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1. GIRIS

Kasik fitig1 diinyada en sik cerrahi gerektiren sorunlardan biridir. Bu nedenle
literatiirde kasik fitig1 ile ilgili ¢cok fazla ¢alisma bulunmakta ve en uygun teknigin
arayislart halen devam etmektedir. Kasik fitiklarinin %75-85’1 erkeklerde goriilmekte
olup, kasik fitiklar1 tim fitiklarin % 80-83’iinii olusturur. Her iki cinste de en sik
indirekt kasik fitig1 goriiliir. Femoral fitik ise kadinlarda daha sik goriiliir. Her yil
diinya capinda yaklasik 20 milyon kasik fitigi onarimi gergeklestirilmektedir (1).
Hayat boyu goriilme riskleri erkekte %27, kadinda %3’tlir (2). Yas ilerledik¢e
inguinal herni goriilme riski artmakta olup, 75 yasindaki bir erkekte insidansi %50

kadardir. Bunlarin %10 kadar1 bilateraldir (3).

Genel cerrahlarin elektif olarak uyguladigi en sik cerrahi prosediir olarak tiim
genel cerrahi ameliyatlarinin %15’ini olusturmaktadir. Inguinal hernilerde cerrahinin
temel amaci strangulasyonu onlemek, niiks oranin1 minimalize etmek ve hastanin
normal aktivitelerine erkenden donmesini saglamaktir. Tedavi amaciyla ge¢misten
giiniimiize kadar bir c¢ok onarim yontemi uygulandigi halde, niiks gelisimi
onlenememistir. Kasik bolge anatomisinin ve kasik fitig1 etyopatogenezinin daha iyi
anlasilmasi ve gerilimsiz fitik ameliyatlarinin yapilabilmesi son yillarda niiks oranin

azaltmaktadir.

Onarimda amag; fascia transversalisin gerginlige yol agmayacak sekilde
yeniden olusturulmasidir. Acik fittk onariminda mesh, defektin Oniine serilir ve
dikilir; videoskopik onarimda ise mesh defektin i¢ yiiziine tespit edilir. Normal
sartlarda itme kuvveti karin i¢inden disina dogrudur. Acik fitikk onariminda defektin
disina dikilen yama postoperatif donemde basingla disar1 hareket edebilir. 1986’da
video-endoskopi  devrinin agilmast  ve 1987 yilinda ilk laparoskopik
kolesistektominin ~ gerceklesmesi ile baslayip c¢ok hizli gelisen cerrahideki
uygulamalar, ¢ok gecmeden fitik cerrahisine de yansmustir. ilk laparoskopik fitik
girisimini  Ger tanimlamistir. Ancak bugiin en yaygin olarak iki teknik
uygulanmaktadir. Birincisi Arregui tarafindan tanimlanan Transabdominal
Preperitoneal (TAPP) onarim, ikincisi ise Mc Kernan tarafindan tanimlanan Total

Ekstraperitoneal (TEP) onarimdir.



Videoskopik onarimda yama icte oldugundan karin duvarinin zayif olan
kismini giiglendirir, bu da niiksii azaltir. Giiniimiizde kasik fitig1t onarimi igin
videoskopik metod basarili bir yontem olarak diinyanin bir¢ok yerinde tercih
edilmektedir. Videoskopik girisim anatomik yapilarin daha iyi gériinmesini ve fitik
tipinin dogru belirlenmesini saglar (4). Laparoskopik fitikk onarimi; kisa iyilesme
stiresi, glinliik aktivitelere ve calisma hayatina erken donme, daha az postoperatif
agr1 ve komplikasyonlar ile &ne ¢ikmistir (5). Ote yandan laparoskopik fitik
onariminin 6zel beceri gerektirdigi, 6grenme egrisinin ve ameliyat zamaninin daha
uzun oldugu ayni zamanda maliyetinin daha yiliksek oldugu belirtilmektedir(6).
Ayrica genel anestezi (GA) zorunlulugu, 6grenme egrisinin uzunlugu, meydana

gelebilecek komplikasyonlarin daha agir seyretmesi gibi dezavantajlar1 da mevcuttur.

Tliim cerrahi girisimlerin ana amagclardan biri doku hasarim1 en aza
indirgemektir. Doku hasar1 ne kadar siddetliyse viicut o derecede hormonal,
metabolik ve inflamatuar cevap vermektedir (7). Laparoskopik girisimlerin daha az
invazif olmalar1 ve bu sebeple daha az siddette doku hasarina sebep olmalar
nedeniyle organizmanin cevabiin agik tekniklere goére daha az olacag:i ve ameliyat
sonrasi fiziksel aktiviteye olumlu etkisi ileri siiriilmiistiir (8,9). Bu tez ¢calismasinda
en sik kullanilan iki laparoskopik yontem olan TAPP ve TEP onarimlarini hasta
konforu, cerrahi disseksiyona inflamatuar cevap ve algilanan agri bakimindan

kiyaslayan prospektif randomize bir aragtirma planlanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Inguinal herni eski Yunanlarda ve Misir papiriislerinde kasikta ¢ikint1 olarak
tanitilmustir. Ebers papiriisleri (M.0.1552) inguinal herni ile ilgili ilk yazili belgedir.
Yunan yazar Aegina’li Paul, peritonun yirtilmadan esneyerek fititk kesesi
olusturdugunu ve cerrahi tedavisinde de bu kesenin kordon ve testis ile birlikte
cikarilmasi gerekliliginden bahsetmistir. Hipokrat ile birlikte tip diinyasma fitik
onarimi bilgileri yansimaya baglar. Roma Tip Okulundan Celsus fitiklarin cerrahi
tedavisi hakkinda sunlar1 yazmistir: “Kasik veya skrotuma derin bir insizyon yapilir.
Fitik kesesi acilir. Icindekiler karin bosluguna geri itilir. Fitik kesesi cikartilir
kanayan damarlar bitkisel baglar ile baglanir. Ameliyat yarasina sirke dokiilerek

nedbe dokusu elde edilir’ (10).

9. yiizyilda Italya’daki Salermo Tip Okulu’nda basarili fitik operasyonlari
uygulandigr bilinmektedir. Fakat daha sonra kilisenin bu yapilan cerrahi

operasyonlara yasaklama getirmesiyle bu bilimsel deneyimler unutulmustur (11).

Roma Imparatorlugunun yikilist ile Avrupa Tibbi, Islam hekimlerinin etkisi
altinda kalmaya baglamistir. Razi’nin cerrahi dikis materyali olarak katgiit
kullanmas1 (850-932), Haci Abbas’in fittkk ameliyatlart yapmasi, Ibni Sina’nm
oskiiltasyon ile enterosel ve omentosel ayirict tanist yapmasi (980-1037),
Ebulgazi’nin fitik kesesini ¢ikarttiktan sonra yarayi koterize etmesi (1122) gibi ilkler
goriilmistiir (10).

Guy de Chauliac 1363’de “Chirurgia Magna” adli eserinde inguinal ve
femoral herni ayirimini yapmistir. Bu ¢agda “Royal Operation” adi verilen fitik
kesesinin baglanarak kastrasyon isleminin gerceklestirildigi ameliyat yapiliyordu;

konservatif tedavide de kasik bagi kullaniliyordu (10).

Ilk Tiirk cerrahi kitabinin yazari Amasyali Sabuncuoglu Serefeddin de

1465°de, kasik fitiklarini cerrahi yoldan tedavi etmekten bahsetmistir (11).

Fitik cerrahisinde ¢i1gir agan gelismeler, ancak Lister’in aseptik cerrahi

kurallarin1 koymasindan sonra baslamistir. Mortalitede en 6nemli nedenler sepsis,



peritonit ve kanama idi. Bir y1l igerisinde niiks oran1 %30-40, birkag yil sonra %100
idi. Birgok cerrah fitik kesesini eksize ettikten sonra sekonder iyilesmeye

birakiyorlardi ve nedbelesmenin niiksii onleyecegini diisiiniiyorlardi (10).

Casper Stromary 1559°da yayimladigi eserinde inguinal fitiklari ilk kez direkt
ve indirekt olarak ayirmis ve fitik cerrahisinde kastrasyonun gereksiz oldugundan sz

etmistir.

Astley Paston Cooper 1804 yilinda yayimladig1 yapitinda fasya transversalis
ve bu fasyanin direkt fitik olusumundaki 6nemi vurgulamistir. Kendi ismiyle anilan

ligamentum pektineay1 tanimlayarak fitik tamirinde kullanabilecegini belirtmisir.

Antoine Scarpa 1809’da yayimladigi yapitinda funikulus spermatikusun
lokalizasyonunu ve inguinal kanali tanimlamistir. Sliding (Kayma) tipi fitig1 da ilk

kez tanimlayan Antoine Scarpa’dir.

Franz Caspar Hesselbach ise 1814 yilinda yayimladigi eserinde kendi adim

tastyan Hesselbach Uggeni’ni tanimlamustir (12).

1829’da Sanizade Ataullah bogulmus fitiklarin cerrahi tedavisi hakkinda
bilgiler vermistir (13,14)

Eduardo Bassini, Lister ile goriistiikkten sonra Italya’da antiseptik cerrahinin
onciisii olmus ve inguinal herni onarimi i¢in kendi adini tasiyan ameliyati
gelistirmistir. Bugiin bircok cerrah tarafindan hala uygulanan bir teknigi ilk kullanan
kisi olan Eduardo Bassini (1884), inguinal kanalin arka duvarimi saglamlastirarak
fitik cerrahisinde modern ¢ag1 baglatmistir. 1890 yilinda 206 vakasinda 8 niiks ve 3
6lim oldugunu yayinlamistir (10,18).

1942°de McVay fasya transversalisin cooper ligamanina yapistigini1 gostermis

ve kendi adiyla anilan ameliyat1 gelistirmistir.

1945’te, Kanada’da Shouldice Klinigi, Shouldice Onarimi’ni diinyaya
tanitmstir (10,15).

Nyhus ve arkadaslar1 1959’da direkt, indirekt ve femoral fitik onariminda
posterior yaklasimi kullanmislar ve teknigi popiilerize etmislerdir. Condon aym

yillarda (1960), primer ve niiks kasik fitiklarinda posterior yaklasim ve iliopubiktrakt



onariminin prostetik materyal ile birlestirilmesi goriisiinii vurgulamis ancak sonuglari

icin yorum yapmanin erken oldugunu sdylemistir (16).

Francis Usher ilk yapay materyal olan polipropilen ag yamay1 1958 senesinde

kullanmaya baslamistir.

Lichtenstein fitik tamirinde internal tika¢ kullaniminmi baslatmis ve 1974

yilinda da sonuglarini1 yayimlamaistir (17).

Stoppa 1972’de, fasya tamiri yapmaksizin preperitoneal yaklasimla dakron
protez kullanmistir. Bu teknigin gerilimsiz onarim sagladigini gostermistir. Ayni

yillarda Lichtenstein, anterior yoldan dakron mesh uygulamistir (19,20).

Kasik fitig1 tedavisinde videoskopi ilk kez West India Universitesinde
P Fletcher tarafindan 1979’da denenmistir ve fitik kesesinin boynu baglanmistir (21).
1982°de Ger fitik kesesinin boynunu kapatmak i¢in laparoskopik yontemle klips

kullanmustir.

1990°da Schultz fitik kesesini acarak fittk bosluguna yama koydugu ilk

videoskopik fitik serisini yayinlamistir.

Laparoskopik yontem Maurice Arregui’nin 1991 yilinda laparoskopik
transabdominal preperitoneal tamir teknigini (TAPP) tarif etmesinden sonra daha sik
kullanilmaya baslanmis ve ¢ok hizli bir degisim yasamistir. Fitzgibbons ve
arkadaslart 1990 senesinde intraperitoneal onlay mesh (IPOM) ydntemini
uygulamiglardir. McKernan’m 1993  yilinda sundugu laparoskopik total
ekstraperitoneal (TEP) yaklagim ile karin i¢ine girilmeden laparoskopik fitik onarimi

yapilmasi miimkiin hale gelmistir (4,22,23).

2.2. TANIM

Fitik, anatomik yapinin bozulmasi ile doku veya organlarin normal yerinden

bagka bir alana yer degistirmesidir.

Karm i¢i organlarin karin disina ¢ikmalari i¢in karin duvarini olusturan destek
dokularin bir bolgesine gevseme olmasi gerekir. Karin duvarindaki bu gevsek bolge

fingin boynunu olusturmaktadir. Karin disina ¢ikan i¢ organlar fitifin igerigini


https://tr.wikipedia.org/wiki/Anatomik

meydana getirirler, bu igerik genelde periton uzantisindan olusan bir fitik kesesinde
yer alir. Fitik kesesi i¢inde karin i¢i organlarin bulunmasi zorunlu degildir ¢ilinkii
hasta sirt istii yattiginda kese icerigi kendiliginden karna donebilir, oysa duvardaki

anatomik bozukluk ve fitik kesesi sebat etmektedir.

Direkt inguinal herni; inguinal kanal tabani olan Hesselbach ii¢geninden
faysa transversalisin zayifligina bagli inferior epigastrik damarlarin medialinden

c¢ikan edinsel fitiklardir.

Indirekt inguinal herni; i¢ halkadan gecerek spermatik kordla birlikte
skrotuma kadar inebilen, inferior epigastrik damarlarin lateralinden ¢ikan kalitsal
fitiklardir. Indirekt fitik kesesi gercekte dilate, persistan processus vaginalistir.

Preperitoneal yag, indirekt herniye cogunlukla eslik eder (Kordun lipomast).

Femoral herni; femoral halkadan femoral kanala dogru, femoral kilifin

medialindeki defektten ¢ikan fitiklardir.

Herni; hasta sirt {istii yatinca veya bir kuvvet uygulanarak karin igine
donebilirse rediiktabl, fitik igerigi organ veya doku rediikte edilemiyorsa inkarsere
olarak adlandirilir. Kese igerisindeki organda dolasim bozuklugu varsa strangiile

herni olarak degerlendirilir.

Bir organ veya mezenter (¢ekum, sigmoid kolon veya mezosu) fitik kesesinin
duvarlarindan birini olusturuyorsa sliding herniden bahsedilir. Olgularin ¢ogu biiyiik

indirekt inguinal fitiklardir.

Bagirsak liimeninin tam c¢evresinden daha az bir kismi (antimezenterik

kenar) fitik kesesi i¢inde ise buna Richter fitigi denir.

Sekil 1. Richter fitig1



Pantolon herni ayni taraf kasikta hem direkt hem de indirekt inguinal

herninin birlikte bulunmasi durumudur.

Sekil 2. Littre fitig1

Littre finig1, fitik kesesinin iginde Meckel divertikiilii bulunmasidir.

Maydl fitigr ise fitik kesesi i¢ine bagirsagin ’W’’ seklinde girmesidir.

Hernial sac

Hernial contents

-
Peritoneum

U

Obstructed loop of
intestine within peritoneal
cavity

Sekil 3. Maydl fitig1



Amyand fingr da appendiksin fitik kesesi i¢inde bulunmasi halidir.

Sekil 4. Amyand fitigi

Kasik fitiginin muayenesi hasta ayakta dururken yapilir. Hekim inpeksiyonla
siglik fark eder. Sislik goriilmiiyorsa hasta oksiirtiiliir (valsava manevrasi yaptirilir).
Hekim isaret parmagini skrotum derisinden external ve internal ringe dogru
yerlestirir. Hasta Oksiirlince parmak ucunu lateralden mediale iten bir sislik olursa
siklikla indirekt fitiktan, inguinal kanalin posteriorundan parmagi direkt disa itiyorsa

direkt fitiktan siiphelenilir (24-28,33).

Kasik fitiginin net olarak anlagilmasi bolge anatomisinin iyi bilinmesi ile

mumkindiir.

2.3. INGUINAL BOLGE ANATOMISI

Inguinal bolge yani kasik bolgesi, karmn én duvarinin sag ve soldaki alt
kisimlaridir. Sinirlarini ¢izecek olursak alt kenar1 uyluk ile medialde pubik tiiberkiil
ve superolateralde SIAS (spina iliaka anterior superior) arasinda kalan kisimdir. Bu
bolge inguinal kanal denen hayali kanali igerir ve karmm 6n duvarinin en zayif

noktasidir. Bu bolgenin 6nemi, bu zayif alandan inguinal hernilerin gelismesidir.



Inguinal Bolge ve Hasselbach Ucgeni

M. obliquus externus
abdominis ve aponevrozu

Ligamentum inguinale

i¢ Halka .
R S
(indirekt inguinal herni)

inguinal Kanal

Dis Halka
{Anulus inguinalis superficialis) &
Medial ve Lateral Kuruslar

Sekil 5. Inguinal bolge-onden goriiniis (Kaynak: www.turkcerrahi.com)

En distaki cilt tabakasindan sonra ylizeyel fascia (fascia superficialis) gelir,
deri altinda bulunan yag dokusu tabakasidir. Yiizeyel fascia tek tabakadir ancak
gobegin altinda iki tabakaya ayrilir; yiizeyel (Camper) ve derin (Scarpa) tabaka.
Yiizeyel fascianin yiizeyel tabakasi (Camper fasyasi), yagl olup, karin iist kisminda
ince, alt kisminda daha kalindir. Yiizeyel fascianin derin tabakasi (Scarpa fasciasi)
zar yapisindadir, ¢ok az yag igerir ya da hi¢ igermez. inguinal bolgede cilt ve ciltalt:
yag dokusundan (yiizeyel fascia) sonra eksternal oblik kasinin aponeurozu gelir.

Eksternal oblik kasinin aponeurozu inguinal kanalin 6n duvarini olusturur.



Testicular artery and veins
External oblique aponeurosis
Ductus deferens

Hioinguinal nerve

Deep inguinal ring
Plane of section for (B)

Internal . - . Intercrural fibers
spermatic fascia y .

cremasteric muscle

Inguinal falx
(conjoint tendon)

External spermatic fascia
Reflected inguinal ligament

External spermatic fascia
Testis

* Musculoaponeurotic arcades of
intemal oblique & transverse abdominal

(A) Anterior view

Aponeuroses of:

external oblia
internal e
skin ooy
Fatty layer Transversalis fascla
& 2 Space of Bogros

cord

r Peritoneum
Mevibrancs Inguinal faix (conjoint
nyerol wb- fendon) forming
fm posterior wall of canal

issue
1 bic tract
Anterior wall o
of inguinal canal Inguinal ligament
(intercrural forming “gutter” (floor
fibers) of inguinal canal)
Superior ramus
of pubis
Fascia lata
of thigh
(B) Schematic sagittal section
Musculoaponeurotic arcades of
—

- 5 - |
Internal oblique Superficial inguinal ring

Transverse abdos

(C) Anterior view

Resim 1. Inguinal bolgede karin 6n duvarmin tabakalari (©2006 Lippincott Williams & Wilkins)

Yiizeyel Fascialardan (Camper ve Scarpa) Olusan Yapilar

e Camper Fasciast: Cilt alt1 yagli doku da denir. Karin tist kisminda ince, alt

kisminda daha kalindir. Yiizeyel fascianin yiizeyel tabakasidir.

e Scarpa Fasciasi: Zar yapisinda (membrandz) olup ¢ok az yag igerir ya da

hi¢ igermez. Gobegin altinda baglar, uylukta devam eder. Yiizeyel

fascianin derin tabakasidir.

e Buck Fasciasi: Scarpa fasciasinin uzantisidir, penisin derin fasciasidir, ii¢

erektil cismi de sarar (Corpus spongiosum ¢ifti ve corpus cavernosum).

e Tunica Dartos: Scarpa fasciasinin uzantisidir, skrotumun cildinin altindaki

fasciadir, penisin yiizeyel fasciasi olarak devam eder.
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e Colles Fasciasi: Scarpa fasciasimin uzantisidir, perinenin yiizeyel

fasciasidir.
Eksternal Oblik Kas Fasciasindan Olusan Yapilar

e Inguinal Ligaman (Poupart): Eksternal oblik kas fasciasinin kalinlagmis alt
kenaridir. SIAS’dan pubisin superior ramusuna uzanir. % i¢ kesimi
serbesttir. % dis kismi iliopsoas kas fasciasina yapigiktir. Bassini gibi
dikisli fitik onarimlarinda dikisler buradan geger. Yama konan (tension
free) fitik ameliyatlarinda, yamanin alt kenar1 bu ligamente dikilir.

e Lakiiner Ligaman (Lacunar, Gimbernant): Dar ikizkenar bir tliggen
seklindedir. inguinal ligamanin en i¢ kismindan ¢ikar, pektineal ligamana
baglanir (Pubik tiiberkiiliin yaninda). Yaklasik 1,25 cm uzunlugundadir.
Femoral arter ve venin gectigi lacuna vasorumun medial kenarini yapar.

e Reflected Ligaman (ligamentum reflexum, Colles’ ligament, fascia
triangularis abdominis, triangular fascia): Eksternal oblik aponeurozunun
hafifce giiglenmis bir kismudir. Inguinal ligamanin i¢ kismindan baslar,
linea albaya yapisir.

e Pektineal Ligaman (Pectineal, Cooper): Lakiiner ligamanin uzantisidir,
pubik kemik iizerindeki pektineal ¢izgi (pectineal line) lizerine yapisik

giiclii ve kalin bir ligamandir.

Femoral hernilerde uygulanan Cooper ligaman onariminda (McVay) dikisler
bu ligamandan gegcirilerek tendon konjuan buraya yaklastirilir. Sonugta da femoral

herninin gegtigi femoral kanal kapatilmis olur.

e Tendon Konjuan (conjoint tendon, inguinal aponeurotic falx, falx
inguinalis, conjoined area, Birlesik Tendon, Henle Ligamani): Internal
oblik ve transvers abdominal kaslarin crista pubica ve linea pectineaya
yapisan ortak tendonudur; siklikla aponeurozdan g¢ok kas yapisindadir
(%95), inguinal kanalin arka duvarmin %4 medial kismini olusturur. Onemli
bir yapidir, ¢linkii dikisli onarimlarin bircogunda bu bolgeye dikis konarak
asagida baska bir yapiya yaklastirilir (dikilir). Ornegin Bassini herni
onariminda; tendon konjuan, inguinal ligamana (Poupart) dikilir. McVay

onariminda ise tendon konjuan, pektineal ligamana (Cooper) dikilir.
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e Interfoveolar Ligaman (Hasselbach’s Ligament): I¢ halkanin medialinde,
transvers kasin alt kenarindan baslar, ramus pubise yapisir. Kas ya da
fibroz yapida olabilir.

e lliopubic Tract: Fascia transversalisin kalmlasmis alt kenaridir. Inguinal
ligamana paralel ve onun daha derinindedir. Inguinal kanalin arka duvarina
katkida bulunur. Karin duvarma iceriden bakilinca kolayca goriliir

(laparoskopik ameliyatlarda).

Rectus sheath (posterior layer)
Arcuate line

Deep inguinal ring
Inferior epigastric vessels

Transversalis fascia
-_ (cut away)
e
Rectus abdominis muscle ',,’ 8
Y s

Anterior superior
iliacspine

Linea alba lliopubic tract

Testicular vessels and
genital branch of
genitofemoral nerve

Inguinal (HesselbachOs)
triangle

lliopsoas fasecia (covering

femoral nerve)

Inguinal falx
(conjoint tendon) Illiopsoas muscle
External iliac vessels

Femoral ring (dilated)
(ecircle)

Obturator-pubic arterial
anastomosis

Ductus (vas) deferens

Pectineal ligament
(Coopen

Obturator arterny Mg
Superior pubic ramus . /cm

Resim 2. Inguinal Uggen (Kaynak: Netter’s Anatomi Atlast)

Pubic symphysis

Lacunar ligament (Gimbernat)

Inguinal kanal, inguinal ligamanin hemen iizerinde ve ona paraleldir ve
asagiya ice dogru oblik olarak uzanir. Yaklasik 4 cm uzunlugundadir. Bu kanalin
baslangi¢ ve sonundaki iki acikliga; anulus inguinalis profundus (i¢ halka) ve anulus
inguinalis superficialis (dis halka) denir. Inguinal kanal hayali bir kanaldir. Erkekte
funikulus spermatikus, kadinda ligamentum teres uterinin (round ligaman) gegtigi

bolgedir.
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Funikulus spermatikus (Spermatik Kord): Testisi karin bosluguna baglayan

yapilar1 igerir.
Kordun Icindekiler
e Duktus (vaz, vas) deferens
e Arteria testikiilaris
e Pleksus pampiniformis
e N. genitofemoralisin genital dali (m. cremasteri innerve eder)
e A. ductus deferentis (a vesicalis superiorun dali)
e A.V.cremasterica (fascia cremasterica)
e Sempatik ve visseral afferent lifler
o Lenfatikler
e Processus vaginalis kalintilar
Kordu Saran Yapilar (Distan ige)
e Eksternal spermatik fascia (Eksternal oblik aponeurozunun uzantisidir)

e Kremasterik fascia (m cremasteri igerir, internal oblik kas ve fasciasinin

uzantisidir)
e Internal spermatik fascia (fascia transversalisin uzantisidir)

Ductus deferens (Vas Deferens): Testisin sekretuar kanalidir. Testis
sekresyonunu epididime bosaltir. Epididimin uzantis1 ductus deferenstir. Vas
deferens, inguinal kanaldan gecerek karin icine girer. Seminal vezikiiliin ejekiilator

kanali ile birlesir ve prostatik iiretraya baglanir.

Pleksus Pampiniformis: Testis ve epididimin venleri tarafindan olusturulan
bir agdir. 8-10 ven olarak baslar, inguinal kanal i¢inde 3-4 vene diiser karin igine
girince de 2’ye, daha sonra teke diiser ve testikiiler ven adim alir. Testikiiler ven
sagda v.cava inferiora solda sol renal vene dokiiliir. Pleksus pampiniformis, inguinal
kanal i¢inde duktus deferensin Oniinde yer alir ve kord elemanlarindan biridir. Bu

pleksus testisin sicakligini diizenleyen sistemin de bir parcasidir. Boylece testis
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sicakligi, viicut sicakligindan hafif disiik tutulur. Genislemesine varikosel denir.
Kadinda bu pleksus over venlerini olusturur. Ligamentum latum uteri (broad

ligaman) i¢inde bulunur.

Gonadal Arterler: Erkekte testikiiler arter (internal spermatik arter) kadinda

ovarian arterdir.

o Testikiiler Arter: Aorttan, renal arterlerin hemen altindan ¢ikan, testise
giden, uzun ince bir cift arterdir. inguinal kordun bir elemanidir. Testis,
epididim, kremasterik kas ve iireter alt ucunu besler.

e Ovarian Arter: Aorttan, renal arterlerin hemen altindan ¢ikan, overlere
giden, bir ¢ift arterdir. Aorttan ¢iktiktan sonra, overin suspansor ligamani
icine oradan da mezoovaryuma girer. Ovarian arter, ligamentum latum

uteri (broad ligaman) iginde uterin arterle anastomoz yapabilir.

Ovarian arterler erkekteki testikiiler arterlerin muadilidir. Testikiiler
arterlerden daha kisadir. Her iki arterin ¢ikis yeri aymdir ancak kiigiik pelvis
hizasinda ovarian arter karmn igine ydnlenerek overe gider yani kordun bir
eleman1 degildir. Testikiiler arter ise i¢ halkadan gegerek (deep inguinal ring,
anulus inguinalis profundus) karin digina ¢ikar, inguinal kanalda kord elemani

olarak ilerler ve testise gider.
Ligamentum teres uteri (Round Ligaman)

Kordon benzeri bir yapidir. Uterustan ¢ikar (uterin horn). inguinal kanaldan
gectikten sonra labium majuslara gelir ve dagilarak buradaki bag dokusuyla entegre
olur. Gorevi gebelikte uterusun 6ne dogru donmesini (antevert) saglamaktir. Fitik

ameliyatlarinda kesilip ¢ikarilabilir.

Inguinal Kanalhin 4 Duvari (Funiculus spermaticus ve ligamentum teres

uterinin komsuluklart)

1. On duvar: Inguinal kanalin 6n duvarm eksternal oblik kasmn aponeurozu
olusturur. (Internal oblik kasm alt lifleri kordla eksternal oblik fasciasi arasina

girerek bu bolgedeki arka duvari ve i¢ halkay1 gliglendirmis olur.)
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2. Arka duvar: inguinal kanalin arka duvarini fascia transversalis yapar. (V5 ig
kisimda tendon konjuan (falx inguinalis), kordla transvers fascianin arasina girerek,

arka duvarm bu kismini giiclendirir.)

3. Tavan: Inguinal kanalin tavanini, internal oblik ve transversus abdominis
kaslarinin bir arkus olusturan lifleri yapar. Bu lifler Inguinal ligamandan basladiklar1
dis tarafta muskuler yapidadir, sonra medialde fasciaya doniisiirek tendon konjuani

(falx inguinalis) olustururlar ve crista pubica ile linea pectineaya yapisirlar.

4, Taban: Inguinal kanalin tabanini, inguinal ligamanin % likk medial kism1
yapar. Inguinal ligaman, eksternal oblik kas aponeurozunun kalilasmis alt kenaridr.

Bu ligamanin iist ucu spina iliaka anterior superiora, alt ucu tuberculum pubicuma
yapisir.

Anulus inguinalis profundus (i¢ halka, internal ring): Inguinal kanalin
girigidir. Spina iliaca anterior superior ile symphisis pubis arasindaki mesafenin tam
ortasindadir. Ligamentum inguinalenin hemen {istinde ve inferior epigastrik
damarlarin lateralindedir. Bazilarina gore fascia transversalisteki bir agiklik iken
bazilarina gore fascia transversalisin tilibliler bir uzantis1 olup erkekte funiculus
spermaticusun fascia spermatica internasini, kadinda ise ligamentum teres uterinin

dis tabakasini kaplar.

Anulus inguinalis superficialis (dis halka, external ring): Tuberkulum
pubikumun {izerinde, kanalis inguinalisin disa a¢ilan agzidir. Dis halka denilmekle
birlikte aslinda tiggendir. Bu agiklik eksternal oblik kas aponeurozunun alt
kismindadir. Uggenin iki kenarina crus mediale ve crus laterale denir (sirastyla
simphysis pubis ve tuberculum pubicuma yapisirlar). Uggenin tepesinin yirtilmasini
engelleyen enine liflere fibrae intercrurales denir. Bu acikliktan itibaren funiculus
spermaticusu saran eksternal oblik kas aponeurozunun liflerine fascia spermatica

externa denir.

Hasselbach Ucgeni (inguinal Triangle, Ucgen, Franz Kaspar Hesselbach
(Alman cerrah anatomist 1759-1816)): Direkt inguinal hernilerin ¢iktig1 bolgedir.

Karin 6n duvaria igten bakildiginda median inguinal fossaya karsilik gelir. Sinirlart;

e Diasta arteria epigastrica inferior
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e Icte musculus rectus abdominis

e Asagida ligamentum inguinale

Hasselbach Ucgeni

M. rectus obdominﬁs}

Eksternal obliq kasin fasciasi
sovulmus

Sekil 6. Hasselbach ﬁggeni (Kaynak: www.turkcerrahi.com)

Femoral kanal: Lig. inguinale’nin arkasinda, fascia tranversalis a.v.
femoralis’in proksimal boliimiinii huni seklinde saran bir kilif (femoral kilif)
olusturur. Kadin pelvisi daha genis, a.v. femoralis daha ince oldugu i¢in canalis

femoralis daha genistir ve kadinlarda daha sik femoral herni goriiliir(29,30).
Femoral kanalin sinirlari;
o Lateralde - Konnektif doku septumu ve femoral ven
e Posterior - Pektineal ligaman (Cooper)
e Anterior - Iliapubik trakt veya inguinal ligaman veya her ikisi birden

o Medial - Fascia transversalis ve transversus abdominis aponeurozu veya

nadiren lakuner ligaman(31).
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Anterior superior iliac spine

Inguinal ligament SN Slopaoas
. : Deep crcumflex lliac artery

Lateral femoral cutaneous nerve
Feamoral ring

Superficial circumflex Lacunar ligameant
Hiac artery fl{:w.:tjr\eua and pectineal
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Publc tuberde

Deap artery of thigh

— Obturator nerve,
antarior division
lliotibal tract

15t perforating artery
Adductor longus
Sartorius Gracilis
Rectus femoris
Great saphenous vein
lliatibial tract
Anterior femoral

cutaneous nerves

Anterior View

Resim 3. Femoral kanalin 6nden goriiniisii (Kaynak: Grant’s Dynamic Human Anatomy)

Inguinal Bilge Arterleri:

Inguinal bolgeye dagilan yiizeyel arterlerin ¢ogu femoral arterden kdken

alirlar.
Yiizeyel inguinal arterler;
= Superficial Epigastrik Arterler
= Superficial Sirkiimfleks Iliak Arter
= Eksternal Pudendal Arterlerdir.
Derin inguinal arterler;
= Epigastrik Arter

= Aortdan ¢ikan Spermatik Arter/ A. Ovarikadir.
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Resim 4. Inguinal bolge arterleri ve venleri (Kaynak: http://itsweb.uchc.edu)

Inguinal Bélge Venleri:

Arterlere eslik eder ve femoral vene dokiiliirler.

Inguinal Bolge Sinirleri:

N.iliohipogastricus, N.ilioinguinalis ve N.genitofemoralisin genital dalidir.

L1’den  koken  alan  n.iliohipogastricus ~ ve  n.ilioinguinalistir.
N.iliohipogastricus’un 6n dali dis halkanin hemen {istiinden eksternal oblik kasin
icinden c¢ikarak suprapubik bolgeyi innerve eder. Ilioinguinal sinirle inguinal
kanaldan gecer ve dis halkadan ¢ikarak ylizeyellesir, daha sonra skrotum derisini ve

uyluk medial kismini innerve eder.

Genitofemoral sinir L1-L2’ den ¢ikar psoas major kasinin igerisinde ilerler,
genital ve femoral dala ayrilir. Sinir inguinal kanalda iliopubik traktus tlizerindedir.
Genitofemoral sinirin genital dali kremaster kasini innerve eder. Femoral dalin duyu

lifleri skrotum ve labialarin yan duvar cildinin duyusunu saglar (32).
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Resim 5. inguinal B('jlge Sinirleri (Kaynak: http://fitsweb.uchc.edu)

2.4. INGUINAL BOLGE FiZYOLOJISI
Inguinal bélgeyi fitik olusumuna kars1 koruyan iki dnemli mekanizma vardir;

1. Mekanizma: Fascia transversalis ve i¢ oblik kasin i¢ halkada meydana

getirdigi huni benzeri daralmadir (Transversal fascia sling mekanizmast).

Transvers fascial aski i¢ halkanin medial ve alt kenarini kuvvetlendirir ve onu
transversus abdominis kasina baglar. Transvers kas kasildiginda askiyr yukari ve
laterale dogru ¢ekerek halkanin kordon yapilarina sikica sarilmasina ve i¢ oblik kasin
arkasina itilmesine neden olur. Mekanizmanin tam olarak islemesi i¢in transvers
fascia ve ilgili yapilar i¢ ve dis oblik kaslardan bagimsiz olarak hareket

edebilmelidirler. Bu hareketi bozan cerrahi girisimler sfinkter mekanizmasini bozar.

2. Mekanizma: Inguinal kanali kapatan transversus abdominis aponeuroz
arkusunun kepenk (shutter) hareketidir. Hasta istirahatteyken bu arkus yukari dogru
konvekstir (10,26).

2.5. INGUINAL HERNi ETYOPATOGENEZI

Inguinal herniler konjenital ya da edinsel olabilirler ve her iki durumda da

aile hikayesi siklikla pozitiftir.
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Konjenital inguinal herniler processus vaginalisin kapanmamasindan
kaynaklanmaktadir (patent processus vaginalis). Patent procesus vaginalisin
yenidoganlarda %80, 1 yasinda %50 ve yetiskinlerde %20 oldugu tespit edilmistir
(34).

Conze ve ark. 2001 yilinda yaptig1 calismada inguinal herni olusmunun
multifaktoriyel oldugu sdylenmektedir. Abdominal tabakanin zayiflamasi,
intraabdominal basincin artmasi, konnektif dokudaki degisikliklerin herni olusumunu

arttirdig1 belirtilmektedir (35).

Kasik fitigina egilimi arttiran etkenin kepenk mekanizmasinin mekanik
etkinliginin azalmasi oldugu diisiiniilmektedir. Insanlarda dik postiir, alt abdomen
duvarini yergekimi stresine maruz birakir. Bu fascia transversalisin zayiflamasina ve
kasik fitig1 gelismesine neden olan 6nemli bir faktdr olabilir. Bununla beraber kasik

fitiginin nedeni multifaktdriyeldir (36).
Acik Processus Vaginalis:

Dogumdan hemen dnce (7. aydan itibaren) bir periton uzantist olan processus
vaginalis karin boslugundan scrotum i¢ine canalis inguinalis igerisinden gececek
sekilde iner ve testisin karin boslugundan scrotum i¢ine inisi ig¢in bir rehber gorevi
iistlenir. Testis scrotuma ulasinca, processus vaginalisin iist pargasi oblitere olur. Alt
parca ise testisi saran kapali bir kese (tunica vaginalis testis) olarak kalir. Bazi
kisilerde processus vaginalis iist boliimii oblitere olmaz ve kapanmanin tam olmayisi

konjenital fitiklar i¢in ortam hazirlar.

Acik processus vaginalis yetigkinlerde ve ¢ocuklarda indirekt inguinal
herninin primer nedenidir. Yetiskenlerde de bazen processus vaginalis tam olarak
acik kalabilir ya da parsiyel oblitere olur bu da indirekt kasik fitigina ve hidrosele
neden olabilir (36,37).

Acik processus vaginalisin bulunmasi indirekt inguinal herninin varligini
gostermez. Hughson hayatlar1 boyunca fittk semptomu olmamis yetiskinlerin

otopsilerinde %20 oraninda agik procesus vaginalis saptamistir (38,39).

Boylece acik bir procesus vaginalis oldugu zaman indirekt inguinal herni

gelismesi icin ek faktorler olmasi gerektigi diisiintilmektedir.
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Intraabdominal Basin¢ Artist:

Cooper 1804°de fitik nedeni olarak abdominal basingla kas direnci arasindaki
mekanik farktan séz etmistir. Oksiiriik, kabizlik, hamilelik, prostatizm, agir egzersiz
ve obeziteden de s6z etmistir ancak bugiin bu faktorlerin fitik nedeni olmaktan ¢ok
kolaylastirici faktdrler oldugu kabul edilmektedir. Insanlarda dik postiir, alt abdomen
duvarini ve dolayisiyla inguinal bdlgeyi yer ¢ekimi stresine maruz birakir. Bu durum
fascia transversalisin zayiflamasina neden olmakta ve i¢ halkanin dilatasyonuna yol
agmaktadir. Intraabdominal basmcin aktif olarak yiikseldigi durumlarda koruyucu
mekanizmalar devreye girerek bu durumu kompanse edebilirken, intraabdominal
basincin pasif olarak arttig1 durumlarda abdominal kaslar gevsek kalir. Bu durumda
basinca kars1 tek basina fascia transversalis yeterince giiclii degilse ya da uzamis
basing nedeniyle zayiflamis ve incelmisse 6zellikle hamilelerde ve sirozlu hastalarda
fittk gelisimine neden olabilir. Obezite ise fitiga neden olan bir faktor olarak

diistinilmemektedir (40,41,42).
Fascia Transversalisin Saglamhg:

Internal oblik ve transversal abdominal kaslar kasildigi zaman, inguinal
kanalin miyoaponeurotik ¢atisint yapan ayni kaslarin alt kisimdaki lifleri ve
aponeurotik boliim olan ve konkavligi asagiya bakan sekildeki tendon konjuanin
spermatik kord iizerindeki kemerleri keskin olarak kasilir. Fibriller kisaldigi igin,
kivrim ya kapali vaziyete ya da inguinal ligamanin {izerine gelmek icin diizelip
alcalarak, fascia transversalisi Ortlip korumus olur. Boylece kepenk mekanizmasi i¢
halkanin Onilinden asagiya dogru gecerek abdomenin iginden halka iizerine dogru
olan basinca kars1 koyar. Ayrica transvers abdominal kasin kasilmasi, i¢ halkanin
(fascia transversalis ve illiopubik traktusun kalin bantlar1 tarafindan yapilan)
bacaklarmi yukar1 dogru cekerek gerer, halkanin spermatik kord cevresinde bir
sfinkter gibi rahatca kapanmasima neden olur. Ayni zamanda eksternal oblik kas
kasilirak i¢ inguinal halka ve inguinal kanalin zayif posterior duvari lizerinde
gerginlik ve bask1 olusturur. Di1g duvara dogru itici gili¢ yapan intraabdominal basinca
karst zit basing uygulayarak onlar1 takviye eder. Oksiirme, zorlanma sirasinda

abdominal kaslarin kontraksiyonunun ¢ok yonlii islevi, herhangi bir fonksiyon
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bozukluguna yol agabilecek basing artisina karst mekanizmalar1 harekete

gecirmektedir (40,41,42).

Fascia transversalisin intraabdominal basingta fizyolojik ve patolojik
yiikselmelere karst koyabilme yetenegi kollajen fibrillerinin durumuna baghdir.
Dokulara sertligi ve dayaniklilig1 kollajen verir. Fascia transversalis, normal kollajen
tretiminin  durdurulmasi, kollajen yikimmin artmast ya da normal kollajen
fibrillerinin iiretimi ile zayiflatilabilir. Marfan, Ehlers-Danlos, Hunter sendromu gibi
bazi konnektif doku hastaliklar1 ve kollajen yetmezligine neden olan bazi
mezenkimal metabolik defektler ve kollajen fibrillerinin yapisal anomalileri fitik

olusumu i¢in predispozan faktorlerdir(26,33).
Yas:

Yaslanma ile artan strese bagli olarak abdominal kaslar, kepenk mekanizmasi
ve fascia transversalis zayiflar. Bu nedenle ozellikle direkt kasik fitiklar1 50 yas

tistiindeki kisilerde daha yaygindir(40).
Sigara:

Sigara igenlerde fititk ve niiks insidansimin arttifi yoniinde c¢alismalar
mevcuttur. Sigara icenlerin serumlarinda serbest, baglanmamis ve aktif proteaz ve
elastaz bilesikleri bulunmustur. Kanda dolasan proteaz/antiproteaz sistemini bozan
bu enzimlerin rektus kilifi ve fascia transversaliste elastin ve kollajen yikimina neden

olarak herniasyonu arttirdigini savunulmaktadir(10).
Gegirilmis Operasyonlar:

Gegcirilmis ¢esitli {irolojik, jinekolojik veya appendektomi operasyonlart gibi
sebeplerle inguinal bdlgede yapilan kesiler sonrasi da fitik olusumu kolaylasabilir.

Burada iki mekanizma rol oynar;

» Internal oblik ve transversus abdominis kaslarinin alt fibrillerinin

olusturdugu miyoaponeurotik arkin kesilmesi

* Inguinal bolgenin motor ve duyu sinirlerinin kesilmesi sonucu bélgedeki

kaslarda atrofi meydana gelmesi
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Ayrica transvers fasciayr veya i¢ halkayr inguinal ligaman gibi daha
hareketsiz ylizeyel tabakanin olusumlarina baglayan herhangi bir cerrahi miidahale
de transvers kasin sifinkter mekanizmasin1 bozarak fitik (niiks) olusumuna sebep

olur.

2.6. INGUINAL HERNI INSIDANSI

Inguinal herni yaygin goriilmekle beraber insidanst tam olarak
bilinmemektedir. Tahmini olarak toplumun %5’inde karin duvar fitiklar1 gériilmekte
olup bunlarin %75’ini inguinal herniler olusturmaktadir. inguinal hernilerin 2/3’ii

indirekt, 1/3’1 direkt herni olarak goriiliir (43).

Zimmerman ve Anson’a gore tiim hernilerin %83’li inguinal, %6’s1 femoral,
%351 insizyonel, %4’ umblikal, %1°1 epigastrik ve %]1°1 diger tip fitiklardir. Direkt
kasik fitig1 kadinlarda ¢ok nadir goriiliir. Direk fitiklarin 50 yas iizerinde goriilme
sikligr artar. Indirekt inguinal ve femoral herniler sagda sola gore iki kat fazla
goriiliir. Bu durum; inguinal hernilerde processus vaginalis atrofisindeki gecikmeye
ve bunun sonucunda sag testisin skrotuma normale gore daha yavas inmesine
baglidir. Femoral hernilerde ise sigmoid kolonun sol femoral kanali tampone

etmesine baghdir (30).

Inguinal herni erkeklerde kadilara gore 25 kat daha sik goriiliir. Kadilarda
en sik goriilen herniler de inguinal hernilerdir ancak femoral herni kadinlarda
erkeklere gore 10 kat daha sik goriiliir (43). Erkeklerde goriilen kasik fitiklarinin ise
ancak 9%2’si femoraldir. Femoral fitiklarda kadin/erkek orami 8/1°dir. Kasik

fitiklarinin %12’si1 bilateraldir (24,25).

Strangiilasyon kasik fitiklarinin en yaygm ve ciddi komplikasyonudur.
Mortalite ve morbiditeyi arttirir. Kasik fitiklarinin %]1-3’tinde olusur. En sik
strangiile olan kasik fitiklar1 indirekt fitiklar iken strangiilasyon riski en yiiksek olan
fitiklar ise femoral fitiklardir (%5-20). Bir kiside kasik fitig1 ortaya ¢iktiktan sonra
strangiilasyon riski 6 ay igerisinde %3 iken 2 y1l sonra %5 dir (24).
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2.7. INGUINAL HERNIi TANISI

Kasik fitiklarinin en tipik belirtisi kasikta sigliktir. Hastalar 6zellikle ayakta
durduklari, 1kindiklari, 6ksiirdiikleri, agir yiik kaldirdiklar1 zaman kasiklarinda agri
ve sislik oldugunu, agrinin skrotuma dogru yayildigini, sirt iistii uzandiklarinda ise

agrinin gectigini, sisligin kayboldugunu ifade ederler.

Kasik fitiklarinin ¢ogu sislik olusana kadar belirti vermeyebilir. Agr
yakinmasi olabilir. Boynu dar olan indirekt kasik fitiklarinda agr1 yakinmasi daha

fazladir. Fitik kesesi i¢ine giren bagirsak, gobek cevresinde agriya yol acabilir.

Kasik fitiklariin muayenesi iki tarafli olarak, hasta hem ayakta dururken,

hem de sirt tistli uzanirken tekrarlanmalidir.

Erkek hastalarda muayeneyi yapan hekim, isaret parmagin1 skrotum katlarini
iceri invagine edecek bicimde dis halkaya sokar, dis halka palpe edilir. Bu agikligin
normalden genis bulunmasi dogrudan kasik fitig1 tanis1 koydurmaz. Parmak kasik
fit1g1 dogrultusunda ilerletilir. Bu sirada hastanin oksiirmesi istenir. Genelde parmak
ucuna yanstyan bir darbe indirekt kasik fitigini, sirtina yansiyan bir ¢arpma hissi ise
direk kasik fitigimi1 disiindiirtir. Diger bir deyisle direkt inguinal herni, lig.
inguinale’nin iistiinde, karin 6n duvarinin zayif noktas1 Hesselbach {iggeninde olusur;

skrotuma girmez ve kiigiiktiir.

Kadin hastalarda da kasik fitig1 muayenesi ayakta ve sirt iistii yatarken
yapilir. Parmaklarin i¢ yiizii kasik bolgesinde olacak sekilde hastadan oksilirmesi ya
da 1kinmast istenir. Oksiirme ve 1kinma isleminin labium majuste biiyiimeye yol acip
acmadi81 gozlenir.

Asir1 obez hastalarda fitik muayenesi zor olabilir bu hastalarda ultrasonografi

ve tomografi tanida yardimeci olabilir.

Inguinal bdlgedeki siskinlik tanida en 6nemli bulgu olup, okkiilt inguinal ve

femoral herni tanisinda ultrasonografinin sensitivitesi ve spesitifitesi yiiksektir(43).

Tan1 veya ayirict tan1 koymada fizik muayene yetersiz kaldiginda
goriintlileme yontemlerine basvurulur. Bunlar kademeli olarak direkt rontgen,
indirekt rontgen (Herniografi), ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT),

manyetik rezonans goriintiileme (MRG) dir.
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Direkt grafi: Fitik i¢in daha ¢ok ayakta direkt batin grafisi akla gelir. Kolay,
hizl1 ulasilabilir bir yontem olup, 6zellikle inkarsere fitiklarda intestinal obstriiksiyon

bulgusu olabilecek hava-sivi seviyesi saptanmasinda yararlidir.

Indirekt grafi (Herniografi): Semptom veren bazi kiiciik fitiklarm fizik
muayene ile saptanmalar1 zor olabilir. Bu durumda, kontrast maddenin periton igine

enjeksiyonu ile yapilan herniografi teshis amaci ile kullanilabilir.

Ultrasonografi: Non-invaziv kolay bir yontem olup, taniy1 dogrulamak, daha

da onemlisi fitik ile diger inguinal patolojilerin ayirici tanisini yapmak igin ¢ok
faydalidir.

BT ve MRG: Fitigin tanisinin yaninda, kese icerigini goriintiilemede etkili

ileri asama tetkiklerdir.

2.8. INGUINAL HERNIi AYIRICI TANISI

Bir inguinal fitigin direkt veya indirekt oldugu fizik muayene ile %85
oraninda saptanabilmektedir. Dis inguinal halkanin genisligi isaret parmaginin
skrotumdan yukar1 invajinasyonu ile degerlendirilir. Normal ¢aptaki bir dig halkaya
parmak sokulamaz. Genislemis ise parmagin gegisine izin verir. Bu halkadan parmak
inguinal kanala sokularak hasta oksirtiildiigiinde inguinal tabanin parmaga hafifce
dokundugu go6zlenir. Cok belirleyici bir yontem olmamakla beraber hastanin
Oksitirmesi ile parmak ucuna vuran dolgunluk indirekt, parmak pulpasina vuran

dolgunluk ise direkt tipte fitig1 gosterir.

Tablo 1. Direkt/Indirekt inguinal Herni Ayirici Tanist

iNDIREKT DIREKT
Sebep Konjenital Akkiz
Yag Dagihmi Her yas, 6zellikle gengler Orta ve ileri yas
Sex Dagihmi Erkek/kadin : 10/1 Sadece erkek
Lokalizasyon inguinal ve skrotal Sadece inguinal
External Ring Dilate, 6zellikle skrotalsa Dilate olabilir
Fitik kesesinin Kremaster i¢erisinde Kremaster arkasinda
Lokalizasyonu
Fitik Kesesi Eldiven parmagi gibi Kubbe seklinde
Buyuklago Massif olabilir Genellikle kuguk
igerigi Palpable barsak yaygin Yaygin degil
Fitik Boynu Dar Genig
Palpable Defekt Bazen Sk
Oksurukle Gortlme  Internal ringde Daha medialde
Tehlikesi Strangulasyon Strangulasyon nadir
Niks Daha az Daha ¢ok
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Fitik ile karisabilecek durumlar; kistik olusumlar, hidrosel, soguk apse, lipom
gibi yapilardir. Bogulmus fitiklar ise; akut kordon hidroseli, inguinal veya iliak
lenfadenit, spermatik kordon venlerinin akut trombozu ve tromboze safen ven varisi
ile karigabilir. Ayirict tanida goz Oniinde bulundurulmasi gereken semptomatik

inguinal kitle nedenleri;

e Kord lipomlar1

e Epididimit

e Testis torsiyonu

e Uriner sistem infeksiyonu

e Prostatit

e Inguinal nod apse ve enflamasyonu: Tiiberkiiloz, psoas apsesi
e Femoral arterin pseudoanevrizmasi

e Damar greftlerine bagl apse ve hematom

e Inflamatuar retroperitoneal flegmon(Pankreatit)
e Apandisit

e Meckel Divertikiiliti

e Intestinal obstriiksiyon

e Peritonit

e Tromboflebit

e Assit toplanmasi

o Kasik selliiliti

e Sebase Kistler

e Inguinal bélgedeki hidradenitler

e  Siitiir reaksiyonu

o Perirektal apseler

e Uretral ekstravazasyon
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2.9. INGUINAL HERNILERIN SINIFLANDIRILMASI

Inguinal fitiklar1 simiflandirmak igin pek cok sistem mevcuttur. Gilbert,

Nyhus, Bendavid, Stoppa ve Aachen siiflama sistemleri sayilabilir.
Nyhus Siniflamasi

Fitiklarda basit¢e ve en yaygin sekilde kullanilan siniflandirma tiiri Nyhus

siiflandirmasidir. Bu siniflandirmaya gore:

TiP I: Indirekt inguinal fitik; I¢ halkamin boyut, yap1 ve goriiniimiiniin
normal oldugu fitiklardir. Genelde bebeklerde, cocuklarda ve genc¢ eriskinlerde
goriiliir. Smirlart belirgindir. Fitik kesesi i¢ halkanin hemen distalinden inguinal

kanal ortasia kadar uzanabilir fakat Hasselbach Uggeni normal yapidadir.

TiP 11: Indirekt inguinal fitik; inguinal kanal tabanina tasirmadan i¢ halkanin
genisledigi, yapisinin bozuldugu fitiklardir. Hasselbach tiggeni normaldir. Fitik

kesesi skrotumda degildir ama tiim inguinal kanal1 doldurabilir.
TiP III: Ug tipi vardir; direkt, indirekt ve femoral.

o |lIA: Direkt inguinal fitiklardir. Direncini kaybetmis ve zayiflamis fascia

transversalis fitiklasan kitlenin 6niinde disa dogru itilir.

e IB: Indirekt inguinal fitiklardir. Halka genislemis mediale dogru
ilerlemis, az ya da ¢ok posterior inguinal kanali i¢ine almistir. Fitik kesesi
cogunlukla skrotumdadir. Bazen sag tarafta ¢ikan kolon, sol tarafta ise
sigmoid kolon fitik kese duvarinin bir kismini olusturur. Bu tiir sliding
fitiklar ¢ogunlukla inguinal kanal tabanmn bir kismini bozarlar. inferior
epigastirik damarlar yer degistirmeden de i¢ halka genislemis olabilir.
Fitik kesesinin direkt ve indirekt komponentleri bu damarlarin her iki

yaninda yer alarak pantolon fitik olusturabilirler.
e |1IC: Posterior duvar kusurunun 6zel bir sekli olan femoral fitiklardir.
TIP IV: Niiks fitiklar.
o TIPIV A direkt

e TIP IV B indirekt

27



e TIP IV C femoral
e TIiP IV D kombine
Bendavid Siniflamasi

1993 yilinda Bendavid TSD [type(tip), staging(evre), dimension(boyut)] diye

de adlandirilan ve fitigin tipine, evresine ve boyutuna goére olusturdugu bir

siniflandirma sistemini Onermistir. Yazara gore 5 tip fittk ve her tipin de 3 evresi

vardir;

Tip 1: Anterolateral (eskiden indirekt)
e Evre 1: derin inguinal halkadan ylizeyel inguinal halkaya kadar uzanir.

e Evre 2: yiizeyel inguinal halkanin ilerisine kadar uzanir fakat skrotuma

inmez.
e Evre 3: skrotuma kadar uzanir.
Tip 2: Anteromediyal (eskiden direkt)
e Evre 1: inguinal kanal sinirlar1 iginde kalir.
e Evre 2: yiizeyel inguinal halkanin ilerisine uzanir fakat skrotuma inmez.
e Evre 3: skrotuma uzanir.
Tip 3: Posteromedial (eskiden femoral)

e Evre 1: femoral ven ve lakuner ligaman arasinda belli bir mesafeyi isgal

eder.

e Evre 2: femoral ven ve lakuner ligaman arasindaki tiim mesafeyi isgal

eder.

e Evre 3: femoral venden tuberkulum pubikuma uzanir (tekrarlayan fitiklar,

lakuner ligamanda destriiksiyon).
Tip 4: Posterolateral (eskiden prevaskuler); evreleme ciddiyeti gostermez.
e Evre 1: femoral venin medialinde sinirli (Clouget ve Laugier fitiklar).

e Evre 2: femoral damarlar diizeyinde sinirli (Velpeau ve Serafini fitiklarr).
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Evre 3: femoral damarlarin lateralinde sinirli (Hasselbach ve Partridge
fitiklarr).

Tip 5: Anteroposterior (eskiden inguinofemoral)

Evre 1: pubik kemik ve femoral ven arasinda inguinal ligamanin bir kismi1

hasar gormiis veya yiikselmis.

Evre 2: pubik kemikten femoral vene kadar tiim inguinal ligaman hasar

gérmiis veya yiikselmis.

Evre 3: pubik kemikten femoral venin lateralinde bir noktaya kadar

inguinal ligaman hasar gérmiis.

TSD Kklasifikasyon sisteminde “D” abdominal duvar digindaki fitik defektinin

capini gosterir. Defektin yuvarlak olmayip da yumurta seklinde veya eliptik oldugu

durumlarda en genis laterolateral uzaklik santimetre biriminde 6l¢iiliir.

Gilbert Siniflamasi

Tip 1: Saglam i¢ halka (indirekt inguinal fitik) fakat kesenin ge¢mesine

1zin verir, kese rahat bir sekilde batin i¢cine gonderilebilir.
Tip 2: Orta derecede genislemis i¢ halka (4 cm’den genis degil.)

Tip 3: 4 cm’den genis i¢ halka, siklikla sliding veya skrotal komponenti

mevcut.
Tip 4: Inguinal posterior duvarin tamami defektif.

Tip 5: Suprapubik pozisyonda direkt divertikiiler defekt.

Rutkov ve Robbins bunlara iki tip daha eklemistir.

Tip 6: Direkt ve indirekt komponent birlikte.

Tip 7: Femoral fitik (16).
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2.10. INGUINAL HERNILERIN TEDAVIiSi-ONARIM TiPLERI

Inguinal herni tedavisi cerrahi(herniorafi)dir. Cerrahi tedavi anatomik ve
nonanatomik olarak ikiye ayrilir. Transversus abdominis kas tabakasindaki dokularin
yerlerine tekrar getirilmesi ile yapilan fittk onarimina anatomik onarim denir.
Nonanatomik onarim ise transversus abdominis kas tabakasi veya karin duvar
katlarin birbirine yaklastirarak veya {ist listte getirerek yapilan onarimdir. Her iki tip
onarim da karin duvar devamliligimi yeterli kuvvetle restore ettigi ve gerginlik

olusturmadig takdirde basarili olur(44).
Herniorafi (Fititk Onarim) flkeleri

Basarili bir fittk onarimi igin Oncelikle cerrahin anatomi bilgisi yeterli
olmalidir. Ozellikle arka duvar anatomisi iyi bilinmelidir. Fitik smirlari saglam
dokulara kadar belirlenmeli, tamirde yeterli saglamlikta dokular kullanilmalidir.

Onarim esnasinda gerginlik olusturmamaya 6zen gosterilmelidir.

Indirekt fitik kesesi tam olarak ortaya konmali, saglam peritona kadar disseke
edilmeli ve buradan baglanmalidir. Cocuklarda kasik anatomisi normal oldugundan
tamirde yiliksek ligasyona ilave olarak i¢ halkanin daraltilmasi yeterli olacaktir.
Eriskinlerde ise fitikk tabanmin da saglamlastirilmast gerekir. Direkt fitiklarin
onariminda zayiflamis Hasselbach iiggeni takviye edilmelidir. Direkt fitik kesesi
genellikle agilmaz, asil onarimdan Once birka¢ dikisle invagine edilir. Olast bir

indirekt herni varlig1 da dikkatle arastirilmalidir.

Onarimin  gerginlik olusturmamasma dikkat edilmelidir. Bu sayede
postoperatif agri, hareket kisitliligi, yatis siiresi ve normal yasama doniis siiresi en
aza iner (11,13). Bilateral fitiklarda anteriordan yaklasilarak agik ameliyat
yapilacaksa, Ozellikle direkt herniler olusacak doku gerginligi ve niiks oranini

azaltmak i¢in iki ayr1 seansta ameliyat edilmelidir.
Fitik Onarim Tekniklerinin Ana Prensipleri

1. Yiiksek ligasyon ve i¢c halkamin daraltilmasi: Cocuklarda ve geng
erigkinlerde inguinal anatomi normal oldugundan, fitik tamirinde yliksek

ligasyona ilave olarak i¢ halkanin daraltilmasi yeterli bir islemdir.

2. Defektin anatomik tamiri
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3. Eksplorasyon

4. Onarimin gerginlik meydana getirmeden yapilmasi
5. Fitigin tipine gore onarimin yapilmasi

Inguinal Herni Tipine Goére Onarimin Belirlenmesi

Fitigin olusmasindaki etkenlerin degerlendirilmesi ayrica defektin i¢ inguinal
halkada m1 yoksa posterior inguinal duvarda mi olduguna ve femoral halka
muayenesine gore fittk onarim yontemlerinin hangisi olacag: tespit edilir. Nyhus

siniflamasina gore tercih edilen onarimlar sdyledir;

TiP I: Fascia onarmmu gereksizdir. Fitik kesesinin “Yiiksek Ligasyonu”

yeterlidir.

TiP II: i¢ halka biraz daha genislemistir. Bu fitiklarda yapilmasi gereken
yiiksek ligasyondan sonra i¢ halkay1 daraltmaktir.

TIP III A ve III B: Anterior veya posterior yaklasimla rahatca onarilir. Bu
fitiklarin posterior yaklasimla iliopubik trakt onarimi, anatomik takviye etmek icin
inlay mesh destegini de kapsamaktadir. Stoppa dev prostetik mesh ameliyatlarinin

boyle kompleks fitiklarda oldukga fazla taraftar1 vardir(44,45).

TIiPIII C: Subinguinal, anterior veya posterior yaklasim uygulanabilir.
Nyhus ve arkadaglar1 femoral fitiklarda posterior yaklasimla ve mevcut agikligi
kapatmak icin iliopubik trakti Cooper Ligamanina dikerek tedaviyi
onaylamaktadir(46).

TIPIV: Anterior veya posterior yaklasim secilebilir. Yaklasim ve onarim

cerrahin deneyimi ve olguya gore degisir(47).
Inguinal Herni Onariminda Cerrahi Tipleri
Internal Halka ve Arka Duvar Onarim Sekilleri
A- Anatomik onarim
1. Yiiksek ligasyon
2. Posterior onarim

a. Parsiyel fasya transversalis onarimi
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b. Berliner (Modifiye Shouldice)
c. Stoppa Yontemi
B-Kordonun oniinden onarim

1. Halsted Il (Ferguson)

C-Kordonun m. oblicus eksternus aponeurosisi arkasina transpozisyonu ile

onarim
1. Posterior-anterior onarim
a. Shouldice
2. Anterior onarim
a. Poupart’in kullanilmasi
e Bassini
e Lichtenstein
e Arka duvar ag 6rme (Posterior Wall Darn- Moloney Darn)
b. Cooper Ligamaninin kullanilmasi
e Mc Vay-Anson
e Mc Vay
D-Kordonun cilt altina transpozisyonu ile onarim
1. Anterior onarim
a. Poupart’in kullanilmasi
e Halsted I
e Modifiye Ferguson-Andrews
e Andrews
b. Cooper’in kullanilmas1

e Mc Vay-Anson
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E-Kordonun aponeurozunun iki yapragi arasina transpozisyonu
1. Wilkinson

F-Laparoskopik onarim
1. Intraperitoneal onlay mesh (IPOM)
2. Transabdominal preperitoneal yaklasim (TAPP)

3. Total Ekstraperitoneal yaklagim (TEP) (22,48,49)

2.11. INGUINAL HERNIiLERIN KOMPLIKASYONLARI
Preoperatif komplikasyonlar

Intestinal obstriiksiyon: Fitik, bagirsak tikanikligma neden olabilir. Bu

yiizden tiim fitik noktalar1 dikkatle kontrol edilmelidir.

Inkarserasyon: Fitik kesesinin batmna rediikte edilememesidir. Intestinal
obstriikksiyon ve strangiilasyona gidebilecegi icin 6nemli bir bulgudur. Inkarsere
fitgin batina gonderilmesi, inflamasyonun gerilemesini saglayacagindan cerrahiyi
kolaylastirir. Ancak c¢ok dikkatli olunmali ve nekroze ans siiphesi varsa
denenmemelidir. Indirekt ve femoral fitiklarda rélatif olarak daha sik rastlanir.
Insidans indirekt fitiklarda yaklasik %10, femoral fitiklarda ise %20°dir (50).

Strangiilasyon: Fitiklasmis dokularin kan dolagimlarinin bozulmasidir. Olay
genellikle indirekt ya da femoral fitik boynunda agilanma veya sikisma ile baslar.
Lenf dolagim1 bozulur ve doku d6demi gelisir, sikisma daha da artar agr1 ve hassasiyet
baslar. Arteriel ve venéz dolasimin da bozulmasiyla doku nekrozu olur. inguinal
hernilerdeki en ciddi komplikasyon stangiilasyon olup en sik stangiile olan herniler
indirekt inguinal hernilerdir. Femoral hernilerde strangililasyon oran1 yliksek
oldugundan tan1 konuldugunda ameliyat edilmelidir Inguinal fitiklar icin ilk 3 aylik
strangiilasyon riski %2.8, 2 yillik risk %4.5’dir. Femoral fitiklar i¢in 3 aylik risk
%22, 2 y1l sonunda %45’°dir. Bu rakamlar strangiilasyon riskinin ilk ii¢ ayda en fazla

oldugunu ve cerrahi tedavinin ihmal edilmemesi gerektigini gostermektedir(43,51).
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Futik korsesine baglh komplikasyonlar: Fitik korsesi strangiilasyon riskini
arttirir. Ayrica fascia ve aponeurotik dokularda atrofiye yol acarak fitigin biiylimesi

ve cerrahi tamirin basarisiz olmasina neden olabilir.
Intraoperatif Komplikasyonlar:

Kanama: Fitik onarimi sirasinda damarlarin travmaya maruz kalmasi ile

kanama meydana gelebilir. Yaralanma riski altindaki damarlar;
e Obturator arterin pubik dali (Korona Mortis)
e Kremasterik arter
e Eksternal iliak arter ve ven
e Derin sirkumfleks iliak damarlar
e Derin inferior epigastrik damarlar

Kanamanin en sik kaynaklarindan biri obturator arterin pubik dali ile inferior
epigastrik arterin birlestigi corona mortistir. Obturator damarin dallar1 Cooper
ligamaninin anterior kenarininin {lizerinde seyreder ligamanin disseksiyonu sirasinda
yirtilabilir. Disseksiyon sirasinda epigastrik damarlar hasar goriirse kliplenip

kesilmeli ya da bipolar koter ile hasarli yer koterize edilmelidir (52).
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Sinir Kesileri: Ilioinguinal, iliohipogastrik ve genitofemoral sinirin genital ve
femoral dallar1 cerrahi olarak yaralanabilir. Prensip olarak bu sinirler elden
geldigince korunmalidir. Kesilen sinir uglari ndroma gelismemesi i¢in baglanmalidir.
Genitofemoral noralji, sinirin genital veya lateral femoral kiitandz dallarinin
hasarlanmas1 sebebiyle gelisen agr1 veya parestezi ile karakterize bir sendromdur. Bu
sendromlarin bilylik kisminin kendiliginden gerilemesi beklenir. Birinci aydan sonra
bile agn siirerse lokal sinir blogu ile tedavi edilebilir. Cok nadir hastada, 1srarla
devam eden semptomlar nedeni ile genitofemoral nérektomi yapilmasi gerekebilir.
Sinir hasarim1 6nlemek igin lateral boslukta koter kullanilmasi oOnerilmez. Bu
bolgedeki sinir hasari ihtimali o kadar yiiksektir ki basit bir kanamanin kontrolii i¢in

koter kullanimi1 mantiksizdir (45,52,53).

Testis Kan Akiminin Bozulmasi: Testikiiler arter aortadan ¢ikar ve testisin
ana arteridir. I¢ halka hizasinda kord yapilariyla birlesir. Bunun kesilmesi her zaman

testis atrofisiyle sonuglanmaz. Kollateral dolasim saglamsa hasar gelismeyebilir.

35



Testikiiler arter kesilse bile eger testis skrotumdan disseke edilmemis ise kollateral
dolasim bozulmayacagi igin testiste nekroz ve atrofi goriilmez. Bu kollateraller,
vezikal ve prostatik arter dallar1 arasinda, internal ve eksternal pudendal arterlerin
skrotal dallar1 arasindadir. Testisin skrotumdan diseksiyonu ile birlikte i¢ spermatik

arterin yaralanmasi postoperatif donemde ya atrofi ya da testis nekrozuna neden olur
(44,54).

Vas Deferens Kesisi: Tek vas deferens Kkesisi insanda dnemli rahatsizliklara
neden olmaz. Ancak kesildigi fark edilirse u¢ uca onarim denenmelidir, bunun %50

basari sans1 vardir(53).

Karin organlarimin hasar gérmesi: Ozellikle indirekt fitik kesesinin yiiksek
ligasyonu esnasinda kese agzi dikisi dikkatli atilmazsa igne bagirsak duvarindan
gecer ve fekal fistiil, bagirsak duvari apsesi, bagirsak tikamikligi  gibi
komplikasyonlar gelisebilir. Sliding herni tamiri sirasinda da dikkatli olunmazsa
bagirsak liimenine girebilir. Bu komplikasyona degisik yayinlarda %0.19 - %0.6
oranlarinda rastlandig1 kaydedilmistir. Ayrica mesane de yaralanma agisindan risk
altindadir, bu nedenle ameliyat 6ncesi hastanin mesaneyi bosaltmasi sdylenmeli veya
mesane kataterizasyonu yapilmahidir yine de mesanede yaralanma olursa iki kat

absorbable siitur ile kapatilir. Mesane sondasi konulur ve 5 giin yerinde birakilir(42).

Femoral venin stkismasi: Femoral ven fitik tamiri esnasinda atilan dikislerle
kolayca basiya ugrayabilir. Ozellikle Cooper Ligamaninm kullanildigi durumlarda
buna rastlanir. Sonugta ayakta 6dem, derin ven trombozu ve pulmoner embolizme

yol acabilir.
Postoperatif Komplikasyonlar

Idrar retansiyonu: Inguinal fitik onarimi yapilan hastalarin 1/3 kadarinda
liriner retansiyon gériilebilir. Ozellikle prostat hipertrofili yasli hastalar ile saglikli,
kasl geng erkek hastalarda goriiliir. Anestezide verilen atropin, postoperatif donemde
fazla analjezik kullanilmasi ve spinal anestezi bu duruma yol agabilmektedir. 12

Saatten uzun siiren retansiyonlarda idrar sondast yerlestirilmelidir.
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Hematom: Hematom ve kanama inguinal fittk tamirine 06zgi
komplikasyonlar degildir. Ancak bu bolgenin karisik anatomisi ve zengin
damarlanmasi disseksiyon esnasinda damar yaralanmalarina, takviye konulurken
dikisin damarlardan gegmesine bagli 6nemli kanamalara neden olabilir. Hemoraji
nedeni olan en 6nemli damar yaralanmalar1 obturator arterin pubik dali (Korona
Mortis), derin iliak sirkumfleks arter ve ven, inferior epigastirik arter ve ven,
eksternal iliak arter ve vendir. Bu damarlarin kanamasinda damarlar baglanarak
hemostaz saglanmalidir. Baglanmayan kiigiik damarlar veya diigiim ag¢ilmasina bagh
olarak post operatif donemde sikrotal hematom veya ekimoz gelisebilir. Az
miktardaki kanama sasirticit sekilde biiyiik bir ekimoza neden olabilir. Ekimozun

tyilesmeyi geciktirici etkisi yoktur.

Skrotal ekimoz: Postoperatif birinci ve ikinci giinlerde ortaya ¢ikar. Kanin
spermatik kord yoluyla inguinal bolgeden skrotuma ge¢mesiyle olusur. Ekimoz ile
skrotum koyu mor renk alir. Genellikle inguinal kanal veya skrotumda g¢ok az
hematom palpe edilir veya hi¢ hematom palpe edilmez. Nedeni genellikle
intraoperatif olarak atlanan kii¢iik kanayan damarlardir. Az miktardaki kanama
sasirtict sekilde biiyiik bir ekimoza neden olabilir. Ekimozun iyilesmeyi geciktirici
etkisi yoktur, birkag giinde rezorbe olur. Skrotal elevasyon ve antienflamatuar tedavi

genelde yeterli olmaktadir.

Skrotum ve testis édemi: Inguinal fitik onarrmindan sonra testis ddeminin en
biiyiik nedeni i¢ inguinal halkanin spermatik kord etrafinda ¢ok siki kapatilmasidir.
Daha nadir olarak; indirekt fitik kesesi diseksiyonu esnasinda vendz veya lenfatik
damarlarin yaralanmasi, derin inguinal halkadan gectigi yerde spermatik kordun
yaralanmasi veya pampiniform pleksusun trombozu neden olabilir. Bu durumda
genellikle kollateral vendz ve lenfatik kanallar gelisir ve sislik geriler. Sigmis testisin
elevasyonu ve hastanin aktivitesinin  kisitlanmas1 sikayetleri azaltir. Bu
komplikasyondan sonra testikiiler atrofi insidansi yiikselir. Primer tamirden sonra

%4.6, sekonder tamirden sonra ise %7.9 oraninda goriiliir.

Seroma: Seroma cerrahi bir yarada serum toplanmasidir. Lokosit ve eritrosit
igerir. Koleksiyon miktar1 yapilan diseksiyon ve yarada kalan 6lii boslugun miktarina

baghidir. Mesh’siz onarimlarda seromalar olussa bile daha siklikla mesh’li
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onarimlarda doku travmasi ve yabanci cisim reaksiyonuna bagli olarak seromalar
goriilir. Doku travmasi, vendz ve lenfatik damarlarin sivi reabsorbsiyonunda
dengesizlige yol agar. Yabanci cisim reaksiyonu iltihabi hiicre gociine neden olur.
Tipik olarak postoperatif 3. veya 4. giinde hasta, fitiginin tekrar olustugu yakinmasi
ile gelir. USG ile tan1 konur. Tedavisi ise gozlem ve beklemeye dayanir. Aspirasyon

nadiren gerekebilir ve dikkatli yapilmalidir. Cogu olguda 2- 3 haftada rezorbe olur.

Inguinal bélgede agri: Agn kisinin normal aktivitesine doniisiinii engeller.
Ameliyat sonrasinda goriilen agrinin sebebi ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirlerin

sikismasi veya dikilmesidir.

Uriner infeksiyon: Idrar retansiyonunun iizerine gelisebilir. Retansiyon

sonrast takilan idrar sondasi {iriner infeksiyona yol agabilir.

Yara yeri infeksiyonu: Primer fitik tamiri sonrasi yara yeri infeksiyonu
gelisme orant %1 civarindadir. Tekrarlayan fitigin tamirlerinde bu oran %3’e ¢ikar.
Enfeksiyon derin dokulara, 6zellikle eksternal oblik aponeurozuna yayilirsa niiks
ihtimali artar. Basit cilt kizarikligi, dikis dibi kiigiik apselerden, derin dokulari
ilgilendiren akintilara ve nekroza kadar gidebilir. Dikis materyali ve mesh gibi
yabancit maddelerin g¢evresinde yogunlasir. Boylelikle karin duvarindaki onarimin
hasar gérmesini kolaylastirir. Tan1 konulunca dikisler agilir, drene edilir ve lokal yara
bakimi yapilir. Infeksiyon boyutuna gére yerel dnlemler ve sistemik antibiyotik
uygulamasi ile kontrol altma alinmaya c¢alisilir. Mesh konulmus fitiklarda
infeksiyonun kontrol altina alinamamasi halinde meshin ve dikis materyalinin

cikartilmasi gerekir.

Kardiovaskiiler ve pulmoner komplikasyonlar: Atelektazi, pndmoni,
tromboemboli, koroner tikaniklik gibi genellikle uygulanan anesteziye bagli olarak
gelisir.

Ge¢ Komplikasyonlar

Testikiiler atrofi: Bu komplikasyon genellikle postoperatif testis 6deminden
sonra gelisir; bu durum testikiiler kan akiminin engellenmesi ya da fititk onariminin
spermatik kordu sikistirmasi sonucu olabilir. Fakat kollateral veya primer kan

dolasimi1 zarar gormeyen primer inguinal fitik onariminda da testikiiler atrofi

gortlebilir. Tek testis atrofisi, hastanin fertilitesini ve seks potansiyelini azaltmaz.
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Testikiiler atrofi riski spermatik kordun dikkatli, nontravmatik diseksiyonu, venoz ve
lenfatik drenajin korunmasina dikkat edilmesi ve miimkiin oldugunca testis ile
spermatik kordun distal kismmin skrotumdan diseksiyonunun engellenmesi ile
saglanabilir. Goriilme siklig1 %0.1°dir. Baslica risk faktorleri; niiks fitiklarda anterior
onarim, pubik tiiberkiiliin altinda diseksiyon yapmak, testisin skrotumdan disariya
cikartilmasi, es zamanli bir skrotal islemin de yapiliyor olmasi ve infantlarda
inkarserasyonun bulunmasidir. Testikiiler atrofiye sebep olan mekanizma vendz

tromboz olugmasidir. Arteriel yetmezlik daha nadiren sebep olmaktadir.

Hidrosel: Fitik onarimi esnasinda distal fittk kesesinin kapali olarak
birakilmasi spermatik kord boyunca skrotum iginde siv1 toplanmasina neden olabilir.
Ayrica fittkk onarimi esnasinda, istenmeden lenfatik veya vendz drenajin
engellenmesi hidrosel benzeri sivi toplanmasina neden olabilir. Hastalarin ¢ogu

stvinin basit aspirasyonu sonucu diizelir. Gerekirse aspirasyon tekrarlanabilir.

Néroma: Sinirin kesilmesini takiben kesik uglardan gelisir. Kronik agr1 ve
yanma olabilir. Cogu vaka spesifik tedavi gerektirmeden diizelir. Kronik néropatik
agrimin goriilme sikhigr %0.3’tiir ve laparoskopik onarimda bu oran artmaktadir.
Sebepler arasinda inguinal bolgede bulunan sinirlerden bir veya birka¢inin kesilmesi,
sikistirilmasi ve inflamasyonu bulunmaktadir. Genitofemoral sinirin genital dali ve
ilioinguinal sinirler en sik tutulan sinirlerdir. Tedavide hastanin yakin takibi ve
psikolojik rahatlamasi onemlidir. Bdylece bir¢ogunda agri gerileyecektir. Sinire
bolgesel anestezi yapilmasi hem tani hem de tedavi i¢in yararlidir. Kronik agr

sendromu olan hastalarda norektomi uygun olacaktir.

Mesh Komplikasyonlari: Kontamine mesh’de 2 yil igerisinde infeksiyon
ortaya cikabilir. Mesh rejeksiyonu primer veya infeksiyona sekonder olarak ge¢ veya
erken donemde olusabilir. Polipropilen monofilament meshlerde diger meshlere gore

daha seyrek olmakla beraber rejeksiyon meydana gelebilir.

Niiks Fink: Fitik niiksii bir fittk cerrahi onarim komplikasyonu olarak
degerlendirilmelidir. Iyi merkezlerde bile niiks goriilmesi, soruna cok dikkatli
yaklagim gerektigini vurgulamaktadir. Primer onarim sonrasi niiks insidansi ¢esitli

arastirmalara gore %1 ile %20 arasinda degismektedir. Cocuklarda fitik onarimindan
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sonra niiks goriilmezken yas ilerledik¢e niiks orani artar. Niiks sonrasi yapilan

girigim sonrasi tekrar niiks orani daha yiiksektir.

Inguinal herni onarimi sonrasi niiksler siklikla yetersiz diseksiyon, gergin
haldeyken tamir veya uygunsuz protez kullanimi sonucu olusur. Ameliyattan sonra
ilk bir yilda niikslerin %26 ile %37’si, ilk bes yilda ise niikslerin %60°1 meydana
gelir. Niikslerin ¢ogu primer onarimin ikinci ve liglincii yilinda goriiliir. Bu erken
donem niiksler baslica cerrahin basarisizlig1 ve infeksiyon nedeniyle olmaktadir. Ug
yildan daha sonra goriilen ve kiiciik bir grubu olusturan ge¢ donem niikslerde ise
doku yetersizligi su¢clanmaktadir. Her ne kadar laparoskopik herni onariminda niiks
oranlarinin daha yiiksek oldugunu sdyleyen caligmalar varsa da son donemlerde
yayinlanan literatlirlerde cerrahin deneyimli olmasi durumunda niiks oranlarinin

benzer oldugu ortaya ¢ikmistir.

Anterior yaklasim sonrasi niiks gelismesi durumunda laparoskopik veya agik
posterior yaklasim tercih edilmelidir. Indirekt inguinal fitiklarda niiks oram1 %]1-7,
direkt fitiklarda %4-10, femoral fitiklarda %1-7, rekiirren fitiklarda ise %5-35 olarak

verilmistir.

Erken niiksler

= Cerrahin Deneyimi: Fitik cerrahisinin basarist hemen hemen tamamen
cerrahin yetenegi, bilgisi ve deneyimine baglidir. Cerrahin deneyimi arttik¢a niiks

orani diismektedir. Bu kullanilan onarim tekniginden daha 6nemlidir

= Gerginlik: Dokularin gergin olmasi fitikk tamirinde basarisizligin ana
nedenidir. Gerginliksiz kasik fiti§1 onarimi artik diinyada standart haline gelmistir.
Gergin olan sutiirler iki sekilde niikse neden olur. Birincisi; ¢ok gerginse dokular

yirtilir. Tkincisi; gerginlik hattindaki dokularda iskemiye neden olarak niiks goriiliir.

Inguinal ligaman ve tendon konjuanin kismen veya tamamen tahrip olmasi
niiks hernilerin tekrar onariminda zorlanmaya neden olacaktir. Lichtenstein’in
gerilimsiz onarimi, Glibert’in dikissiz teknigi ve Rutkow’un mesh plug hernioplastisi
gibi yiiksek oranda basarili yeni tekniklerin hepsi mutlak surette gerginligin

olmamasina dayanmaktadir.
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» [nfeksiyon: En ciddi komplikasyonlardan biridir. Niiks hernilerin
%50’sinden infeksiyonun sorumlu oldugu tahmin edilmektedir. infeksiyon gelisen
inguinal herni vakalarinin 1/3’{inde veya daha fazlasinda niiks gelismektedir. Doku
yikimi inflamasyon nedeni ile ortaya c¢ikar. Hiicresel yikimdan kaynaklanan otoliz
enzim ve maddelerle artar. Siitur materyalleri ¢evrelerinde inflamasyon
reaksiyonlarini arttiran yabanci bir cisim gibi davranir ve dokularin zayiflamasina ve

kopmasina neden olur.

= Siitur Materyalleri: Fitik tamirinden sonra yara iyilesmesi yaklasik 1 yil
alir. Tyilesme kollajen iiretimi, matiirasyonu ve sekillenmesi ile olur. Katgiit ve yeni
absorbabl sentetik siiturler 14 giin igerisinde gerginliginin %50-80’ini kaybederler ve
2-3 haftada yikilirlar, bu ylizden fitik tamirinde kullanimlar1 uygun degildir. Keza
ipek, pamuk ve keten gibi biyolojik materyaller de gerginliklerinin %40’in1 6 hafta
icinde kaybederler ve 3 ay icerisinde yikilmaya baslarlar. Monoflaman paslanmaz
celik tel inerttir ve daha az doku reaksiyonuna neden olur, intakt kalir ve gerginligini
belirsizce korur. Bu nedenlerle inguinal herni onarimi i¢in ideal siitur materyalidirler.
Shouldice Hastanesinde, 500 vakada 34 gauge celik tel kullanilmigtir. Bu hastalarda
niiks oran1 %1 olarak saptanmistir ancak temin edilmesi gii¢ oldugundan ¢ogu cerrah
bunun yerine monofilaman polyamide ya da polypropylene siitur materyallerini
kullanmay1 tercih etmektedir. Bu monoflaman non-absorbable siiturler gerginliklerini
daima korurlar. Insan dokularinda yikima ugramazlar. Enfekte yaralarda yabanci

cisim reaksiyonuna neden olmazlar.

= Siitur Teknigi: Dokudan genisge gegilen siitur teknigi ile niiks inguinal
hernilerin 6nlenmesinde biiyiik bir ilerleme saglanmistir. Kiigiik siiturler, siiture
edilen tabakanin siitur hattina yakin kii¢lik bir kismmi kapatir. Her bir kiigiik ve

sikica baglanmus siitur, siitur hattinin her iki tarafindan iskemi ve nekroza neden olur.

Gec niiksler:

Inguinal hernilerin niiks orani ilk 5 yildan sonra oldukga azalir. Ancak 30 yil
gibi donemlerde de niiks olabilir. Geg niiksler i¢in yaslanmakla kaslarin zayiflamasi,
kollajen saglamligin1 dengeleyen metabolik sistemde bozulmalar ve viicudun
direncini kaybetmesi gibi nedenler one siiriilmektedir. Fakat temel mekanizmalar

bilinmemektedir (10,43,44,47,52,55,56,57,58,59).
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3. GEREC VE YONTEM

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda
gerceklestirilen bu randomize prospektif ¢alismada Ocak 2016-Mart 2017 tarihleri
arasinda toplam 40 erkek hastaya tek tarafli TEP veya TAPP videoskopik fitik
onarimi ameliyati yapildi. Caligmaya baglamadan fakiilte etik kurulundan onay alindi
(Etik Kurul’un 28.12.2015 tarih ve 20-860-15 sayili onay1). Tiim hastalar ameliyat
Oncesi uygulanacak yontem, olast komplikasyonlar ve yapilan calisma hakkinda
bilgilendirilerek hastalarin ameliyat ve sonrasi donem ile ilgili sorularma ayrintil
olarak cevap verildi ve yazili onaylari alindi. Hastalardan 20°‘sinde TEP, diger

20’sinde ise TAPP yontemi uygulandi.

Bu c¢alismada TAPP ve TEP gruplarinda toplam operasyon siiresi,
intraoperatif kanama kontrolii, ameliyattaki dren gereksinimi, erken ve ge¢ donem
postoperatif agri, erken ve ge¢ donem postoperatif agr1 kesici ihtiyaci, postoperatif
mobilizasyon ve iyilesme parametreleri ile preoperatif ve postoperatif inflamatuar
parametrelerin karsilagtirilmasiyla her iki yontemin birbirine dstiinligii olup

olmadiginin tespiti amaclandi.

Tiim hastalarin yaglari, medeni halleri, 6grenim durumlari, sikayet siireleri,
beden kitle indeksleri (BKI) not edildi; ameliyat 6ncesi ve sonrast muayene bulgulart

kaydedildi.

Ameliyat1 standardize etmek i¢in her iki grupta da operasyon basamaklari
belirlendi ve operasyonlar ayni sira takip edilerek yapildi. Tiim vakalar bagindan
sonuna kadar video kaydina alindi. Tiim operasyonlar ayni cerrahi ekip tarafindan

uyguladi.

Tiim hastalara profilaktik antibiyotik olarak preoperatif 1 gr sefazolin

uygulandi ve operasyonlarin tiimii endotrakeal genel anestezi altinda yapildi.

Preoperatif VAS agrn skorlamasi acisindan bilgilendirilen hastalara
postoperatif 24. saat, 1. hafta ve 3. haftada 10 puan iizerinden VAS degerlendirmesi

yaptirildi ve agri skorlar kaydedildi.
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Postoperatif 24. saat, 1. hafta ve 3. haftada hastalarin giinlik agr kesici

ihtiyaglar1 not edildi.

Preoperatif ve postoperatif inflamatuar parametreleri tetkik edildi.

Postoperatif 1. giinde hastalar yara yeri hematomu, skrotal 6dem ve hematom

acisindan degerlendirildi. Tiim hastalar postoperatif 1. giinde taburcu edildi; kontrol

muayeneleri postoperatif 1. haftada ve 3. haftada tekrar edilerek yara yeri infeksiyon,

seroma, hematom acisindan degerlendirildi, erken niiks olup olmadig: tespit edildi ve

tiim sonuglar kaydedildi.

3.1. VIDEOSKOPIK ONARIM iCIN HASTA SECIMIi

Calismaya dahil olma kriterleri:

Kasik fitig1 tanist almis ve ameliyat olmak isteyen 18 yas Ustli erkek

hastalar.

Calisma dis1 birakma Kriterleri:

Laparoskopik herni onarimi agisindan kontrendike durumlar (karinda
yaygin assit, biiylik skrotal herni varligi, karin i¢i aktif infeksiyon ve

gecirilmis agik pelvik cerrahi)

Herhangi bir nedenle immiinsupresif ajan kullanan hastalar
Eklem hastalig1 ve romatizmal hastalig1 olan hastalar
Norolojik sekeli olan hastalar

Akut ve kronik infeksiyon geciren hastalar

Laparoskopik inguinal Herni Onariminin Avantajlari

Daha kii¢iik ameliyat izi, daha iyi kozmetik sonug
Dokulara daha az hasar, daha ¢abuk iyilesme
Kameranin biiyiitmesi nedeniyle organlar1 daha ayrintili gérebilme

Ayn1 zamanda tiim myopektineal orifisi, yani tiim inguinofemoral fitik

alanlarin1 kaplayan bir onarim olanagi
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Ameliyat sonras1 daha az agr1
Daha az yara yeri infeksiyonu
Daha kisa hastanede yatis

Daha erken giinliik aktivitelere donme

Laparoskopik inguinal Herni Onarimi Endikasyonlari

Niiks olgular
Bilateral fitik olgulari

Tek tarafl1 fitig1 olan ancak is aktivitelerine erken doniis yapmak isteyen

hastalar

Kozmetik sonug isteyen hastalar

Laparoskopik inguinal Herni Onarimmin Kontraendikasyonlar

Cerrahin bu teknikte deneyimsiz olmasi

Genel anestezi agisindan riskli hastalar

Tedaviye yanit vermeyen pihtilasma bozukluklar

Gegirilmis alt karin ameliyatlarina bagli ileri derecedeki yapisikliklar

Hastanin genel anesteziyi ya da laparoskopik onarimi istemedigi

durumlar

Bogulmus fitiklar

3.2. VIDEOSKOPiK ONARIMDA GENEL YAKLASIM

Tiim hastalar endotrakeal genel anestezi altinda ameliyat edildi.

Hastalar ameliyat masasina supin pozisyonda yerlestirildikten sonra ameliyat

esnasinda 20-30° Trendelenburg pozisyonu verildi.

Mesane kataterizasyonu kullanilmadi ancak olasi mesane yaralanmalarini

onlemek ve daha rahat diseksiyon yapabilmek icin preoperatif olarak hastalarin

mesanelerini bosaltmalar1 soylendi.
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Hastalarin hepsine insizyon oncesi preoperartif tek doz sefazolin intravendz

yolla uygulandi.

3.3. VIDEOSKOPIK ONARIM TEKNIKLERI

3.3.1. TEP (Total Ekstraperitoneal) Onarim

o Y

- ey
- .,

0
@XAMERA PORTU RAH
O
", 5lik TRDKARL;;R’

o

FITI

Sekil 7. TEP yonteminde ekibin ameliyat salonuna yerlesim semasi ve trokar girig

yerleri

Ameliyat Asamalari;
v Lojun agilmasi
v Fitik kesesinin diseksiyonu

v Meshin yerlestirilmesi ve tespiti
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Resim 7. TEP yonteminde trokar giris yerleri

Lojun Acilmasi

Cilt kesisi ve ayni taraf rektus on fasciasinin agilmasi

Rektus kasinin laterale ekartasyonu
e Diseksiyon balonunun yerlestirilmesi
— Balonun kayganlastirilmasi

— Balonun ortaya yakin kisimda yerlestirilmesi

e Balonun sisirilmesi ve alanin agilmasi
e Alanin gazla sisirilmesi
e Teleskobun yerlestirilmesi
e (alisma trokarlarinin yerlestirilmesi
> balon ile genigletilmis
[ ﬂ— e . < zZ “'\,::,',-,—_’1./
A —
{ §i®

Resim 8. TEP yonteminde kullanilan diseksiyon balonu
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Fitik Kesesinin Diseksiyonu

e iliopsoas tarafinin agilmasi

e Fitik kesesinin bulunmasi ve spermatik kanalin goriilmesi
e Fitik kesesinin izolasyonu

e Kesenin deparietalizasyonu

e Spermatik kord ve elemanlarinin birbirinden ayrilmasi

e Diger fitik bolgelerinin arastirilmasi

o  Greft tespit alanlarinin temizlenmesi

| Area of
direct hernia

Area of
indirect hemia

= ———m—— Edge of

B inguinal

- ligament

',‘~_ 27 7 Internal
f VX 0 inguinal
R ‘ fing
Pubic .
tubercle 1

nferior
epigastric vessels

lliopubic tract =
Cooper's
ligament
™~ Gonadal
Femoral canal vessels
3 External iliac
Vas deferens vessels

Anatomy of the important preperitoneal structures n the nght inguinal space
(From Talamini MA Are C. Laparoscopic hernia repsir. in Zuidems GD, Yeo CJ fadsi.
Shackelford’s Surgery of the Alimentary Tract, 5th ad. Philsdelphia, WB Ssunders, 2002, vol 5, p 140.)

Resim 9. Herni ¢ikis alanlarinin ¢izimi



Meshin Yerlestirilmesi ve Tespiti

e Mesh; 15x12 cm

e Ekstraperitoneal alana iletilmesi; 10mm trokardan

e Meshin fitik alanlarin 6rtecek sekilde yerlestirilmesi

e Gerekli mesh tespitlerinin yapilmasi

e Karsi tarafin kontrolil

e Ekstraperitoneal gazin kamera kontroliinde desuflasyonu
e Skrotum kontrolii

e (Gaz varsa bosaltilmasi

Psoas muscle

Resim 10. TEP yonteminde grefti tespit ederken dikkat edilmesi gereken tehlike

alani

48



3.3.2. TAPP (Transabdominal Preperitoneal) Onarim

Assistz_1_t

. ©
L TS

Monitor

Sekil 8. TAPP yonteminde cerrahi ekibin ameliyat salonuna yerlesim semast

Ameliyat Asamalari;
v Peritonun a¢ilmasi

v Fitik kesesinin diseksiyonu

v Meshin yerlestirilmesi ve peritonun kapatilmasi

Resim 11. TAPP yonteminde trokar giris yerleri



Peritonun Ac¢ilmasi
e Spina iliaca anterior superior (SIAS) - defektin 2 cm kadar iistiinden

gececek transvers bir kesi ile medial umblical ligamana kadar agilir

e Medial umblical ligamanin yanindan bir miktar yukari g¢ikilir (hokey

sopasi)

Resim 12. Peritonun acildig: alan

Fitik Kesesinin Diseksiyonu

o Lateral umblical katlanti agilirken inferior epigastrik damarlara dikkat

edilmelidir.

e Periton lateralden mediale dogru (SIAS’tan pubise kadar) kiint ve keskin

diseksiyonla asagiya dogru diseke edilir.

Resim 13. TAPP yonteminde fitik kesesinin diseksiyonu
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Meshin yerlestirilmesi ve peritonun kapatilmasi

e Periton altina mesh yerlestirildikten sonra kontinu siitur veya otomatik

zimba atic1 (tacker) ile periton kapatilir.

Resim 14. Meshin Yerlestirilmesi ve Peritonun Kapatilmasi

TEP ve TAPP Yontemlerinin Avantaj ve Dezavantajlari
TAPP yonteminde;

e Genis alanda ¢aligma imkani

e Karn i¢i bagka patolojiye miidahale imkant1

e Ancak peritoneal yaralanma mevcut!

TEP yonteminde;

e Daha dar alanda ¢alisma

e Ogrenme siiresi daha uzun

Laparoskopik olarak fitik onarimi yapan cerrahlarin her iki teknigi de bilmesi

uygun olacaktir.
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3.4. TRAVMAYA METABOLIK VE ENDOKRIN YANIT

Her cerrahi islem bir travmadir ve hipotalamus-hipofiz-adrenal aksinin ve
sempatik sinir sisteminin uyarilmasindan dolay1 metabolik, endokrin ve inflamatuar
yanit1 baglatir. Organizma travmaya karsi homeostasisi ancak bu cevaplarla
savunabilir. Bu cevaplar i¢inde kan sekeri ayarlanmasi, stres hormonlari, akut faz

proteinlerinin yiikselisi, inflamatuar degisiklikler sayilabilir.

Travmanin siddeti, ne kadar devam ettigi ve meydana getirdigi

inflamasyonun derecesi organizma tarafindan verilecek cevap {lizerinde etkilidir

(8,60,61).

Travma bdlgesinden kalkan afferent uyarilarin hipotalamusu uyarmasi
sebebiyle salgilanan faktorler hipofizi uyarir, biliyime hormonu (GH) ve
adrenokortikotrop hormon (ACTH) olmak tizere ¢esitli hormonlar salgilanir. Fiziksel
ve norojenik streslerin hemen hemen hepsi 6n hipofizden hizlih GH ve ACTH
salgilanmasma sebep olur(62). Noroendokrin cevap sonrasi ikinci faz olarak
sitokinler; interleukin-1B (IL-1B), interleukin-6 (IL-6) ve tiimor nekrozis faktor-o
(TNFa) salinir. Bagisiklik sistemi hiicreleri ve birgok dokudan iiretilen polipeptid
yapidaki sitokinler, immiin ve akut faz cevaplarin mediatorleridir. IL-1B ve TNFa,
IL-6’nin tetiklenmesinden kismen sorumludur. Bu sitokinler akut faz proteinlerinin,
ozellikle de C-reaktif proteinin (CRP) sentezlenmesini uyarir. IL-6’nin en 6nemli
etkilerinden biri karaciger kaynakli akut faz yanitin1 baslatmasi; CRP’nin, C3
kompleman, haptoglobulin, antiproteazlar ve fibrinojen gibi akut faz proteinlerinin

serum diizeylerini arttirmasidir (63,64).

Cerrahi yaralanma bir grup konak proteinleri tarafindan stimiile edilen bir
inflamatuar cevabi indiikler. inflamatuar cevabin akut fazinda IL-6 ve TNFa basrol
oynar (92,93). Serum IL-6 seviyesi insizyonun yapilmasindan hemen sonra artmaya
baslar, postoperatif 8-24. saatlerde pik yapar ve erken bir komplikasyon olmadigi

siirece 48-72 saat i¢inde preoperatif seviyesine doner (63,93,94).

Calismamizda travmaya sistemik yaniti degerlendirmede kullandigimiz
inflamatuar parametreler; ameliyat 6ncesinde ve ameliyat sonrasinda 6lgiilen IL-1J,

IL-6 ve TNFa degerleridir.
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3.5. POSTOPERATIF AGRI OLCUMU

Cerrahi travma agriya sebep oldugu i¢in travmanin siddeti ile algilanan agr1
arasinda korelasyon olmasi beklenir. Agr1 Ol¢limii hasta tarafindan yapilan bir
aciklamadir ve genellikle subjektiftir. Buna ilaveten en etkili agr1 tedavisinin
tespitinde ve gesitli tedavi yontemlerinin etkinliklerinin kiyaslanabilmesi i¢in de agr1

Olcliimii sarttir.

Hic agr1 olmamasi En davanilmaz agr1

1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10

Sekil 9. VAS (Visual Analog Scale)

Calismamizda standardizasyon amaciyla Visual Analog Scale (VAS)
skorlamas1 kullanildi. Buna gore hi¢ agri hissetmemesi durumu 1 puan, dayanilmaz
agr1 hissetmesi durumu da 10 puan olmak iizere; hastalara VAS cizelgesi gosterilerek
hissettikleri agrinin siddetine 10 {izerinden puan vermeleri istendi. Bu durum

ameliyat sonrasi 24. saat, 1. hafta ve 3. haftada tekrarlanarak hastalarin VAS skorlar1
kaydedildi.

3.6. PREOPERATIF YASAM KALITESi OLCUMU

Calismamizda hastalarin genel saglik ve mental durumlar1 preoperatif olarak
Yasam Kalitesi (SF-36) Olcegi ile degerlendirildi. Uluslararas: kabul gérmiis ve ¢ok
sayida calismada kullanilmis bu anket formu hastalar tarafindan doldurulduktan
sonra kendine 0zgii programiyla hesaplanarak genel saglik algisi, mental saglik
algisi, agri, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigli, emosyonel rol giicliigili, sosyal
islevsellik ve vitalite parametreleri izerinden hastalarin genel saglik durumu, fiziksel

ve mental saglik algisi preoperatif olarak tespit edildi.
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4. BULGULAR

4.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

[statistiksel degerlendirme, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik
Anabilim Dali tarafindan IBM SPSS 11.5 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket
programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile
degerlendirildikten sonra sayisal degiskenler ortalama + standart sapma veya medyan
(minimum - maksimum), kategorik degiskenler ise frekans (yiizdelikler) olarak
verildi. Gruplar arasindaki farkliliklar sayisal degiskenlerde Student-t Testi/Mann
Whitney U Testi ile belirlendi. Kategorik degiskenleri karsilastirmada Ki-kare analizi
kullanildi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi degerlendirmelerde Tekrarli Olgiimlerde
Varyans Analizi/ Friedman Testi kullanildi. p<0.05 istatistiksel olarak 6nemlilik i¢in

yeterli kabul edildi.

Kadin hastalar, romatizmal hastalig1 olan olgular, bilateral fitig1 olanlar, es
zamanl farkli bir ameliyat daha planlanan hastalar ve genel anestezi alamayacak
durumda olanlar ¢alismaya alinmadi. Hastalara ameliyat teknikleri ve ameliyatin
riskleri, avantajlar1 ve dezavantajlar1 detayli sekilde anlatilip, sorularina detayl

cevaplar verilerek bilgilendirilmis goniillii olur formu alindi.

Kasik fitig1 sebebiyle operasyonu planlanan ve prospektif olarak
degerlendirilen 40 hastadan randomize olarak secilen 20’si TEP, 20’si TAPP
yontemiyle ameliyat edildi. Hastalarin tamami erkek; 12’si (%30) bekar, 26’s1 (%65)
evli, 2’si (%5) dul oldugunu beyan etti. 40 hastadan 8’1 (%20) ortaokul, 9’u (%22,5)
lise, 8’1 (%20) yiiksekokul, 13’1 (%32,5) tiniversite, 2’si (%5) yliksek lisans mezunu

iken iki grup arasinda medeni hal ve egitim durumlar1 agisindan anlamli fark yoktu.

Hastalarin ortalama yasi TEP grubunda 42+10,66 (26-61), TAPP grubunda
42,15+10,80 (28-61) ve iki grup yas ortalamas1 bakimindan kiyaslandiginda homojen
bir dagilim oldugu goriildii.

Hastalarin genel saglik ve mental durumlari preoperatif olarak Yasam Kalitesi
(SF-36) Formu ile degerlendirildi; genel saglik algisi, mental saglik algisi, agri,
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigli, emosyonel rol gii¢liigii, sosyal islevsellik ve

vitalite parametreleri tizerinden iki grup Kkarsilastirildiginda ameliyat gruplari
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arasinda genel saglik durumu, fiziksel ve mental saglik algisi agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

TEP grubundaki 20 hastadan 17’si ASA-lI, 3’0 ASA-Il olarak
degerlendirilirken; TAPP grubundaki 20 hastadan 19’u ASA-I, 1’i ASA-Il olarak
degerlendirildi ve yine iki grup arasinda ASA klasifikasyonu bakimindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 2. Ameliyat edilen hastalarin ASA Klasifikasyonu

ASA | ASA I Toplam
Ameliyat Grubu n % n % n %
TEP 17 85 3 15 20 100
TAPP 19 95 1 5 20 100
Toplam 36 90 4 10 40 100

Her iki grupta da ilk cilt insizyonundan son cilt kesisi siiture edilene kadar
gecen siire kaydedildi. TEP grubunda ortalama ameliyat siiresi 35,65+4,93 dakika
iken en kisa ameliyat siiresi 26 dakika, en uzun ameliyat siiresi ise 43 dakika olarak
kaydedildi. TAPP grubunda ise ortalama ameliyat siiresi 47,05+4,63 dakika, en kisa
ameliyat siiresi 39 dakika, en uzun siire ise 55 dakika idi. Ameliyat gruplarinda

ameliyat siiresi bakimindan istatistiksel olarak anlaml farklilik saptandi (p<0,001).

Tablo 3. iki grubun ameliyat ve sonrasi degerlendirme kriterleri

Ameliyat Grubu
TEP TAPP
Yas (ortalamazstd. sapma) 42,00+10,66 42,15+10,80
Ameliyat Siiresi (Dakika) (ortalamazstd. sapma) 35,65+4,93 47,05+4,63
Ameliyatta Dren Kullanim - -
Ameliyat Sonras1 Yatis Siiresi(Giin) 1 1
Ameliyat Sonrasi Pansuman Siiresi(Giin) 1 1

Hastalarin takiplerinde ameliyat sonras1 mobilizasyon durumlarn da
kaydedildi. Hastalara ameliyat sonrasi kacinci saatte koridorda yiiriidiikleri ve
kaginci saatte agrisiz olarak yiiriidiikleri soruldugunda TEP grubundaki hastalar

ortalama 4. saatte, TAPP grubundaki hastalar ise oratalama 5. saatte yiridiklerini
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sOylediler. Koridorda agrisiz yiiriime siireleri ise TEP grubunda ortalama 14 saat,
TAPP grubunda ise ortalama 20 saat olarak kaydedildi. Istatistiksel olarak iki
ameliyat grubu arasinda koridorda yiirlime siiresi agisindan anlamli fark yoktur
(p>0,05) ancak koridorda agrisiz yiirlime siiresi bakimindan anlamli fark vardir
(p<0,05). TEP grubundaki hastalarin TAPP grubundakilere gore istatistiksel olarak

anlamli derecede daha erken agrisiz yiiriiyebildikleri saptandi.

Tablo 4. Ameliyat sonras1 mobilizasyon ve agri1 degerlendirilmesi

Ameliyat Grubu
TEP TAPP
Ameliyat Sonrasi Koridorda Yiiriime (saat) 3,85+ 1,60 490 +1,77
Mobilizasyon Koridorda Agrisiz
(ortalamazstd. sapma) Yiiriime (saat) £y - 633 20,25% 5,73
Ameliyat Sonras1 Agri Ilk 24 saat 1 (0-3) 3 (1-4)
Kesici Birinci Hafta 0 (0-1) 1(0-2)
(ortanca (min.-maks.) A
(Tablet/giin) Ugiincii Hafta 0 (0-0) 0(0-2)
Ameliyat Sonras1 VAS 1lk 24 saat 6 (2-8) 8 (6-9)
Degerleri Birinci Hafta 3 (1-5) 5 (3-6)
(ortanca (min.-maks.) Uciincii Hafta 2 (1-3) 3(1-7)
25 A
20 A
15 - mTEP
TAPP
10 -
5 -
0 T 1
YURUME AGRISIZ YURUME

Grafik 1. Ameliyat sonrasi koridorda yiiriime ve koridorda agrisiz yiiriime siireleri
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Hastalarin hissettikleri agr1 ve agri kesici ihtiyaclart da ameliyat sonrasi 24.

saatte, 1. haftada ve 3. haftada kaydedildi.

Hastalarin  agrilarinin  siddetini  degerlendirmesi icin VAS skorlamasi
kullanildi. Ameliyat sonras1 24. saatte, 1. haftada ve 3. haftada hastanin hissettigi

agrinin siddetine 10 iizerinden verdigi puanlar kaydedildi.

TEP grubunda ilk 24 saatteki ortalama VVAS skoru 6, en diisiik 2, en yiiksek 8
iken TAPP grubunda ilk 24 saatteki ortalama VAS skoru 8, en diisiik 6, en yiiksek 9
olarak kaydedilerek istatistiksel olarak analiz edildiginde iki ameliyat grubu arasinda

24. saatte hissedilen agri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0,05).

1. haftada TEP grubunda ortalama VAS skoru 3, en diisiik 1, en yiiksek 5
iken TAPP grubunda 1. haftadaki ortalama VAS skoru 5, en diisiik 3, en yiiksek 6
olarak kaydedildi. Veriler istatistiksel olarak analiz edildiginde iki ameliyat grubu
arasinda 1. haftada hissedilen agr1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur

(p>0,05).

3. haftada TEP grubunda ortalama VAS skoru 2, en diisiik 1, en yiiksek 3
iken TAPP grubunda 3. haftadaki ortalama VAS skoru 3, en diisiik 1, en yiiksek 7
olarak kaydedildi. Verilerin analizi sonucu iki ameliyat grubu arasinda 3. haftada

hissedilen agr1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Ameliyat gruplarnn arasinda siire bazinda agri siddeti bakimindan fark
saptanmazken ayni gruptaki hastalarin 24. saat ile 1. hafta, 24. saat ile 3. hafta ve 1.
hafta ile 3. hafta arasindaki VAS skorlarinin farki karsilastirildiginda; TEP grubunda
24. saat ile 1. hafta arasinda hissedilen agrinin siddeti arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark oldugu saptandi (p<0,001). TAPP grubunda da 24. saat ile 1. hafta
arasinda hissedilen agrinin siddeti arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
saptand1 (p<0,001). Ayni sekilde TEP grubunda 24. saat ile 3. hafta arasinda
hissedilen agrinin siddeti arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi
(p<0,001) ve TAPP grubunda da 24. saat ile 3. hafta arasinda hissedilen agrinin
siddeti arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (p<0,001). Ancak
TEP grubunda 1. hafta ile 3. hafta arasinda da hissedilen agrinin siddeti arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken (p>0,05), TAPP grubunda 1. hafta ile
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3. hafta arasinda hissedilen agrinin siddeti arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

oldugu saptandi (p<0,05).

W TEP

W TAPP

ILK 24 SAAT BIRINCI HAFTA UCUNCU HAFTA

Grafik 2. Ameliyat gruplari arasinda siire bazinda agr1 farkinin karsilastiritlmasi

Hastalarin ameliyat sonras1 donemdeki agr1 kesici ihtiyaclar1 24. saatte, 1.
haftada ve 3. haftada bir giinde ihtiya¢ duyulan tablet sayisi olarak kaydedildi. Buna
gore TEP grubunda ilk 24 saatteki ortalama agri1 kesici ihtiyact 1 tablet/giin, en diisiik
0, en yiiksek 3 tablet/giin iken TAPP grubunda ilk 24 saatteki ortalama agr1 kesici
ihtiyact 3 tablet/giin, en diisiik 1 tablet/giin, en yiiksek 4 tablet/glin olarak
kaydedilerek istatistiksel olarak analiz edildiginde iki ameliyat grubu arasinda ilk 24
saatteki agr1 kesici ihtiyact bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0,05).

1. haftada TEP grubunda ortalama agr1 kesici ihtiyaci ortalama 0, en diisiik 0,
en yiiksek 1 tablet/giin iken TAPP grubunda 1. haftadaki ortalama agr1 kesici ihtiyaci
1 tablet/glin, en disik 0, en yiiksek 2 tablet/giin olarak kaydedildi. Veriler
istatistiksel olarak analiz edildiginde iki ameliyat grubu arasinda 1. haftada agr

kesici ihtiyact bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05).

58



3. haftada TEP grubunda ortalama agr kesici ihtiyact 0, en diisiik 0, en

yiiksek 0 iken TAPP grubunda 3. haftadaki ortalama agr1 kesici ihtiyaci 0, en diisiik

0, en yiiksek 2 tablet/glin olarak kaydedildi. Veriler istatistiksel olarak analiz

edildiginde iki ameliyat grubu arasinda 3. haftada agri1 kesici ihtiyac1 bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05).

3,5

2,5

1,5

0,5

ILK 24 SAAT

BIRINCi HAFTA

UCUNCU HAFTA

am=TEP

TAPP

Grafik 3. Ameliyat gruplarina gore ortalama agr1 kesici ihtiyaci (tablet/giin)

Inflamatuar parametrelerden IL-1p, IL-6 ve TNFo degerleri ameliyat dncesi

ve ameliyat sonrasi 24. saatte hastalardan aliman kan Orneklerinde oOlgiilerek

kaydedildi.

Tablo 5. inflamatuar Parametreler

inflamatuar Ameliyat Grubu
Parametreler TEP TAPP
(ort. +std.sapma) Preop Postop Preop Postop
IL-1p (pg/ml) 1,56£0,80 | 2,14£0,88 | 141£090 | 1,90+1,12
IL-6 (pg/ml) 2,44+043 | 3234053 | 2,33£039 | 3,02£0,39
TNFa (pg/ml) 11,0943,44 | 17234446 | 7,9842,19 | 12,38+342
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TEP grubunda preoperatif olarak 6lgiilen IL-1p degeri ortalama 1,56+0,80
pg/ml iken postoperatif ortalama 2,14+0,88 pg/ml olarak 6l¢iildi. TAPP grubunda
preoperatif IL-1B degeri ortalama 1,41+0,90 pg/ml iken postoperatif ortalama
1,90+1,12 pg/ml olarak 6l¢iildii.

IL-1p icin; Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi sonucunda, preoperatif ve
postoperatif Ol¢timler arasinda fark bulunmustur (p<0,001) ancak iki farkli ameliyat
grubu arasinda anlamhi fark bulunamamistir (p=0,497). Etkilesim anlamh
bulunamamistir (p=0,204). Her iki grupta da postoperatif IL-1p 6l¢timleri preoperatif

IL-1pB dl¢limlerine gore artmistir.
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Grafik 4. Ameliyat Oncesi ve sonrasi ortalama IL-1B degerlerinin ameliyat

gruplarina gore karsilagtirilmasi

TEP grubunda preoperatif olarak olgiilen IL-6 degeri ortalama 2,4440,43
pg/ml iken postoperatif ortalama 3,23+0,53 pg/ml olarak 6l¢iildii. TAPP grubunda
preoperatif 1L-6 degeri ortalama 2,33+0,39 pg/ml iken postoperatif ortalama
3,02+0,39 pg/ml olarak 6l¢iildii.

Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi sonucunda, preoperatif ve postoperatif
IL-6 olgiimleri arasinda fark bulunmustur (p<0,001). iki farkli ameliyat grubu

arasinda ise fark bulunamamistir (p=0,236). Etkilesim anlamli bulunamamistir
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(p=0,203). Her iki grupta da, postoperatif IL-6 Oolgtimleri preoperatif IL-6

Olclimlerine gore artmistir.
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Grafik 5. Ameliyat dncesi ve sonrasi ortalama IL-6 degerlerinin ameliyat gruplarina

gore karsilastirilmasi

TEP grubunda preoperatif olarak dlciilen TNFo degeri ortalama 11,09+3,44
pg/ml iken postoperatif ortalama 17,23+4,46 pg/ml olarak 6l¢iildii. TAPP grubunda
preoperatif TNFo degeri ortalama 7,98+2,19 pg/ml iken postoperatif ortalama
12,38+3,42 pg/ml olarak 6lgiildii.

TNFa igin; Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi sonucunda, preoperatif ve
postoperatif TNFo. dlciimleri arasinda fark bulunmustur (p<0,001). iki farkli ameliyat
grubu arasinda da fark bulunmustur (p=0,001). Etkilesim anlamli bulunmustur
(p=0,004). TEP grubundaki hastalarin TNFa 6l¢timleri TAPP grubundaki hastalara

gore ameliyat sonrast daha fazla artmistir.
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Grafik 6. Ameliyat Oncesi ve sonrasi ortalama TNFa degerlerinin ameliyat

gruplaria gore karsilastirilmast
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5. TARTISMA

Kasik fitig1 genel cerrahlarin elektif olarak uyguladig: en sik cerrahi prosediir
olarak tiim genel cerrahi ameliyatlarinin %15’ini olusturmaktadir. Her yil diinya
capinda yaklasik 20 milyon kasik fitig1 onarimi gerceklestirilmektedir. Bu nedenle
literatiirde kasik fitig1 ile ilgili ¢ok fazla calisma bulunmakta ve en uygun teknigin

arayislart halen devam etmektedir.

1986°da video-endoskopi devrinin agilmasi ve 1987 yilinda ilk laparoskopik
kolesistektominin gergeklesmesi ile baslayip hizla gelisen uygulamalar, cok
gecmeden fittkk cerrahisine de yansimgtir. ik laparoskopik fitik girisimini Ger
tanimlamistir. Ancak bugilin en yaygin olarak iki teknik uygulanmaktadir. Birincisi
Arregui tarafindan tamimlanan Transabdominal Preperitoneal (TAPP) onarim,
ikincisi ise Mc Kernan tarafindan tamimlanan Total Ekstraperitoneal (TEP)

onarimdir.

Cok uzun yillar safra kesesi taglarinda agik kolesistektomi tercih edilirken
laparoskopinin  gelistirilmesiyle giiniimiizde laparoskopik kolesistektomi altin
standart olmustur. Bu ameliyatin laparoskopik teknikle yapilmas: hastalarin
kliniginde 6nemli diizelmeler saglamistir. Acik kolesistektomili hastalar ortalama 4-8
giin gibi siirelerde taburcu edilirken, laparoskopik kolesistektomi ile hastalar
ameliyat sonrasi ayni giin ya da ertesi giin taburcu edilebilmektedir(65).
Kolesistektomide elde edilen basarili sonuglar nedeniyle laparoskopi, diger cerrahi

hastaliklarda oldugu gibi kasik fitiginda da denenmistir.

Fitik onariminda basit, uygulanmasi kolay, en az insizyon ve disseksiyon
gerektiren ve yeterli inceleme alani saglayarak niiksleri en aza indirgeyen giivenli bir
teknik secilmelidir. Bu teknik se¢ilirken de erken donemde hasta konforu, ameliyat
masrafi, hastanede kalis siiresi ve ise doniis siiresi goz Oniinde bulundurulmalidir

(47,66).

Giinlimiizde erken donemde hastalarin normal aktivitelerine donmesi,
postoperatif donemde daha az agri hissetmeleri ve hizla iyilesmeleri nedeniyle

laparoskopik cerrahinin kullanim1 giderek artmaktadir (67).
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Laparoskopik inguinal herni onarimi i¢in en sik kullanilan iki yontem
Transabdominal Preperitoneal (TAPP) ve Total Ekstraperitoneal (TEP) yontemdir.
Her iki teknikte de myopektineal orifisi tamamen kapatmak i¢in preperitoneal

bosluga mesh konulsa da bu bosluga ulagsma sekli teknikler arasinda fark etmektedir.

TAPP yonteminde dnce umblikus altindan peritoneal kaviteye girilmektedir.
Pnémoperitoneum sonrasi peritona transvers bir kesi yapilarak preperitoneal bosluk
genigletilir boylece Retzius ve Bogros bosluklarina giris kazanilir. Mesh,
myopektineal orifisin tamamini 6rtecek sekilde yerlestirilir ve peritoneal flap siitur,
stapler ya da auto siitur ile kapatilir. TEP onariminda ise umblikus seviyesinden
preperitoneal bosluga bir diseksiyon balonu yerlestirilip sisirilerek bosluk genisletilir.
Cerrah daha sonra TAPP yaklagimina benzer sekilde bu boslugun sinirlari igerisine
mesh’i yerlestirir. Preperitoneal boslugun havasi bosaltilirak kendi iizerine kollabe
olmas saglanir. Her iki teknikte de nihayetinde niiks oranlar1 ayni oldugu i¢in hangi
yaklagimin daha iyi oldugu tartismast genellikle maliyet, operasyon siiresi,
intraoperatif komplikasyonlar ve postoperatif agri kavramlar1 iizerinden

yapilmaktadir (68).

Gegmis calismalar inguinal herni tamirinde Lichtenstein, Shouldice ve
laparoskopik tamir yontemlerini birbirleriyle karsilastirmis ve uzun takip siiresince
birbirlerine kars1 herhangi bir istiinliilk tasimadiklarini gostermistir(69). Bu arada
bazi ¢aligmalar postoperatif agr1 skoru, morbidite ve iyilesme acisindan laparoskopik

tamirin agik tamire kiyasla belli avantajlar1 oldugunu ortaya koymustur (5,69).

Herhangi bir cerrahi prosediir icin 6grenme egrisi cerraha spesifiktir. Tarihsel
olarak cerrahlarin ¢cogu TAPP teknigini once Ogrenmis ve bu teknigi bir siire
deneyimledikten sonra TEP onarimina gec¢is yapmistir. TAPP onarimimi konu alan
bir caligmada, ilk 50 hastadan sonra komplikasyon ve rekiirrens oranlarinin diistiigii
gorilmistiir (70). TEP tekniginin kullanildigr bir calismada ise ilk 100 vakadan
sonra komplikasyon ve rekiirrens oranlar1 dramatik olarak diiserken, agik ameliyata
donme oranlar1 ancak 700 vakadan sonra bir diisme gostermis ve operasyon siiresi ilk
1000 vakadan sonra yariya inmistir (71). Tecriibesiz operatorlerin  (ilk 20
vakalarinda) TAPP i¢in 70 dakika, TEP icin 95 dakikalik bir operasyon siiresi
kullandiklarini gostermistir. Tecriibeyle birlikte (30-100 vaka) TAPP i¢in tahmin
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edilen operasyon siiresi 40 dakika, TEP i¢in 55 dakika olmaktadir. Bu veriler, TAPP
prosediiriinii 6grenmenin daha kolay olabilecegini diisiindiirmektedir. Ogrenmedeki
bu kolaylik, TAPP tekniginde cerrahin daha genis bir goriis alanina sahip olmasi ve
hem preperitoneal boslugun i¢ini hem de intraperitoneal boslugu goérerek daha iyi
oryantasyon saglayabilmesiyle agiklanabilir. S6z konusu durumlar TEP teknigindeki
dar ¢aligma alani ve trokar konfigiirasyon kisitlamalart ile karsilastirildiginda herni

kesesinin ve intraperitoneal i¢erigin daha kolay manipulasyonuna izin verebilir(72).

TAPP (n=28) ve TEP’i (n=24) Kkarsilastiran randomize kontrollii bir
calismada, TAPP lehine 6nemsiz bir 6 dakikalik zaman avantaji bulunmustur (73).
Diger nonrandomize ¢aligmalar da TAPP teknigi lehine kiiclik bir zaman avantaji
gostermektedir (72). Daha yeni prospektif calismalar herhangi bir teknik i¢in zaman
farklilig1 ortaya koymamistir (74,75). Bizim calismamizda ise TEP yoOntemiyle

ameliyatlarin anlaml derecede daha kisa siirede tamamlandig1 saptanmuistir.

Tekniklerin dogasi1 geregi; TEP, TAPP’a ya da agik cerrahiye cevrilmekte
iken; TAPP agik cerrahiye cevrilmektedir. TEP’de peritonda genis bir yirtik
olustugunda; TAPP’da ise mesh yerlestirmek i¢in preperitoneal bosluk yeterince
ortaya konulamadiginda ameliyat esnasinda teknik degistirmeye karar
verilebilmektedir. Daha dnceden preperitoneal bosluk cerrahisi ge¢irmis -6zellikle bu
cerrahide mesh ile tamir yapilmig- hastalarda bu oranlar daha yiiksektir (76-78).
Teknik degistirme ihtiyacinin ortaya ¢ikmasi, cerrahin tecriibesi ile iliskilidir ve
cerrah bu tekniklerden herhangi birisinde deneyim kazandik¢a daha nadir goriilen bir
durum olmasi olasidir. Calismamizda tiim ameliyatlar ameliyat 6ncesi planlanan

teknikle tamamlanmistir.

TAPP ve TEP yontemlerini karsilastiran iki ayr1 randomize c¢alisma teknikler
arasinda herhangi bir maliyet farki ortaya koyamamistir(74,75).

Intraoperatif komplikasyonlar bakimindan irdelendiginde ii¢ ¢alisma vaskiiler
hasar1 bildirmistir. Bir tanesi, TEP’te daha yiiksek hasar orani ortaya koyarken (79),
diger ikisi herhangi bir farklihk gdstermemistir (80,81). Iki karsilastirmali calisma,
TAPP’da daha yiiksek oranda visseral yaralanma oldugunu bildirmistir, bununla
beraber her iki seride de visseral yaralanma insidanst %1’den azdir (76,77). TEP

yonteminin en biiyiik avantaji, peritonel kaviteye girisi gerektirmemesidir; bu sayede
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TAPP’in peritoneal giris ile beraberinde getirdigi infeksiyon, adhezyon ve organ
yaralanmas1 riskini azaltti§1 diistiniilmektedir (82). Bir dizi ¢aligma port yeri
hernisinin TAPP’ta daha sik, 9%3,7’ye varan oranlarda goriildiigiinii ortaya

koymustur (76). Calismamizda her iki grupta da komplikasyonla karsilagilmamastir.

Inguinal herni onarimi sonrasi bagirsak obstruksiyonunu konu alan biiyiik bir
calismada, TAPP’in bu agidan rolatif riskinin %2,79, TEP’in ise %0,57 oldugunu
gosterilmistir (83). Bunun muhtemel sebebi su olabilir; TAPP onariminin yapildigi
hastalarin peritoneal flepleri bir fiksasyon aleti ile kapatilmakta ve TAPP hastalarini
adhezyonlarin potansiyel sekellerine —bagirsak obstruksiyonlar1 ya da daha kotiisti
iatrojenik bagirsak erozyonu- daha yatkin bir hale getirmektedir. Yeni absorbe
olabilen fiksasyon {irlinleri kullanima girmistir ancak bu iriinlerin kullanimiyla
beraber adhezyon gelisiminin azalacagini sdylemek icin heniiz ¢ok erkendir. Ayrica

bu iirlinlerin maliyeti de rutin kullanimlarini kisitlayici bir faktordiir.

TEP yonteminde preperitoneal boslugun kollabe olmasina neden olan
peritoneal yirtiklar olusabilir, bu yirtiklar operasyon siiresini uzatir, harcanan eforu
artirir ve ameliyatin tamamlanmasi i¢cin TAPP’a doniisiimii gerekli kilabilir. TEP
sirasinda peritoneal yirtik olusmasi olagan bir durumdur, 6zellikle reoperatif inguinal
herni onarimlarinda. Bu yirtiklar, cerrahin deneyimine de bagh olarak, ligasyon ya da
intraperitoneal Verres ignesi ile pndmoperitoneum dekompresyonu ile kolaylikla
yonetilebilir. S6z konusu komplikasyon operasyon siiresini ortalama 20 dakika
uzatmakta ve TAPP’a donlisim oranini sekiz kat artirmaktadir (84). Yirtigin
kapatilmasi konusu, kapatilmamasi1 durumunda bagirsak obstruksiyonu gelisme veya
mesh adhezyonu gelisme potansiyeli bulundurdugu igin iizerinde konusmayi
gerektirir. Peritoneal yirtiklarin kapatilmadigr iki ¢alismada, 16 aylik (16) ve 4 yillik
(84) takip siiresi boyunca komplikasyon goriilmedigi bildirilmistir.

Bazi caligmalar TAPP’1 daha yiliksek agri skorlari, daha uzun operasyon
siireleri ve daha sik kord 6demi goriilmesi ile iliskilendirirken, baz1 ¢alismalar iki

yontem arasinda anlamli bir farkin bulunmadigini iddia etmistir.

Fiksasyon araglarinin kullaniminin, ameliyat sonrasi agri semptomlari
tizerindeki etkisi tartismalidir. Prospektif randomize bir ¢alismada, TAPP ve TEP

arasinda agr acisindan bir fark bulunmamistir. TAPP grubundaki hastalarin mesh
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fiksasyonu otomatik zimba makinesi (tacker) ile yapilmig ve peritonu siiture
edilmistir. TEP grubundaki hastalara ise mesh fiksasyonu yapilmamistir (75). Bir
baska randomize calismada ise her iki grupta mesh fiksasyonu yapilmasindan
kagcimmilmis ve TAPP grubundaki hastalarin peritoneal flapleri siitiire edilerek
kapatilmigtir. Bu ¢alismada TAPP; postoperatif 1 saat, 24 saat ve 3 ay sonunda daha
agrili bulunmustur (74). Calismamizda ise ameliyat sonrasi ilk giin agri siddeti
benzer olsa da TEP yontemi ile kiyaslandiginda TAPP y6ntemiyle ameliyat ettigimiz
hastalarda postoperatif daha uzun siire agr1 hissedildigi goriilmiistiir. Ayrica yine
postoperatif agr1 kesici ihtiyact karsilastirildiginda TEP yontemi lehine sonuglar
bulunmustur. Eger hafif bir agr farki var ise, bu gegici olabilir, nitekim bir
prospektif calisma TAPP’1 1. ayda daha yiiksek postoperatif agri insidansi ile
iligkilendirmistir. Ancak 6.ayda ve 1.yilda herhangi bir farklilik bulunmamistir. Bu
calismada TAPP hastalarinin %18,1’inde 10°dan fazla zimba (tack) yerlestirilmis,
TEP hastalarinin %2,3’tinde 10’dan fazla zimba (tack) yerlestirilmistir. Ek olarak bir
TAPP subgrup analizi 10°dan az tack’in kullanildig1 hastalarda herhangi bir zaman
diliminde, 10°dan fazla tack’in kullanildig1 hastalara kiyasla daha az agr1 problemi
oldugunu ortaya koymustur (86). Calismamizda da her bir ameliyatta 10’dan az

sayida zzimba kullanilmstir.

Eger kullanilan zimba sayis1 agr1 derecesi ile orantiliysa, tacker veya stapler
kullanimindan kaginilmasi ile agr1 elimine edilebilir. Giincel verilere gore, TEP de
mesh fiksasyonun yapilmamasi; agrida azalma ile iligkili olmasa da daha giivenli ve
daha ucuzdur. Ayrica niiks insidansinda artisa da yol agmaz (87). TAPP’da mesh
fiksasyonu yapilmamas1 ile ilgili bir calisma bulunmamaktadir; ancak fibrin
yapistirict ve mesh fiksasyonu igin staplerin kullanildig1 ve peritoneal flepin siiture
edildigi bir randomize ¢alismada iki fiksasyon metodu arasinda rekiirrens orani ve

postoperatif agr1 acisindan herhangi bir farklilik bulunmamastir (88).

Daha onceki genis gruplar {izerinde yapilan gozlemsel calismalar TEP ile
daha kisa yatig siiresinin ve daha hizli iyilesmenin saglandigini gostermistir (89,90).
Calismamizda ise iki ameliyat grubu arasinda hastanede yatis siiresi agisindan fark

saptanmamistir.
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Temel klinik sonuglara gore bir modifiye laparoskopik herni onarimi olarak
TEP, TAPP kadar efektif ve giivenilir bir yontemdir. Abdominal kaviteye girilmedigi
icin, TEP’in komplikasyon oranlarin1 azaltacagi, postoperatif agr1 skorlarini ve diger
klinik sonuclar 1iyilestirecegi diisiiniilmekle beraber mevcut sonuglar bu fikri
kanitlamamaktadir. Bununla birlikte TEP yonteminde ayrica bir preperitoneal
kavitenin olusturulmast gerekliligi, viicudun respiratuar, sirkiiler ve asit-baz
dengesini etkileyebilmektedir. Ozellikle daha kétii genel durumu olan hastalarda bu

etkilenme advers efekt kaygisint doguracak kadar ¢ok olabilir (91).

Cerrahi yaralanma bir grup konak proteinleri tarafindan stimiile edilen bir
inflamatuar cevabi indiikler. Inflamatuar cevabin akut fazinda IL-6 ve TNFa basrol
oynar (92,93). Serum IL-6 seviyesi insizyonun yapilmasindan hemen sonra artmaya
baslar, postoperatif 8-24. saatlerde pik yapar ve erken bir komplikasyon olmadig:
siirece 48-72 saat icinde preoperatif seviyesine doner (63,93,94). Takahara ve
arkadaglar1 inguinal herni i¢in yapilan hem acik hem de laparoskopik cerrahilerde
onemli Ol¢iide inflamatuar cevabin oldugunu bildirmislerdir (95). Cerrahi
yaralanmaya bagli olarak ortaya ¢ikan inflamatuar cevabin laboratuar 6l¢timleri ile
degerlendirilmesi cerrahi prosediiriin yol actig1 stresin objektif olarak olgiilmesine
olanak vermistir (63, 94). Postoperatif inflamatuar cevap yalnizca cerrahi prosediiriin
kendisinden degil ayrica operasyon sirasinda implante edilen protezden de etkilenir.
Son zamanlarda kasik herniorafisinde prostetik materyal kullanimi oturmus bir
uygulamadir (96). Prostetik materyalin varligi kullanilan teknige bagh gelisen
inflamatuar cevaba katkida bulunabilir. Istatistiki olarak anlamli olmasa da Giirleyik
ve arkadaslar1 agik mesh onarimi yapilan hatalarda agik konvansiyonel onarim
yapilanlara gore daha yiiksek IL-6 seviyeleri bulmustur (97). Di Vita ve arkadaslari
daha diistik agr1 skorlarina ve daha hizli postoperatif iyilesmeye ragmen laparoskopik
herni onariminin agik Bassini onarimina kiyasla daha yiiksek IL-6 seviyelerine yol
acmasinda kullanilan polipropilen meshin sorumlu olabilecegini ifade etmislerdir
(98).

Bazi calismalarda laparoskopik ve acik herni onarimina verilen postoperatif
sitokin cevaplar1 sonu¢ olarak karsilastirilmistir  (99-101). Ancak bulgular
celiskilidir; bazi caligmalar agik cerrahi onarimin (Shouldice) laparoskopik onarima
kiyasla daha az inflamatuar oldugunu bildirirken (99), bazilar1 agik onarimin -

gerimsiz onarim dahil- daha ¢ok inflamasyonu indiikledigini s6ylemis (101),
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digerleri agik ve laparoskopik onarimlarda sitokin cevabi agisindan herhangi bir
farklilik olmadigini belirtmislerdir (102,103). Bizim ¢alismamizda ise TAPP ve TEP
gruplarinda IL-1p ve IL-6 cevaplar1 benzerken TEP yonteminde daha yiiksek TNFa

seviyeleri saptanmustir.
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6. SONUC

Kasik fitig1 genel cerrahlarin elektif olarak uyguladigi en sik cerrahi
prosediirlerden biridir. Bu nedenle literatiirde kasik fitig1 ile ilgili ¢ok fazla calisma

bulunmakta ve en uygun teknigin arayislar1 halen devam etmektedir.

Giuinimuzde erken donemde hastalarin normal aktivitelerine doénmeleri,
postoperatif donemde daha az agri hissetmeleri ve hizla iyilesmeleri nedeniyle
laparoskopik cerrahinin kullanimi giderek artmaktadir ve kasik fitig1 ameliyatlarinda
da basariyla uygulanmaktadir. Laparoskopik fittk onarimlari;; konvansiyonel
tekniklerle kiyaslandiginda ameliyat sonrasi agrinin agik yonteme gore daha az
olmasi, her tirlii fiziki aktiviteye daha erken baglanmasi, estetik agidan daha iyi
sonuclar vermesi nedeniyle hem hasta hem de cerrah i¢in daha tercih edilir
olmaktadir. Bu baglamda calismamizda; sik kullanilan laparoskopik fitik onarim
teknikleri olan TAPP ve TEP onarim yontemlerini ameliyat sonrasi
komplikasyonlari, hasta konforu ve algilanan agrinin siddeti ve de cerrahi

diseksiyona inflamatuar cevap bakimindan irdeledik.

TAPP ve TEP ameliyatlar1 hastalarin tiimiine basartyla uygulandi. Ameliyat
sonras1 komplikasyon oranlar1 benzerdi ve minimal diizeydeydi. Ameliyat sonrasi

hastanede kalis siireleri ve pansuman stireleri arasinda fark yoktu.

Her iki ameliyat grubundaki hastalarin yas ortalamalari, 6grenim durumlari,
medeni halleri benzerdi. Calismaya sadece unilateral inguinal hernisi olan erkek

hastalar dahil edildi.

Ameliyat Oncesi hastalara uygulanan SF-36 Yasam Kalitesi Anketi
http://www.sf-36.0rg/demos/SF-36.html ile degerlendirildiginde hastalarin genel
saglik algist1 bakimindan farkli olmadiklar1 tespit edildi. Hastalarin preoperatif
degerlendirilmeleri sonucunda her iki grupta ASA klasifikasyonu bakimindan da fark

gbzlenmedi.

Her iki grupta da ilk cilt insizyonundan son cilt kesisi siiture edilene kadar

gecen siire kaydedildi. TEP grubunda ameliyat siiresinin daha kisa oldugu saptandi.
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Ameliyat sonrasit hastalarin mobilizasyon durumlar1 irdelendiginde TEP
grubundaki hastalarin TAPP grubundaki hastalara gore daha erken agrisiz

yiiriiyebildikleri gozlendi.

Hastalarin agrilarinin  siddetini  degerlendirmeleri i¢in VAS skorlamasi
kullanildi. iki ameliyat grubu arasinda hissedilen agri siddetinin postopertif aym
donemlerde benzer oldugu goriildii. TEP grubundaki hastalarin postoperatif ilk 24
saatten sonra hissettikleri agr1 siddeti anlamli derecede azalirken TAPP grubundaki
hastalarin postoperatif ilk giin, ilk hafta ve 3.haftada agrilarinin tedricen azaldigi

saptandi.

Iki grup arasinda postoperatif hastalarm insiyatifine birakilan agri kesici
tablet kullanma ihtiyacinda; ameliyat sonras1 ilk gilin gruplar arasinda anlamli fark
goriilmezken, takip eden 1. ve 3. haftalarda TEP teknigi lehine anlamli olarak daha
az agr1 kesici ihtiyact oldugu tespit edildi.

Calismamizda IL-1B, IL-6 ve TNFa degerleri ameliyat dncesi ve ameliyat
sonrast 24. saatte hastalardan alinan kan 6rneklerinde Olciilerek karsilastirildiginda

postoperatif degerlerin preoperatif degerlere gore anlamli derecede arttig1 gozlendi.

IL-1B8 ve IL-6’nin  postoperatif-preoperatif ~ degerlerinin  farki
karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli fark saptanmazken, TNFa degerlerinin
TEP grubunda ameliyat sonrasinda anlamli derecede daha fazla yiikseldigi

gorilmiistiir.

Sonug olarak; TEP yonteminin hastalarda TAPP yontemine gore daha kisa
ameliyat siireleri, daha az agri, daha erken agrisiz mobilizasyon imkani, daha az
analjezik ihtiyaci gibi avantajlar sagladig1 kaydedilmisken, TAPP yonteminde TNFa

degerlerindeki artisin daha az oldugu saptanmustir.

Her iki yontemi karsilastiran calismalarin sayisi arttik¢a, iki yOntemin
avantajlarinin ve dezavantajlarinin daha net anlagilmasimmin miimkiin olacagini ve
kasik fitig1 olan hastalarda hangi durumda hangi teknigin kullanilacagina karar

verme asamasinda cerrahlara yardimei olacagini diisliniiyoruz.
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OZET

Kasik Fitigi Ameliyatlarinda TAPP (Transabdominal Preperitoneal) ve TEP
(Total Ekstraperitoneal) Onarim Tekniklerinin inflamatuar Parametreleri

ile Karsilastirnlmasi

Calismamizda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi kliniginde tek
tarafli kasik fitig1 nedeniyle laparoskopik yontemle ameliyat edilen toplam 40
hastanin ameliyat siireleri, postoperatif VAS skorlamasi, analjezik ihtiyaci,
postoperatif mobilizasyon durumlari, hastanede kalis siireleri ve inflamatuar
parametreleri prospektif olarak degerlendirildi. Elde edilen sonuglar literatiir

bilgileriyle karsilastirildi.

Hastanede yatig siiresi, pansuman ihtiyaci ve komplikasyon oranlar
bakimindan iki ameliyat grubu arasinda fark saptanmazken; ameliyat siiresi, VAS
skorlamas1 ve postoperatif agri kesici ihtiyact bakimindan TEP yontemi lehine
istatistiksel olarak anlamli sonuglar bulundu (p<0,05). inflamatuar parametrelerden
IL-1B ve IL-6’'nin preoperatif ve postoperatif degerleri iki grup arasinda
kiyaslandiginda anlamli fark bulunmadi ancak TNFa degerlerinin ameliyat sonrasi

TEP yonteminde anlamli oranda daha fazla yiikseldigi tespit edildi (p<0,05).

Iki farkli laparoskopik fittk onarim yontemi prospektif olarak
karsilagtirdigimiz ¢alismamizda Ozellikle postoperatif agri ve hasta konforu

bakimindan TEP yonteminde hasta memnuniyetinin daha fazla oldugu gézlenmistir.

Anahtar sbzciikler: Inguinal herni, Laparoskopi, TAPP, TEP, Agn, IL-1pB, IL-6,
TNFa
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SUMMARY

Comparison of TAPP (Transabdominal Preperitoneal) and TEP (Total
Ekstraperitoneal) Inguinal Hernia Repair Techniques with Inflammatory

Parameters

In our study, we evaluated operative time, postoperative VAS scoring,
analgesic requirement, postoperative mobility status, duration of hospital stay and
inflammatory parameters prospectively in 40 patients who were operated by
laparoscopy for unilateral inguinal hernia in the General Surgery Clinic of Ankara
University - Faculty of Medicine. Results were compared with current data from

literature.

However we have not detected any difference between groups in terms of
hospital stay, dressing requirements and complication rate, statistically significant
results have been found in favor of TEP method in terms of operation time, VAS
scoring and postoperative analgesia need (p<0,05). Preoperative and postoperative
values of IL-1B and IL-6 in inflammatory parameters were not significantly different
between the two groups, but TNFa values increased significantly in postoperative
TEP method (p <0,05).

We have compared two different laparoscopic hernia repair procedures
prospectively in our study and we found that the patients who were operated by TEP
method are more satisfied especially in terms of postoperative pain and patient

comfort.

Keywords: inguinal hernia, laparoscopy, TAPP, TEP, pain, IL-1B, IL-6, TNFa
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