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Özet
Amaç: Nüks inguinal herni yüksek re-rekürrens ve komplikasyon oranlarýndan dolayý önemli
bir klinik problem olmayý sürdürüyor. Bu yüzden nüks inguinal herni için altýn standart teknik
henüz belirlenmemiþtir. Bu çalýþmada iki farklý tekniðin nüks inguinal herni tamirindeki etkinliðini
incelemeyi amaçladýk.
Gereç ve Yöntem: Bu çalýþmada 70 ardýþýk hasta prospektif randomize olarak deðerlendirildi.
34 hastaya preperitoneal mesh ile tamir, 36 hastaya Lichtenstein mesh yöntemi ile tamir
uygulandý. Her iki tekniðin erken ve geç dönem sonuçlarý deðerlendiri ldi.
Bulgular: Erken komplikasyonlar ve re-rekürrens açýsýndan gruplar arasýnda istatistiksel olarak
anlamlý fark olmamasýna raðmen preperitoneal grup daha kýsa ameliyat süresi ve daha düþük
aðrý skoruna sahipti. 12 ile 48 ay arasý takip edilen hastalardan preperitoneal grupta bir
hastada, Lichtenstein grubunda üç hastada re-rekürrens gözlendi.
Sonuç: Bu çalýþma göstermektedir ki, nüks inguinal herni tamirinde preperitoneal mesh ile
tamir düþük aðrý skoru ve kýsa ameliyat süresi ile beraber güvenli ve etkili bir yöntemdir.

Anahtar kelimeler: Ýnguinal Herni; Nüks.

Abstract
Purpose: Recurrent inguinal hernia presents a significant clinical problem with high recurrence
and complication rates. However, a gold standart technique for the repair of recurrent hernia
has not been established. The aim of this study was to evaluate the efficiency of two different
techniques for repairing recurrent groin hernia.
Material and methods: This was a prospective randomized study of 70 consecutive patients
with recurrent inguinal hernia. 34 patients were managed by preperitoneal mesh graft, 36
patients were managed by Lichtenstein mesh hernioplasty. Early and late results of both
techniques were compared.
Results: Despite there was no statistically significant difference for early complications and
re-recurrence, the group of preperitoneal repair had shorter average operation time and lower
pain scores. There were one recurrence in preperitoneal group and three recurrences in
Lichtenstein group with a follow-up period ranging from 12 to 48 months.
Conclusion: As a result this study, it was concluded that the preperitoneal mesh repair is a
safe and efficient method with its lower pain score and shorter operation time for the repairing
of recurrent inguinal hernia.
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Giriþ

Ýnguinal herni tamiri için tarif edilen farklý cerrahi teknikler
ve geliþen teknoloji ile primer herni tamiri sonrasý rekürrens
oraný oldukça azalmasýna raðmen rekürren herni sebebiyle
yapýlan ameliyatlarda baþarý oraný halen yeterli seviyeye
ulaþamamýþtýr. Açýk-laparoskopik, anterior-posterior ya
da protezli-protezsiz yöntemlere raðmen yapýlan
çalýþmalarda % 0-39 arasýnda re-rekürrens oraný
bildirilmiþtir (1, 2, 3).

Re-rekürrenslerde özellikle prostetik mesh kullanýmý
sonrasý nüks oranýnda belli bir azalma izlenmekle beraber
anterior yaklaþýmda skar dokusu üzerinde yapýlan
reoperasyonun testiküler kan akýmý ve duyusal sinirler
üzerindeki hasar riski bu yöntemin dezavantajýný
oluþturmaktadýr (4). Bu sebepten hareketle ilk olarak
Nyhus inguinal bölgeye preperitoneal yaklaþýmla protez
kullanmadan tamir yöntemi uygulamýþ (5), daha sonra
Rene Stoppa büyük bir prostetik meshi preperitoneal alana
yerleþtirerek komplike ve multi-rekürren fýtýklarda yeni
bir yöntem geliþtirmiþ (6), Wantz ve Nyhus ise bu tekniði
tek taraflý rekürrensler için uyarlamýþtýr (7,8). Daha önce
girilmemiþ bir alanda uygulanacak diseksiyonun ve protez
yerleþiminin daha kolay olmasý, gerilimsiz bir yöntem
olmasý, daha güçlü bir destek saðlamasý, femoral kanalýn
kapatýlmasýna imkan saðlamasý gibi avantajlarýndan dolayý
bu yöntem özellikle rekürren hernilerde cazip bir hale
gelmiþtir (9).

Laparoskopinin sýk kullanýlmaya baþlandýðý son yýllarda
rekürren hernilerin tamirinde laparoskopik ve açýk
yöntemleri karþýlaþtýran fazla sayýda çalýþma olmasýna
raðmen genel anestezi gerektirmeyen ve çok daha ucuza
maledilen iki açýk yöntemi karþýlaþtýran çalýþmalar az
sayýdadýr. Bu prospektif çalýþmanýn amacý, rekürren
inguinal hernilerde prostetik materyalin inguinal bölgeye
yerleþtirilmesi için kullanýlan bu iki farklý yöntemin
morbidite ve re-rekürrens açýsýndan deðerlendirilmesidir.

Gereç ve Yöntemler

Bu klinik çalýþma prospektif randomize olarak
planlanmýþtýr. Ocak 2003 - Ocak 2006 tarihleri arasýndaki
dönemde Göztepe Eðitim ve Araþtýrma Hastanesi, 4.
Cerrahi Kliniðinde nüks inguinal herni sebebiyle opere
edilen 76 hasta çalýþmaya alýndý. Onsekiz yaþ altýnda olan
hastalar, bilateral nüks inguinal hernisi olan hastalar,
inkarsere ya da strangüle herni sebebiyle acil operasyon
gereken hastalar ve regionel anestezi için kontrendikasyonu
bulunan hastalar çalýþma dýþý býrakýldý. Lokal etik komite
onayý alýndýktan sonra hastalara çalýþma anlatýldý ve

tamamýna bilgilendirilmiþ onam formu imzalatýldý. Hastalar
ardýþýk randomizasyon ile randomize edilip iki gruba ayrýldý.
Ýlk gruba preperitoneal mesh greft (PMG), ikinci gruba
Lichtenstein mesh hernioplasti (LMH) uygulandý. Ýlk
gruptan dört hasta, ikinci gruptan iki hasta olmak üzere
toplam altý (%7,9) hasta takip edilemediðinden dolayý
çalýþmadan çýkarýldý. Sonuçta ilk grupta 34 ikinci grupta
36 hasta olmak üzere toplam 70 hasta deðerlendirmeye
alýndý. Bu hastalar içinde 40�ýnýn birinci (%57,2), 23�ünün
ikinci (%32,9), üçünün üçüncü (%4,3), iki hastanýn dördüncü
(%2,8) ve iki hastanýn da beþinci nüks (%2,8) ameliyatýydý.
Ameliyatlarýn tamamý regional anestezi altýnda ve en az
15 yýllýk deneyimi olan iki cerrah tarafýndan uygulandý.

PMG grubundaki 34 hastada inguinal transvers insizyonun
ardýndan preperitoneal alana ulaþýlarak Nyhus�un tariflediði
þekilde polipropilen mesh ile tamir iþlemi uygulandý (8).
Bu iþlem için 10x15 cm mesh kullanýldý. Ýkinci gruptaki
36 hasta da ise anterior yaklaþýmla Lichtenstein�ýn tarif
ettiði þekilde polipropilen mesh ile tamir yapýldý (10, 11).
Bunun için 8x15 cm boyutlarýnda mesh kullanýldý. Tüm
hastalara anestezi indüksiyonu sýrasýnda profilaktik olarak
1 g cefazolin sodyum, postoperatif dönemde uyanma
odasýnda bir kez ve postoperatif 12. saatte bir kez olmak
üzere iki kere intramuskuler 75 mg diklofenak sodyum
uygulandý.

Hastalarýn yaþ, cinsiyet, kaçýncý nüksleri olduðu, fýtýk tipi
ve tarafý, operasyon süreleri kaydedildi. Postoperatif
dönemde 1.gün, 2.gün, 10.gün, 6.ay ve sonraki her altý
ayda bir kontrole çaðrýldý. Takipler operasyonu
gerçekleþtiren cerrahi ekip tarafýndan yapýldý. Hastalarýn
postoperatif dönemde 6.saat ve 48. saatteki aðrý skorlarý
kaydedildi. Bu skorlama için sýfýr ile on arasýndaki deðerlerin
kullanýldýðý visual analog skala (VAS) kullanýldý. Ayrýca
postoperatif erken dönemdeki seroma, hematom, testiküler
atrofi, üriner retansiyon, cerrahi alan infeksiyonu (CAÝ)
gibi komplikasyonlar ile nüks durumlarý ve zamanlarý hasta
takip kartýna iþlendi.

Bu çalýþmada istatistiksel analizler GraphPad Prisma V.3
paket programý ile yapýlmýþtýr. Verilerin deðerlendirilmesinde
tanýmlayýcý istatistiksel metotlarýn (ortalama, standart
sapma) yaný sýra ikili gruplarýn karþýlaþtýrmasýnda baðýmsýz
t testi, tedavi öncesi sonrasý deðerlendirmede eþlendirilmiþ
t testi, nitel verilerin karþýlaþtýrmalarýnda ki-kare testi
kullanýlmýþtýr. Sonuçlar, anlamlýlýk p<0,05 düzeyinde
deðerlendirilmiþtir. Sunulan tablolardaki veriler
ortalama±standart sapma olarak belirtilmiþtir.
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Bulgular

Hastalarýn yaþ ortalamasý 54,77±11,5 (28-88) ve
erkek/kadýn oraný 6,7 (61/9) idi. Hastalarýn yaþ ve
cinsiyetlerinin gruplara göre daðýlýmý Tablo I�de
sunulmuþtur. Ýki grup arasýnda anlamlý fark saptanmadý
(yaþ için= t:1,19; p:0,24 ve Cinsiyet daðýlýmý için= X2:0,07;
p:0,79).

 PMG (n:34) LMH (n:36)

Yaþ   53,08±9,11 56,36±13,38

Erkek     30 (%88,3) 31 (%86,1)Cinsiyet

Kadýn 4 (%11,7) 5 (%13,9)

Deðerler, ortalama ± standart sapma olarak verilmiþtir.

Hastalarýn kaçýncý nüks ameliyatý olduðu, fýtýðýn tipi ve
tarafý için yapýlan deðerlendirmede her iki grup homojen
daðýlým göstermekteydi (Tablo II).

Tablo II. Hastalarda saptanan fýtýk özelliklerinin gruplara
göre daðýlýmý.

Operasyon süresi PMG grubunda 47,23±7,57 (38-72)
dakika iken LMH grubunda 58,67±10,68 (39-82) dakika
olarak saptandý. Bu süre PMG grubunda anlamlý ölçüde
daha kýsaydý (t=5,14; p=0,0001).

Hasta lar  pos topera t i f  aðr ý  skor lar ýna  göre
deðerlendirildiklerinde her iki grupta da 6. saat ve 48.
saat deðerleri arasýnda anlamlý bir düþüþ mevcuttu
(p=0,0001). Ýki grup kendi arasýnda karþýlaþtýrýldýðýnda
hem 6.saatteki VAS deðerleri (4,94±1,49 ve 6,11±1,47;

p=0,0015), hem de 48.saatteki VAS deðerleri (0,94±0,77
ve 1,64±1,2; p=0,026) açýsýndan PMG uygulanan
hastalardaki aðrý skoru LMH uygulanan gruptakilerden
anlamlý ölçüde daha düþüktü (Tablo III).

Altý hastada seroma, iki hastada hematom ve yedi hastada
üriner retansiyon gözlendi. Bu komplikasyonlarýn gruplara
göre daðýlýmý Tablo IV� de gösterilmiþtir. Ýki grup arasýnda
anlamlý fark bulunmadý.

Hastalarýn ortalama takip süresi 28±8 (12-48) ay oldu. Bu
takip süresi içinde PMG grubunda bir hastada re-rekürrens
gözlenirken, LMH grubunda üç hastada re-rekürrens
saptandý. PMG grubundaki hastada rekürrens 11.ayda
gözlenirken LMH grubunda rekürrensler 5., 6. ve 21. ay
da tespit edildi.

Tablo III. Altýncý ve 48. saatlerdeki aðrý skorlarýnýn (VAS)
gruplara göre daðýlýmý

 PMG LMH t P

6.saat VAS 4,94±1,49 6,11±1,47 3,3 0,0015

48.saat VAS 0,94±0,77 1,64±1,2 2,26 0,026

t 14,37 14,13

p 0,0001 0,0001

Deðerler, ortalama ± standart sapma olarak verilmiþtir.

Tablo IV.Erken dönem komplikasyonlar ve rekürrens
sayýlarýnýn gruplara göre daðýlýmý.

  PMG  LMH  P
  n % n %

Yok 32 94,1 32 88,9
Seroma Var 2 5,9 4 11,1

x²:0,12
p=0,723

Yok 33 97,1 35 97,2
Var 1 2,9 1 2,8

x²:0,01
p=0,967

Yok 30 88,2 33 91,7
Üriner retansiyon Var 4 11,8 3 8,3

x²:0,06
p=0,936

Yok 33 97,1 33 88,9
Var 1 2,9 3 8,3

x²:0,21
p=0,642Nüks

Hematom

Ali Güner, Kadri Güler, Süleyman Bozkurt, Mehmet Altan Kaya, Ýhsan Metin Leblebici

Kaçýncý nüks

 PMG LMH P=
 n % n %

1 19 55,9 21 58,3

2 10 29,4 13 36,1
>3 5 14,7 2 5,6

0,422

Sol 15 44,1 18 50,0Fýtýk tarafý
Sað 19 55,9 18 50,0

0,800

Direkt 18 53,0 21 58,3
Ýndirekt 12 35,3 11 30,5
Femoral 3 8,8 2 5,6

Fýtýk tipi

Pantolon 1 2,9 2 5,6

0,861
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daðýlýmý.



Tartýþma

Yüzyýllardýr geliþmesini sürdüren fýtýk cerrahisi 19.yy�ýn
sonlarýnda geliþen antisepsi ve 20.yy�ýn baþlarýnda
tariflenen farklý tamir yöntemlerinden sonra ivme
kazanmýþ, preperitoneal onarýmlar, protez kullanýlarak
uygulanan yöntemler ve laparoskopik cerrahinin kullanýma
girmesiyle birçok tamir yöntemi uygulanmaya baþlanmýþtýr.

Primer inguinal hernilerin tamirinde Lichtenstein�ýn 1986
da tariflediði LMH tekniði kullanýlarak yapýlan çok geniþ
çalýþma serileri bulunmaktadýr (10). Bu teknik özellikle
düþük morbidite ve düþük rekürrens oranlarýndan dolayý
birçok cerrah tarafýndan altýn standart olarak kabul
edilmektedir. Primer fýtýklardaki bu görüþ birliðine raðmen
rekürrens fýtýklar için tek ortak düþünce kullanýlacak
yöntemde mutlaka protez kullanýlmasýdýr. Hangi yöntemin
daha ideal olduðu konusunda ise görüþ birliði yoktur.
Bunun için birçok cerrahi yöntem tarif edilmiþtir. Hangi
yöntemin tercih edileceðine hastaya daha önce uygulanan
tamir yöntemine, fýtýk geliþimi için taþýdýðý predispozan
faktörlere, cerrahýn tercihi ve tecrübesine göre karar verilir
(12). Bu prospektif çalýþmada, rekürren kasýk fýtýðý tamiri
için kullanýlan iki farklý yöntemi deðerlendirilmiþtir.

Günümüzde fýtýk cerrahisinde uygulanacak yöntemleri
deðerlendirirken sadece rekürrens oraný deðil ameliyat
sonrasý aðrý düzeyi, postoperatif dönemde gözlenecek
komplikasyonlar, hayat kalitesi ve operasyon süresi gibi
kriterler de göz önüne alýnmaktadýr. Bu parametreler
sadece primer fýtýklar için deðil rekürren fýtýklar için de
geçerlidir. Çalýþmamýzda erken postoperatif dönemdeki
aðrý skorlarý, komplikasyon oranlarý ve takip süresi içindeki
rekürrens oranlarý da deðerlendirmeye dahil edildi.

Ýnguinal herni tamiri sonrasý rekürrensler için birçok
faktör öne sürülmüþtür. Bunlar içinde hatalý cerrahi teknik
ve endojen ya da eksojen hasta baðýmlý faktörler ön planda
yer almaktadýr. Bu faktörler hem preperitoneal tamir
uygulanan hastalarda, hem de anterior protez uygulanan
hastalarda rol oynamaktadýr. Cerrahýn deneyimsizliði,
yetersiz disseksiyon, küçük mesh kullanýmý, uygunsuz
mesh fiksasyon, meshin katlanmasý, hematoma sekonder
meshin yerinden kalkmasý ve gözden kaçan fýtýklar
rekürrens için cerrah baðýmlý faktörleri oluþturur. Ýleri
yaþ, kardiak hastalýk, pulmoner hastalýk, prostat patolojisi,
aðýr iþte çalýþma, aile öyküsü, re-rekürrens ameliyatý
olmasý, sigara içimi, obesite, kollajen metabolizmasýnda
bozukluk ve malnutrisyon hasta baðýmlý faktörleri oluþturur
(13, 14). Bu çalýþmadaki tüm ameliyatlar 15 yýllýk tecrübesi
olan iki cerrah tarafýndan uygulandý. Tüm ameliyatlarda
standart boyutta mesh kullanýldý.

Bazý çalýþmalarda yaþlanmanýn rekürrens üzerinde etkisi
olmadýðý belirtilse de Aggarwal ve arkadaþlarýnýn
çalýþmasýnda, yaþlanmayla birlikte tümör nekroz faktörün
indüklediði proliferasyonda ve fibroblastlarýn interlökin
üretimindeki azalmanýn sebep olduðu immun cevap,
enflamasyon ve yara iyileþmesinde azalmanýn olduðu
belirtilmektedir (15). Benzer þekilde Ashcroft ve Meyer�
in çalýþmalarýnda belirtilen moleküler deðiþikliklerle doðal
yaþlanma sürecinde zayýflayan doku direnci ve azalan
yara iyileþmesi ile ilerleyen yaþtaki hastalarda daha fazla
fýtýk görülmesi olaðandýr (16, 17). Sunulan çalýþmada
hastalarýn %80� (56/70) i 50 yaþ üzerinde idi ve hastalarýn
%87� (61/70) sini erkek hastalar oluþturmaktaydý.

Daha önceki fýtýk tamirinde ne tür bir teknik uygulandýðý
konusunda bilgi, çalýþmaya dahil edilen 70 hastanýn sadece
43� ünden alýnabildi. Bu hastalarýn çoðuna anterior ve
protez kullanýlmayan teknikler uygulanmýþtý. Birden fazla
nüksü bulunan hastalarda da birden fazla farklý yöntem
uygulanmýþtý. Bu sebeplerden dolayý daha önceki operasyon
tekniði deðerlendirme dýþý býrakýldý.

Hastalarýn çoðunluðunda ilk rekürrens ameliyatlarý
olmasýna raðmen 30 (%43) hasta iki ve daha fazla kez
fýtýk ameliyatý geçirmiþti. Çalýþmamýzda en fazla beþinci
nüksü olan hasta görülmekle beraber Beltran ve
arkadaþlarýnýn çalýþmasýnda, hastalarýn %29 (22/75) unda
birden fazla nüks ameliyatý gerekmiþti ve sekizinci nüksü
olan hasta dahi mevcuttu (18). Bu yüksek oranlar gösteriyor
ki rekürrens ameliyatlarýnda yüksek re-rekürrens oranlarý
görülmektedir.

Rekürren herni tamirindeki ana sorunlardan biri daha önce
operasyon geçiren dokularda oluþan skar dokusu ve
bozulmuþ anatomidir. Bu bölgede uygulanacak
disseksiyonun meydana getireceði travma lokal
komplikasyon ihtimalini artýracaktýr. Anterior yaklaþým
uygulanan hastalarda görülebilecek komplikasyonlar
(seroma, hematom, üriner retansiyon, testiküler atrofi,
CAÝ gibi) ve preperitoneal onarýmda görülebilecek
komplikasyonlar (seroma, hematom, intestinal organ
yaralanmasý, mesane yaralanmasý, üriner retansiyon, CAÝ
gibi) titiz hemostaz, dikkatli disseksiyon ve kapalý sistem
emici dren koyulmasýyla azaltýlabilir (19,20).
Çalýþmamýzdaki hastalarda ciddi major komplikasyon,
testiküler atrofi ve CAÝ görülmedi. Seroma, hematom ve
üriner retansiyon görülme oranlarý sýrasýyla PMG grubunda
%5,9; %2,9; %11,8 iken LMH grubunda bu oranlar
sýrasýyla %11,1; %2,8; %8,3 olarak saptandý. Bu
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komplikasyonlarýn hiçbiri için ek bir giriþime gerek
duyulmadan iyileþme gözlendi. LMH grubundaki
hastalardaki doku travmasý teorik olarak daha fazla
olmasýna raðmen istatistiksel olarak bu iki grup arasýnda
anlamlý fark saptanmadý. Beltran ve ark.�nýn çalýþmasýna
dahil edilen ve LMH uygulanan 75 rekürren inguinal
herni hastasýnda postoperatif erken komplikasyon oraný
%37 (28/75) olarak saptanýrken bunlarýn çoðunluðunu
lokal ekimoz ve üriner retansiyon oluþturmaktaydý (18).
Bu oranlar bizim çalýþmamýzdaki LMH grubundaki
orandan (8/36;  %22,2) oldukça yüksekti. Benzer þekilde
Feliu ve ark.�nýn çalýþmasýnda preperitoneal mesh ile
tamir uygulanan 121 hastada %23,9 oranýnda
komplikasyon saptandý (21). Bu oran da bizim
çalýþmamýzdaki PMG grubunda saptanan orandan (7/34;
%20,5) yüksek bir deðerdi. Bu verilere tezat olarak Richard
ve ark.�nýn rekürren fýtýklar için hazýrladýklarý derleme
yazýda LMH uygulanan hastalarda %13 (13/102) oranýnda
komplikasyon belirtirken (22), Kurzer ve ark. preperitoneal
tamir uygulanan hastalarda 101 hastanýn sadece ikisinde
(2/101; %1,98) komplikasyon saptandý (23). Bu oranlar
da bizim çalýþma grubumuzdaki oranlardan düþüktü. Bu
farklýlýklarýn cerrahýn deneyimine ve çalýþmaya dahil
edilen hasta popülasyonundaki farklýlýða baðlý olabileceðini
düþündük. Haapaniemi ve ark.� nýn risk faktörleri için
yaptýklarý multivariete analizinde postoperatif
komplikasyon görülmesini re-rekürrens için anlamlý
olduðunu saptamýþlardý (24). Bizim çalýþmamýzda görülen
dört re-rekürrens hastasýnýn ikisinde postoperatif dönemde
hematom saptanmýþtý.

Ameliyat sonrasý hastanýn hissettiði aðrý, fýtýk onarým
tekniklerini deðerlendirmede diðer önemli bir parametredir.
Aydýn ve ark. primer fýtýklar için PMG ve LMH tekniklerini
inflamatuar yanýt açýsýndan karþýlaþtýrdýklarýnda her iki
grup arasýnda sedimantasyon, C-reaktif protein, á-1
antitripsin ve aðrý skorlarý açýsýndan anlamlý fark
saptanmadý (25). Gerilimsiz olarak uygulanan bu iki
yönteminde primer hernilerde benzer inflamatuar yanýtlar
vermesi olaðandýr (26). Ancak daha önce operasyon
geçirmiþ bir anatomik bölgede uygulanacak disseksiyona
verilecek yanýt daha fazla olacaktýr. Bizim çalýþmamýzdaki
LMH grubundaki hastalarýn hem 6.saat hem de 48.saatteki
aðrý skorlarý PMG grubundaki hastalardan anlamlý ölçüde
yüksekti. Her iki grupta da postoperatif erken dönemdeki
aðrý zamanla azalma gösteriyordu ve 48. saatteki aðrý
skorlarý 6. saatteki deðerlerden anlamlý ölçüde küçüktü.

Özellikle ileri yaþtaki hastalarýn sorunu olan multirekürren
fýtýk ameliyatlarýnda daha kýsa sürede iþlemin
tamamlanmasý önem kazanmaktadýr. Primer fýtýklar için
LMH tekniðinde daha kýsa süreler bildirilse de rekürren
fýtýklarda bu süre anlamlý ölçüde uzamaktadýr. PMG için
ise primer ve rekürren fýtýklar arasýnda anlamlý fark
bulunmamaktadýr (27,28). Çalýþmamýzdaki rekürren
fýtýklarda her iki teknik karþýlaþtýrýldýðýnda PMG tekniði
istatistiksel olarak anlamlý ölçüde daha kýsa sürmektedir.
Bu özellikle genel anestezi almasý gereken ileri yaþtaki
hastalar için önemli bir parametre olarak düþünülmektedir.

Rekürrens ameliyatlarý sonrasýndaki bir sorun da re-
rekürrens görülmesidir. Re-rekürrens oraný primer fýtýklar
için uygulanacak ameliyat sonrasý görülen rekürrens
oranlarýndan yüksektir. Özelliklede konvansiyonel protez
kullanýlmayan açýk cerrahi sonrasý %39 a kadar çýkan
oranlar bildirilmiþtir (1,29). Nilsson ve ark. belirttiði gibi
rekürrens ameliyatý olmasý re-rekürrens için tek baþýna
bir risk faktörüdür (30). Benzer sonuçlar  Haapaniemi ve
Rutkow tarafýndan da bildirilmiþtir (24,31). Bizim
çalýþmamýza dahil edilen ve ortalama 28 ay takip edilen
70 hastada toplam dört hastada rekürrens gözlenirken
bunlarýn sadece biri PMG grubundaydý. Nyhus�un belirttiði
gibi lokal mezenkimal metabolik defektten kaynaklanan
rekürrensler için zayýflamýþ arka duvarý desteklemek
gerekir. Bunun içinde protez yamalarýn kullanýlmasý cazip
bir yöntemdir.

Sonuç olarak, rekürren fýtýklarýn temelindeki cerrah ve
hasta baðýmlý faktörlerin artýrdýðý re-rekürrens ihtimali
cerrahýn deneyim kazanmasýyla ve uygun hastaya uygun
yöntemin uygulanmasýyla azaltýlabilir. Her ne kadar
laparoskopik yöntemler popüler hale gelse de yüksek
maliyeti, genel anestezi gerektirmesi ve operatif mortalitesi,
deneyimsiz kiþiler tarafýndan uygulandýðýnda yüksek
rekürrens oraný, ileri laparaskopi deneyimi gerektirmesi
gibi dezavantajlarýndan dolayý çoðu merkezde rutin olarak
uygulanmamaktadýr (32,33). Açýk yöntemlerden olan ve
preperitoneal alana protez meshin uygulandýðý PMG,
özellikle ilk ameliyatýnda anterior onarým uygulanan
hastalarda güvenli, etkili ve düþük morbiditeli bir yöntemdir.
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