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BEYAN

Bu tez caligmasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitlin sathalarinda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez ¢alismasiyla elde edilmeyen
biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine
aldigimi, yine bu tezin calisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarmi ihlal

edici bir davranisimin olmadig1 beyan ederim.

Dr Salih Demircioglu

Imza



ONSOZ

Uzmanlik egitimim siirecinde bilgi, deneyim ve tecriibelerini bana sabirla
aktaran ve cerrah olmami saglayan, akademik yaklasimlari ile bilimsel ongdriime

katki saglayan hocalarima tesekkiirii borg bilirim.

Sevgi ve saygi ile calistigim asistan arkadaslarim ve hemsire arkadaslarima

birliktelikleri ve bana kattiklar1 hersey i¢in tesekkiir ederim.

Her zaman yanimda ve destek¢im olan ailemin tiim bireylerine ayr1 ayr1 tesekkiir

ederim.
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OZET

Proje Ad1 : Laparoskopik Intraperitoneal Onlay Mesh Teknigi ile Opere
Edilen Kasik Fitig1 Hastalarinin Yasam Kalitesi ve Postoperatif Komplikasyonlar
Yoniinden Degerlendirilmesi

Arastirmaci : Dr Salih Demircioglu

Danisman : Prof Dr Omer Giinal

Anabilim Dali  : Marmara Universitesi Genel Cerrahi

Amag : Laparoskopik intraperitoneal onlay mesh (IPOM) tekniginin
giiniimiiz kasik fitig1 onarimindaki yerini; opere edilen hastalarin postoperatif
bulgularini, agr1 skorlarini ve yasam kalitesi skorlarini inceleyerek degerlendirmektir.
Gerec ve Yontem : Marmara Universitesi Genel Cerrahi Anabilim Dali'nda
(MUGCAD) 1 Ocak 2015-31 Agustos 2018 tarihleri arasinda IPOM uygulanan
hastalarin vizuel analog skala (VAS) degerleri (preoperatif; postoperatif 6c1, 12ci,
24ncii saat; Inci, 6ne1, 12nci ay), kisa form 36 (SF36) skorlari (preoperatif;
postoperatif Inci, 6nci, 12nci ay) ve operasyon sonrasindaki takip bulgular
retrospektif olarak incelenmistir.

Bulgular : Calismaya dahil edilen 56 (54 erkek, 2 kadin) hastanin
preoperatif VAS degerleri postoperatif 12nci saat itibari ile azalmistir (p<0,05). VAS
medyan degeri preopatif 5 iken bir y1l sonunda 0'a gerilemistir (p<0,05). Tiim SF36
alt gruplarinda preoperatif degerlere gore ilk ay sonuglarindan itibaren yiikselis
gdzlenmistir (p<0,05). Bir yillik takip sonunda 4 (%?7,1) hastada niiks geligsmistir.
Niiks gelisimi ile peroperatif bulgulardan herhangi biri arasinda anlamli iliski
saptanmamustir (p>0,05). Niiks disinda uzun donem komplikasyon izlenmemistir.
Sonug : Laparoskopik IPOM teknigi kasik fiti§1 hastalarinda agr ve
yasam kalitesine olumlu etkileri ile diger tekniklerden geride degildir. Literatiire gore
diger onarimlara kiyasla niiks oranlar1 yiiksek saptanmis; ancak operasyon siiresi,
hastanede kalis, operasyon i¢in gerekli minimum tecriibe gibi veriler agisindan [IPOM
daha etkili bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler : Kasik Fitig1, Agri, Yasam Kalitesi, Niiks, [POM



ABSTRACT

Name of Project: Evaluation of Inguinal Hernia Patient Operated by
Laparoscopic Intraperitoneal Onlay Mesh According to Their Quality of Life and

Postoperative Complications

Researcher : Dr Salih Demircioglu
Supervisor : Prof Dr Omer Gunal
Department : Marmara University General Surgery
Aim : To find where is the laparoscopic intraperitoneal onlay mesh

(IPOM) technique among present-day inguinal hernia repairs, according to the
patient's postoperative outcomes, pain scores and quality of life scores.

Material & Method : Visual analogue scales (VAS) scores (preoperative;
postoperative 6", 12", 24™ hour; 1%, 6™, 12" month), short form 36 (SF36) scores
(preoperative; postoperative 1%, 6™, 12 month) and after operation results of patients
had undergone IPOM between 1 Jan 2015-31 Aug 2018 in Marmara University
General Surgery Department (MUGCAD) were examined retrospectively.

Results : Preoperative VAS scores of 56 (54 men, 2 women) patients,
that had been included in the study, decreased as start from the postoperative 12®
hour (p<0,05). While median of preoperative VAS had been 5, the median of VAS
went down to 0 after a year from surgery (p<0,05). In all subgroups of SF36 scores,
an increase was observed as start from the postoperative 1* month in comparison
with preoperative ones (p<0,05). End of the following for a year, recurrence was
evolved in 4 (%7,1) patients. There was no significant relationship can be found
between evolving recurrence and per-operative data (p>0,05). Except for recurrence,
there was no other long-term complication.

Conclusion : With positive effects on pain and quality of life of inguinal
hernia patients, laparoscopic [IPOM is non-inferior in comparison with the others.
According to the literature in comparison with other repairs, it's recurrence rates were
detected high but in terms of data like operation periods, staying hospital, the
minimum experience that requires for the operator [IPOM were more effective.

Key Words : Inguinal Hernia, Pain, Quality of Life, Recurrence, [POM
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1. GIRIS ve AMAC

Kasik fitiklar1 gerek tilkemizde gerekse diinyada sik¢a karsilagilan poliklinik
basvuru nedenlerindendir. Semptomatik hastalarda cerrahi tedavisi Onerilmekle
birlikte gegmisten giinlimiize bir¢ok cerrahi tedavi sekli ortaya koyulmustur. Cerrahi
tedavide son yillarda laparoskopik cerrahilerin agik cerrahilere oranla tercih
edilirlikleri artmaktadir”. Laparoskopik cerrahi yontemlerinin daha ¢ok tercih
edilmelerinin nedeni hastalarin erken taburcu olabilmeleri, giinliik aktivitelere daha
kolay donebilmeleri ve operasyonlarin daha az invaziv olma ozellikleridir'®. Yine de
tekniklerin farkli alanlarda birbirlerine olan istiinliiklerinden 6tiirli onariminda en

uygun teknigin se¢ilmesi hala cerrahinin ilgi duyulan alanlarindan birisidir.

Ger® ve arkadaglarmin 1990 yilinda kopeklerde laparoskopik kasik fitigi
onarimint uygulamalarmin ardindan laparoskopik onarim teknikleri insanlarda da
hizla ve yaygin olarak kullanilmaya baglamistir. Laparoskopik teknigin farkli tipleri
olan total ekstraperitoneal (TEP) ve transabdominal preperitoneal (TAPP) onarim
yaklagimlar1 cerrahide daha az invaziv yontemlerinin arayisinin sonucu olarak
gelistirilmigtir. Bu iki teknikte de preperitoneal mesafeye girilebilmesi icin yapilan
diseksiyonlar, kendileri bagh basina karsilasilabilecek riskleri arttirmakla kalmayip
aynt zamanda onarim ic¢in daha fazla zaman ve emek harcanmasimna neden
olmaktadirlar. Bu nedenle laparoskopik olarak daha az invaziv olan ancak
diseksiyona gerek kalmadan karin duvari defektini dogrudan kapatabilecek daha
etkin yontem arayislari siirdiiriilmiistiir ve bu arayislar sonucunda IPOM teknigi
gelistirilmistir. Ancak bu teknik, batin igerisiyle direk temas halindeki yamanin
ince bagirsag1 asindirmasi veya yamanin reaksiyonu nedeniyle gelisen yapisikliklara
bagli ince bagirsak tikanikligi riskleri oldugu one siiriilerek terk edilmis ya da az
kullanilmaya baslanmistir®. Bununla beraber literatiirde TPOM tekniginin anilan
dezavantajlarin1 prospektif randomize bir calismada goOsteren bilimsel bulgulara
rastlanmamistir. Aksine, bu tiir komplikasyonlar ¢cok ender goriildiigii gibi 6zellikle
diger laparoskopik ve konvansiyonel anterior teknikler sonrasinda sonu¢ alinamamis

olan kasik fitig1 onariminlarinda IPOM tekniginin giivenle kullanilabilecegini 6neren
3



bir¢ok calisma bulunmaktadir™®.

Kasik fitig1 onariminda basarinin en 6nemli belirtegleri niiks ve kronik agri
oranlaridir. Ancak bu veriler uzun dénem takipler gerektirmektedir. Kisa donemde
operasyonun etkinliginin degerlendirilmesi i¢in ise hastanede yatig siiresi, erken
donem komplikasyon gelisip gelismemesi, giinliik aktivitelere doniis siiresi,
caligmaya doniis siiresi gibi verilerden faydalanilabilir. Ayrica SF36 gibi yasam
kalitesini degerlendiren testler kullanilarak operasyonun hastanin hayati iizerine
etkileri degerlendirilebilir. Literatiirde kasik fitiklarinda SF36 veya VAS ile yapilmis
caligmalar yer almakla birlikte TPOM teknigi ile onarim yapilmis hastalarda bu

verileri karsilayabilecek bir ¢alisma gézlenmemistir.

Calismamizda MUGCAD'de halihazirda kullanimi giderek artan IPOM
tekniginin uygulandig1 hastalar retrospektif olarak incelenerek teknigin avantaj ve
dezavantajli yonlerinin géz Oniine serilmesi; 6zellikle teknigin postoperatif agr1 ve
yasam kalitesine olan etkisinin ortaya konmasi amaglanmistir. Bu sayede literatiire
IPOM'un primitif hernilerde TEP ve TAPP'a alternatif olarak kullanilabilirligine ve

teknigin agr ile yasam kalitesi lizerine etkilerine 1s1k tutulabilecegi diistiniilmiistiir.



2. GENEL BILGILER

Fitiklar cerrahinin sik goriilen problemlerindendir. Toplumun %35’inin karin
duvan fitig1 gelistirecegi tahmin edilmektedir. Prevalansi ise daha siktir. Tiim karin
duvar fitiklarmin %75°1 kasik bolgesinde gelismektedir. Kasik fitiklarinin tigte ikisi
indirek kasik fitig1 olup femoral fitiklar %3 oraninda gériimektedir®. indirek kasik
fitiklar1 cinsiyete bakilmaksizin en sik goriilen fitik tiiriidiir. Erkeklerde 2:1 oraninda
daha fazla goriilmektedir. Direk fitiklar kadinlarda daha nadir goriiliirler. Femoral
fitiklar ise kadinlarda 10:1 oraninda daha siktir. Femoral fitiklar kadinlarda
erkeklerden daha sik izlenmesine ragmen indirekt kasik fitiklar1 kadinlarda da en sik
gorlilen fitik tiiriidiir. Femoral fitig1 olan kadinlarin %10’unda, erkeklerinse
%50’sinde yasamlarinin bir doneminde direkt ya da indirekt kasik fitip1
gelismektedir®. Indirek kasik fitiklar1 ve femoral fitiklar sag tarafta daha sik
izlenmektedirler. Bu durum indirekt herni i¢in fetal yasam sirasinda sag testisin
fizyolojik olarak daha yavas sag skrotuma inmesine ve buna bagli olarak sag
prosesus vajinalisin daha ge¢ atrofiye olmasina baglanmaktadir. Sag femoral fitik
baskinligi ise sigmoid kolonun sol femoral kanali tamponlayict etkisiyle sol femoral
fitiklarin sikliginin azalmasi ile iliskilendirilmektedir. Bir fitigin rastlanan en ciddi
komplikasyonu strangiilasyondur. Yaslanma ile strangiilasyon gelisme ve hastaneye
yatis ihtiyact da artig gostermektedir. Klinikte strangiilasyon ile gelen kasik fitig
hastalarinin ¢ogunlugu indirekt kasik fitiklar1 olsa da kendi icerisinde en sik
strangiilasyon gelistirme riski olan fitik tiiri femoral (%15-20) fitiklardir. Bu nedenle

femoral fitiklarin tan1 konuldugu gibi onarilmalar1 6nerilmektedir®.

2.1. Tarihsel Gelisim

"Hernia (fitik)" Latince kokenli bir kelime olup yirtilma anlamina gelmektedir.
Fitik tarihi oldukca eskilere dayanmakta olup bilinen en eski kaynak eski bir Misir
papiriisiidiir (Ebers Papiriisii, M.O. 1550). Ebers Papiriisii'niin yazar1 Yunan Aegina’li
Paul, peritonun yirtilmadan esneyerek fitik kesesi olusturdugundan bahsetmistir.

Maisir papiriislerinde fitik tedavisinde diet ve disarindan bast uygulamalari ile ilk defa
5



kasik bagi kullanlarindan s6z edilmistir"*'?, Kasik fitiginin cerrahisine ait ilk bilgiler
ise Hipokrat (M.O. 460-370) tarafindan verilmis; ayn1 donemde yasamis olan
Praxagoras (M.O. 335), Caelius Auretianus (M.O. 350) bogulmus fitiklarin &zel
tedavisinden bahsetmislerdir* . Guy de Chauliac'nin 1363 yilinda Fransa’da
yayinladigr Chirurga Manga adli eserinde ilk kez kasik fitiklar1 ve femoral fitiklar
arasindaki farklar belirtilmistir. 1757'de Pott bazi indirekt fitiklarin konjenital
olabilecegini vurgulamigtir* ', Richter 1785'te intestinal obstriiksiyon olmaksizin
stranglilasyon hatta fistiilizasyona neden olabilen intestinal duvarin fitiklagsmasini
tanimlamigtir. 1793'te Gimbernant kendi adini tagiyan lakiiner ligaman, femoral kilif
ve inferior epigastrik damarlardan bahsetmistir. 1814'te Scarpa sliding fitik tanimim
yapmigtir'" > % 19 Bir cerrahi profesorii olan Joseph Lister'in 12 Agustos 1865
yilinda agik tibia kiriginda uyguladigi antisepsi ve Pastor' lin 1867'de uyguladig:
sterilizasyon metodlarindan sonra tim cerrahi alanlarinda oldugu gibi fitik
cerrahisinde de yeni bir donem baslamistir. Lister'in 68rencilerinden Henri Orlando
Marcy, fitik cerrahisinde antiseptik teknikleri ilk kullanan cerrahtir (1837-1924).
Eduardo Bassini (1884) ise inguinal kanalin arka duvarmi saglamlastirarak fitik
cerrahisinde modern ¢ag1 agan cerrah olmustur. Bassini orijinal metodunda inguinal
kanal tamirinde fasya transversalisten faydalanmis ancak kendisinden sonra popiiler

olan "Bassini" metodunda bu yap1 kullanilmamigtir®"- 21419,

Yillar igerisinde bir¢ok cerrahi teknik gelistirilmis ve denenmis olmakla birlikye
kasik fitig1 onariminda yama kullanimi ¢igir agmistir. Nyhus ilk kez 1954-1957
yillar1 arasinda posterior onarimda sentetik ve sentetik olmayan yamalar
kullanmigtir™> '®. Nyhus'tan sonra Stoppa biiyiik prostetik takviye teknigi ile
ozellikle kompleks ve niiks fitiklarda testikiiler risk ve sensoryel sinir travmalarinin
cok az gozlendigi ve dogru uygulandiginda niikslerin gézlenmeyecegini ileri siirdiigi
teknigini bildirmistir. Bu yeni girisimler ile hem gerilimsiz onarim uygulanmis, hem
de daha sonraki yillarda laparoskopik onarima ulasacak bir gelismenin ilk adimlar1
atilmigtir. 1982 yilinda Ralph Ger bagka nedenlerle laparoskopi uyguladigi ayni
zamanda kasik fitig1 da bulunan 13 hastada, fitik kesesini periton i¢ine ¢ekip oblitere
edip birakmustir. Ralph Ger laparoskopik olarak kasik fitig1 tamiri yapan ilk cerrah

olarak tarihe ge¢mistir. Laparoskopik onarim tekniklerinde yillar igerisinde gelisen
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degisikliklerle bugiin yiiriirliikte uygulanilan teknikler TAPP (ilk defa Arregui ve
arkadaslar1) ve TEP (ilk defa Mc Kernan ve arkadaslar1) yontemleridir> '7,
Laparoskopik IPOM onarimu ilk kez 1993 yilinda insizyonel ve parastomal fitiklarda
kullanilmistir"®. Gerilimsiz ve kolay uygulanabilirligi kasik fitiklarinda kullanimini

da tesvik etmisgtir.

2.2. Bolge Anatomisi, Fizyolojisi ve Patofizyolojisi

2.2.1. Inguinal bélge ve inguinal kanal anatomisi

Inguinal bélge; batin n duvarinda yer alir. Sinirlari {istte spina iliaka anterior
hizasindan, medialde linea alba hattinda ve lateral ile inferiorda inguinal ligamanla
ayrilir. Bu bolgede inguinal ve femoral kanallarin tabanlar1 ayrica fitikk olusumunda
onemli bir yeri olan Fruchaud’un myopektineal orifisi yer alir. Fransiz bir cerrah olan
Fruchaud myopektineal orifisi tanimlamis ve daha sonra bu terim yaygin olarak
kullanilir hale gelmistir. Fruchaud’un myopektineal orifisinin sinirlar {istte internal
oblik ve transversus abdominis kaslarinin alt kenar1 (falx inguinalis), medialde rektus
kas1 ve kilifi, lateralde iliopsoas kasi, inferiorda Cooper ligamenti (pecten ossis
pubis) seklindedir. I¢ halka (indirek fitik), inguinal kanal (indirek fitik), Hasselbach
iicgeni (direk fitik) ve femoral kanal (femoral fitik) gibi kasik fitiklarinin gelistigi

bélgeler bu orifiste yer almaktadir®®2Y,

Epigastric vessels

Myopectineal
orifice

lliopubic
tract

lliopsoas muscle
Cooper's ligament

Lacunar ligament . ~
Obturator vessels/ 4
Obturator n.

Sekil 1: Fruchaud'un Myopektineal Orifisinin Posterior Goriiniimii®”

al spermatic
zls

i€mal iliac a. and v.

Vas deferens



Inguinal kanal, karm duvarina ait muskuloaponeurotik yapilarinin meydana
getirdikleri oblik bir kanaldir. Erkeklerde testis ve funniculus spermaticus, kadinlarda
ligamentum teres (round) bu kanaldan gecip karin dismma cikarlar. Ligamentum
inguinaleye paralel olarak i¢ ve dis halkalar arasinda ve yukaridan asagiya, distan ice
bir dogrultuda uzanan inguinal kanalin boyu erkeklerde 3.5-4 cm, kadinlarda ise daha
uzun olup 4-5 cm'dir. inguinal kanal; iki deligi, dort duvar1 olan tiinel seklinde bir

yap1 olarak tarif edilmektedir.

Inguinal kanal énde eksternal oblik kasin aponeurozu; lateralde internal oblik
kasin aponevrozu, arka lateralde transversus abdominis aponeurozu ve transversalis
fasya, arka medialde internal oblik aponeurozu, iistte (tavan) internal oblik kasin alt
kenarinin arkus yapan lifleri ve transversus abdominis kasi ile onun aponeurozu, altta
(taban) inguinal ligaman (Poupart) ve lakiiner ligamandan (Gimbernant) olusur.
Kanalin i¢ deligi annulus inguinalis profundus adin1 alip karin i¢ine agilir, periton ile
orttliidiir; dis deligi anulus inguinalis stiperfisiyalis adim1 alir ve cilt altina agilir.
Kanal igerisinden funikulus spermatikus ve ilioinguinal sinir geger. Arka duvarinda

da iliohipogastrik sinir seyretmektedir''*2?,

External _— Transversus abdominis muscle

oblique muscle \ __— Transversalis fascia (anterior lamina)

— Inferior epigastric artery and vein
Transversalis fascia (posterior lamina)

Internal
obligue muscle

Internal inguinal ring

"~ Inner inguinal canal

Inguinal = Intemal inguinal ring

canal —_

- External iliac artery and vein

= lliopubic tract

Sekil 2 : inguinal Kanal ve Duvarlari

Inguinal kanal igerisinden gegen funikulus spermatikus, bir kas (kremasterik
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kas) ve iki fasya (eksternal ve internal spermatik fasyalar) ile kaplanmis tiibiiler bir
yapidir. Icerisindeki yapilar (kas ve fasyalar disinda) erkeklerde; duktus deferens,
testikiiler arter (internal spermatik arter), kremasterik arter (eksternal spermatik
arter), duktus deferens arterir, genitofemoroal sinirin genital dali, ilioinguinal sinir,
hipogastrik pleksusun sempatik dali ve pleksus pampiniformis seklindedir. Kadinda
ise i¢inde; round ligaman (ligamentum teres uteri veya ligamentum rotundum),

genitofemoral sinir, kremasterik damarlar ve ilioinguinal sinir bulunmaktadir®® 2",

2.2.2. Femoral bolge ve femoral kanal anatomisi

Femoral kanal, inguinal bolgede preperitoneal alandan femoral bdlgeye gegen
femoral damarlarin medialinde kalan bir agiklik olup normalde femoral kilif ile
ortiilerek kapatilmistir. Femoral kanalda lenf nodlar1 ve lenfatik kanallar bulunur.
Kanalin iist ucunda bazen Clouquet veya Rosenmiiller nodu adi verilen biiyiik bir
lenf nodu bulunabilir. Femoral kanali yapan olusumlar lateralde femoral ven ve
konnektif doku septumu, arkada pektineal ligaman (Cooper ), onde inguinal ligaman
(Poupart), medialde transversus abdominis kasinin aponeurotik uzantilart ve
transversal fasya veya nadiren lakiiner ligamandir (Gimbernart). Bu kanali orterek
kapatan femoral kilif defektlerinde preperitoneal yagli dokular 6ncelikli olmak iizere,
diger preperitoneal dokular veya bagirsaklar inguinal bdlgeden femoral bolgeye

kayarak femoral kanalda sikisabilirler"®2",
Damariar
-r..i’,'.‘
E =l
{ - '“.l'.\ 4 p — Femoral Halka
9
b,

ﬂ‘ J 4 ,ﬁ:_ . - lliopektineal cizgi

‘- ;:“
Gimbernat Ligaman

Eksternal Oblik -
Aponevrozu - —— s - .
= ‘} i —— k= Pubik

: s Tlberkdl
Femoral Herni ———

1
" 4
L '.‘3..\ Orrifisi

Fasya Lata
Hemi Kesesi

Sekil 3: Femoral Fitik Anatomisi



2.2.3. inguinal bélgedeki cerrahi acidan 6nemli alanlar

Preperitoneal Alan: Giliniimiizde TAPP, TEP, acik posterior yaklagim gibi fitik
onarim tekniklerinde kullanilan bir mesafedir. Bu onarimlarda Bogros boslugu

denilen mesafede ¢alisilmaktadir.

Bogros Boslugu: Yagl ve diger konnektif dokular, Bogros boslugu adi verilen
periton ile transversal fasyasinin arka yapragi arasinda kalan bir aralikta bulunurlar.
1823 yilinda Fransiz bir cerrah olan Bogros’un tanimlamig oldugu bu bosluk, bugiin
modern fitik cerrahisinde sentetik protezlerin yerlestirildigi alan olmustur. Bogros
boslugunun alt ve 6n kisimlarinda venoz bir a§ bulunmaktadir. Bu bosluk medialde
mesane ve retropubik alandan, lateralde iliopsoas kasi ve lateral karin duvarina,
kranialde ise perirenal bosluga ve Gerota fasyasina kadar uzanmaktadir. Bu bosluk

icerisinde ii¢ alan cerrahide olusturabilecegi riskler agisindan 6nem tasir

a- Oliim iicgeni (triangle of doom)

Medial kenarini vas deferens, lateral kenarin1 gonadal damarlar, arka kenarini ise
periton kenar1 yapar. Igerisinde ekstrenal iliak damarlar ve genitofemoral sinirin
genital dali, derin sirkumfleks iliak ven, daha derinde femoral sinir vardir. Bu alanda
dikkatsiz diseksiyon ve tacker kullanilnasi istenmeyen kanama ve sinir hasar ile

sonuglanabilir.

Meadial border:
Ductus deferens

Lateral border:
Gonadal vessals

liac antery Al
Genital branch of
genitofemoral nerve

lac vain -

Posterior border

Pentoneal edge
Sekil 4: Oliim Uggeni (Triangle of Doom)

b- Agr1 ii¢geni (triangle of pain)

Inferolateralde iliopubik traktus, siiperomedialde gonaldal damarlar ile
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sinirlandirilmigtir. Bu hayali liggen bir¢ok sinir icermektedir. Femoral lateral kutandz
sinir, femoral anterior kutandz sinir, genitofemoral sinirin femoral dali ve femoral

sinir yer almaktadir.

Deep inferolateral border Lateral border
curcumblax iliac lhopubic tract Reflected perdoneum
anery and vein | 4
™ ) |
| ¥
N W WL Lateral femoral
- ' CUtANBOUS Nerve
arcumblex lag —=—— Anierior femoral
artery and ven T Cutaneous nerve of
other vanable branches
e .

Femoral nerve < ™~ . Femoral branch of

genilofemoral nerve

Sekil 5: Agr1 Uggeni

c- Oliim cemberi
Arteryel bir ag tarafindan olusturulmustur. igerisinde ana iliak arter, eksternal
ve internal iliak arterler, obturator arter, aberant obturator arter ve inferior epigastrik

arter yer alir. Ayni damarlarin ayni lokalizasyonda vendz yandaslar1 da mevcuttur.

External ilac anery

Inferior
@pigastric artery

Aberrant _.—
obturator anery

~~_ Intemnal lliac
anery

Obturator artery

Sekil 6: Oliim Cemberi

Bu ii¢ alan preperitoneal veya posterior perioneal alanda ¢alisan cerrahlar igin

ozellikle dikkat edilmesi gereken bolgelerdir®.

2.2.4. Kasik fitig1 patofizyolojisi

Normal sartlarda inguinal bolgeyi fititk olusumuna karsi koruyan iki onemli

mekanizma vardir. i1k mekanizma; transversal fasyanin ve i¢ oblik kasin i¢ halkada
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meydana getirdigi huni benzeri daralmadir. Buna transversal fasyal sling (aski)
mekanizmas1 denir. Transversal fasyal aski i¢ halkanin medial ve alt kenarim
kuvvetlendirir ve onu transversus abdominis kasma baglar. Transvers kas
kasildiginda askiy1 yukari ve laterale dogru ceker. Bu hareketi halkanin kordon
yapilarma sikica sarilmasma ve i¢ oblik kasin arkasina itilmesine neden olur.
Mekanizmanin tam olarak islemesi icin transversal fasya ve ilgili yapilar i¢ ve dis
oblik kaslardan bagimsiz olarak hareket edebilmelidirler. Bu hareketi bozan cerrahi
girisimler sfinkter mekanizmasini bozar. Ikinci mekanizma inguinal kanali kapatan
transversus abdominis aponeurotik arkusun kepenk (shutter) hareketidir. Hasta
istirahatteyken bu arkus yukar1 dogru konvekstir. Hasta hareket edince ya da karin igi
basincini artiran durumlarda transvers aponeurotik arkus asagi dogru cekilerek
Fruchaud’un myopektineal orifisini yukaridan asagi dogru daraltir. Olas1 zayif
alanlar daraltilir ya da kapatilir. Bu sistem calistig1 siirece herhangi bir direkt veya
indirekt fitik gelismesi beklenmez.Ancak transvers kas ya da transversal fasya
yapisin1 bozan durumlar bu mekanizmanin ¢alismasini durmakta ve fitik olusumu

kolaylasmaktadirt'*=".

2.3. Kasik Fitig1 Simiflandirmalari

Kasik fitiklart i¢in pek ¢ok siniflandirma sistemi bulunmaktadir. Giiniimiizde
kullanilan siniflandirma sistemleri arasinda Gilbert, Nyhus, Bendavid, Stoppa ve
Aachen gibi sistemler sayilabilir. 1988 yilinda Gilbert operasyon sirasinda gézlenen
anatomik ve fonksiyonel defektlere (fitik kesesinin olup olmamasina, i¢ halkanin
capt ve yeterliligine, arka duvarin defektif olup olmamasina) gore bir siniflama

tanimlamigtir®* .

Gilintimiizde ise fitiklarda tercih edilen siniflama basitge ve yaygin bir sekilde
kullanilan, Nyhus smiflandirmasidir. 1991 yilinda Nyhus, i¢ halkanin fonksiyonel
durumuna ve inguinal kanalin arka duvarmin durumunu goz Oniine alarak bir
siiflandirma sistemi diizenlemistir® 2>, Buna gore;

Tip 1: Indirekt kasik fitiklarinda i¢c abdominal halka, konfigiirasyon ve striktiir

normal boyuttadir. Bu duruma bebeklerde, ¢ocuklarda ve geng eriskinlerde rastlanir.
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Hasselbach iiggeni normaldir, sinirlar bellidir. Herni kesesi i¢ halka ile inguinal
kanalin ortasina kadar olan bolgede yer alir.

Tip 2: Indirekt kasik fitiklarinda i¢ halka genislemis ve bozulmustur. inguinal
kanal tabani normaldir. Fitik kesesi skrotuma inmemistir fakat biitiin kanali
doldurmustur.

Tip 3: Ug alt tipe ayrilir; direkt, indirekt ve femoral. Her zaman arka duvar
biitiinligli bozulmustur.

Tip 3a: Direkt kasik fitiklarinda zayiflamis transversal fasya fitik kitlesinin
ontlindedir. Kiigiik veya biiyiik, biitiin direkt kasik fitiklar1 3a olarak kabul edilir.

Tip 3b: Indirekt kasik fitiklarinda halka genislemis, dilate olmus ve mediale
dogru yayilmistir. Fitik kesesi az veya ¢ok posterior inguinal kanala yaslanmustir.
Kese skrotuma inmistir. Kese i¢inde sagda ¢ekum solda sigmoid kolon bulunabilir.
Bazen sagda ¢ekum, solda sigmoid kolon kesenin bir parcasini olusturur. Bu gibi
sliding herniler, inguinal tabani da bozarlar (i¢ abdominal halka genislemis iken
Hasselbach ligamani icinde yer alan inferior epigastrik damarlarda deplasman
olmayabilir. Bu damarlarin ve ligamanin iki tarafindan indirekt ve direkt fitik geligip
pantolon fitig1 meydana ¢ikabilir).

Tip 3c: Femoral fitiklardr.

Tip 4: Niiks fitiklardir. Niiks eden fitigini tiiriine goére Tip 4a (direkt), Tip 4b
(indirekt), Tip 4c (femoral), Tip 4d (kombine) olarak alt gruplara ayrilir.

2.4. Fitik Cerrahisi ve Onarim Teknikleri

Tiim kasik fitiklarinin olusumunda temel patoloji transversal fasyada meydana
gelen bir zayiflikti. Bu nedenle klasik fitik onarimlarinda; transversal fasyanin
onarimi fittk onariminin esasini olusturur. Fitik defektinin onariminda esas prensip;
konulacak dikislerin dikis tutacak, aponeurotik veya ligamantdéz yapilardan
gecirilmesidir. Bu nedenle transversal fasyanin kalinlagarak aponeurotik veya
ligaman halini aldig1 yapilarin bilinmesi 6énem tagir. Bu yapilar "fasya transversalis
analoglar1" olarak da bilinirler. Bunlar transvers aponeurotik ark, transvers sling,
Cooper ligamani (Pectineal ligaman), femoral kilif, iliopubik traktustur (Thomson

ligamani)"®2",



Tarihsel siire¢ icerisinde bir¢ok cerrahi onarim teknigi denenmistir. Operasyon

tiirleri anterior (agik) yaklasim ve laparoskopik olmak iizere ikiye ayrilir.
2.4.1. Acik yaklasimlar

Acik yaklagimlar; yiiksek ligasyon, Bassini onarimi, Halsted onarimi, Halsted II
(Ferguson-Andrews), Mc Vay onarimi, Shouldice onarimi, arka duvar orgiisi,
Lichtenstein onarimi, mesh plug posterior yaklagim (Gilbert), preperitoneal sutiirler
ile onarim (Condon, iliopubik traktus onarimi), preperitoneal sutiir ve/veya mesh ile
onarim (Nyhus), Stoppa operasyonu (GPRVS) gibi yaygin bir spektruma sahiptir*-
. Ancak giiniimiizde daha az invaziv olmalari, postoperatif daha ¢abuk giinliik
hayat ve ¢aligmaya doniis saglayabilmeleri yoniiyle laparoskopik yontemlerin tercih

edilirlikleri artmaktadir®.

lliohypogastric n.

Internal oblique m.
& aponeurgsis

External obligue——__
aponeurcsis

Fﬁﬁf‘-—_—-.:__

llioinguinal n.

Extemal
spermatic v.

Genital branch
of genitefernoral n.

Pubic tubercle l‘,;@/#
Sekil 7: Lichtenstein onarimi®
2.4.2. Laparoskopik yaklasimlar

TAPP, TEP ve IPOM olarak ii¢ ana grupta toplanmaktadirlar.



Insan viicudundaki tiim fitiklarin kabaca ii¢ bileseni vardur:

- Defekt; karin duvari katlar1 igerisinde herhangi bir muskuloaponeurotik tabaka
fitik defektinin kenarlarini olusturabilir.

- Fitik kesesi; siklikla peritondan olusur. Ancak bazen transversal fasya da keseyi
yapabilir.

- Fitik igerigi; intraabdominal, ekstraperitoneal organlar veya preperitoneal yag

dokusu fitik igerigini olusturabilir.

Klasik fittk onarimlart bu {i¢ bilesene miidahale etmeyi ve onarmayi
ongormektedir. Defektin; saglam fasya, ligaman, aponeuroz kenarlari bulunarak
kapatilmasi, fitik iceriginin karin igine geri konulmasi, kesenin karim igine itilmesi
veya eksizyonu fitik onarimin ana komponentlerini olusturmaktaydilar. Ancak cagdas
fintk onarim tekniklerinde defektin gerilimsiz onarilmast esas prensip haline
geldiginden dogrudan sentetik yamalar ile defektin ortiilerek kapatilmasi yaygin
olarak kullanilmaya baglamistir. Bu doniim noktasindan sonra preperitoneal
mesafeye yama konulmasina dayali laparoskopik fitik onarimlari giderek daha
yaygin kullanilmaya baslamistir. Bu tekniklerin hemen hepsinde yama cesitli
yontemler ile girilen preperitoneal mesafeye birakilmisti. Bu durum TAPP
tekniginde peritonun agilmasi ile beraber diseksiyon zorlugu ve ek komplikasyonlari
giindeme getirmistir. TEP tekniginde de periton acilmasa da preperitoneal alana
diisebilmek i¢in uzun 6grenme donemlerinin gegirilmesini gerekli kilmistir. Bu
arayls IPOM teknigini giindeme getirmis ancak vaka takdimi seklinde bildirilen
yama kaymasi, bagirsak yama yapisikliklar1 ve intestinal fistiiller cerrahlar1 bu

teknigin kullanimindan uzaklastirmistr.

Sekil 8: Operasyondan Fitik ve Cooper'a Tespit Koyulma Goriintiileri
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Sekil 9: Preperitoneal Bolgede Yama Yerlestirilen Alan ve Ortiilen Bélgeler

2.5. Kasik Fitig1 Onarim Tekniklerinde Goriilen Komplikasyonlari
2.5.1. Preoperatif komplikasyonlar

Intestinal obstriiksiyon: Kasik fitiklar1 bagirsak tikanikligma neden olabilirler.
Bu nedenle ileus nedeniyle acil polikliniklere gelen hastalarin tiim fitik noktalari

dikkatle kontrol edilmelidir.

Inkarserasyon: indirekt ve femoral fitiklarda rolatif olarak daha sik rastlanir.
Insidans, indirekt hernilerde yaklasik %10; femoral hernilerde ise %20’dir.
Inkarserasyon, fitik kitlesinin batina rediikte edilememesidir. Intestinal obstriiksiyon
ve strangiilasyona gidebilecegi icin onemli bir bulgudur. Inkarsere fitigin
rediiksiyonu, inflamasyonun gerilemesine yol agacagi i¢in cerrahiyi kolaylastirir.

Ancak bunda ¢ok dikkatli olunmali ve nekroze ans siiphesi varsa denenmemelidir.

Strangiilasyon: Strangiilasyon, fitiklagmig dokularin kan dolagimlarinin
bozulmasidir. Olay genellikle indirekt veya femoral herni boynunda agilanma veya
sikigma ile baslar. Lenf dolasimi bozulur ve doku 6demi gelisir. Sonugta sikisma

daha da artar, agr1 ve hassasiyet baslar. Ven ve arter dolagiminin da bozulmasiyla
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doku nekrozu olur. Strangiilasyon kasik fitiklariin en yaygm ve ciddi
komplikasyonudur. Mortalite ve morbiditeyi arttirir. Strangiilasyon kasik fitiklarinin
%1.3 ile %3’iinde olusur. En yaygin strangiile olan fitiklar indirekt kasik fitiklaridir.
Ancak strangiilasyon riski en yiiksek olan fitiklar ise femoral fitiklardir (%5-20).

Fitik korsesine bagli komplikasyonlar: Fitik korsesi strangiilasyon sansini arttirir.
Ayrica fasya ve aponeurotik dokularda atrofiye ve zayiflamaya yol agarak fitigin

biiylimesine ve cerrahi tamirin basarisiz olmasina neden olabilir®®.

2.5.2. intraoperatif komplikasyonlar

Kanama: Fitik onarimi sirasinda damarlarin travmaya maruz kalmas: ile kanama
meydana gelebilir. Bu damarlar: obturator arterin pubik dali (corona mortis), derin
inferior epigastrik damarlar, eksternal iliak arter ve kremasterik arter olabilir.

Vas deferens kesilmesi

Sinirlerin kesilmesi: Ilioinguinal, iliohipogastrik ve genitofemoral sinirin genital
ve femoral dallar1 cerrahi olarak yaralanabilir.

Testikiiler kan akiminin engellenmesi: Testikiiler arter kesilse bile eger testis
skrotumdan diseke edilmemis ise kollateral dolasim bozulmayacagi i¢in testiste
nekroz ve atrofi goriilmez.

Karin organlarinmn hasar gérmesi: Ozellikle indirekt fitik kesesinin yiiksek
ligasyonu esnasinda kese agzi dikisi dikkatli atilmazsa igne bagirsak duvarindan
gecer ve fistiil, bagirsak duvari absesi, bagirsak tikanikligi gibi komplikasyonlar
gelisebilir.

Gozden kacan herni

Strangiile bagirsagin periton boslugu i¢inde kaybolmasi

Femoral venin sikismasi'*%?

2.5.2. Postoperatif komplikasyonlar

Erken donemde goriilebilenler; kardiovaskiiler ve pulmoner, idrar retansiyonu,

uriner enfeksiyonlar, yara enfeksiyonu, hematom, inguinal bodlge agrisi, skrotal
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ekimoz, skrotum ve testis 6demi, seroma seklindedir.

Geg donemde goriilebilenler ise; seroma, ndrinoma, testikiiler atrofi ve cerrahi

tekniklerin etkinligini degerlendirme en 6nemli sonuglardan biri olan niikstiir 2.



3. GEREC ve YONTEM

3.1. Calisma Tasarimi

Bu aragtirma, MUGCAD'de, 1 Ocak 2015 ile 1 Ocak 2017 arasindaki kasik fitig1

onarimi yapilmis hastalar igerisinden laparoskopik IPOM operasyonu gecirmis ve 1

Ocak 2017'den 31 Agustos 2018'e kadarki siire icerisinde yapilacak olan kasik fitig1

ameliyatlar1 igerisinden laparoskopik IPOM operasyonu gegirecek olan hastalarin

preoperatif, peroperatif ve postoperatif verileri degerlendirilerek operasyonun giinliik

yasama etkilerinin, kisa ve uzun donemdeki komplikasyonlarinin incelenmesi ve

agriya etkilerinin degerlendirilmesi amaciyla retrospektif baslanip prospektif olarak

siirdiirtilen tanimlayici bir ¢alisma seklinde dizayn edilmistir.

3.1.1. Calismaya alinma Kkriterleri

A O i

7.

. 18 yasin1 doldurmus, erigkin birey olmak

MUGCAD'de kasik fitig1 tanis1 almis olmak

Kasik fitig1 operasyonu i¢in tibbi kontraendikasyonu olmamak

Kasik fitig1 nedeniyle laparoskopik IPOM operasyonu planlanmis olmak
Tiirk¢e konusabilmek ve yazabilmek

(Calismaya katilmaya goniillii olup yazili onay vermek

Preoperatif, postoperatif 6nc1, 12nci, 24ncii saat ve postoperatif 1nci, 6nc,

12nci VAS ile agr skorlanmasini yapmis olmak

8.
9.

Preoperatif, postoperatif 1nci, 6nc1, 12nci ay SF36 formunu doldurmus olmak

Postoperatif hastanede kalis siiresince tek analjezik (parasetamol) ile agri

kontrolii saglanmig olmak

3.1.2. Cahismadan c¢ikarilma Kkriterleri

1.

Caligmaya alinma kriterlerinden herhangi birine uygun olmamak

2. Postoperatif takiplerde devam etmeyip takibi eksik olmak
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3. Postoperatif erken donem igerisinde bulgular1 karigtirabilecek ikinci bir agik

kasik fit1§1 onarimi gegirmek

3.2. Hasta Degerlendirmesi

Retrospektif incelenecek olan hastalarin epikriz ve poliklinik kayitlar1 {izerinden
VAS ve SF36 incelemelerinin olup olmadigi kontrol edilmis; uygun olanlarin
hemsire gozlemlerinden agr1 takibine uygun ilag tedavisinin verilip verilmedigine
bakilmistir. Calismaya alinma kriterlerini karsilayan hastalarin yas, cinsiyet, viicut
kitle indeksi (VKI), basvurma semptomu, sistemik hastaliklari, gegirdikleri
operasyonlar, sigara aligkanligi, ilaglar1 gibi demografik verileri ve preoperatif VAS
ile SF36 formlar1 kayit altina alinmistir. Opere edilen hastalarin operatdrii, operasyon
stiresi, peroperatif kesin tanisi, defekt boyutu, Nyhus siniflamasi, kullanilan yama
tiiri, yama boyutu, tespit materyali tiirli, tespit sayisi, tespit yerleri, peroperatif
komplikasyonlar1 kayit edilmistir. Prospektif devam edilecek hastalarda bu verilerin

tam olmasi saglanmustir.

3.3. Cerrahi Teknik (Laparoskopik IPOM)

Tiim hastalara {i¢ trokar ile laparoskopik IPOM uygulanmistir.

Trokar yerlesim yerleri;

1. Supraumblikal (11 mm'lik trokar - kamera i¢in)

2. Umblikusun solunda, midklavikiiler hiza ile umblikusun 2 c¢m inferiorunun
kesisim noktasinda (5 mm'lik trokar igin)

3. Umblikusun saginda, midklavikiiler hiza ile umblikusun 2 cm inferiorunun
kesisim noktasinda (5 mm'lik trokar igin)

olarak belirlenmis ve tiim hastalarda standart olarak uygulanmustir.

Genel anestezi altinda batin i¢i eksplorasyonu takiben fitik olan tarafta inguinal
yapilar ortaya konulmustur. Varsa yapisikliklar hook ve ligasure gibi aletler

yardimiyla ortadan kaldirilmistir. Herni kesesi igerisindeki bagirsak, omentum gibi
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batin i¢i organlar rediikte edilip defekt boyutu Ol¢timleri laparoskopik cerrahi
aletlerin boyuyla kiyaslanarak yapilmistir. Fitik kesesi rediikte edilip (az sayida
hastada skrotal ¢ekilme nedeniyle kese rediiksiyonu yapilmamustir) hicbir hastada
preperitoneal alana gecilmeden yama boyutlari steril cetvel ile dl¢iiliip uygun boyutta
ve sekilde yama hazirlanarak (defekt boyutlarindan her yonde en az 2'ser cm biiyiik)
batin igerisine yerlestirilmistir. Tacker stapler ile yama tespiti gerceklestirildikten

sonra batin icerisindeki hava bosaltilip islem sonlandirilmistir.
3.4. Postoperatif Agr1 Takibi

Opere edilmis hastalarin her biri postoperatif agr1 kontrolii i¢in alt1 saatte bir
intravendz 1 gr parasetamol verilerek izlenmis ve postoperatif 6nci1, 12nci ve 24ncii
saatlerde Genel Cerrahi asistanlar1 tarafindan inguinal alana yonelik VAS'lari
almmigstir. Hastalarin yatis siireleri boyunca karsilastiklart komplikasyonlar ve

taburculuk giinleri kayit edilmistir.

3.5. Vizuel Analog Skala (VAS)

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Hig aim olimnss PI'EDIJ En dayannlingg ain

Sekil 10: Vizual Analog Skala

Vizuel analog skala hastalarin agr1 skorlarin1 6l¢mek i¢in kullanilan bir s6zel bir
skaladir. Agriyt 0 ile 10 arasinda skorlar. Sifir hi¢ agrinin olmamasi, 10 ise

dayanilmaz agrinin olmasi anlamina gelir.
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3.6. SF36 Formu

SF36 Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis olup Tiirkiye’de
yapilan c¢alismalar ile Tiirk toplumu i¢in valide edilmis 36 sorundan olusan bir
ankettir. Bireyin kendisini degerlemesini saglar. 36 sorudan olusur ve sekiz alt baglik

altinda degerlendirilir. Bu basliklarin skorlar1 0 ile 100 arasinda degisir.

Sifir en kot puani, 100 en iyi puani temsil eder. Alt basliklar ise hastalarin
fiziksel fonksiyonunu (FF), fiziksel rol giicligiinii (FRG), emosyonel rol giicligiinii
(ERG), enerji/canlilik/vitalitesini (ECV), ruhsal sagligin1 (RS), sosyal islevselligini
(SI), agrisim ve genel saglik algisini (GSA) degerlendirir®®.

3.7. istatistiksel Analiz

Tiim istatistik verileri IBM SPSS Statistics 24 programi kullanilarak yapilmustir.

Degiskenlerin tamami normallik kontrolii i¢in “Kolmogorov-Smirnov” testine
tabi tutulmustur. Higbir degisken normal dagilim sergilemedigi i¢in analiz esnasinda

parametrik olmayan testler tercih edilmistir.

Preoperatif ve postoperatif sirali alinan VAS ve SF36 alt gruplar1 gibi dl¢timsel
degerlerin kendi iglerinde olan karsilastirmalarinda; ikili olanlar i¢in “Wilcoxon

Signed Ranks” testi, ikiden fazla olanlar i¢in “Freidman” testi kullanilmistir.

Preoperatif ve postoperatif alinan VAS ve SF36 alt gruplari gibi Sl¢limsel
degerlerle demografik veriler ve peroperatif veriler arasindaki iliski incelenirken
olgtimsel degerlerde “Spearman Korelasyon™ testi, iki kategorili verilerle arasindaki
iligki incelenirken “Mann-Whitney U” testi, ikiden fazla kategorili verilerle
arasindaki iliski incelenirken “Kruskal Wallis™ testi kullanilmistir. “Kruskal Wallis”
testi ile yapilan incelemelerinde anlamli iligki goriilen karsilastirmalar i¢in her bir
ikili alt grup kombinasyonuna yine “Mann-Whitney U” testi uygulanmustir.

Prediktiflik tespiti i¢in regresyon testlerinden faydalanilmistir.
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Sozel veriler olarak elde edilen komplikasyon varligi gibi postoperatif sonuglar
ile olast etkenlerin birbiri ile iliskilerinin degerlendirilmesi i¢in “Ki Kare
Bagimsizlik” testi yapilmis, Orneklem sayisinin kiiciikliigiinden dolay1 “Fisher's
Exact” testi iizerinden degerlendirilmeye tabi tutulmuslardir. Logistik regresyon

testleri ile prediktiflik degerlendirilmesi yapilmustir.

Belirtilen tiim istatistiksel testler ile yapilan incelemelerin hepsinde p<0,05
degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. p degeri istatistigin tiirline gore
“Asymp. Sig. (2-tailed)”, “Exact Sig. [2(1-tailed Sig.)]”, “Sig. (2-tailed)”, “Exact

Sig. (2-sided)” verileri baz alinarak degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Calismaya Dahil Edilme

Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi biinyesinde 1 Ocak
2015 - 1 Eyliil 2018 tarihleri arasinda toplamda 1014 kasik fitig1 onarimi operasyonu
yapilmis olup bu hastalarin 644 tanesi ¢cocuk hasta, 9 tanesi de Genel Cerrahi Klinigi
disinda diger boliimler tarafindan opere edilmis hastalardir. Belirtilen tarihler
icerisinde Genel Cerrahi Klinigi tarafindan kasik fitig1 onarimi yapilmis 361 hastanin
243" agik yaklasim ile yapilirken 119'u laparoskopik yaklagimla yapilmistir. 119
hastadan 81 hastaya laparoskopik TPOM uygulanmis olup bu hastalardan 16's1
preoperatif VAS ve SF36'lar1 olmadig1 i¢in, 4'i operasyon sonrasi agri kontroliinde
ekstra ila¢ kullanildig: icin, 4'ii postoperatif takiplerine gelmedigi i¢in ve 1 hasta ise
postoperatif ilk hafta icerisinde a¢ik yaklasimla yeniden opere oldugu i¢in ¢alisma
dis1 birakilmstir. Inceleme igin gerekli 6n kosullar1 saglayan 54 erkek ve 2 kadindan

olusan, toplam 56 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

1014 Toplam Hasta

644 Hasta Cocuk Yasta

9 Hasta Diger
Boliimlerde Opere
1 Hasta Acik Recerrahi
16 Hasta Eksik Precp
Degerlendirme

4 Hasta Agn
Kontroliinde
Ekstra ilag

361 Hasta Erigkin Yasta
ve
Genel Cerrahi Klinigi'nde Opere

243 Hasta Acik Yaklagim

119 Hasta Laparoskopik

56 On Kosullara
Uygun Hasta

4 Hasta Postop
Takiplerine Devam
Etmeme

Sekil 11: Calismaya Dahil Edilme
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4.2. Demografik Veriler

TABLO 1: DEMOGRAFIK VERILER
Erkek Kadin Toplam
Cinsiyet 54 (%96,4) 2 (%3,6) 56 (%100)
Ortalama Ortanca Minimum Maksimum
Yas 47,54 + 14,10 49,5 20 75
VKIi 27,73 £3,05 28 20 34
Var Yok Toplam
Sistemik Hastalik 19 (%33,9) 37 (%66,1) 56 (%100)
BPH 4 (%7,1) 52 (%92,9) 56 (%100)
Batin Cerrabhisi 15 (%26,8) 41 (%73,2) 56 (%100)
Sigara Hikayesi 22 (%39,3) 34 (%60,7) 56 (%100)

Calismaya dahil edilen hastalarin %96,4't (54) erkek, %3,6's1 (2) kadindir.
Hastalarin yas ortalamasi 47,54 (+14,10) iken ortanca degeri 49,5 (20-75) olarak
bulunmustur. VKI degerleri normal kilolu (10), fazla kilolu (27) ve obez (19) olarak
iic grup icerisinde toplanan hastalarm VKI ortalamas1 27,73 (£3,05), ortancas1 28
(20-34) olarak hesaplanmustir.

Calisma igerisindeki 19 (%33,9) hastanin HT, DM, KAH gibi sistemik
hastaliklarinin var oldugu goriiliirken yalnizca 4 (%7,1) hastada BPH oldugu
gbzlenmistir. Hastalarin ge¢gmis operasyon hikayeleri 6grenildikten sonra bu veriler
laparoskopik TPOM teknigini ya da sonrasindaki yapilacak go6zlemleri
etkileyebilecegi i¢in anterior duvar batin cerrahisi gecirenler (15, %26,8) ve

gecirmeyenler (41, %73,2) olarak siniflandirilmistir.

Opere edilmis ve c¢alismaya dahil edilen 2 kadin hastanin sigara igmedigi ancak

toplam 56 hastanin %39,3"iniin (22) sigara ictigi belirlenmistir.

4.3. Preoperatif Degerlendirmeler

Preoperatif degerlendirmelerinde gelis semptomlar1 agri, sislik ve her ikisi de
seklinde iice ayrilan hastalarin %48,2'sinde (27) her iki semptomunda var oldugu ve

asemptomatik olup opere edilen hi¢bir hastanin olmadig1 gézlenmistir.
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TABLO 2: PREOPERATIF DEGERLENDIRMELER
SEMPTOMLAR Say1 (n) Yiizde (%)
Agn 9 16,1
Sislik 20 35,7
Agrn ve Sislik 27 48,2
Toplam 56 100
Ortalama Ortanca Minimum Maksimum
VAS Skoru 4,13+£2.34 5 0 8
Ortalama Ortanca Minimum Maksimum
SF36 FF 64,02 + 24,41 65 0 100
SF36 FRG 44,2 £ 41,56 25 0 100
SF36 ERG 63,71 +43,26 100 0 100
SF36 ECV 58,04 + 19,81 60 5 95
SF36 RS 69,23 + 15,78 72 20 95
SF36 Si 65,63 £ 29,98 75 0 100
SF36 Agr1 60,63 + 25,07 65 0 100
SF36 GSA 64,2+ 18,31 62,5 20 100

Hastalarin preoperatif alinan VAS degerlerinin minimum 0, maksimum 8 olarak

ortalamasimin 4,13 (£2,34), ortancasmin 5 oldugu hesaplanmistir. SF36 ile yasam

kaliteleri incelenen hastalarin verileri SF36'min sekiz alt grubu icin hesaplandi.

Ruhsal saglik alt grubunda ortalamaya yakin olmakla birlikte hastalarin preoperatif

SF36 degerleri tiim alt gruplarda Tiirkiye ortalamas1 degerlerine gore diisiik bulundu.

Fiziksel Fonksiyon

80,6+21.,7

Fiziksel Rol
Giicliigi

82,9+28.6

Emosyonel Rol

Giicliigii

89+22.5

SF36 Turkiye
Ortalamalari

Genel Saglik
Algis1

69,1+16.9

Agn

81+20.2

Vitalite

Enerji, Canlilik,

63,4+13.7

Ruh Saglig

70.1+11.4

Sosyal Islevsellik
90,1+£12.9

Sekil 12: SF36 Tiirkiye Skorlar1®®



4.4. Peroperatif Degerlendirmeler

TABLO 3: PEROPERATIF DEGERLENDIiRMELER
AMELIYAT TURU Say1 (n) Yiizde (%)
Sol IPOM 19 33,9
Sag IPOM 28 50,0
Bilateral IPOM 8 14,3
IPOM ve Sakkiilopeksi 1 1,8
Toplam 56 100
Ortalama Ortanca Minimum Maksimum
Ameliyat Siiresi 35,34+ 159 32,5 13 80
Defekt Boyutu 12,56 £ 16,54 6 1 104
Mesh Boyutu 122,21 + 83,18 99 18 450
Tespit Sayisi 12,84 + 5,67 11 4 32
TANI Say1 Yiizde
Sol Direkt inguinal Fitik 4 7.1
Sol indirekt inguinal Fitik 13 23,2
Sag Direkt inguinal Fitik 10 17,9
Sag indirekt inguinal Fitik 17 30,4
Sol Pantolon inguinal Fitik 2 3,6
Bilateral Direkt inguinal Fitik 4 7,1
Bilateral Indirekt Inguinal Fitik 4 7,1
inguinal Herni ve Femoral Fitik 2 3,6
Toplam 56 100
NYHUS SINIFLAMASI Say1 (n) Yiizde (%)
Tip 1 1 1,8
Tip 2 26 46,4
Tip 3a 19 33,9
Tip 3b 8 14,3
Tip 4a 1 1,8
Tip 4b 1 1,8
Toplam 56 100
Dual Kompozit Toplam
Mesh Tiirii 39 (%69,6) 17 (30,4) 56 (%100)
TESPiT MATERYALI TURU Say1 (n) Yiizde (%)
Titanyum Tacker 39 69,6
Emilebilir Tacker 16 28,6
Vicryl Sutiir 1 1,8
Toplam 56 100

Operasyon siireleri ortalama 35,34 (£15,9) dk (minimum 13, maksimum 80)

olan hastalarin 28'sinin operasyonu cerrahi egitiminin en {ist diizeyinde (6gretim
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gorevlisi profesor doktor) deneyimli bir operator tarafindan yapilirken diger 28'i
gozetim altinda heniiz cerrahi uzmanlk egitimi alan (son yil asistan doktor)

deneyimsiz bir operator tarafindan gergeklestirilmistir.

Tiim hastalara laparoskopik [IPOM uygulanmis olmakla birlikte %33,9 (19) sol
onarim, %50 (28) sag onarim, %14,3 (8) bilateral onarim ve 1 hastaya (%1,8)
laparoskopik IPOM onarim ile karsi tarafa sakkiilopeksi operasyonu yapilmistir. Sol
taraf onarimi yapilmig 19 hastanin 4 tanesinde direkt, 13 tanesinde indirekt ve 2
tanesinde pantolon fitikk goriilmiis; sag taraf onarimi yapilmig 28 hastanin 10
tanesinde direkt, 17 tanesinde indirekt ve 1 tanesinde femoral fitik ile beraber onarim
yapilmistir. Bilateral onarim yapilan hastanin direkt ve indirekt fitik olanlarmin

sayilar1 esit ve her ikisi de 4'tiir.

Nyhus smiflamasi agisindan degerlendirilen hastalarda %46,4 (26) ile en sik

goriilen fitik tip 2 iken, %33,9 (19) ile ikinci olarak tip 3a fitiklar goriilmiistiir.

Hastalarin cerrahilerinde iki tip yama kullanilmis olup 36 (%69,6) hastada dual
yama, 17 (%30,4) hastada ise kompozit yama kullanilmistir. Yalnizca bir hastada
tespit amaciyla tackerlarin tutmamasi nedeniyle vicryl ile konvasiyonel tespit
yapilmis, 39 (%69,6) hastada titanyum tacker ve 16 (%28,6) hastada ise emilebilir
tacker kullanilmistir. Ortalama 12,84 (£5,67) tespit sayist ile yama oturtmasi
gerceklestirilen hastalarin ortanca degeri 11 (4-32) olarak hesaplanmistir. Tespit
yerleri Coupar ligamani, pubik tiiberkiil, transvers aponeurotik arkin 2 cm siiperioru,
lateralde psoas iizeri ve medial olarak belirlenmis. Ttiim hastalarda Coupar ligamani
ya da pubik tiiberkiile tespitleme yapilmaya ¢alisilmis sadece 3 hastada bu bdlgeye
tespit koyulamamustir.

Operasyon esnasinda defekt boyutlar1 olgiilen ve buna uygun yama boyutu
belirlen hastalarin defekt yiizey alam1 1-104 c¢cm? aralifinda (ortanca 6 cm?) olup
ortalamas1 12,56 (£16,54) cm?dir. Kullanilan yamalarin yiizey alanlari ise ortalama
122,21 (£83,18) cm®dir ve 18 ile 450 ¢cm? arasinda ¢esitlilik géstermektedir (ortanca
99 cm?).
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4.5. Postoperatif Hastade Yatis ve Erken Taburculuk Donemi Degerlendirmeler

TABLO 4: POSTOPERATIF DEGERLENDIRMELER (ERKEN)
ERKEN KOMPLIKASYON Say1 (n) Yiizde (%)
Agr1 1 1,8
Bacakta Giigsiizliik 1 1,8
Seroma 1 1,8
Hematom 2 3,6
Komplikasyon Yok 51 91,1
Toplam 56 100
Ortalama Ortanca Minimum Maksimum
VAS (6nc1 Saat) 4,16+3,14 4 0 10
VAS (12nci Saat) 2,77+2,51 3 0 9
VAS (24ncii Saat) 1,54 £ 1,66 1 0 6
Postop 1 Postop 2 Toplam
Taburculuk Giinii 54 (%96.,4) 2(3,6) 56 (%100)
Ortalama Ortanca Minimum Maksimum
Giinliik Aktivite Doniis 3,23+£2,61 2 1 10
Calismaya (is) Doniis 9,09 £ 6,88 7,5 1 30

Laparoskopik IPOM yapilan 56 hastanin 9%96,4'i (54) postoperatif birinci
giin taburcu olurken sadece 2 hasta postoperatif ikinci giin taburcu olmustur. Bu iki
hastanin birinde postoperatif ikinci giin gegen bacak giicsiizliigii mevcutken,
digerinde herhangi bir komplikasyon gelismemis, hasta talebi dogrultusunda ikinci
giin taburcu olmustur. Her iki hastaya da bilateral [POM uygulanmistir. Caligmaya
dahil edilen 51 (%91,1) hastada postoperatif hastanede yatis siiresince herhangi bir
komplikasyon goriilmezken; 1 (%]1,8) hastada agri, 1 (%1,8) bacakta giicsiizliik, 1

(%1,8) seroma ve 2 (%3,6) hastada hematom izlenmistir.

Tim hastalarin postoperatif 6nci, 12nci ve 24ncii saat VAS degerleri alinmis
olup VAS ortalamalarinin giderek azaldigi gozlenmistir. Saatlere gore VAS
degerlerinin ortalamalar1 sirasiyla 4,16 (£3,14), 2,77 (¥2,51), 1,54 (£1,66) olarak

hesaplanmustir.

Hastalarin giinliik aktiviteye doniis stireleri ortalama 3,23 (£2,61) giin ve

caligmaya doniis siireleri 9,09 (+6,88) glindiir.
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4.6. Postoperatif Birinci Ay Degerlendirmeler

TABLO 5: POSTOPERATIF DEGERLENDIRMELER (1nci Ay)

SEMPTOMLAR Sayi (n) Yiizde (%)
Agr1 4 7,1
Sislik 4 7,1
Agrn ve Sislik 2 3,6
Semptom Yok 46 82,1
Toplam 56 100
KOMPLIKASYON (Inci Ay) Sayi (n) Yiizde (%)
Niiks 1 1,8
Seroma 1 1,8
Hematom 2 3,6
Komplikasyon Yok 52 92,9
Toplam 56 100
(Inci Ay) Ortalama Ortanca Minimum Maksimum
VAS 0,59 + 1,66 0 0 8
(Inci Ay) Ortalama Ortanca Minimum Maksimum
SF36 FF 89,11+ 15,2 95 25 100
SF36 FRG 92,41 + 19,61 100 0 100
SF36 ERG 96,45 £ 15,11 100 0 100
SF36 ECV 76,79 + 14,38 80 30 100
SF36 RS 76,25+ 12,16 76 52 100
SF36 Si 93,76 £ 15,26 100 12,5 100
SF36 Agri 89,38 + 13,26 90 35 100
SF36 GSA 82,95+ 13,81 85 35 100

Birinci ay degerlendirilmelerinde hastalarin 46'sinin  (%82,1) herhangi bir
semptomu yokken, 52'sinde de (%92,9) herhangi bir komplikasyon gelismemistir.
Sadece 1 (%1,8) hastada postoperatif birinci ayda niiks goriiliirken; 1 (%1,8) hastada
seroma gelismis, 2 (%3,6) hastada ise hematom gdzlenmistir. Birinci ay VAS degeri
ortalama 0,59'a (£1,66) gerilemis ve 0 ile 8 arasinda dagilim gostermistir. SF36
degerlerinde tiim alt gruplarda artis goriilmiis olup en yiiksek ortalama ERG'de 96,45
(£15,11) ile hesaplanmistir. Hastalarin SF36 ortalamalarinin tiim alt gruplar ig¢in

Tiirkiye ortalamalarinin iizerine yiikseldigi goriilmiistiir.
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4.7. Postoperatif Altinc1 Ay Degerlendirmeler

TABLO 6: POSTOPERATIF DEGERLENDIRMELER (6nci Ay)

SEMPTOMLAR Sayi (n) Yiizde (%)
Agr1 2 3,6
Sislik 2 3,6
Agrn ve Sislik 2 3,6
Semptom Yok 38 67,9
Toplam 44 78,6
Takibi Tamamlanmayanlar (6nc1 Ay Istatistik Disr) 12 21,5
KOMPLIKASYON (6nc1 Ay) Say1 (n) Yiizde (%)
Niiks 1 1,8
Komplikasyon Yok 43 76,8
Toplam 44 78,6
Takibi Tamamlanmayanlar (6nc1 Ay Istatistik Disr) 12 21,5
(6nc1 Ay) Ortalama Ortanca Minimum Maksimum
VAS 0,24 £ 0,87 0 0 4
(6nc1 Ay) Ortalama Ortanca Minimum Maksimum
SF36 FF 94,66 + 7,27 100 80 100
SF36 FRG 97,73 £9,05 100 50 100
SF36 ERG 100+ 0 100 100 100
SF36 ECV 77,05 + 14,11 80 30 100
SF36 RS 76,86 £ 10,82 78 56 100
SF36 Si 94,9 + 13,56 100 37,5 100
SF36 Agr1 93,58 + 13,85 100 22,5 100
SF36 GSA 84,32+ 12,37 85 60 100

Takiplerinde postoperatif 6nc1 ayina ulasan 44 hasta oldugu i¢in 12 hasta bu ay
icin istatistik dis1 birakilmistir. 44 hastada postoperatif 1nci ayinda niiksli oldugu
goriilmiis olan hasta disinda yeni 1 hastada niiks gelisimi saptanmistir. 43 hastada
herhangi bir komplikayon goriilmemistir. VAS degerleri minimum 0, maksimum 4
olmak tiizere ortalama 0,24 (4+0,87) olarak hesaplanmis olan hastalarin SF36

degerlendirmelerinin alt grup ortalamalariin artmaya devam ettigi goriilmiistiir.
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4.8. Postoperatif On Ikinci Ay Degerlendirmeler

TABLO 7: POSTOPERATIF DEGERLENDIRMELER (12nci Ay)

SEMPTOMLAR Sayi (n) Yiizde (%)
Agr1 1 1,8
Sislik 3 5.4
Agrn ve Sislik 4 7,1
Semptom Yok 32 57,1
Toplam 40 71,4
Takibi Tamamlanmayanlar (12nci Ay Istatistik Dis) 16 28,6
KOMPLIKASYON (12nci Ay) Say1 (n) Yiizde (%)
Niiks 3 5.4
Komplikasyon Yok 37 66,1
Toplam 40 71,4
Takibi Tamamlanmayanlar (12nci Ay Istatistik Dis) 16 28,6
(12nci Ay) Ortalama Ortanca Minimum Maksimum
VAS 0,48 £ 1,22 0 0 4
(12nci Ay) Ortalama Ortanca Minimum Maksimum
SF36 FF 94,86 + 7,55 100 80 100
SF36 FRG 96,25 £ 16,55 100 0 100
SF36 ERG 100+ 0 100 100 100
SF36 ECV 78,38 + 14,21 80 30 100
SF36 RS 78 +10,52 80 56 100
SF36 Si 94,39 + 14,13 100 37,5 100
SF36 Agr1 94,13 £ 14,23 100 22,5 100
SF36 GSA 85,13+ 13,42 87,5 50 100
KUMULATIF NUKS GORULME Say1 (n=56) Yiizde (%)
Niiks 4 7,1

Takiplerinde postoperatif 12nci ayina ulasan 40 hasta oldugu icin 16 hasta bu ay
icin istatistik dig1 birakilmistir. 40 hastada postoperatif Inci ve 6nc1 ayinda niiksii
goriilen hastalar disinda 2 niiks daha saptanmistir. On iki ay sonucunda 40 hastanin
32'si asemptomatik olurken, 4 hastada agr1 ve sislik, 3 hastada sislik, 1 hastada agr1
gelismistir. Semptomatik hastalarin USG ile kontrolleri saglanmis ve 3 niiks hastasi
disinda digerlerinde belirgin patoloji goriilmemistir. VAS degerleri minimum O,
maksimum 4 olmak {iizere ortalama 0,48 (£1,22) olarak hesaplanmis olan hastalarin
SF36 degerlendirmelerinin alt grup ortalamalarinda postoperatif 6nc1 sonuglari ile
uyumlu bir dagilim goézlenmistir. Toplam 56 hastanin 4'linde niiks tespit edilerek

%7,1 niiks goriilme sikligina ulasilmstir.
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4.9. SF36 Verilerinin Preoperatif, Postoperatif Aylara Gore Degisimlerinin

Incelenmesi ve Etkilenmesi Olasi Degiskenlerle Degerlendirilmesi

TABLO 8: SF36 ALT GRUPLARININ PREOPERATIF VE POSTOPERATIF AYLARLA
KARSILASTIRILMASI
Ortalama Ortalama Asymp. Sig. (2-
tailed)

Birinci Ay SF36 FF 89,107 0,000

Preop SF36 FF 64,018 Altinc1 Ay SF36 FF 94,659 0,000
On ikinci Ay SF36 FF 94,875 0,000

Birinci Ay SF36 FRG 92,411 0,000

Preop SF36 FRG 44,196 Altinc1 Ay SF36 FRG 97,727 0,000
On Ikinci Ay SF36 FRG 96,250 0,000

Birinci Ay SF36 ERG 96,446 0,000

Preop SF36 ERG 63,714 Altinc1 Ay SF36 ERG 100,000 0,000
On Ikinci Ay SF36 ERG 100,000 0,000

Birinci Ay SF36 ECV 76,786 0,000

Preop SF36 ECV 58,036 Altine1 Ay SF36 ECV 77,045 0,000
On ikinci Ay SF36 ECV 78,375 0,000

Birinci Ay SF36 RS 76,250 0,000

Preop SF36 RS 69,232 Altinci Ay SF36 RS 76,864 0,000
On Ikinci Ay SF36 RS 78,000 0,000

Birinci Ay SF36 Si 93,759 0,000

Preop SF36 Si 65,634 Altinc1 Ay SF36 ST 94,898 0,000
On ikinci Ay SF36 Si 94,388 0,000

Birinci Ay SF36 Agr1 89,375 0,000

Preop SF36 Agr1 60,625 Altinc1 Ay SF36 Agr 93,580 0,000
On ikinci Ay SF36 Agr 94,125 0,000

Birinci Ay SF36 GSA 82,946 0,000

Preop SF36 GSA 64,196 Altinc1 Ay SF36 GSA 84,318 0,000
On ikinci Ay SF36 GSA 85,125 0,000

Hastalarin postoperatif 1nci, 6nci ve 12nci ay SF36 alt grup skor ortalamalari,
preoperatif SF36 alt grup skor ortalamalarina gore yiiksek hesaplanmistir.
Postoperatif bu ylikselis ile preoperatif ortalamalar arasindaki bu farklilik, tiim aylar

ve tiim alt gruplar i¢in istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,000).
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TABLO 9:

SF36 ALT GRUPLARININ POSTOPERATIF AY DEGERLERININ BiRBIiRi iLE

KARSILASTIRILMASI
Ortalama Asymp. Sig. (2-
tailed)

Birinci Ay 89,107 | Birinci Ay - Altinc1 Ay 0,020

SF36 FF Altincr Ay 94,659 | Birinci Ay - On Ikinci Ay 0,028
On ikinci Ay 94,875 | Altinc Ay - On Tkinci Ay 0,190

Birinci Ay 92,411 | Birinci Ay - Altinci1 Ay 0,059

SF36 FRG Altincr Ay 97,727 | Birinci Ay - On ikinci Ay 0,408
On ikinci Ay 96,250 | Altinc Ay - On Tkinci Ay 0,317

Birinci Ay 96,446 | Birinci Ay - Altinci Ay 0,083

SF36 ERG Altinc1 Ay 100,000 | Birinci Ay - On ikinci Ay 0,083
On ikinci Ay 100,000 | Altiner Ay - On ikinci Ay 1,000

Birinci Ay 76,786 | Birinci Ay - Altinci Ay 0,059

SF36 ECV Altincr Ay 77,045 | Birinci Ay - On ikinci Ay 0,034
On ikinci Ay 78,375 | Altinc1 Ay - On ikinci Ay 0,317

Birinci Ay 76,250 | Birinci Ay - Altinc1 Ay 0,083

SF36 RS Altincr Ay 76,864 | Birinci Ay - On ikinci Ay 0,039
On ikinci Ay 78,000 | Altinc1 Ay - On Ikinci Ay 0,102

Birinci Ay 93,759 | Birinci Ay - Altinci Ay 0,317

SF36 Si Altinc1 Ay 94,898 | Birinci Ay - On Ikinci Ay 0,317
On ikinci Ay 94,388 | Altinc1 Ay - On Ikinci Ay 1,000

Birinci Ay 89,375 | Birinci Ay - Altinc1 Ay 0,013

SF36 Agr Altinc1 Ay 93,580 | Birinci Ay - On ikinci Ay 0,024
On ikinci Ay 94,125 | Altinc Ay - On Tkinci Ay 0,599

Birinci Ay 82,946 | Birinci Ay - Altinc1 Ay 0,157

SF36 GSA Altinc1 Ay 84,318 | Birinci Ay - On fkinci Ay 0,340
On ikinci Ay 85,125 | Altna1 Ay - On ikinci Ay 0,715

Postoperatif aylar arasinda yapilmis olan SF36 degerlendirmelerinde;

herhangi bir ayin diger bir ayla olan karsilastirmasinda FF ve agr alt grup skorlari

birinci ayda, hem altinc1 hem on ikinciyi aylara gore istatistiksel olarak anlamli bir

farkla daha diisiik (sirastyla p=0,020 ve p=0,028; p=0,013 ve p=0,024) bulunmustur.

ECV ve RS gruplarinda birinci ay skorlarindaki diisiikliik sadece on ikinci ay ile

kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bulunurken (sirasiyla p=0,034 ve

p=0,039) diger SF36 alt gruplarinin aylara gére skorlamalar1 arasinda anlamli bir

farklilik gozlenmemistir (p>0,05).

34



TABLO 10: SF36 POSTOPERATIF BiRiINCi AY SONUCLARININ OLASI ETKENLERLE

KARSILASTIRILMASI

SF36 FF | SF36 FRG | SF36 ERG | SF36 ECV | SF36 RS SF36 Si SF36 Agr1 | SF36 GSA
Yas 0,013 0,327 0,817 0,592 0,913 0,046 0,692 0,352
Cinsiyet 0,203 0,421 0,878 0,519 0,717 0,494 0,687 0,844
VKi 0,698 0,965 0,555 0,848 0,721 0,093 0,660 0,733
VKIi Grup 0,801 0,610 0,124 0,402 0,180 0,499 0,474 0,510
Sistemik 0,096 0,542 0,684 0,487 0,958 0,761 0,408 0,345
Hastahk
BPH 0,679 0,591 0,818 0,243 0,362 0,346 0,549 0,988
Eski 0,793 0,761 0,263 0,821 0,098 0,890 0,705 0,114
Cerrahi
Sigara 0,026 0,066 0,625 0,707 0,538 0,286 0,585 0,703
Preop 0,657 0,785 0,478 0,087 0,684 0,941 0,738 0,404
Semptom
Preop VAS 0,698 0,867 0,292 0,190 0,430 0,206 0,551 0,323
Preop VAS 0,875 0,624 0,246 0,026 0,464 0,798 0,210 0,182
Grup
Tan1 0,347 0,799 0,797 0,699 0,319 0,378 0,857 0,458
Nyhus 0,447 0,087 0,431 0,474 0,581 0,765 0,753 0,637
Defekt 0,407 0,326 0,453 0,455 0,606 0,249 0,560 0,213
Boyutu
Yama Tiirii 0,071 0,706 0,857 0,751 0,674 0,047 0,359 0,100
Yama 0,001 0,185 0,318 0,144 0,483 0,087 0,857 0,291
Boyutu
Tespit 0,589 0,495 0,942 0,068 0,179 0,712 0,486 0,099
Tiirii
Tespit 0,687 0,387 0,661 0,090 0,523 0,172 0,997 0,238
Sayis1
Cooper 0,434 0,133 0,432 0,997 0,800 0,590 0,276 0,490
Tespit
Medial 0,482 0,780 0,796 0,279 0,559 0,556 0,816 0,372
Tespit
Siiperior 0,307 0,823 0,940 0,124 0,775 0,172 0,634 0,271
Tespit
Lateral 0,891 0,507 0,890 0,405 0,247 0,193 0,743 0,431
Tespit
Tespit Say1 0,754 1,000 0,795 0,121 0,714 0,186 0,560 0,288
Grup
Tespit Yeri 0,282 0,658 0,893 0,253 0,901 0,509 0,201 0,200
Operator 0,757 0,778 0,331 0,548 0,638 0,690 0,536 0,546
Ameliyat 0,678 0,070 0,792 0,589 0,104 0,127 0,417 0,783
Tiirii
Ameliyat 0,269 0,238 0,187 0,361 0,089 0,195 0,408 0,199
Siiresi

Hastalarin postoperatif birinci aylardaki SF36 alt grup skorlarinin, etkilenmesi

muhtemelen degiskenlerin tiimiiyle yapilan incelemesinde FF skorlar1 ile yas,
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kullanilan yama boyutu ve sigara i¢imi; SI skorlar1 ile yas ve kullanilan yama tiirii

arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon elde edilmistir.

TABLO 11: SF36 POSTOPERATIF BIRINCI AY SONUCLARININ OLASI ETKENLERLE
KAR§ILA§TIRILMASINDA ISTATISTIKSEL ANLAMLI BULUNANLARIN DETAYLI
VERILERI
Correlation Coefficient Sig. (2-tailed)
Yas SF36 FF -0,331 0,013
SF36 Si -0,268 0,046
Yama Boyutu SF36 FF -0,449 0,001
Sigara Hikayesi Mean Rank Asymp. Sig. (2-tailed)
SF36 FF Sigara Var 22,75 0,026
Sigara Yok 32,22
Yama Tiirii Mean Rank Asymp. Sig. (2-tailed)
SF36 Si Dual 30,62 0,047
Kompozit 23,65

FF skorlar ile yas arasindaki korelasyon negatif bir yonde bulunmustur. Buna
gore hastalarin yaklasik %11'1 i¢in yas ylikseldikce postoperatif birinci ay SF36 FF
skorlar1 diiger ve bu diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,013). Si skorlar1 ile yas
arasinda da benzeri bir korelasyon gosterilmis olup hastalarin %7,2'si igin yas
yiikseldikce postoperatif birinci ay SF36 SI skorlar1 diiser ve bu diisiis istatistiksel
olarak anlamlidir (p=0,046).

Kullanilan yama boyutu ile postoperatif birinci ay SF36 FF skorlar1 arasinda
negatif bir korelasyon goriilmiistiir. Buna gore %20,2 hastada yama yiizey alam
arttikga postoperatif SF36 FF skorlarinin diistiigii sOylenebilir ve bu diisiis
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001). Kullanilan yamanin tiirii ile postoperatif
SF36 Si skorlar1 incelendiginde dual yama tercih edilen hastalarda, kompozit yama
tercih edilenlere gore SF36 Si skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir yiikseklik
mevcuttur (p=0,047).

Sigara icimi ile postoperatif birinci ay SF36 FF skorlar1 incelendiginde sigara
icimi olmayanlarda SF36 FF skorlarinin daha yliksek hesaplandigi ve sigara icenler
ile igmeyenler arasindaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir

(p=0,026).
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Preoperatif VAS gruplamalarina gore postoperatif SF36 ECV skorlar1 arasinda

anlamlh farklilik (p=0,026) goriilmiis olup bunun hangi VAS grubu ya da

gruplarindan oldugu 6grenilmek i¢in ikili yapilan higbir alt grup incelemesinde

istatistiksel anlamli farklilik bulunamamistir (p>0,05). Bu nedenle ortaya ilk

degerlendirmede ¢ikan istatistiksel anlamlilik iizerinde karistirict bir degisken etkisi

oldugu diisiiniilmiis preoperatif VAS gruplamalari ile postoperatif SF36 ECV skorlar

arasinda herhangi bir korelasyon yorumlanmamastir.

TABLO 12: SF36 POSTOPERATIF ALTINCI AY SONUCLARININ OLASI ETKENLERLE
KARSILASTIRILMASI
SF36 FF SF36 Agri

Yas 0,142 0,417
Cinsiyet 0,611 0,476
VKI 0,922 0,499
VKIi Grup 0,529 0,739
Sistemik Hastahk 0,520 0,287
BPH 0,953 0,859
Eski Cerrahi 0,524 0,442
Sigara 0,214 0,558
Preop Semptom 0,618 0,903
Preop VAS 0,491 0,148
Preop VAS Grup 0,924 0,379
Tan 0,737 0,754
Nyhus 0,695 0,724
Defekt Boyutu 0,875 0,738
Yama Tiirii 0,406 0,202
Yama Boyutu 0,014 0,384
Tespit Tiirii 0,330 0,781
Tespit Sayisi 0,947 0,933
Cooper Tespit Say1 0,708 0,985
Medial Tespit Say1 0,928 0,360
Siiperior Tespit Say1 0,760 0,397
Lateral Tespit Say1 0,989 0,324
Tespit Say1 Grup 0,824 0,966
Tespit Yeri 0,644 0,208
Operator 0,304 0,727
Ameliyat Tiirii 0,821 0,990
Ameliyat Siiresi 0,085 0,462

SF36 skorlarmin alt1 alt grubunda postoperatif birinci ve altinct ay degerleri

arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmadigi i¢in etkenlerle karsilastirilma
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sadece anlamli farklilik goriilen FF ve agr alt gruplari i¢in yapilmistir.

TABLO 13: SF36 POSTOPERATIF ALTINCI AY SONUCLARININ OLASI ETKENLERLE
KARSILASTIRILMASINDA iSTATIKSEL ANLAMLI BULUNANLARIN DETAYLI
VERILERI
Correlation Coefficient Sig. (2-tailed)
Yama Boyutu ‘ SF36 FF -0,367 0,014

Kullanilan yama boyutu ile postoperatif altinct ay SF36 FF skorlar1 arasinda

negatif bir korelasyon goriilmiistiir. Buna gore %13,5 hastada yama ylizey alani

arttikca postoperatif SF36 FF skorlarinin distiigli soylenebilir ve bu diisils

istatistiksel olarak anlamhidir (p=0,014).

TABLO 14: SF36 POSTOPERATIF ON IKiNCi AY SONUCLARININ OLAST ETKENLERLE
KARSILASTIRILMASI
SF36 FF SF36 ECV SF36 RS SF36 Agri

Yas 0,048 0,892 0,977 0,319
Cinsiyet 0,577 0,369 0,785 0,400
VKI 0,492 0,281 0,563 0,776
VKIi Grup 0,207 0,685 0,604 0,585
Sistemik Hastahik 0,072 0,963 0,569 0,123
BPH 0,845 0,161 0,161 0,948
Eski Cerrahi 0,123 0,131 0,140 0,315
Sigara 0,241 0,905 0,294 0,530
Preop Semptom 0,238 0,009 0,453 0,970
Preop VAS 0,523 0,168 0,407 0,888
Preop VAS Grup 0,588 0,198 0,566 0,847
Tam 0,740 0,222 0,791 0,623
Nyhus 0,803 0,372 0,799 0,665
Defekt Boyutu 0,839 0,881 0,779 0,337
Yama Tiirii 0,923 0,626 0,401 0,230
Yama Boyutu 0,019 0,015 0,407 0,501
Tespit Tiirii 0,380 0,297 0,313 0,843
Tespit Sayisi 0,524 0,013 0,248 0,486
Cooper Tespit Say1 0,558 0,031 0,339 0,875
Medial Tespit Say1 0,865 0,710 0,929 0,517
Siiperior Tespit Say1 0,823 0,051 0,702 0,647
Lateral Tespit Say1 0,400 0,387 0,136 0,887
Tespit Say1 Grup 0,492 0,055 0,459 0,510
Tespit Yeri 0,439 0,102 0,891 0,355
Operator 0,604 0,392 0,812 0,705
Ameliyat Tiirii 0,760 0,038 0,523 0,597
Ameliyat Siiresi 0,916 0,946 0,460 0,434
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SF36 skorlarinin dort alt grubunda postoperatif birinci ve on ikinci ay degerleri
arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmadigi i¢in etkenlerle karsilastirilma

sadece FF, ECV, RS ve agr1 alt gruplar1 i¢in yapilmistir.

TABLO 15: SF36 POSTOPERATIF ON iKiNCi AY SKORLARININ OLASI ETKENLERLE
KARSILASTIRILMASINDA ISTATISTIKSEL ANLAMLI BULUNANLARIN DETAYLI
VERILERI
Correlation Coefficient Sig. (2-tailed)
Yas SF36 FF -0,314 0,048
Yama Boyutu SF36 FF -0,370 0,019
SF36 ECV -0,382 0,015
Tespit Sayis1 SF36 ECV -0,390 0,013
Cooper Tespit SF36 ECV -0,342 0,031
Preop Semptom Mean Rank Exact Sig. [2(1-tailed
Sig.)]
SF36 ECV Agri 13,25 0,006
Sislik 6,50
SF36 ECV Sislik 10,60 0,016
Agn ve Sislik 19,18
Ameliyat Tiirii Mean Rank Exact Sig. [2(1-tailed
Sig.)]
SF36 ECV Sol IPOM 10,77 0,017
Bilateral IPOM 3,17
SF36 ECV Sag IPOM 14,34 0,006
Bilateral IPOM 3,17

Postoperatif on ikinci ay SF36 FF skorlari ile yas arasinda negatif bir korelasyon
bulunmustur. Hastalarin yaklasik %10'u icin yas arttikca postoperatif on ikinci ay

SF36 FF skorlar diiser ve bu diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,048).

Postoperatif on ikinci ay ERG skorlar1 ile kullanilan yamanin yiizey alani, tespit
sayist ve Cooper'a uygulanan tespit sayis1 arasinda negatif bir korelasyon
bulunmustur. Buna gore yama yiizey alan arttikca, tespit sayisi arttik¢a ve Cooper'a
uygulanan tespit sayist arttikca postoperatif on ikinci ay SF36 ECV skorlar1 diiser ve
bu disiis istatistiksel olarak anlamhidir (sirasiyla p=0,015; p=0,013; p=0,031). Bu
anlaml korelasyon her ii¢ etken icin de sirasiyla hastalarin %14,6's1, %15,2'si ve

%11,7's1 i¢in gecerlidir.

Kullanilan yama boyutu ile postoperatif on ikinci ay SF36 FF skorlar1 arasinda
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da negatif bir korelasyon goriilmiistiir. Buna gore %13,7 hastada yama yiizey alani
arttikca postoperatif SF36 FF skorlarinin distiigli soylenebilir ve bu diisils
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,019).

Preoperatif semptomlar ile postoperatif on ikinci ay SF36 ECV arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon (p=0,009) goriilmiis olup bunun hangi
semptom ya da semptomlardan oldugu Ogrenilmek i¢in ikili yapilan
degerlendirmelerin sonucuna gore sadece sislik ile gelen hasta grubunun sadece agri
ya da agr ve siglik ile gelen hasta grubuna gore postoperatif on ikinci ay SF36 ECV
skorlar1 kistas alindiginda istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik degerlere sahip

olduklar goriilmiistiir (agr ile sislik p=0,006; sislik ile agr1 ve sislik p=0,016).

Ameliyat tiirii ile postoperatif on ikinci ay SF36 ECV arasinda anlamli farklilik
goriilmiis olup bunun hangi ameliyat grubu ya da gruplarindan oldugu 6grenilmek
icin ikili yapilan degerlendirmelerin sonucuna gore bilateral IPOM yapilan hastalarin
tek tarafli [IPOM yapilan hasta gruplarimmin her ikisine (sol ya da sag) de gore
postoperatif on ikinci ay SF36 ECV skorlar1 kistas alindiginda istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik degerlere sahip olduklar1 goriilmistiir (sol ile bilateral

p=0,017; sag ile bilateral 0,006).
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4.10. VAS'In Preoperatif, Postoperatif Saat ve Aylara Gore Degisimlerinin

Incelenmesi ve Etkilenmesi Olasi Degiskenlerle Degerlendirilmesi

TABLO 16: VAS SONUCLARININ PREOPERATIF VE POSTOPERATIF KARSILASTIRILMASI
Ortalama Ortalama Asymp. Sig. (2-
tailed)
Altinc1 Saat VAS 4,16+ 3,14 0,889
Preop VAS 4,13+2,34 | On ikinci Saat VAS 2,77 £2,51 0,002
Birinci Giin VAS 1,54 + 1,67 0,000
Birinci Ay VAS 0,59 £ 1,66 0,000
Preop VAS 4,13 +2,34 | Altinc1 Ay VAS 0,25+0,87 0,000
On ikinci Ay VAS 0,48+ 1,22 0,000
Ortalama Asymp. Sig. (2-
tailed)
Altinc1 Saat 4,16 + 3,14 | Altincr Saat - On ikinci Saat 0,000
VAS On ikinci Saat 2,77 £2,51 | Altinci Saat - Birinci Giin 0,000
Birinci Giin 1,54 + 1,67 | On Ikinci Saat - Birinci Giin 0,000
Birinci Ay 0,59 + 1,66 | Birinci Ay - Altinc1 Ay 0,064
VAS Altincr Ay 0,25 + 0,87 | Birinci Ay - On ikinci Ay 0,226
On ikinci Ay 0,48 £ 1,22 | Altmnel Ay - On ikinci Ay 0,157

Preoperatif, postoperatif 6nci, 12nci, 24ncii saat, Inci, 6nc1 ve 12nci ay alinan
VAS degerleri birbiri ile kiyaslandiginda preoperatif 4,13 (£2,34) olarak hesaplanan
VAS ortalamasiin postoperatif altinci saatte alinan 4,16 (+3,14) olarak ortalama
veren VAS degerleri ile arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik gostermedigi
(p=0,889); ancak postoperatif on ikinci saat (2,77) ve yirmi dordiincli saat (1,54)
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir diislis sergiledigi gézlenmistir (sirasiyla
p=0,002 ve p=0,000). Postoperatif saatlere gére VAS verileri kendi igerisinde
kiyaslandiginda saat ilerledikce VAS degerindeki kademeli diisiis her saat
Aylar igerisindeki degisimine bakildiginda preoperatif VAS ortalamasinin
postoperatif Inci (0,59), 6nc1 (0,25) ve 12nci ay (0,48) alinan VAS degerlerine gore
yiiksek oldugu ve postoperatif donemdeki bu diisiislin istatiksel olarak anlamli
oldugu hesaplanmistir (p=0,000). Postoperatif aylardaki VAS degerleri ise kendi
icinde anlamli bir degisim sergilememistir (Inci ile 6nc1 ay p=0,064; Inci ile 12nci

ay p=0,226; 6nc1 ile 12nci ay p=0,157).
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TABLO 17:

ERKEN POSTOPERATIF VAS SONUCLARININ OLASI ETKENLERLE

KARSILASTIRILMASI
Altinc1 Saat VAS On ikinci Saat VAS Birinci Giin VAS
Yas 0,210 0,660 0,160
Cinsiyet 0,032 0,026 0,008
VKI 0,173 0,158 0,425
VKIi Grup 0,171 0,122 0,501
Sistemik Hastahk 0,442 0,442 0,747
Eski Cerrahi 0,422 0,596 0,709
Sigara 0,980 0,415 0,004
Preop Semptom 0,451 0,189 0,591
Preop VAS 0,005 0,050 0,729
Tam 0,666 0,770 0,812
Nyhus 0,738 0,660 0,685
Defekt Boyutu 0,854 0,938 0,435
Yama Tiirii 0,815 0,949 0,466
Yama Boyutu 0,984 0,202 0,405
Tespit Tiirii 0,350 0,071 0,049
Tespit Sayisi 0,388 0,543 0,394
Cooper Tespit Say1 0,746 0,760 0,892
Medial Tespit Say1 0,152 0,528 0,507
Siiperior Tespit Say1 0,961 0,971 0,999
Lateral Tespit Say1 0,284 0,229 0,312
Tespit Say1 Grup 0,531 0,672 0,498
Tespit Yeri 0,858 0,395 0,482
Operator 0,408 0,980 0,242
Ameliyat Tiirii 0,438 0,315 0,413
Ameliyat Siiresi 0,216 0,580 0,648

Preoperatif VAS degerleri ile postoperatif altinci saat VAS degerleri arasinda

pozitif bir korelasyon bulunmustur. Buna goére hastalarin yaklagik %13,5'1 i¢in

preoperatif VAS degerlerinin yiiksek olmasi postoperatif altinci saat yiiksek VAS

degerleri ile korelasyon gosterir ve bu korelasyon istatistiksel olarak anlamlidir

(p=0,005).
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TABLO 18: ERKEN POSTOPERATIF VAS SONUCLARININ OLASI ETKENLERLE
KARSILASTIRILMASINDA ISTATISTIKSEL ANLAMLI BULUNANLARIN DETAYLI
VERILERI
Correlation Coefficient Sig. (2-tailed)
Preop VAS Altinc1 Saat VAS 0,368 0,005
Cinsiyet Mean Rank Exact Sig. [2(1-tailed
Sig.)]
Altinc1 Saat VAS Erkek 27,65 0,032
Kadin 51,50
On ikinci Saat VAS | Erkek 27,64 0,026
Kadin 51,75
Birinci Giin VAS Erkek 27,56 0,008
Kadin 54,00
Sigara Hikayesi Mean Rank Asymp. Sig. (2-tailed)
Altinc1 Saat VAS Sigara Var 28,43 0,980
Sigara Yok 28,54
On ikinci Saat VAS Sigara Var 26,34 0,415
Sigara Yok 29,90
Birinci Giin VAS Sigara Var 20,95 0,004
Sigara Yok 33,38
Tespit Tiirii Mean Rank Asymp. Sig. (2-tailed)
Birinci Giin VAS Titanyum Tacker 30,92 0,029
Emilebilir Tacker 20,38

Opere edilen hastalarin yalnmizca 2 (%3,6) tanesi kadin olmakla birlikte
postoperatif 6nci, 12nci  ve 24ncii saat VAS verileri cinsiyete gore
degerlendirildiginde kadinlarda her ii¢ postoperatif saat diliminde de VAS skorlar1
erkeklere gore daha yiiksek bulunmustur ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir

(strastyla p=0,032; p=0,026; p=0,008).

Sigara tliketimi ile postoperatif altinci ve on ikinci saatlerinde VAS iizerine
anlamli herhangi bir iligki tespit edilmemis olsa da (sirasiyla p=0,980; p=0,415)
postoperatif yirmi dordiincii saat VAS degerlerinde sigara igmeyen grubun skorlari

icen gruba gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,004).

Tespit tliriine gore birinci giin VAS degerleri arasinda anlaml farklilik goriilmiis
olup bunun hangi tespit materyali ya da materyallerinden kaynaklandigini1 6grenmek

icin ikili yapilan degerlendirmelerin sonucuna gore tespit materyali olarak titanyum
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tacker kullanilan hastalarin emilebilir tacker kullanilan hastalara kiyasla postoperatif
yirmi dordiincii saat VAS degerlerinin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

oldugu goriilmiistiir (p=0,029).

TABLO 19: POSTOPERATIF VAS SONUCLARININ AYLARA GORE OLAST ETKENLERLE

KARSILASTIRILMASI

Birinci Ay VAS Altinc1 Ay VAS On ikinci Ay VAS

Yas 0,419 0,599 0,738
Cinsiyet 0,717 0,357 0,467
VKI 0,107 0,493 0,872
VKI Grup 0,270 0,491 0,490
Sistemik Hastahk 0,935 0,419 0,346
Eski Cerrahi 0,750 0,541 0,363
Sigara 0,684 0,630 0,455
Preop Semptom 0,845 0,966 0,733
Preop VAS 0,015 0,384 0,344
Tam 0,568 0,378 0,453
Nyhus 0,081 0,033 0,247
Defekt Boyutu 0,664 0,140 0,272
Yama Tiirii 0,878 0,720 0,662
Yama Boyutu 0,742 0,751 0,560
Tespit Tiirii 0,817 0,763 0,856
Tespit Sayisi 0,267 0,821 0,247
Cooper Tespit Say1 0,099 0,863 0,718
Medial Tespit Say1 0,617 0,800 0,443
Siiperior Tespit Say1 0,888 0,415 0,489
Lateral Tespit Say1 0,805 0,500 0,687
Tespit Say1 Grup 0,386 0,795 0,717
Tespit Yeri 0,691 0,615 0,403
Operator 0,317 0,607 0,878
Ameliyat Tiirii 0,958 0,198 0,275
Ameliyat Siiresi 0,312 0,428 0,507
TABLO 20: POSTOPERATIF VAS SON UCLARININ AYLARA GORE OLASI ETKENLERLE

KARSILASTIRILMASINDA ISTATISTIKSEL ANLAMLI BULUNANLARIN DETAYLI

VERILERI

Correlation Coefficient Sig. (2-tailed)
Preop VAS ‘ Birinci Ay VAS 0,322 0,015

Preoperatif VAS degerleri ile postoperatif birinci ay VAS degerleri arasinda
pozitif bir korelasyon bulunmustur. Buna gore hastalarin yaklasik %11'1 i¢in

preoperatif VAS degerlerinin yiiksek olmasi postoperatif birinci ay yliksek VAS
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degerleri ile korelasyon gdosterir ve bu korelasyon istatistiksel olarak anlamlidir

(p=0,015).

Nyhus smiflamasina gore altinci ay VAS sonuglart arasinda anlamli farklilik
goriilmiis olup bunun hangi Nyhus smiflamasina ya da siiflamalarindan
kaynaklandigimmi Ogrenilmek i¢in ikili yapilan higbir alt grup incelemesinde
istatistiksel anlamli farklilik bulunamamistir. Bu sonuglara gore bir karistirici etken
etkisi oldugu diisiiniilmiis olup Nyhus siniflamasina goére altinci ay VAS sonuglari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 yorumlanmistir.

4.11. Postoperatif Taburculuk, Giinlik Hayata ve ise Doniis, Semptom ve

Komplikasyonlarin Etkilenmesi Olasi Degiskenlerle Degerlendirilmesi

TABLO 21: ERKEN DONEM KOMPLIKASYON VE TABURCULUK GUNU SONUCLARININ
OLASI ETKENLERLE KARSILASTIRILMASI
Olasi Etkenler Erken Taburculuk Giinii
Komplikasyon

Cinsiyet 1,000 1,000
Yas 0,631 0,959
Yas Gruplama (49 ve Alt1 ile Ustii) 0,051 0,491
VKI 0,304 0,003
VKI Gruplama 0,079 0,029
Sistemik Hastalik 0,108 0,544
BPH 1,000 1,000
Eski Cerrahi 0,113 1,000
Sigara 0,443 0,150
Preop VAS 0,467 0,167
Preop VAS Gruplama 0,587 0,029
Tam 0,707 0,047
Nyhus 0,614 0,333
Defekt Boyutu 0,202 0,079
Defekt Boyutu Gruplama (6 ve Alt1 ile Ustii) 0,642 0,179
Yama Tiirii 0,288 0,088
Yama Boyutu 0,922 0,525
Yama Boyutu Gruplama (99 ve Alti ile I"JStﬁ) 0,642 0,179
Tespit Tiirii 1,000 1,000
Tespit Sayisi 0,274 0,035
Tespit Sayis1 Gruplama (10 ve Alt1 ile Ustii) 0,349 0,501
Tespit Yeri 0,529 0,136
Operator 0,232 0,491
Ameliyat Tiirii 0,510 0,054
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Taburculuk giinii iki giin olan hasta sayis1 yalnizca 2'dir. Bu iki hastanin VKi'leri

20 ve 21 olup her ikisi de VKI'lerine gore normal (18,5-24,9) kilolu grubundadir.

Hastalarda operasyon esnasinda 28 ve 29 tespit atilmis olup tiim hastalardaki

maksimum tespit sayis1 32'dir. Her iki hastanin da preoperatif VAS degerleri 0'dir. Bu

nedenle VKi'nin diisiik olmasi, tespit sayisinin fazla olmasi, preoperatif VAS

degerinde agr1 olmamas1 taburculuk giiniinlin uzamasi ile istatistiksel olarak anlamli

iligkili bulunmustur (p<0,05).

TABLO 22: GUNLUK AKTIVITEYE DONUS VE CALISMAYA DONUS GUNU SONUCLARININ
OLASI ETKENLERLE KARSILASTIRILMASI
Olasi Etkenler Giinliik Aktivite Calismaya Doniis
Doniis

Cinsiyet 1,000 1,000
Yas 0,785 0,261
Yas Gruplama (49 ve Alt1 ile Ustii) 0,007 0,285
VKI 0,332 0,191
VKi Gruplama 0,076 0,348
Sistemik Hastahk 0,073 0,048
BPH 0,627 0,611
Eski Cerrahi 0,728 0,365
Sigara 0,430 0,584
Preop VAS 0,781 0,490
Preop VAS Gruplama 0,453 0,554
Tam 0,437 0,481
Nyhus 0,152 0,811
Defekt Boyutu 0,446 0,675
Defekt Boyutu Gruplama (6 ve Alti ile I"Jstii) 0,483 0,280
Yama Tiirii 0,450 0,771
Yama Boyutu 0,696 0,814
Yama Boyutu Gruplama (99 ve Alt1 ile Ustii) 0,073 1,000
Tespit Tiirii 0,238 0,562
Tespit Sayisi 0,615 0,925
Tespit Sayis1 Gruplama (10 ve Altx ile Ustii) 0,876 0,280
Tespit Yeri 0,618 0,713
Operator 1,000 0,593
Ameliyat Tiirii 0,963 0,661

Yas gruplamalarma goére 49 yas ve alti olan hastalarin %60,7'sinin giinliik

aktiviteye doniisleri 3 gilin ve iizerinde slirmiisken, 50 ve {izeri yasindaki hastalarin

%75"ninki iki veya daha az giin siirmiistlir. Sistemik hastalig1 olanlarin %68,4'l
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calismaya 7 ve daha az glinde donerken, sistemik hastaligi olmayanlarin %59,5'i
caligmaya 8 ve tizeri giinde baslamistir. Bu iki degerlendirmedeki farklar istatistiksel
olarak anlamli olmakla (sirasiyla 0,007 ve p=0,048) birlikte hasta beyanlarina
dayanilarak, yasl ve sistemik hastalig1 olan popiilasyonun agirlikli olarak emekli
(herhangi bir iste calismayan) olmasindan etkilenmesinin Kkarigtirict bir faktor

olabilecegi gbz oniline alinmalidir.

TABLO 23: BIRINCI AY KOMPLIKASYON VE NUKS GORULME SONUCLARININ OLASI
ETKENLERLE KARSILASTIRILMASI
Olas1 Etkenler Komplikasyon Niiks

Cinsiyet 1,000 1,000
Yas 0,587 0,768
Yas Gruplama (49 ve Alt1 ile Ustii) 1,000 1,000
VKI 0,994 0,839
VKIi Gruplama 0,924 1,000
Sistemik Hastalik 0,619 1,000
BPH 1,000 1,000
Eski Cerrahi 0,289 1,000
Sigara 0,459 0,393
Preop VAS 0,142 0,804
Preop VAS Gruplama 0,282 1,000
Tam 0,713 0,286
Nyhus 0,933 0,536
Defekt Boyutu 0,505 0,554
Defekt Boyutu Gruplama (6 ve Altx ile Ustii) 0,492 0,429
Yama Tiirii 0,565 0,304
Yama Boyutu 0,543 0,661
Yama Boyutu Gruplama (99 ve Alti ile I"Jstii) 0,838 0,429
Tespit Tiirii 1,000 1,000
Tespit Sayisi 0,344 0,107
Tespit Sayis1 Gruplama (10 ve Alt1 ile Ustii) 0,241 1,000
Tespit Yeri 0,608 0,375
Operator 1,000 1,000
Ameliyat Tiirii 0,359 0,161
Giinliik Aktiviteye Doniis Gruplama (2 ve alt1 ile 3 ve iizeri) 0,492 0,429
Calismaya Doniis (7 ve alti ile 8 ve iizeri) 0,741 1,000

Birinci ay komplikasyon ve niiks goriilme sonuglarinda olast herhangi bir

etkenle istatistiksel olarak anlamli bir iligkili saptanmamustir.
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TABLO 24: ALTINCI AY KOMPLIKASYON VE NUKS GORULME SONUCLARININ OLASI
ETKENLERLE KARSILASTIRILMASI

Olas1 Etkenler Komplikasyon Niiks
Cinsiyet 1,000 1,000
Yas 0,455 0,455
Yas Gruplama (49 ve Alt1 ile Ustii) 0,432 0,432
VKi 0,818 0,818
VKi Gruplama 1,000 1,000
Sistemik Hastalik 0,318 0,318
BPH 1,000 1,000
Eski Cerrahi 1,000 1,000
Sigara 0,273 0,273
Preop VAS 0,773 0,773
Preop VAS Gruplama 1,000 1,000
Tan1 0,659 0,659
Nyhus 0,205 0,205
Defekt Boyutu 0,500 0,500
Defekt Boyutu Gruplama (6 ve Alti ile ﬁstii) 0,364 0,364
Yama Tiirii 1,000 1,000
Yama Boyutu 0,750 0,750
Yama Boyutu Gruplama (99 ve Alt1 ile Ustii) 1,000 1,000
Tespit Tiirii 1,000 1,000
Tespit Sayisi 0,364 0,364
Tespit Sayis1 Gruplama (10 ve Alt1 ile Ustii) 1,000 1,000
Tespit Yeri 1,000 1,000
Operator 0,364 0,364
Ameliyat Tiirii 0,409 0,409
Giinliik Aktiviteye Doniis Gruplama (2 ve alt1 ile 3 ve iizeri) 1,000 1,000
Cahsmaya Doniis (7 ve alti ile 8 ve iizeri) 1,000 1,000

Altinc1 ay komplikasyon ve niiks goriilme sonuclarinda olast herhangi bir

etkenle istatistiksel olarak anlamli bir iligkili saptanmamustir.

On ikinci ay komplikasyon ve niiks goriilme sonuglarinda olasi herhangi bir

etkenle istatistiksel olarak anlaml1 bir iligkili saptanmamustir.
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TABLO 25: ON iKiNCi AY KOMPLIiKASYON VE NUKS GORULME SONUCLARININ OLASI

ETKENLERLE KARSILASTIRILMASI

Olas1 Etkenler Komplikasyon Niiks
Cinsiyet 0,146 0,146
Yas 0,563 0,563
Yas Gruplama (49 ve Alt1 ile Ustii) 1,000 1,000
VKi 0,550 0,550
VKi Gruplama 0,338 0,338
Sistemik Hastalik 0,149 0,149
BPH 1,000 1,000
Eski Cerrahi 0,560 0,560
Sigara 0,178 0,178
Preop VAS 0,504 0,504
Preop VAS Gruplama 0,702 0,702
Tan1 0,601 0,601
Nyhus 0,788 0,788
Defekt Boyutu 0,508 0,508
Defekt Boyutu Gruplama (6 ve Alti ile ﬁstii) 1,000 1,000
Yama Tiirii 1,000 1,000
Yama Boyutu 0,477 0,477
Yama Boyutu Gruplama (99 ve Alt1 ile Ustii) 0,548 0,548
Tespit Tiirii 1,000 1,000
Tespit Sayisi 0,281 0,281
Tespit Sayis1 Gruplama (10 ve Alt1 ile Ustii) 1,000 1,000
Tespit Yeri 1,000 1,000
Operator 1,000 1,000
Ameliyat Tiirii 0,649 0,649
Giinliik Aktiviteye Doniis Gruplama (2 ve alt1 ile 3 ve iizeri) 1,000 1,000
Cahsmaya Doniis (7 ve alti ile 8 ve iizeri) 0,596 0,596
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5. TARTISMA

Kasik  fitig1  onarimlarinda agik ve laparoskopik yontemle onarim
yapilabilmektedir. 1990'larda laparoskopik onarim TAPP, TEP ve IPOM olarak {i¢
baslik altinda toplanmisken son yillarda IPOM teknigi, bu {i¢ teknik igerisinde en
basit ve hizli yapilabileni olmasina ragmen rolatif olarak artmis niiks ve artmis
postoperatif komplikasyonlar1 nedeniyle tercih edilmemektedir®”. Buna karsilik yeni
gelisen yama teknolojileri ile birlikte insizyonel ve anterior duvar onarimlar1 gibi
diger batin fitiklarinda IPOM tekniginin kullaniminin yayginlastigi ve yapilan

¢aligmalarla giivenle kullanilabilecegi bilinmektedir®®.

Literatiir incelemesinde bazi calismalar [POM iizerine kurulmus olsa da bu
caligmalarin genellikle TAPP ve TEP onarimlarindan fayda gdérmeyen hastalari
yogunlastirildigi, primitif fititk tedavisinde secenek olarak gozetilmedigi goze
¢arpmaktadir®” ., MUGCAD olarak bizim kligimizde ise IPOM teknigini 2015
sonras1 yillar icerisinde primitif kasik fitiklar1 onariminda tercih edilen bir cerrahi

haline gelmistir.

Calismamizda MUGCAD'de, 1 Ocak 2015-31 Agustos 2018 tarihleri arasinda
yapilan, laparoskopik bir kasik fitig1 onarim teknigi olan [IPOM operasyonunun genel
postoperatif sonuclar1 incelenmistir. Bununla beraber ¢alismaya alinma kriterlerini
karsilayan 56 hastada preoperatif ve postopeatif VAS degerlendirmeleri ile agr
diizeyi kontrolii, preoperatif ve postoperatif SF36 incelemeleri ile de operasyonun ve
varsa intraoperatif faktorlerin yasam kalitesi tlizerine etkilerinin incelenmesi
planlanmistir. Calismamizda incelenen preoperatif VAS, SF36 degerleri daha
onceden literatiirde diger kasik fitig1 onarim cesitleri ile farkli caligmalarda
degerlendirilmis olsa da IPOM teknigi i¢in degerlendirmeye tabi tutulmus bir

caligma gozlenmemektedir.

Chen ve ekibi laparoskopik IPOM teknigini basarisiz TAPP vakalarinin yeniden

50



cerrahisinde onermektedirler®. Fitzgibbon" fitikk onariminda basit, uygulamasi
kolay ve retroperitoneal diseksiyon gerektirmeyen cerrahi arayan cerrahlar i¢in bu
yontemin se¢ilmis yontem oldugunu ileri siirmektedir. Bununla birlikte giiniimiizde
cerrahlarin yeni tiir yamalar kullanmasi sayesinde peritoneal yapisiklik olasiliklarinin

azalmastyla IPOM tekniginin kullanimi artmaktadir®”,

Kasik fitigi tedavisinde IPOM kullanma fikri yeni degildir. Kingsley®" ve
arkadaglar1 1998°de kasik fitig1 tamirinde ekspande politetrafluoroetilen (ePTFE)
yama (10-15 cm) ile onarim yapilabilecegini gostermislerdir. Ancak 41 aylik izlem
siiresinde %43 niiks olmustur. Sarli®? ve arkadaslar1 76 TAPP yapilan hastay1r 72
IPOM hastasi ile karsilastirmiglar; [IPOM grubunda 10x7 cm ePTFE yama, TAPP
grubunda 15x12 cm polypropylene yama kullanmislardir. 32 ayda TAPP grubunda
niiks goriilmezken TPOM grubunda bu siirede %11.1 niikks izlenmistir. Bizim
calismamizda ortalama yama yiizolgimi 122,21+83,18 c¢m?® bulunmustur.
Hastalarimizda 9%69,6 hastada dual yama, %39,4 hastada ise kompozit yama
kullanilmigtir. Chen®” ve arkadaslar1 ortalama yama boyutlarini 6x7 cm
bildirirlerken yamanin defekt kenarindan 1,5 cm tasacak sekilde yerlesmesine dikkat
etmislerdir. Calismamizda ise mesh boyutu defektin her kenarint minimum 2 cm
asacak biiyiikliikte belirlenmistir. Knook® ve arkadaslar1 yama boyutunun defekt
kenarint en az 3 cm asmasi gerektigini ileri slirmiislerdir. Cilinkii yama cerrahiyi
takiben biiziisebilmektedir. Oysa Chen® ve ekibinin ¢alismasinda yamanin cerrahi
sonrasi biiziilmesi halinde yamanin periton ve median umblikal ligaman arasinda
sikistig1r boylece de niiksii engelledigi tespit edilmistir. Yama komsu bag dokusu
lamelleri tarafindan ve yama igerisine biiyliyen doku tarafindan yerinde
sabitlenmektedir. Yabanci doku reaksiyonlarmin kollajen liflerinin ve fibroblastlarin
isgaline yol a¢tig1 gdsterilmistir ki bu da yamay1 yerinde tutmaktadir®=". Chen ve
arkadaglar1  ¢alismasinin  sonucunda IPOM'un kasik fitiklarinda azalmis
komplikasyon oranlari ile iyi sonuglar veren bir onarim oldugunu, yamanin median
umblikal ligaman iizerinden atlatildig1 takdirde daha iyi sonuglar verebilecegini ileri
siirmektedirler®®. Sarli’nin®® ¢aligmasinda 32 ayda TAPP grubunda 3 hastada noralji
izlenirken, IPOM grubunda 11 hastada (p<0.05) noéralji izlenmistir. Bizim hasta
grubumuzda ise 12 aylik izlemde 1 hastada (%1.8) ameliyat yerinde agr1 tespit
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edilmistir.

Literatiirdeki calismalarin ¢ogu primer kasik fitig1 tedavisinde IPOM onarim
teknigini TAPP ve TEP'ten daha asagi kabul etmislerdir®. Tran® ve arkadaglar1 bu
zayif sonuglara; fitik kesesinin geri c¢ekilmemesi, yetersiz yama boyutu, kalict
kemige tespitleme eksikligi, yamanin alt kenarim1 doku tutkali ile tespitleme

yetersizligi gibi birden ¢ok faktoriin neden olmus olabilecegini ileri siirmiislerdir.

Calismamizda hastalarin preoperatif VAS ile postoperatif 6nci1, 12nci, 24ncii
saat, Inci, 6nc1 ve 12nci ay degerleri karsilastirildi. Preoperatif VAS ortalamasi
4,13+2,34 hesaplamistir. Hastalarin altinci saat VAS ortalamasi (4,16+3,14) disinda
tiim VAS degerlerinde operasyon Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme
gozlenmistir (p<0,05). Postoperatif yirmi dordiincii saat VAS degerlerinde titanyum
tacker kullanilanlarda istatistiksel olarak anlamli ytlikseklik (p=0,029) saptanirken bu
yiikseklik postoperatif aylarda tespit materyali ile arasindaki anlamli iliskiyi
siirdiirmemistir. On ikinci ay VAS ortalamasi 0,48+1,22 olarak bulunmustur.
Palmqvist®” ve arkadaslari agik kasik fitigi onarimi uygulanmig 225 hastada
preoperatif ve postoperatif on ikinci ay VAS degerlerini karsilastirmistir. Preoperatif
medyan degeri 4 iken on iki ay sonrasinda VAS medyan degeri 0 olarak bulunmustur
(p<0,05). Bu veriler calismamizdaki VAS medyan degisikligi ile koreledir.
Calismamizda preoperatif VAS medyan degeri 5 iken on iki ay sonrasinda 0 olarak
bulunmustur. Bu sonuglara gore karik fitig1 onariminda TPOM tekniginin, agri
kontrolii agisindan agik onarim teknigiyle en azindan esit derecede etkili oldugu

distinilmiistir.

Chen® ve arkadaslar1 5 yillik izlemlerinde 54 IPOM hastasinin ortalama
ameliyat siiresini 25,45+5,2 dk, hastanede kalma siirelerini de 3,8+1,3 giin olarak
rapor etmislerdir. Calismamizda ise ortalama operasyon siiresi 35,34+15,9 dk olarak
hesaplanmisken hastanede kalis siiresi ortalama 1,04+0,19 giin olarak bulunmustur.
Young®” ve arkadaslari TAPP ve TEP onarmmmm basarisiz oldugu hastalara
uyguladiklart IPOM onarimlart iizerine olan ¢alismalarinda ortalama ameliyat

stirelerini 44,5 dk, hastanede yatis siirelerini ortalama 1,41 giin olarak bildirmislerdir.
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Tartigmalarinda kendi kliniklerindeki TEP onarim ortalamasima gore daha yiiksek
bulunan bu degerin operasyonun niiks hastalara uygulanmas ile iligkili oldugunu
belirtmiglerdir. Xiang“? ve arkadaslar1 ¢aligmasinda TAPP, TEP ve IPOM teknigini
karsilastirirken operasyon stirelerini sirasiyla 68,4 dk, 69,5 dk, 30,8 dk vermislerdir.
Ayni ¢aligsmadan sirasiyla hastanede kalis stireleri 4,3, 4,5, 3,8 giin olarak verilmistir
(p<0,05). Ujiki*" ve arkadaslar tarafindan 2009-2014 yillar1 arasinda 1175 TEP
uygulanan hasta incelenmistir. Giinliik aktivitelere doniis ortalamasi 5,5+4,4 giin;
caligmaya doniis siiresi ise 5,643,9 giin olarak belirtilmistir. Calismamizda ise giinliik
aktiviteye donis siiresi 3,23+2,61 giin olarak daha kisa bulunurken ise doniis siiresi
ortalama 9,09+6,88 giin olarak daha uzun bulunmustur. Calismamizdaki ise doniis
siiresindeki bu beklenmedik uzunlugun nedeninde, ¢alisan gen¢ niifusun isten kagma
diislincesi ile operasyon sonrasi uzun siireli rapor alislarin etkili oldugu
diisiiniilmektedir. Medyan yas gruplamasima gore yasli hastalarin (50 ve fizeri)
giinliik aktivitelere geng¢ niifusa goére anlaml olarak daha erken baslamasi sonucu da
benzer nedenin karistirici etkisi ile oldugu diisiiniilerek ¢alismamizin beklenmedik
bir sonucu olarak ortaya ¢ikmustir. Ote yandan Catani® ve arkadaslarinin
caligmasinda IPOM uygulanmis hastalarin normal giinliik aktivitelerine ortalama 8
glinde dondiigii, ise baglama zamaninin ise 14 giin olarak belirtigi goriilmektedir.
Genel olarak calismamizdaki siireler literatiirdeki IPOM operasyon siireleri ile korele
ve TAPP ile TEP siirelerinden kisadir. Bu sonuglara gore kasik fitig1 onariminda
IPOM tekniginin operasyon siiresi, hastanede kalig siiresi, giinliik aktivitelere doniis
siiresi ve ¢alismaya doniis siireleri yoniinden diger laparoskopik onarim teknikleriyle

en azindan esit derecede efektif oldugu sdylenebilmektedir.

Literatiirde SF36 incelemeleri diger kasik fiti1 onarimlarinda kullanilmig
olmakla birlikte TPOM tekniginin sonuglar1 iizerine herhangi bir degerlendirme
yapilmamustir. Lawrence™ ve arkadaslar1 agik (n=73) ve laparoskopik (n=67) kasik
fiig1 onarmm yapilmig 140 hastada preoperatif, postoperatif Tligiincii ay ve
postoperatif altinct aylarda SF36 degerlerini incelemistir. Preoperatif degerlere
kiyasla SF36'nin sekiz alt gruplamasinda da postoperatif donemde istatistiksel olarak
anlamli gelisim gozlenmistir (p<0,05). Calismalarinda laparoskopik ve agik teknigi

birbiri ile kiyaslayip SF36 skorlarinin diizelmesinde iki cerrahi tipi agisindan
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herhangi bir alt grupta farklilik saptanmamuistir. Her iki teknikle de SF36 degerlerinin
diizeldigi goriilmistiir. Bizim calismamizda ise preoperatif SF36 skorlar1 ile
postoperatif Inci, 6nc1 ve 12nci ay SF36 skorlar1 karsilastirilmigtir. Hastalarin
postoperatif aylardaki SF36 alt grup ortalamalarinin preoperatif ortalamalarina gore
anlamli olarak yiikseldigi gosterilmistir (p=0,000). Caligmamizdaki preoperatif SF36
alt grup ortalamalar1 Lawrence ve arkadaslarinin ¢alismasindaki preoperatif
ortalamalardan diisiik olmasina ragmen postoperatif altinc1 ay SF36 degerlerimiz RS
ve SI alt gruplarinda yakin ama diisiik skorlarda, diger alt1 alt grupta ise daha yiiksek
skorlardadir (Sekil 12). Unal® ve arkadaslarinin ¢alismasinda yamasiz sutiir onarimi
ile Lichtenstein onarimimin postoperatif altinci ay SF36 degerleri birbiriyle
kiyaslanmis ve Lichtenstein operasyonu yapilanlar her alt grupta daha olumlu SF36
sonuglarina erigsmistir. FF, GSA ve agr1 alt gruplarinda bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05). Calismamizin altinct ay SF36 ortalamalar1 ile bu
degerler karsilastirilinca FF (sirastyla bizim 94,6-91,5), FRG (97,7-89,1), ERG (100-
84,8), SI (94,9-86,9), agr1 (93,6-91,7) ortalamalarinin daha yiiksek; ECV (77-77,8),
RS (76,8-81,1) ve GSA (84,3-87,8) ortalamalarinin daha diisiik oldugu gdsterilmistir.
Srsen® ve arkadaglar1 212 erkek ve 4 kadindan olusan toplam 216 hastada TAPP ve
Lichtenstein yontemlerinin SF36 degerlerini karsilagtirmistir. SF36 alt gruplarinin
hicbirinde teknikler arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmamistir. Srsen'in
caligmasindaki tiim alt grup degerleri bizim ¢aligmamizdaki postoperatif birinci ay
SF36 degerlerimize gore daha diisiik bulunmustur. Bu sonuglar kasik fitigi
onariminda uyguladigimz IPOM tekniginin Srsen, Unal ve Lawrence'mn
caligmalarindaki tekniklere nazaran yasam kalitesi lizerine en az onlar kadar, hatta

daha fazla olumlu etkilerinin oldugu seklinde yorumlanmastir.

Mean difference
preap. to & Significance of
Baseline 3 month & muonth maonths (95% CT) mean difference
Hezlth perception 7 ™ Bl 4(1-T) P=0.005
Physical mobilicy 43 o2 L 11 (B-14) P 0.0001
Social functions 90 4 03 4 (1-T) P=00004
Role limitatioms [physical) T4 BT 04 N (122 P (0001
Role limitations (menal) 4 Lo O 6 [2-11) = 0,006
Pain Tl 87 BE 17 [12-2%) P <0.0001
Mental health ™ 52 B4 5 (2-8) P=0.001
Encrgy 67 72 74 T (4-11) P 0.0001

Sekil 13: Lawrence ve Arkadaslarinin Calismasindaki SF36 Ortalamalar1“?

SF36 birinci ay skorlarimizin olasi etkenlerle karsilastirilmasinda FF alt grubu
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skorlar1 ile yas ve yama boyutu arasinda negatif korelasyon izlenmistir. Sigara
iciminin olmamasinin da yiiksek FF skorlar1 ile istatiksel olarak iligkili oldugu
saptanmistir. Yama boyutuna gore %?20,2 hastada yama yiizey alani arttikca
postoperatif SF36 FF skorlarinin diistiigii soylenebilir ve bu diisiis istatistiksel olarak
anlamlidir (p=0,001). Benzeri korelasyon postoperatif altinct ay ve on ikinci ay SF36
FF skorlarinda da ortaya konulmustur (p=0,014 ve p=0,019). Litaratiirde [POM
hastalar1 igin SF36 skoru uygulanan c¢aligmalar goriilemese de Wennergren™® ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda 48 hastaya TEP uygulanmis ve postoperatif Inci hafta,
6nc1 ve 12nci ay SF36 degerlerine bakilmisti. On ikinci ay SF36 agri ve FF
gruplarinda yama boyutu genis olanlarda daha diisiik skorlar elde edilmistir.
Calismamizda kullanilan yamamin tiirii ile postoperatif SF36 SI skorlart
incelendiginde dual yama tercih edilen hastalarda, kompozit yama tercih edilenlere
gore SF36 SI skorlarinda istatistiksel olarak anlaml1 bir yiikseklik oldugu saptanmig
(p=0,047); ancak benzeri degiskenler ile olumlu ya da olumsuz iliskilendirilecek

literatiir verisi saptanamamaistir.

Postoperatif on ikinci ay ECV skorlari ile yama boyutu, tespit sayis1 ve Cooper'a
uygulanan tespit sayilar istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde negatif korele
gorlilmiistiir (sirasiyla p=0,015, p=0,013, p=0,031). Ayrica preoperatif sadece sislik
semptomu ile gelenlerin agr1 veya hem agri, hem sislik ile gelenlere gore postoperatif
on ikinci ay SF36 degerlerinde anlamli diistikliikk mevcuttur (p=0,006 ve p=0,016).
Calismamizda bilteral IPOM uygulanan hastalarin on ikinci ay SF36 ECV skorlari
tek tarafli yapilan IPOM hastalarina gore anlamli olarak diisiik bulunmugstur (sol
p=0,017 ve sag p=0,006). Literatiirde SF36 ECV agisindan bdyle bir degerlendirme
gosterilmemis olsa da Wennergren'in® caligmasinda bilateral TEP onarimi yapilan

hastalarin SF36 FF ve agr alt gruplarinda tek taraflilara gore diisiikliik gdsterilmistir.

Genel olarak ve alt gruplar olarak SF36 skorlarimizin literatiirdeki benzeri ve
farkli teknik onarimlari ile korele olarak izlenmis olup bu bulgu ¢alismamizda bias

yapilmadigina destek verici niteliktedir.

Calismamiz planlanirken daha dnceden yapilan literatiir aragtirmasindaki bazi
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veriler®® dogrultusunda KAH ve HT gibi sistemik hastaliklarin olmasinin ya da
peroperatif kullanilan yama tiirli, tespit materyali tiirii, tespit sayisi, tespit yerleri,
defekt yiizey alani, yama yiizey alan1 gibi degiskenlerin komplikasyon gelismesi ya
da niiks ile iliskilendirilebilecegi diislinlilmiistiir. Ancak postoperatif Inci, 6nc1 ve
12nci aylarda yapilan incelemelerinde komplikasyon ya da niiks goriilmesinde iliskili
olabilecek herhangi bir degisken tespit edilememistir. 56 hastanin bir yillik takibi
sonucunda toplam 4 (%7,1) hastamizda niiks saptanmustir. Literatiirde farkli
caligmalarda niiks oranlar1 degisiklik sergilemekle birlikte Catani®” ve arkadaslarinin
90 herninin IPOM teknigi ile onarildig1 ¢aligmasinda 18 aylik inceleme siiresinde 3
(%3,3) hastada niiks goriildiigii belirtilmistir. Young®” ve arkadaglarinin 37'si erkek,
6's1 kadin olan 43 hastalik IPOM serisinde, medyan1 51 ay olan takiplerde 1 (%2,3)
hastada niiks saptanmistir. Her iki ¢alismada da yalnizca dual yama kullanilmis ve
herhangi bir adhezyon ya da fistiil bildirilmemistir®” *, Hyllegaard“*” ve arkadaslar
37 komplike kasik fitig1 olan hastada laparoskopik IPOM uygulamis ve 2 (%5)
hastalarinda niiks dokiimente edilmistir. 4 (%11) hastalarinda kronik agr1 varligim
belirten Hyllegaard, c¢alismanin sonucu olarak laparoskopik IPOM tekniginin
komplike kasik fitig1 olan hastalarda niiks ve kronik agri agisindan Lichtenstein

onarim teknigine kiyasla en azindan esit ve hatta daha etkin oldugunu sunmustur”.

Calismamizda goriilen 4 niiks vakasinin 3'inde dual yama, 1'inde kompozit
yama kullanistir. Toplam tespit sayilart 9, 9, 12 ve 32 iken Cooper'a koyulan tespit
sayis1 sirasatyla 1, 2, 2, 2'dir. Hastalarin 2'sinde sol, 1 hastada sag ve 1 hastada
bilateral IPOM onarimi yapilmustir. Defekt boyutlar1 1 cm? ile 300 (bilateral) cm?
arasinda degisen hastalarin ikisinin operasyonu profesdr tarafindan, ikisinin
operasyonu ise asistan tarafindan yapilmistir. Bu verilerin higbiri istatistiksel olarak

niiks ile iligkili ya da prediktif saptanmamustir.

Calismamizdaki operasyonlarin yiizde 50'sinin profesdr dgretim gorevlisi, diger
yiizde 50'si ise son yi1l asistan doktor tarafindan yapilmistir. Higbir postoperatif sonug
iizerinde operatér karsilastirmasinda anlamli  farklilk saptanmamis olmasi
laparoskopik IPOM teknigini, TAPP ve TEP gibi uygulanmas: gii¢ laparoskopik ve

yiiksek deneyim gerektiren cerrahi teknikler arasinda kolay uygulanabilirligi
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nedeniyle avantajli konuma gecirmektedir. Buna karsilik niiks oranlarinin TAPP ve
TEP'e gore yiiksek bulunmasi, primitif herni onarimlarinda laparoskopik IPOM
tekniginin giivenilirligi lizerine daha detayli arastirmalarin gerekliligini ortaya

koymaktadir.
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6. SONUC

Laparoskopik IPOM teknigi uygulanan kasik fitig1 hastalarinda agr1 ve yagam
kalitesi skorlarinda preoperatif degerlere gore istatistiksel olarak anlamli derecede
olumlu gelisim goriilmektedir. VAS degerleri ve SF36 skorlarmin literatiirde agik ve
laparoskopik diger tekniklerle olan degerlendirmeleri géz Oniine alindiginda [IPOM
teknigi postoperatif agri ve yasam kalitesi yoniinden en az diger teknikler kadar

etkindir.

Laparoskopik IPOM teknigi kisa operasyon siiresi, kisa hastanede kalis,
operasyon i¢in gerekli minimum tecriibenin diger laparoskopik onarim tekniklerine
kiyasla daha az olmasindan dolayr primitif kasik fitig1 onarimlarinda da TAPP ve

TEP tekniklerine etkin ve kolay uygulanabilir bir alternatif olarak kullanilabilir.

Kasik fitigt onarimmi peroperatif etkenlerden yama boyutunun artmasi
postoperatif yasam kalitesini bazi yonlerden olumsuz etkileyebilir. Ancak bilindigi
lizere yama boyutunun yetersiz olmasi da niiks ihtimalini arttiracaktir. Calismamiz bu

konu iizerine spesifiklestirilebilecek yeni ¢aligmalarin gerekliligini ortaya koymustur.

Calismamiz sonuglarma gore laparoskopik IPOM teknigi geg¢misteki vaka
bildirimlerinde bahsi gecen fistiil, bagirsak tikanikligi gibi komplikasyonlar
gdstermemistir. Ancak saptanan niiks oranlari literatiirdeki diger niiks oranlarina gore
cogunlukla daha yiiksektir. ~ Calismamizin niiks oranlart literatliirdeki diger
tekniklerin niikslerinin de diger IPOM uygulamasi yapilmis caligmalarin
niikslerinden de yiiksek oldugu i¢in sadece bu verilere gore IPOM'da niiks orani
yiiksektir denilmemesi daha uygun olacaktir. Niiks oranlarimizin yiiksekliginde hasta
sayisinin azlhigina bagh olarak hastadan kaynakli olabilmesi muhtemel degiskenler

gosterilememis olabilir.

Calismamiz literatiirde daha 6nceden bir alanda oncii olarak IPOM tekniginin

kasik fitig1 hastalarinda agri ve yasam kalitesi {lizerine etkilerini VAS ve SF36 ile
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incelemistir. Retrospektif dizayn edilmis olmasi, hasta sayis1 azligi, tek bir teknigin
tanimlayict incelenmis olmasi bazi sorular1 cevaplandirmada yetersiz kalmis
olmasina neden olsa da yeni sorularin ortaya koyulmasi ve yeni calismalarin
detaylandirilmas1 i¢in saglam bir zemin olusturmustur. Kasik fitig1 hastalarinda
IPOM'un degerinin daha iyi anlasilabilmesi i¢in bu alanda daha fazla sayida hasta ile,

randomize kontrollii ¢alismalarin yapilmasi siiphesiz ki daha aydinlatici olacaktir.
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8. EKLER

8.1. Hasta Degerlendirme Formu (HDF)

HDF Sayfa 1
Adi/Soyadi : TC Kimlik Numarasi :
Yasi : Protokol Numarasi
BMI : Telefon Numarasi

Preop Semptomlar
Ek Hastaliklar
Gegirilmis Cerrahiler
Aliskanliklar

[laclar

Preop Tani

Preop Herni Simiflandirmast

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)
Pre op En dayamnlie agn
l T

0 1 2 3 4 3 ] T 3 9 10

Hig aiim olnnmst
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Adi/Soyadi : TC Kimlik Numaras1 :
Yas1 : Protokol Numarasi
BMI : Telefon Numarast
Perop Tani

Perop Herni Sifilandirmasi
Herni Defekti Biiyikligi
Mesh Tiirii

Mesh Yiizey Alani

Tespit Materyali Tiirli
Tespit Sayisi

Tespit Edilen Yerler

Yapilan Ameliyat
Operasyon Siiresi
Anestezi Tiird

Perop Komplikasyonlar

65

HDF Sayfa 2



HDF Sayfa 3

Adi/Soyadi : TC Kimlik Numarasi :
Yasi : Protokol Numarasi
BMI : Telefon Numarasi

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)
Hig aim oligmes POStDp 6. Saat En Uyl agn
‘ T

0 1 2 3 4 3 G T B 9 10

Hig ain ol POStDP 12. Saat En dayamnlmee agn

‘ ]

0 1 2 3 4 3 B T g 9 10

Hig aim olugmes PUStC‘p 24. Saat Eu dayumulmee agn
4 4
||||||||||||||||| ||||||||||||||| ||||||||||||||||||| |||||||||||||||| ||||||‘||||||||| |||||||||‘||
0 1 2 3 4 3 G T ] 4 10

Postop Analjezik ihtiyaci
Postop Komplikasyonlar

Taburculuk Guni
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HDF Sayfa 4

Adi/Soyadi : TC Kimlik Numarasi :
Yasi Protokol Numarasi
BMI Telefon Numarasi

Glnliik Aktivelere Doniis

Calismaya Doniis

Inci Ay Semptomlar
Inci Ay Komplikasyonlar

Inci Ay Goriintiilemeler

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Birmci Ay

En dayumnlm:e agn

Hig ain ol
l T
||I|||II‘IIII|III |||||||II‘IIII| ||I||III||III‘IIII| III‘IIII|IIII|II ||I|I|||I|I||I|I |||||||II|II
1] 1 2 3 4 5 B 7 g 10
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HDF Sayfa 5

Adi/Soyadi : TC Kimlik Numaras1 :
Yas1 : Protokol Numarasi
BMI : Telefon Numarast

6nc1 Ay Semptomlar
onc1 Ay Komplikasyonlar

6nct Ay Goriintlilemeler

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Hig agn oligzmgs Altme Ay En dayamlme aim
& '
I |||||||‘||I|||I| ||||||||||||||| ||I‘|III||III|IIII| |||‘|I|I||I|| I |||||||||||||||| ||||||||| T
0 1 2 3 4 3 5 7 & 9 0
12nci Ay Semptomlar
12nci Ay Komplikasyonlar
12nci Ay Goriintlilemeler
VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)
Hig afn vl On IklﬂCl A}’ En daymnlmae agn
' '
||||||||||||||||| ||||||||||||||| |||||||||||||‘|||I| III‘IIII|||II I |||||I‘|III||||| ||||||||| T
0 1 2 3 4 5 B 7 B 9 10
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8.2. SF36 Formu

SF36 Sayfa 1
Adi/Soyadi : TC Kimlik Numarasi

Yasi : Protokol Numarasi
BMI : Telefon Numarasi

1. (1) Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz? (Liitfen bir tanesini yuvarlak igine
aliniz)

Miikemmel
Cok iyi
Iyi
Orta
Kot

DA W=

2. (2) Gegen yil ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an igin nasil degerlendirirsiniz?
(Litfen bir tanesini yuvarlak igine aliniz)

Gegen seneden ¢ok daha iyi

Gegen seneden biraz daha iyi

Gegen sene ile ayn1

Gegen seneden biraz daha kotii

DN AW IN |

Gegen seneden ¢ok daha koti

3. Asagidaki tipik bir giinlimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.
Sagliginiz bunlar1 yaparken sizi sinirlandirmakta midir? Siirlandiriyorsa ne kadar?
(Litfen bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz)

AKTIVITELER Evet, ¢ok | Evet, gok az | Hayur, hig¢
kisitliyor kisithiyor kisitlamiyor
a. (3) Kuvvet gerektiren aktiviteler, kosma, agir 1 2 3
esyalari kaldirmak, zor sporlar
b. (4) Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak, 1 2 3

elektrik siipiirgesi ile siipiirmek, bowling, golf
c. (5) Sebze-meyveleri kaldirmak, tagimak

d. (6) Pek ¢ok kati ¢ikmak

e. (7) Tek kat1 ¢cikmak

f. (8) Comelmek, diz ¢okmek, egilmek

g. (9) Bir kilometreden fazla yiiriiyebilmek
h. (10) Pek ¢cok mahalle aras1 yiiriiyebilmek

i. (11) Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek
j- (12) Kendi kendine yikanmak, giyinmek

el e L e R e R R
NS NN \ONE O RE ORE SR SRE SR S
W[ [ W W W W W
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SF36 Sayfa 2

4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik i veya aktivitelerinizde

asagidaki problemlerle kargilastiniz mi?
(Liitfen bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz)

EVET| HAYIR
a. (13) Is ya da diger aktiviteler i¢in harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. (14) istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. (15) Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. (16) Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (iiziintii ya da sinirli hissetmek)
yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde agagidaki problemlerle karsilagtiniz m1?

(Litfen bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz)

EVET| HAYIR
a. (17) Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu ? 1 2
b. (18) Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. (19) Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. (20) Gegen 4 hafta iginde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasiniz, komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne

kadar engel oldu?
(Litfen bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz)

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukga 5

7. (21) Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?

(Litfen bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz)

Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5
Cok siddetli 6

8. (22) Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal iginize ne kadar engel oldu?

(Liitfen bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz)

Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
fleri derecede 5
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cevabi isaretleyin.

(Litfen bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz)

SF36 Sayfa 3

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve iglerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece bir

Her Cogu Bir | Bazen | Cok | Higbir

Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a. (23) Kendinizi capcanli hissediyor 1 2 3 4 5 6
musunuz?
b. (24) Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c. (25) Kendinizi higbir sey giilldiirmeyecek 1 2 3 4 5 6
kadar batmis hissediyor musunuz?
d. (26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz 1 2 3 4 5 6
mi?
e. (27) Cok enerjiniz var m1? 1 2 3 4 5 6
f. (28) Kendinizi ¢okmiis ve karamsar 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
2.(29) Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. (30) Mutlu bir insan m1ydiniz? 1 2 3 4 5 6
i. (31) Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10. (32) Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal
aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalar1 ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
(Litfen bir tanesini yuvarlak igine aliniz)

Her zaman

Cogu zaman

Bazi zamanlarda

Cok az zaman

Higbir zaman

DB W -

11. Asagidaki ciimleler sizin ig¢in ne kadar dogru ya da ne kadar yanlig?
(Liitfen bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz)

Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanlig Yanlig
a. (33) Diger insanlardan biraz 1 2 3 4 5
daha kolay hasta oluyorum
b. (34) Tanidigim herkes kadar 1 2 3 4 5
saglikliyim
c. (35) Sagligimin kétiilesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum
d. (36) Sagligim miikemmel 1 2 3 4 5
8.2.1. SF36 alt grup hesaplama formiilleri
FF (3+4+5+6+7+8+9+10+11+12)/10 |RS (24+25+26+28+30)/5
FRG |(13+14+15+16)/4 SI (20+32)/2
ERG |(17+18+19)/3 Agrt [(21+22)/2
ECV |(23+27+29+31)/4 GSA |(1+33+34+35+36)/5
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8.3. Etik Kurul Onay1
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