hastane-
de kalis stirelerini azaltmay: amaglayan
Isvicre kaynakl bir calismada giin olarak
toplam ve postoperatif hastanede kalis or-



talamalar sirasi ile 4,9+2,8 ve 42,6 iken
diizenlemeler sonrasi sirasi ile 3,7+1,4 ve
2,6+1,3 oldugu bildirilmistir (38). Bu ¢alis-
manin 1s1ginda 4 giin tizeri toplam hasta-
nede kalis siiresini “uzun hastanede ka-
lis” olarak degerlendirdigimiz serimizde
iliskili bulunan ileri yas, niiks olma duru-
mu ve yiiksek ASA skoru bu anlamda de-
gerlidir. Bunun yaninda fitiklarda acil
komplike basvuru ve yandas hastalik ile
hastane kalis stire iliskisinin incelendigi
yiiksek sayida olgunun degerlendirildigi
¢ok merkezli arastirmalara ihtiyac vardir.

Ozetle, acil onarm olgular: elektiflere
gore yandas hastalik siklig1 ve ASA skoru
yliksek, ileri yasta ve kadinlarda daha sik
izlenmektedir. Ayrica operasyon stireleri
ve hastanede kalis siireleri daha uzun ve

postoperatif sistemik komplikasyonlar1
daha fazla goriilmektedir. Acil inkarsere
hernilerde ileri yas ile postoperatif siste-
mik komplikasyonlarda artis ve uzun
hastanede kalis; niiks durumu ile stran-
giilasyon, rezeksiyon, postoperatif siste-
mik komplikasyonlarda artis ve uzun
hastanede kalis; ge¢ basvuru ile rezeksi-
yon; yandas hastalik ile strangiilasyon;
yiiksek ASA skoru ile strangiilasyon,
postoperatif sistemik komplikasyonlarda
artis ve uzun hastanede kalis arasinda
iliski bulunmustur. Calismamizda kadin
cinsiyet her ne kadar tiim acil ve elektif
onarimlarda femoral tip, acil bagvuru ve
strangiilasyon igin bir risk faktorti olarak
analiz edilmis olsa bile acil herniler i¢inde
olumsuz risk faktorti olarak degerlendiri-
len omentum-barsak rezeksiyonunun,

postoperatif lokal-sistemik komplikas-
yon ve uzun hastanede kalis stire duru-
muna etkili olmadig1 izlenmistir.

Sonu¢ olarak, acil inkarsere hernilerde
ileri yas, niiks durumu, geg¢ basvuru, yan-
das hastalik ve ytiksek ASA skoru olum-
suz etmenler olarak goziikmektedir. Fitik
varliginin genel anlamda elektif onarim
icin yeterli endikasyon oldugunu kabul
edersek (14), bu calismamuizla yasli, yan-
das hastaligi ve baglantili olarak ASA
skoru ytiksek hastalarda tan1 aninda kisa
stirede elektif herni onariminin uygun bir
oneri oldugu kanaatindeyiz. Bu tip ona-
rimlarda niiks durumu ve ge¢ basvuru
mevcut ise strangiilasyon, rezeksiyon ve
postoperatif sistemik komplikasyonlar
agisindan daha dikkatli olunmalidir.
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SUMMARY

Emergent incarcerated groin hernias in adults: Presentations
and clinical outcomes

Purpose: To identify the factors that affect the unfavorable clinic
outcomes of emergent incarcerated groin hernias in adults.

Materials and Methods: Emergent repairs for incarcerated groin
hernias were compared with elective repairs (n=109 versus 858)
regarding age, gender, type of the hernia, recurrence, surgical re-
pair, resections, type of the anesthesia, coexisting diseases, ASA
scores, postoperative complications, duration of operation, dura-
tion of hospital stay and mortality. In order to analyze the factors as-
sociated with strangulation, omentum-bowel resection, postopera-
tive local and systemic complications in emergent hernias, the gen-
der, age, type of the hernia, recurrence rate, duration of symptoms,
coexisting diseases, ASA scores and type of the anesthesia were
analysed.

Results: When compared with elective hernia repairs, emergent her-
nias were found to be significantly associated with older age, female

gender, omentum-bowel resection, higher ASA scores, coexisting
diseases especially hypertension, longer duration of the operation,
longer hospital stay, systemic postoperative complications and
wound infections (p<0,05). In emergency admissions, recurrent her-
nia, coexisting diseases and high ASA scores were significant factors
for strangulation, delayed admission was associated with omental-
bowel resection, older age, recurrent hernias, high ASA scores were
associated with systemic postoperative complications, advanced
age, recurrent hernias, coexisting diseases and high ASA scores
were associated with longer hospital stay (p<0,05).

Conclusion: Older age, recurrence, delayed admission, coexisting
diseases and high ASA scores are unfavorable factors for emergent
hernias. We think that it would be appropriate to give priority to
these patient in elective hernia repairs. If the hernia is recurrent or
the admission is delayed in emergent cases, surgeon should be
careful regarding strangulation, resection and postoperative sys-
temic complications.

Key Words: Groin hernia, strangulation, inguinal hernia.
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