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ONSOZ

Karin duvar1 fitiklar1 genel cerrahi polikliniklerinde en sik rastlanilan
hastaliklarin basinda gelmektedir ve karin i¢i organlarin, dokularin tamaminin veya
bir kismmin {izerini saran pariyetal peritonla birlikte; fasya defektinden karin
bosluguna ¢ikmasi olarak tanimlanmaktadir. Kasik fitiklar1 karin duvarinin zayif
bolgesi olan Fruchaud’un myopektinal agikligindan gelismektedir. Tiim karin duvari
fitiklarinin %75 ini olusturan kasik fitig1 onarimi diinyada en ¢ok uygulanan
cerrahilerin basinda gelmektedir. Inguinal ve femoral bolge fitiklar1 birlikte

smiflandirilip kasik fitig1 basligi adi altinda degerlendirilirler.

Kasik fitig1 tedavisinde primer onarim ve mesh ile onarim olmak iizere iki tip
onarim vardir. Bu onarim tekniklerinin birbirine olan avantajlart ve dezavantajlari
vardir.1990’l1  yillarda laparoskopinin gelismesiyle birlikte kasik fitiklarina
laparoskopik yaklasim giindeme gelmistir. Laparoskopik yaklasimda genellikle mesh
ile onarim tercih edilmektedir. Gilinlimiizde baslica laparoskopik yontemler TEP
(total ekstraperitoneal) ve TAPP’tir (transabdominal preperitoneal). Kasik
fitiklarinda laparoskopik yontemin avantajlari postoperatif agrinin daha az olmasi,
kisa hastanede yatis siiresi, kisa gilinliik aktiviteye donme siiresi ve minimal invazif

olmasidir.

Kasik fitig1 tamirinde halen standart bir tedavi yoktur. Postoperatif agrida
azalma, is ve normal aktivitelere daha erken geri doniis agisindan acik cerrahiye
oranla laparoskopik cerrahinin popiilarite kazanmasinda etkili olmustur. Olgu
sayisinin artmast ve yeni giincel tekniklerin gelismesiyle birlikte yapilan ¢alismalar
kasik fitig1 tamirinde ideal teknigin saglanmasina yardimei olacaktir. Bu ¢alisma en
cok uygulanan laparoskopik teknikler olan TEP ve TAPP yontemlerinin incelenmesi,
karsilastirilmas1 ve bu veriler 1s18inda bundan sonraki olgularda yaklagimimizi

belirleyecektir.

2016 Temmuz — 2019 Temmuz tarihleri arasinda Istanbul Universitesi

Cerrahpasa Tip fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi’nde laparoskopik kasik fitig1 tamiri
|



yapilmis 148 hasta retrospektif incelenmistir. Kasik fiti§1 nedeni ile laparoskopik
yontem disinda opere edilen olgular ¢alisma dis1 birakilmigtir. Bu veriler 1s1ginda
baslica laparoskopik yontemler olan TEP ve TAPP yontemlerinin erken ve geg

donem komplikasyonlari karsilastirilmistir
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OZET

Amag

Kasik fitig1 tedavisinde standart bir tedavi giiniimiizde belirlenememistir. Bu
yontemlerin birbirlerine olan avantajlar1 ve dezavantajlar tartisilmaktadir. Tedavide
acik ve laparoskopik yontemler kullanilmaktadir. TEP (total ekstraperitoneal) ve
TAPP (transabdominal preperitoneal) teknikleri giiniimiizde baslica laparoskopik
yontemlerdir. "Kasik Fitiklarinda Laparoskopik Yontemler ve Sonuglart ™ isimli
calismamizda bu laparoskopik teknikler retrospektif incelenip, erken ve ge¢ donem
komplikasyonlar1 karsilastirildi. Olgu sayisimin artmasi ve yeni giincel tekniklerin
gelismesiyle birlikte yapilan calismalar kasik fitig1 tamirinde ideal teknigin
saglanmasina yardimci olacaktir. Bu ¢alismalardaki veriler 1s18inda bundan sonraki

olgularda yaklagimimiz belirlenecektir.
Gere¢ ve Yontem

Bu tez ¢alismasinda, 2016 Temmuz — 2019 Temmuz tarihleri arasinda Istanbul
Universitesi-Cerrahpasa Cerrahpasa Tip fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi’nde
laparoskopik kasik fitig1 tamiri yapilmis 148 hasta incelenmistir. Olgularda; yas,
cinsiyet, operasyon tipi, operasyon dncesi primer/niiks olma durumu, hastanede yatis
siiresi, peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar incelenmistir. Calismada
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu histogram grafikleri ve Kolmogorov-
Smirnov testi ile incelendi. Tanimlayici analizler sunulurken ortalama standart
sapma, ortanca ve minimum-maksimum degerler kullanilmistir. Normal degiskenler

birbirleri ile Pearson, Ki-kare ve Fisher’s exact testleri ile karsilastirildi.
Bulgular

148 hasta ile yliriittiiglimiiz ¢aligmamizda hastalarin 136’s1 erkek (%91,89)
olup 12’si kadindir (%8,11). Sosyodemografik degiskenler incelendiginde hastalarin
%352.03°11 46-65 yas grubunda, %89,86’s1 ise primer vakalardir. Hastalarin %71,62’si
tek tarafli olup %66,89’unda TEP operasyonu yapilmistir. 148 hastanin operasyon
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sonrast en az bir yillik yapilan takiplerinde 14’tinde (%9,46) komplikasyon
gelismistir.

Sonu¢

Calismamizin sonuglarint diinyanin ¢esitli merkezlerinde yapilan ¢aligsmalarin
sonugclari ile kargilagtirdik. Elde edilen sonuglarin literatiirdeki ¢calismalarin sonuglari
ile uyumlu oldugunu gordiik. Verilerimiz 1s18inda iki tekniginde giivenle
kullanilabilecegi diisiincesindeyiz. Fitik tedavisinde etkili bu iki yontemden
hangisinin secilecegi konusunda cerrahin deneyimi dogrultusundaki tercihini en

onemli unsur olarak gérmekteyiz.

Anahtar kelimeler: kasik, fitik, laparoskopik



ABSTRACT
Aim

A standard treatment for inguinal hernia treatment has not been established
today. The advantages and disadvantages of these methods to each other are
discussed. Open and laparoscopic methods are used in the treatment. TEP (total
extraperitoneal) and TAPP (transabdominal preperitoneal) techniques are the main
laparoscopic methods today. In our study titled "Laparoscopic Methods and Results
in Inguinal Hernia", these laparoscopic techniques were analyzed retrospectively and
early and late complications were compared. The studies carried out with the
increase in the number of cases and the development of new current techniques will
help provide the ideal technique in inguinal hernia repair. In the light of the data in

these studies, our approach will be determined in the future cases.
Material and method

In this thesis, 148 patients who underwent laparoscopic inguinal hernia repair
in Istanbul University Cerrahpasa Medical Faculty General Surgery Clinic between
July 2016 - July 2019 were examined. In the cases; age, gender, type of operation,
preoperative primary / relapse status, length of hospital stay, peroperative and
postoperative complications were examined. In the study, the suitability of variables
to normal distribution was examined with histogram graphics and Kolmogorov-
Smirnov test. While presenting descriptive analyzes, average standard deviation,
median and minimum-maximum values were used. Normal variables were compared

with each other using Pearson, Chi-square and Fisher's exact tests.
Results

In our study conducted with 148 patients, 136 of the patients were male
(91.89%) and 12 were female (8.11%). When sociodemographic variables are
analyzed, 52.03% of the patients are in the 46-65 age group and 89.86% are primary

cases. 71.62% of the patients were unilateral and TEP operation was performed in

X



66.89%. Complications developed in 14 (9.46%) of at least one year follow-up of
148 patients.

Conclusion

We compared the results of our study with the results of studies conducted in
various centers around the world. We have seen that the results obtained are
consistent with the results of the studies in the literature. In the light of our data, we
think that it can be used safely in two techniques. We see the preference of the
surgeon's experience in terms of which of these two effective methods in hernia

treatment should be chosen.

Keywords: inguinal, hernia, laparoscopic
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1. GIRIS

Karin duvar1 fitiklar1 genel cerrahi polikliniklerinde en sik rastlanilan
hastaliklarin basinda gelmektedir. Karin duvari fitiklar1 karin i¢i organlarin ve
dokularin tamaminin veya bir kisminin iizerini saran pariyetal peritonla birlikte;
fasya defektinden karin bosluguna ¢ikmasi olarak tanimlanmaktadir. Kasik fitiklar:
karin duvarmin zayif bolgesi olan Fruchaud’un myopektinal acikligindan
gelismektedir. Tiim karin duvan fitiklarinin %75 ini olusturan kasik fitig1 onarimi
diinyada en ¢ok uygulanan cerrahilerin baginda gelmektedir (1). inguinal ve femoral

bolge fitiklar birlikte siniflandirilip kasik fitig1 basligi adi altinda degerlendirilirler.

Hayat boyu goriilme siklig1 erkeklerde %27, kadinlarda ise %3 tiir (1). Kasik
fit1g1 insidanst bimodal dagilima sahiptir. Erkeklerde yasamin birinci yilinda ve 40
yasindan sonra daha sik gozlenmektedir. Erkeklerde kadinlara gore 4-5 kat daha
fazla saptanan kasik fitiklar1 olusum sekli ve lokalizasyonununa gore direkt, indirekt
ve femoral olmak tizere lice ayrilmaktadir. Kadinlarda ve erkeklerde en sik gézlenen
tip indirekt fitiktir (2). Femoral fitiklar ise en az goriilen kasik fitig1 tipidir ve %70
kadinlarda goriiliir. Kasik fitiklarinin kadinlarda daha az goriilmesinin sebebi ise
kadinlarda pelvisin daha genis ve yayvan olmasi nedeni ile i¢ yanda rektus kasi, altta
inguinal ligaman, istte transvers aponevrotik arkusun olusturdugu fitik {iggeninin
daha dar olmasidir. Bundan dolay1 kadinlarda artan abdominal basing karsisinda

zay1f anatomik bolge olan kasik bolgesi daha kolaylikla kapanmaktadir.

Kasik fitiklarinm tamiri MO 1500°1ii yillara kadar uzanmaktadir (3). Tedaviler
bu tarihten itibaren bir¢ok asamadan ge¢mistir. Kasik fititk onariminin modern ¢agi
Bassini tarafindan gelistirilen doku onarimiyla 1800°1i yillarin sonunda baslamistir.
Sonrasinda gerilimsiz onarim kavrami Lischtenstein tarafindan ortaya konmustur.
Laparoskopik kolesistektominin gelisimi ile beraber laparoskopik kasik fitig1 ilk defa
1990 yilinda Ger ve arkadaslar1 tarafindan bildirilmistir. Kopeklerde uygulanan bu
caligmada, fitikk karindaki patent processus vaginalis acikliginin stapler ile

kapatilmasi yoluyla onarilmistir (4). Giintimiizde laparoskopik kasik fitig1 onarimlari



fitik kesesinin rediiksiyonu sonrasi genellikle sentetik yamanin preperitoneal bosluga
yerlestirilmesi yoluyla uygulanir. TAPP yaklasimi ilk kez 1992 yilinda Arregui ve
arkadaglar1 tarafindan tanimlanmistir (5). 1993 yilinda ise McKernan ve Laws
tarafindan ilk TEP inguinal herni onarimi tanimlanmistir (6). Laparoskopik kasik
fitig1 onarimi; operasyon sonrasi daha az agr1 olmasi, hastanede yatis siiresinin kisa
olmasi, giinliik aktiviteye doniis siiresinin kisa olmasi sebebi ile bir¢ok hasta ve

cerrah i¢in segilir bir yontem haline gelmistir.

Kasik fitiginin definitif tedavisi cerrahidir. Cerrahi olarak tedavi edilmemis
kasik fitiklarinin dogal siireci ile ilgili yeterli bilgi olmasa da asemptomatik
hastalarda strangiilasyon ve inkarserasyon oranlari oldukca disiiktiir. Operasyonu
engelleyecek kontrendikasyonlar disinda semptomatik hastalarda tedavi cerrahidir.
Femoral ve semptomatik fitiklar daha biiyiik komplikasyon riski tagidigindan cerrahi
tedavi bu hastalarda daha erken uygulanmalidir. Inkarsere fitiklar semptomsuz veya
kronik ise operasyonsuz takip edilebilirler. Bu tip hastalarda taksis yapmadan cerrahi
onarim tartisma konusudur. Taksis, yeterli analjezi sonrasi fitik kesesinin
strangiilasyon sekeli birakmadan karin igine itilmek tlizere bastirilmasidir. Strangiile
fitiklarda acil cerrahi onarim yapilamalidir ve taksis denenmemelidir. Tedavide agik
ve laparoskopik yontemler kullanilmaktadir. Kasik fitig1 onarimlar genellikle protez
kullanarak gerilimsiz bir onarimi amaglar. Protezin kontrendike oldugu durumlarda
doku onarmmi yapilmaktadir. Laparoskopik kasik fitig1 onarimi ise karm duvarina
arkadan yaklagimi gerektirir. Laparoskopik kasik fitig1 onarimi i¢in endikasyonlar
actk onarmm igin gerekli olan endikasyonlarla benzerdir. Voyles ve arkadaglari
tarafindan 2002 yilinda yapilan bir ¢alismada bilateral ya da tekrarlayan kasik
fitiklaria laparoskopik yaklasimin agik yaklagim karsilastirlmistir. Bilateral ya da
tekrarlayan kasik fitiklarinda laparoskopik yaklasim onermislerdir (7). Laparoskopik
yontemler ise transabdominal preperitoneal (TAPP), total ekstraperitoneal onarim
(TEP) ve daha az uygulanan intraperitoneal onlay mesh (IPOM) onarimlarini
icermektedir. Internasyonal endohernia topluluk kilavuzuna gére TEP ve TAPP, acik
onarimdaki fitik tekrarlamasi nedeni ile lichtenstein onarimina tercih edilen alternatif

teknikler olmuslardir (8).

Kasik fitiklarinda laparoskopik yontemin avantajlari postoperatif agrinin daha
az olmasi, kisa hastanede yatis siiresi, kisa siirede giinliik aktiviteye donme ve

minimal invazif olmasidir. Kasik fitig1 tedavisinde standart bir tedavi giinlimiizde
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belirlenememistir. Bu yontemlerin birbirlerine olan avantajlar1 ve dezavantajlari
tartisilmaktadir. Klinigimizde 2016 Temmuz -2019 Temmuz tarihleri arasinda
laparoskopik kasik fitig1 tamirleri incelendi. Bu veriler 1s1ginda baslica laparoskopik
yontemler olan TEP ve TAPP tekniginin erken ve ge¢ donem komplikasyonlari
karsilastirildi. Olgu sayisinin artmasi ve yeni giincel tekniklerin gelismesiyle birlikte
yapilan caligmalar kasik fitig1 tamirinde ideal teknigin saglanmasina yardimci
olacaktir. Bu calismalardaki veriler 1s18inda bundan sonraki olgularda yaklasimimiz

belirlenecektir.



2. GENEL BILGILER

Tarihge

Kasik fitig1 tedavisinde cerrahi onarim bulgulari Misir ve Yunan antik
medeniyetlerine kadar uzanmaktadir (3). Fitiklarla ilgili yazili en eski kaynak
musirlilar tarafindan yazilan Ebers Papirisiidiir. Bu kaynakta diyet ve digsaridan basing
uygulamasi gibi non-Operatif yontemler Onerilmistir. Finikelilerin yaptig1 bir insan
heykelciginde ilkel bir kasik baginin kullanildigi goriilmektedir (9). Kasik fitiginin
cerrahisine ait ilk bilgiler Hipokrat tarafindan (MO 460-370) verilmistir (10). Ilk
kasik fitig1 operasyonlar1 komplikasyonlara yol acan geleneksel bir yaklasimi olan
uygulamalardi. Testis eksizyonuyla beraber yara yerleri yakilarak sekonder
iyilesmeye birakilmistir (3). Celsus (MO 350) fitik cerrahisi ile ilgili su 6nemli
bilgileri vermistir. “Kasik veya skrotuma derin bir insizyon yapilir. Fitik kesesi agilir.
Icindekiler karin bosluguna geri itilir. Fitik kesesi ¢ikartilir kanayan damarlar bitkisel
baglar ile baglanir. Ameliyat yarasina sirke dokiilerek sikatrizasyon elde edilir”.
Yunan yazar Aegina'li Paul, inkomplet inguinal herni ve komplet inguinal herniyi
birbirinden olduk¢a iyi bir sekilde aywrarak tarif etmistir. Ayrica peritonun,
yirtilmadan esneyerek fitik kesesi olusturdugunu ve cerrahi tedavisinde de bu
kesenin kordon ve testisle birlikte ¢ikarilmasi gerekliliginden bahsetmistir (3). 1lk
Tiirk cerrahi kitabinin yazart Amasya’li Serafettin Sabuncuoglu da 1465°te kitabinda
inguinal fitiklarin cerrahi olarak tedavi edilmesinden bahsetmistir. 1757 yilinda ise
Pott bazi indirekt hernilerin dogustan (konjenital) olabileceginden bahsetmistir (11).
Lister ‘in aseptik cerrahi kurallarini koymasiyla beraber fitik cerrahisinde yeni bir
donem baslamistir. Oncesinde bircok cerrah fitik kesesini eksize ettikten sonra

sekonder iyilesmeye birakip nedbelesmenin niiksii onleyecegini diisiiniiyordu (12).

19. yiizyi1l baslarinda Hasselbach, Cooper, Camper, Scarpa, Richter ve
Gimbernant gibi baslica doktorlar kasik bolgesindeki dnemli bilesenleri tanimlayip
bugiinkii terminolojiyi olusturdular. Richter 1785'te intestinal obstriiksiyon

olmaksizin strangiilasyon hatta fistiilizasyona neden olabilen intestinal duvarin



herniyasyonunu tanimlamistir. 1793'te ise Gimbernant kendi adini tagiyan lakuner
ligament, femoral kilif ve inferior epigastrik damarlardan bahsetmistir. 1814 yilinda
Scarpa sliding herniyi, Hasselbach ise kendi adimi verdigi direkt fitiklarin
kaynaklandig1 {iggeni tanimlamislardir (13). Astley Cooper fasya transversalisi
tanimlayip bunun periton olmadigini ve herniasyonda ana bariyerin eksternal oblik
apondrozu olmayip fasya transversalis oldugunu belirtmistir. Cooper ayrica kendi
adinm1 alan pubisin superior ramusunda fasya ve periostun yogunlasmasi ile olusan

"ileopektineal ligamenti™ de tarif etmistir.

Herni cerrahisinde ilk antiseptik yontemi uygulayan kisi Lister’in 6grencisi
Henry Orlando Marcy ’dir (14). 19. yizyil sonlarinda fitik cerrahisinde modern
operasyon tekniklerinin Oniinii acan ise Eduardo Bassini olmustur. Bassini
onariminin Oncekilere gore basarist doku onarimlarinin Onciisic olmasidir (11).
1942°de, McVay fasya transversalisin Cooper ligamanina yapistigini gdéstermis ve
kendi adiyla anilan ameliyati gelistirmistir (12,15). Shouldice Klinigi, 1945’te
Kanada’da Shouldice onarimini diinyaya tanitmistir (12,16). Shouldice onarimi ise,
gercekte orijinal Bassini onariminin modern es degeridir. Disseksiyon aynidir ancak
shouldice onariminda kontinii dikisler kullanilir. Shouldice-Bassini tamiri diinyada
bir standart olusturmus ve biiyiik kabul gdérmiistiir. Daha sonra bu onarimda modifiye
edilerek transvers aponevrotik arkla iliopubik trakt ucuca yaklastirilip iliopubik trakt
tamiri olarak adlandirilmasi saglanmistir (17). Bu tekniklerle birlikte Desarda
operasyonu gibi modern teknikler de giiniimiizde uygulanmaktadir (18). Nyhus ve
arkadaglar1 1959°da direkt, indirekt ve femoral herni onariminda posterior yaklasimi
kullanmiglardir ve kasik fitig1 tamirinde arka yaklasim giindeme gelmistir. 1960
yilinda Condon, taze kadavralar iizerinde yapti§i caligmalarda iliopubik trakt’in
endoabdominal fasyanin bir analogu oldugunu ve tiim inguinal hernilerle iligkili
oldugunu gostermistir. Condon ayrica primer ve niiks inguinal hernilerde posterior
yaklagimi ve iliopubik trakt onariminin prostetik materyal ile birlestirilmesi goriisiinii
vurgulamis olmakla birlikte sonuglart i¢in yorum yapmanin erken oldugunu

sOylemistir (19).

Fitik cerrahisinde onarimin daha az gergin olmasiyla operasyon sonuglart daha
basarili olmustur. Bu nedenle gerilimsiz fitik onarim teknikleri arastirilmistir. Bu
sekilde 1975 yilinda fitik defektini kapatacak yabanci protez ile yama olusturma fikri
ortaya c¢ikmustir (20,21). Rives ve Stoppa preperitoneal yaklasim uygulayarak
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sentetik protez ile gerilimsiz fitik onarimi uygulayan ilk cerrahlar olmuslardir. Ayni
donemde Lichtenstein ise on yaklagimla protez takviyesini uygulamistir. Bu
yontemde fitik kesesi rediikte edildikten sonra uygun boyutta hazirlanan polipropilen
bir protez, kenarlar1 Poupart ligamani ile internal oblik kasa kontinii siitiirlerle tespit
edilmektedir. Bu yontemle fitigin boyutu ve tipinden bagimsiz olarak iyi sonuglar

elde edilebildigi gosterilmistir (22).

Protez ile gerilimsiz fitik tekniklerinin ortaya ¢ikist ve 1990’11 yillarda minimal
invazif cerrahinin gelisimi laparoskopik kasik fitig1 onarimini ortaya ¢ikarmistir.
Laparokopik kolesistektominin gelisimiyle beraber laparoskopik kasik fitig1 ilk defa
1990 yilinda Ger ve arkadaslari tarafindan bildirilmistir. Kopeklerde yaptilari bu
caligmada karindaki patent processus vaginalis acgikligini stapler ile kapatip fitik
onarimini gergeklestirmislerdir (4). TAPP yaklagimi ilk kez 1992 yilinda Arregui ve
arkadaslari tarafindan, TEP yaklasimi ise 1993 yilinda McKernan ve Laws tarafindan
tanimlanmistir  (5,6). Baslica laparoskopik yontemler olan total abdominal
preperitoneal (TAPP) ve total ekstraperitoneal (TEP) yontemleri ile sentetik protez
preperitoneal alana yerlestirilmistir. Minimal invazif cerrahinin ortaya ¢ikmasiyla
beraber kasik fitig1 onarimi en giincel doniisiimiine ugramustir. Gerilimsiz fitik
teknikleriyle beraber fitik cerrahisinde sentetik protezlerin kullaniminda artis
olmustur. Yapay protezlerin kullanimi ilk kez 1831 yilinda Belmas tarafindan
kullanilmis. Trandelenburg ise 1887 yilinda inguinal kanali giiclendirme amaci ile
4*4 cm’ lik periost zarmi kullanmistir (23). Bunlar disinda 1931 yilinda Fieshi
Gummi tarafindan siinger, 1940 yilinda ise Ogilvie tarafindan kumas kullanilmistir
(24). Polimer yapida yapay implantin kullanimi ise 2. Diinya Savasinda baslamistir.
1954 yilinda ise Amerika Birlesik Devletleri’nde polyester mersilen mesh
iretilmistir. Giiniimiizde en ¢ok kullanilan polypropilen mesh ise 1962 yilinda
tiretilmistir. Fitik cerrahisinde 20. yiizy1l sonlarinda Lischtenstein yontemiyle beraber
sentetik protez kullanimi  gittikge artmistir.  Minimal invazif cerrahinin
yayginlagsmasiyla beraber giiniimiizde laparoskopik fitik tamirinde standart haline

gelmistir.



Anatomi

Inguinal bélge batin 6n duvarinda yer alir. Ustte spina iliaka anterior, medialde
linea alba ve lateralde inguinal ligaman kasik bdlgesinin sinirlarini olustururlar.

Topografik olarak inguinal bdlgede ylizeyden derine su olusumlara rastlanir:

1) Cilt ve cilt alt1 yag dokusu 2) Camper ve Scarpa fasyalar1 3) Innominat fasya
4) External oblik kas aponevrozu, bunun uzantilari: Inguinal ligament, Lakiiner
ligament, Lig. Inguinale reflexum 5) Spermatik kord 6) Transversalis abdominis
aponevrozu 7) Transversal fasya ve uzantilari: iliopubik trakt, Cooper ligamenti ve

Henle ligamenti 8) Preperitaneal dokulari 9) Periton

Camper ve Scarpa fasyalar1 gergek fasya degildirler. Camper fasyasi
cogunlukla yag dokudan olusur. Scarpa fasyasi ise karin 6n duvar yiizeyel fasyasinin
kasiktaki devami olup lateralde Crista iliaca ile birlesir ve inguinal ligamanin
oniinden gecger, uyluk derin fasyasi ile devam eder. Innominat fasya Scarpa
fasyasinin arkasinda yer alir. D1s halka civarinda interkrural lifleri icerir ve bu halka

hizasindan itibaren dig spermatik fasyayi olusturur.

Anterolateral karin duvari ti¢ tabaka kastan olusmustur. Bunlar eksternal oblik,
internal oblik ve transversus abdominis kaslaridir. Her biri ayr1 bir fasya ile sarilmig
olup asagida yassi bir tendon veya aponevroz olarak sonlanirlar. En dista eksternal
oblik kas bulunur ve en altta bulunan sekiz kaburganin posterior kismindan baslayip
asagl dogru govdeyi sararak iner. Eksternal oblik kas spina iliaka anterior
superiordan gobege cekilen bir ¢izgiye kadar adele olarak devam eder ve bu sinirin
altinda aponevroz halini alir. Innominate fasya altinda ise ilioinguinal bdlgeyi orter.
Lakiinar ligaman (Gimbernant), inguinal ligaman (Pouoart) ve inguinal ligman

kivrimi (Colles) bu aponevrozla ilgili yapilardir.

Internal oblik kas inguinal ligamanin lateral yarisindan ve komsu iliak
fasyadan, iliak krestin 6n yiliz 2/3’lik kismindan ve iliak kreste komsu lumbar
aponevrozun alt kisimlarindan baglar. Bu kasin aponevrozu mediale dogru uzanip
transversus abdominis kas1 aponevrozu ile birleserek semisirkiiler ¢izginin altinda 6n
rektus kilifin1 olusturur. Kasin en alt lifleri inderiorda spermatik korda yapisarak

kremaster kasini olusturur.



Bu bolgedeki en derin kas tabakasi Transversus abdominis kasidir. iliopubik
traktin lateral kismi, iliak krestin i¢ kismi, lumbodorsal fasya ve en alt seviyede
bulunan alt1 kaburga kikirdaginin i¢ yiizeyinden baslar. Karin yan duvarindan
mediale dogru transvers olarak ilerler. Rektus kilifi lateralinde ise kas lifleri tendin6z
aponevroza doniiserek internal oblik aponevrozu ile birlesirler ve rektus kilifini
olustururlar. Transversus abdominis kasinin alt taraftaki serbest kismi i¢ kasik
halkas1 iizerinden kivrilarak Serbest bir kenar olusturur ve bu bdlge transversus
abdominis aponevrotik arki olarak tanimlanir. Transversus abdominis aponevrozu
pubik tiiberkiile yapistig1 yerin yakininda genellikle internal oblik aponevrozu ile

birleserek Konjuan bolgeyi olusturur. Anatomik onarimda kullanilan esas yapidir.

Endoabdominal fasyanin bir uzantisi olan transvers fasya trasversus abdominis
kas1 arkasinda yer alir. Kalin ve iyi gelismis bir yapidir, inguinal kanalin ise arka
duvarmi olusturur. Inguinal ligamanin i¢ kism1 boyunca ligamanin altindan gecer ve
uylugun iist-i¢ kisminda uzanir. Femoral arter, ven ve sinir lizerinde liggen seklinde
bir bolge olusturur. Bu bédlge femoral kanal olarak tanimlanir. Iliopubik trakt, Henle
ligamani, Cooper ligamani, transvers fasya askisi (sling) ve i¢ inguinal halka (ring)
transvers fasyanin yapilaridir. Cooper ligamani fibroz bir yapidir. Pubisin siiperior
ramusunun {ist i¢ periostunu sararak buraya yapigir. Cooper ligamani genis, direkt
inguinal fitiklarda fitik defektinin alt kenarinin bir kismini olusturmaktadir. Cooper
ligamanin lateral kism1 ise pelvisin egimli kemik yapisi nedeniyle arkaya seyredip
karin 6n duvarindan uzaklasir. iliopubik trakt pubik ramusa tutunur. i¢ halka
bolgesinde esas aponevroz kitlesinden spermatik kord tarafindan ayrilan transversus
abdominis aponevrozunun altta yerlesen kismidir. Degisik sayida transvers fasya

lifleri iliopubik trakti gliclendirmektedir.
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Sekil 1. Kasik kanalina katki saglayan baglar

I¢ halka (annulus inguinalis profundus) prosessus vaginalis divertikiilizasyonu
sonucu olusan bir acikliktir. Inguinal ligamanin 1/3 laterali ve 2/3 medialinin
birlestigi noktanin 1-1,5 cm iistiinde yer alir. I¢ halka iist tarafinda internal oblik ve
transversus abdominis kaslarinin kavis yapan lifleri bulunmaktadir, asagisinda ise
inferior epigastrik damarlar bulunur. Hesselbach {iggeni direkt hernilerin olustugu
yerdir. Bu tiggenin smirlarini; lateralde inferior epigastrik damarlar, altta inguinal

ligamenttir ve medialde rektus kilifi olusturmaktadir.

Embriyonel donemde testislerin funikulus spermatikusla birlikte karin iginden
skrotuma inmesi ile inguinal kanal olusur. Yaklasik 4 cm uzunlugunda oblik bir
yariktir. On duvar1 eksternal oblik kasin aponevrozu tarafindan olusturulmustur.
Kanalin arka duvarini transvers fasya olusturur. Ust duvarmi ise internal oblik ve
transvers abdominis kaslar1 ile aponevrozlarmin alt kisimlari olusturur. Inguinal
ligaman (Poupart) kanalin alt tabanini olusturur. Erkekte spermatik kord transvers
fasya ve transversus abdominis aponevrozunu i¢ halkada gegerek inguinal kanala
girer. Pubik tliberkiiliin istiinde kord eksternal oblik aponevrozundan gecgerek
inguinal kanaldan ¢ikar ve skrotuma girer. Inguinal kanaldan g¢ikarak skrotuma
girdigi yer dis halka olarak tamimlanir. Kadinda bu kanaldan uterusun Round

ligamenti erkekte ise spermatik kord gegmektedir. Hem kadinda hem erkekte internal



ve eksternal oblik aponevrozlar arasinda uzanan ilioinguinal sinir inguinal kanal

icinde bulunmaktadir.

Spermatik kord (funiculus spermaticus) i¢ halka hizasinda preperitoneal alanda
baslayip, inguinal kanaldan gegerek dis halkadan ¢ikar ve pubisin tist-yan kismindan
gecgerek skrotumda testisle birlesir. Kord igerisinde bulunan pleksus pampiniformis
spermatik kordonun vendz drenajini saglayip i¢c halka hizasinda testikiiler veni
olusturur. Yine kord i¢inde bir peritoneal kivrim olarak bulunan processus vaginalis

kalintilar1 dogum sirasinda kese halinde olup daha sonra kapanur.
Kordonu olusturan tabakalar i¢ten disa:

1- Fasya spermatika interna: Kordonu i¢ halkadan testise kadar sarar, transvers

fasyanin devamidir.

2- Orta tabaka (Kremaster kas1): I¢ oblik kasin devamidir. Testislerin yukari

cekilmesini saglar.

3- Fasya spermatika eksterna: Eksternal oblik aponevrozu saran fasyanin (fasya

innominata Gallaudet fasyas1) devamidir. Kordonu testise kadar sarar.

Inguinal bdlgenin yiizeyel arterlerinin bircogu A. Femoralis'den ¢ikar. Derin
arterleri A. iliaka eksternadan ayrilan i¢ ringin medialinde bulunan A. Epigastrika
inferior ve direkt aortadan ¢ikan A. Spermatika ve A. Overika'dir. Inguinal bdlgenin
venleri arterlere eslik ederler ve femoral vene dokiiliirler, ayni isimle anilirlar.
Sinirleri ise N. iliohipogastrikus, N. ilioinguinalis ve N. genitofemoralis'in genital
dalidir. Tliohipogastrik ve Ilioinguinal sinirler inguinal bdlgenin cildini, penis kokiinii
ve kalgcann iist kisminin duyusunu saglar. Ilioinguinal sinir genellikle spermatik kord
tizerinde bulunur. Genital sinir inguinal kanalda iliopubik traktus iizerindedir.
Kremaster kasini innerve eder. Skrotum ve labialarin yan duvar cildinin duyusunu

saglar (27,28).
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Sekil 2. Kasik bolgesinin bes major sinirinin 6n goriiniimii

I¢c inguinal halka (Anulus inguinalis profundus), inguinal kanalmn karin
bosluguna agilan deligidir. 1-1,5 cm uzunlugunda dikine bir yarik seklindedir. I¢
kenarini transvers fasya, dis kenarini transvers kas, iist kenarini transvers aponevrotik

arkus, alt kenarini ise iliopubik trakt olusturur.

Dis inguinal halka (Anulus inguinalis siiperfisyalis) ise inguinal kanalin deri
altina agilan deligidir. Pubik tiiberkiiliin 1.5-2 cm dis yan ve yukarisinda, eksternal

oblik aponevrozun lifleri ile sinirlanan tiggen bir halkadir.
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Sekil 3. Kasik kanalinin pelvis canagi icerisinde yerlesimi ve oryantasyonu

Inguinal kanal yapilar

Erkeklerde, internal spermatik arter (testikiiler arter), deferens arteri, eksternal
spermatik arter (kreamaster arteri), pleksus pampiniformis, duktus deferens,
ilioinguinal sinir, genitofemoral sinirin genital dali, hipogastrik pleksustan sempatik
lifler ve fasya tabakalari1 (eksternal, orta ve internal spermatik fasya) bulunur.
Kadinlarda ise ligamentum rotundum, kreamasterik damarlar, genitofemoral sinirin

genital dali ve ilioinguinal sinir bulunur (27).
Anterior abdominal duvarin fossalar1

Anterior vucut duvarmin i¢ ylizii, gébegin altindan inguinal ligamentin iistiine
kadar olan bolgede her iki tarafa 3 tane fossaya ayrilir. Medialden laterale dogru bu

fossalar su sekildedir:

« Supravezikal fossa, medial ile median umbilikal ligamanlar arasinda yer alir
(median umbilikal ligaman: urakus kalintisi). Eksternal supravezikal herniler bu
fossadan ¢ikar (Sekil 4). Supravezikal veya medial fossadan ¢ikan hernilere direkt

herniler denir.
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* Medial fossa, inferior epigastrik arter ile median umbilikal ligaman
(umbilikal arter kalintis1) arasinda olup i¢inden direkt inguinal fitiklar ¢ikar.

» Lateral fossa, medialde inferior epigastrik arter ile smirlanir. Iginde internal

inguinal halka (indirekt kasik fitig1 ¢ikis agz1) bulunur.

A - Umbilicus
B - Median umbilical ligament

(urachus)
Bladder

C - Medial umbilical ligament
(obliterated umbilical vein)

D - Lateral umbilical igament
(inferior epigastric vessels)

E - Lateral fossa (indirect hernia)
F - Medial fossa (direct hernia)
G - Supravesical fossa

Sekil 4. intraperitoneal katlantilarin arkadan goriiniimii ve alakah fossalar

Femoral kilif ve femoral kanal
Femoral kanal inguinal ligamanin altinda 1-1,25 cm uzunlugundadir. Femoral

kilifin medial kompartimanint igermektedir. Femoral kilif; onde ve medialde
transversal fasya ve transversus’un aponevrotik liflerinden, lateralde iliak fasyadan,
arkada ise pektineus ve psoas fasyasindan, olusur. Femoral kilif ii¢ kompartimandan

meydana cikar. En medialdeki femoral kanal olup i¢inden femoral herni gelisir.

Femoral kanalin smirlarini; lateralde femoral ven, medialde transerversus

abdominis kasinin kasmin aponevrotik uzantilari ve transvers fasya nadiren lakiiner

ligaman, arkada pektineal ligaman, 6nde ise inguinal ligaman olusturur.
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Inguinal bélgede yer alan 6zel isimli anatomik yapilar

Yiizeyel fasya yilizeyel (Camper) ve derin (Skarpa) olmak iizere iki bolimden
olusur. Yiizeyel kismi yukarida karin duvarma ve asagida perine, skrotum, penis,
kalgalara kadar yayilir. Derin kismi karin duvarindan penise (Buck fasyasi),
scrotuma (Dartos), perineye (Colles fasyasi) uzanir. Buck fasyasi pubis kemerine,
iskiopubik ramusa ve arkada iirogenital diaframin arka boliimiine uzanip superfisiyal

perineal posu olusturur.

innominat fasya (Gallaudet)

Eksternal oblik aponevrozu
Ekst. oblik k.

PS (Pubis symphysis)

(Scarpa fasyasi)
Inferior pubik lig.
Pelvisin transvers ligamani

Urogenital diyafram
(derin perine posu)

(Buck fasyasi)

C
(Dartos tunica) == oT T~ Colles’ fasyasi

Superfisiyal perine
posu

Sekil 5. Kasigin tammlanmis anatomik antiteleri

Eksternal oblik kasin aponevrozu arkuat ¢izgisi altinda internal oblik kas ve
transversus abdominis kas aponevrozlari ile birleserek rektus kasi kilifinin ¢n
tabakasmi olusturur. Inguinal kanalda {ic 6nemli ligamana katkida bulunur ve
olusturur. Bu ligamanlar; inguinal ligaman (Poupart), lakiiner ligaman (Gimbernant),

inguinal ligaman kivrimidir (Colles).

Inguinal ligaman (Poupart) eksternal oblik aponevrozun kalinlagmis
boliimiidiir. Spina iliaka anterior superiorun (SIAS) lateralinden ramus pubis superior
tiiberkiiliine uzanmaktadir. Lateral 1/3’liik kismi altta bulunan iliopsoas fasyasina

sikica yapisiktir.

Lakiiner ligaman (gimbernant) inguinal ligamanin an alt boliimiidiir. SIAS’tan
yiikselen eksternal oblik tendon lifleri tarafindan olusturulur. Lakiiner ligamanin
lifleri pektinal ligamana yapismadan Once yaklasik 45 derecelik bir ag1 yapar. Bazi

kisilerde femoral kanalin medial sinirini olusturur.
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Pektineal ligaman (Cooper) olduk¢a kalin bir ligamandir. internal oblik,
transversus abdominis, pektineus kaslarinin aponevrotik lifleri ve lakiiner ligamanin
tendindz lifleri tarafindan olusturulur. Medialde superior ramus pubis posterioruna,

lateralde ise iliak periosta yapisiktir.

Tendo konjuan, internal oblik aponevrozu ile transversus abdominis
aponevrozunun birlesmesi ile olusur. Her iki kasin aponevroz lifleri pubis
tiiberkiiliine, pektineal ligamana ve ramus pubise yapismadan once bu birlesmeyi

gergeklestirirler.

Transversus abdominis arki ve transversus abdominis kasinin inferior
boliimiirektus kilifina ulagsmadan o6nce daha fazla aponevrotik yapi olusturur.
Transversus abdominis arki i¢ halka yakininda internal oblik kasin arkusu ile
kaplanir. Ingunal kanal bolgesinde internal oblik kas bu arka katilir. Arkin esas
yapisi ise transversus abdominis aponevrozudur. Tim kisilerde %30-%50 oraninda
gozlenen henle ligamani ise (Falks ingunalis) lateralde rektus kilifinin vertikal
genislemesi seklinde olup pubis pektenine yapisir. Henle ligamani transvers fasya ve

transversus abdominis aponevrozuna yapisiktir.

Interfoveolar ligaman (Hesselbach) ise gergek bir ligaman olmayip transvers
fasyanin internal halkanin medial kenarinda kalinlasmasidir. Inferior epigastrik
damarlarin  anteriorunda uzanmaktadir. Inguinal ligaman kivrimi (Colles) dis
halkanin (eksternal ring) linea albaya uzanan inferior krusunun aponevrotik

liflerinden olusur.

[liopektineal arkus, iliopsoas fasyasmin inguinal ligamanin derininde
kalinlagmasi ile olusur. Kasikta birka¢ anatomik yapinin bulusma yeri olarak énem
tasir. Bu yapilar sunlardir: 1.Eksternal oblik aponevrozu liflerinin ve inguinal
ligaman liflerinin yapigma yeri 2.Internal oblik kasinmn bir kisminm cikis yeri

3.Iliopubik traktiisiin lateral yapisma yeri

[liopubik traktiis ise aponevrotik bir banttir ve ileopektineal arktan pubisin
superior ramusuna uzanmaktadir. Transversus abdominis kasi, transversal fasya ve
derin muskulo aponevotik tabakanin bir kismindan olusmaktadir. Medialde i¢
halkanin (internal ring) infrior sinirina katkida bulunur. Bu traktiis femoral damarlar

caprazlar ve transversal fasya ile birlikte femoral kilifin anterior kenarini olusturur.
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Traktiis, femoral kilifin medialinde kavis olusturarak pektineal ligamana (Cooper)

yapisir.

Transversal fasya transversus abdominis kasini ddseyen internal fasyadir.
Inguinal bolgede olup inferior epigastrik damarlar1 kaplar. Periton ile transversal
fasyanin arka laminasi arasinda yer alan alana Bogros boslugu denir. Bu bosluk
medialde Retzius boslugu ile devam eder. Derinde inguinal vendz dolagim yer alir.
Bu venler Bendavit sirkulusu olarak adlandirilir. Laparoskopik fitik onarimlarinda

yerlestirilen protezler bu bosluga yerlestirilirler.

Derin
sirkumfleks
hak v

Inferior epigastr
ven

Femoral ven N

' T tlberki

Obturator ven

Sekil 6. Bogros boslugu derindeki inguinal venéz dolasim

Fizyoloji

Inguinal kanal devamlilig1 igin iki faktdr bulunur: 1- Sfinkter fonksiyonu 2-

Kepenk fonksiyonu
Sfinkter Fonksiyonu

Transvers fasya i¢ halka ¢evresinde bir halka olusturur. Uzun 6n krus ve kisa
arka krus olmak iizere kalinlasmis iki krusu vardir. On krus iist kisimda transversus
abdominis kasina veya aponevrozuna, i¢ tarafta ise i¢ halkaya tutunmustur. Arka krus

ise iliopubik hatta tutunmustur. Sonugta ters donmiis bir sapan seklinde bir yap1
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olusur. Olusan bu ters sapan seklindeki yap1 transversus abdominis kasinin kasilmasi

ile, internal oblik kasinin muskuler sinirinda, i¢ halkay kapatir (25,26).
Kepenk Fonksiyonu

Transversus abdominis kasinin aponevrozu tarafindan olusturulan ark,
transversus abdominis ve internal oblik kaslarinin es zamanli kasilmasi ile iliopubik
yol ve inguinal ligaman etrafina dogru hareket eder. Bu olay arka duvar

kuvvetlendirir (25,26).
Etiyoloji

Kasik fitiklar1 dogustan (konjenital) ve edinsel olmak iizere iki farkli sekilde
olusur. Kasik fitig1 olusumunda en énemli risk faktorii abdominal duvar kaslarindaki
zayifliktir. Cocukluk ¢agindaki fitiklarin ¢ogunlugunu konjenital fitiklar olusturur.
Ucgiincii trimesterde testisler karm igi bosluktan skrotuma inerler. Kasik kanali i¢inde
cikint1 olusturan ve processus vaginalis’i olusturan gaberneculum ve peritonun bir
divertikiilii bu inisi gerceklestirir. Processus vaginalis gebeligin 36-40. haftalarinda
kapanarak i¢ kasik halkasindaki peritoneal agiklig1 yok etmis olur (29). Bu peritonun
kapanmasinda olusan hatalar sonucu patent processus vaginalis (PPV) olusur. Bu
durum bebeklerde indirekt inguinal herni olusturur. PPV, Konjenital indirekt kasik
fiiginda en 6nemli primer sebeptir fakat PPV indirekt inguinal herni olusumu i¢in
tek basina sebep degildir. indirekt inguinal herni olusumu kalitsal doku zay1flig1, aile
Oykiisli ve agir faaliyetler gibi risk faktorlerine de baglhidir. Van veen ve arkadaslar
tarafindan 2007 yilinda yapilan bir ¢alismada 600 hastaya laparoskopik bilateral
inspeksiyon yapilmig olup hastalarin %12’sinde PPV (Patent processus vaginalis)
saptanmistir. Ayrica bu hastalardan higbirinde kasik fitig1 semptomlar
saptanmanustir (30). Oksiirme, prostatizm, obesite, konstipasyon, hamilelik, agirlik
kaldirma, kronik asit, ventrikuloperitoneal sant, peritoneal diyaliz, normal giinliik
aktiviteler gibi faktorler viicutta yiiksek abdominal basinglarin olusmasina neden
olur. Bu faktérler tak baslarina herniye sebep olmazlar fakat herninin ortaya

¢ikmasini saglayan ek kolaylastirict faktorler olarak kabul edilmektedirler (12,31,32).
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Tablo 1. Kasik fitiklagmasinin tahmin edilen sebepleri

Kasik fitikklasmasinin tahmin edilen sebepleri

Kronik obstriiktif akciger hastaligi
Oksiirmek
Gebelik

Soy gecmisinde fitik
Obezite
Asit

Ikinma (kabizlik, prostat hastalig1)
Dik durus

Dogum kilosu <1500 g

Valsalva manevrasi

Defektif kollajen sentezi

Sigara icmek

Konjenital konnektif doku bozukluklar

Agir yiik kaldirmak

Daha o6nce sag alt kadran kesisi

Acrteriyel anevrizmalar

Fiziksel aktivite

Transversal fasya fitik gelisimini engelleyen en 6nemli fasyadir. Bu fasyanin
intraabdominal basincin fizyolojik ve patolojik artislarina dayanma giicii, yapisinda
bulunan ve direncini saglayan kollajen liflerine baglhidir. Kollajen, dokulara sertlik
dayaniklilik katar. Kollajen iiretimi ve absorbsiyonu siirekli denge halinde olan aktif
bir dokudur. Baz1 konnektif doku bozukluklar1 normal kollajen tiretimini durdurarak,
kollajen yikimini arttirarak fasya transversalis’i zayiflatmaktadir. Franz ve
arkadagslar1 tarafindan 2006 yilinda yapilan bir calismada ekstraselliiller matriks
elemanlarinin konsantrasyonlar1 ile fittk olusumu arasinda bir iliski bulunmustur
(33). Bu duruma neden olan bazi hastaliklar (Marfan sendromu, Ehlers-Danlos

sendromu, Hurler-Hunter sendromlari) inguinal fitik gelisiminde rol oynarlar.
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Tablo 2. Kasik fitig1 ile alakal konnektif doku bozukluklari

Kasik fitig1 ile alakal konnektif doku bozukluklar:

Osteogenesis imperfekta

Marfan sendromu

Ehlers-Danlos sendromu

o 1-Antitripsin eksikligi

Cutis laxa (konjenital elastolizis)

Polikistik bobrek hastaligi

Cocukta konjenital kalga dislokasyonu

Hurler-Hunter sendromu

Alport sendromu

Rubinstein-taybi sendromu

Robinow sendromu

Serpentin fibula sendromu

Williams sendromu

Rokitansky-Mayer-Kiister sendromu

Leriche sendromu

Testikiiler feminizasyon sendromu

Tel hashomer kampodaktili sendromu

Kawasaki hastaligi

Morris sendromu

Menkes sendromu

Goldenhar sendromu

Alopesi-fotofobi sendromu

Beckwith-wiedemann sendromu

Androjen duyarsizlik sendromu

Pfannenstiel sendromu

Sigara kullananlarin Serumlarinda serbest proteaz ve elastaz enzimleri yliksek

bulunur. Kanda dolasan proteaz/antiproteaz sistemini bozan bu enzimler rektus kilifi

ve fasya transversaliste elastin ve kollajen yikimina neden olup fitik olusumuna

sebep olurlar. Yapilan calismalarda kanda dolasan elastaz ve proteaz maddeleri fitig1

olan hastalarin kontrollerinde yiiksek saptanmistir (12). Stres ve bazi sistemik
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hastaliklarda da yine kanda dolasan proteaz /antiproteaz dengesi bozulur ve

fitiklasmaya neden olan doku destriiksiyonu meydana gelir.
Kasik fitiklarinin simiflandirilmasi

Nyhus, 1991 yilinda i¢ halkanin fonksiyonel durumuna ve inguinal kanalin
arka duvarinin durumuna odaklanarak bir klasifikasyon sistemi diizenlemistir

(34,35).

Tip 1: I¢ halkanin ¢api, yapist ve konfigiirasyonu normaldir. Tip 1 fitiklar
indirek fitik olarak siniflandirilir. Fitik kesesi i¢ halkanin hemen distalinden inguinal

kanal ortasina kadar uzanabilir fakat Hasselbach {iggeni normal yapidadir.

Tip 2: I¢ halkanm zayiflamis oldugu indirek inguinal fitrkklardir. Hasselbach
ticgeni normal yapidadir. Fitik kesesi skrotuma ulasmaz fakat tiim inguinal kanali

tutabilir.

Tip 3 fitiklarda 3 alt grup bulunur ve her zaman arka duvar bitiinligi

bozulmustur.

Tip 3A: Transversal fasyanin zayiflamig oldugu direk inguinal fitiklardir.

Transversal fasya fitik kesesinin oniinde digar1 dogru ¢ikinti yapabilir.

Tip 3B: I¢ halkanm genisledigi ve medial yonde ilerleyerek Hassalbach
tiggenine de zarar veren indirek inguinal fitiklardir (masif skrotal, sliding, pantolon
fitiklar).

Tip 3C: Femoral fitiklar

Tip 4: Tekrarlayan fitiklar

Tip 4A: Tekrarlayan direk fitiklar
Tip 4B: Tekrarlayan indirek fitiklar
Tip 4C: Tekrarlayan femoral fitiklar

Tip 4D: Tekrarlayan kombine fitiklar
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Inguinal Herni Tamm ve Tipleri

Herni latince riiptiir, yunanca ¢ikinti anlammna gelmektedir. inguinal herni
Condon tarafindan 1978’de spina iliaka anterior superior seviyesinin altindaki 6n
abdominal duvarda (inguinal bolge) akiskan, palpe edilebilir sislik olarak

tanimlanmustir.

Fitik igerigi normal konumuna getirilebiliyorsa “rediiktabl” fitik, igeriye
rediiksiyon saglanamamasi1 durumunda ise “inkarasere” fitik olarak tanimlanir. Fitik
kesesi icerisindeki organ ve dokularda kanlanma bozuklugu olmasi durumunda
“strangiile” fitik olarak tanimlanir. Sigmoid kolon, mesane veya ¢ekum gibi organlar
herni kesesinin duvarinin bir kismini olusturuyorsa bu fitiklar “sliding herni” olarak
tanimlanirlar. Ameliyat sirasinda tan1 konulan “sliding fitiklar” daha ¢ok sol tarafta

goriilmektedir.

Direk, indirekt ve femoral olmak {izere 3 tip inguinal herni mevcuttur. Direkt
inguinal herni, fasya transversalis’teki defekt sonucu hasselbach iiggeninde olusur.
Indirekt inguinal herni ise iki sekilde olusur. Konjenital tipte erkekte processus
vajinalisde, kadinda nuck kanalinda konjenital agiklik vardir. Edinsel tipte ise ig
halkada (Anulus inguinalis profundus) defekt vardir. Herni kesesi spermatik korda
girer ve kord boyunca skrotuma kadar ilerleyebilir. Fizik muayenede skrotumda
herni kesesinin palpe edilmesi kesin tani i¢in yeterlidir. Femoral herni ise femoral
kanaldaki defekt sonucu olusur. Fizik muayene sirasinda herni kesesinin inguinal

ligamanin altinda palpe edilmesi tani igin yeterlidir.
6 tip femoral herni vardir.
1) Kommon tip: En sik goriilen tiptir ve femoral kanaldan ¢ikar.

2) Ekstrafemoral tip: Ligamentum inguinale altinda bulunur. Femoral kanaldan

uzak mesafede ¢ikar.
3) Prevaskiiler tip: Femoral arter ve venin istiinden ¢ikan fitik tipidir.
4) Retrovaskiiler tip: Femoral arter ve venin altindan ¢ikan fitik tipidir.

5) Lakiiner tip: (De-Louginer hernia) Lakiiner ligaman lifleri arasindan ¢ikan
fitik tipidir.
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6) Pektinial tip: (Collisen Cloguet) Muskulus pektineus lifleri arasindan ¢ikan
fitik tipidir.

Baz1 fitiklar igeriklerine gore 6zel isimlerle tanimlanmiglardir. Herni kesesinin
iceriginde sadece meckel divertikiiliiniin olmasina “littre hernisi” denir. Kese
iceriginde meckel divertikiilii disinda bir yap1 varsa “littre hernisi” olarak
tanimlanmaz. Fitik kesesi i¢inde ince bagirsagin sadece antimezenterik duvarinin
stkigmas1 ve beslenmesinin bozulmasina Richter fitig1 denir. Bu fitik tipinde tam bir
bagirsak tikanikligi goriilmemekle birlikte, fitik kesesi i¢indeki bagirsak duvarinda
gangren meydana gelebilir. Williams ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada
laparoskopik kasik fitig1 tamiri sonrasinda trokar giris yerlerinde Richter fitiginm
tanimlamiglardir (36). Herni kesesinde “W” seklinde inkarsere iki barsak urvesi
birden bulunursa buna “Maydle hernisi” denir. Karin 6n duvarinda rektus kasinin

lateralinden (Linea Semiliinaris) ¢ikan fitiklara ise “spigel hernisi” denir (37).
Tam

Asemptomatik kasik fitiklar1 fizik muayene ile tesadiifen teshis edilirler. Hasta
ayakta durur vaziyette karin i¢i basinci arttirilarak kasik ve skrotum tiimiiyle
muayene edilir. Inspeksiyonla kasik bolgesi veya skrotumda kabariklik mevcut olup
olmadig1 gozlenir. Sonrasinda fitigin varligimi tespit etmek amaci ile palpasyon
uygulanir. Isaret parma@ skrotum igerisinden eksternal kasik halkasina dogru
ilerlerletilerek hastadan valsalva manevrasini yapmasi istenir. Valsalva manevrasi
sonucu isaret parmagmin ug¢ kismi ile hissedilen sislik indirekt inguinal herniyi
gosterirken, parmak sirtinda hissedilen sislik ise direkt inguinal herniyi gosterir.
Ralphs ve arkadaslari ile cameron ve arkadslar tarafindan yapilan iki ¢alismada da
fizik muayene ile operasyon sonuglari karsilagtirtlmistir. Fizik muayene ile fitik tipini
ortaya koymanin miimkiin olmadig1 belirtilmistir (38,39). Femoral fitiklar ise kasik

baginin altinda, pubik tiiberkiiliin lateralinde palpe edilebilirler.

Kasik bolgesindeki sisliklerde kasik fitig1 disinda birtakim bagka ayirici tanilari

da diisiinmek gerekir.
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Tablo 3. Kasik fitiginin ayirici tanisi

Kasik fitiginin ayirici tanisi

Malignite (lenfoma, retroperitoneal sarkoma, metastaz, testikiiler timor)

Lenf nodu

Sebasoz kist

Primer testikiiler hastaliklar (varikosel, epididimit, testikiiler torsiyon, inmemis

testis)

Femoral arter anevrizmasi veya psodoanevrizma

Saphendz varis

Nuck kanalinin kisti(kadinda)
Hidradenit

Asit

Hematom

Psoas absesi

Kasik fitiginda goriintiileme yontemleri hasta anamnezi ve fizik muayeneyi
tamamlayict olarak kullanilabilir. Kullanilan en yaygin goriintiileme yontemleri
ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR)
incelemedir. Fizik muayene ile tan1 koyulmasi1 durumunda goriintiileme gereksiz ve

pahalidir.

En az invazif olan teknik US’dir. Bu teknikte abdominal igeriklerin
fittklagmasin1 saptamak icin pozitif karin i¢i basing uygulanir. US ile tanida bu
iceriklerin hareketi esastir. Giincel bir ¢calisma US’ nin kasik fitigin1 %86 hassasiyet
ve %77 ozgiilliikle saptadigin1 gosterdi (40). Zayif hastalarda ise spermatik kordonun
ve posterior abdominal duvarin anterior abdominal duvar kargisindaki hareketi yanlis

pozitif fitik tanisina yonlendirebilir (41).

Gecgmis donemlerde tan1 yontemi olarak kullanilan herniografi ile sirtiistii yatan
hastaya karin sol alt boliimden periton i¢ine kateter sokulup 60-80 ml radyoopak
madde verilir, sonra hasta ters gevrilir ve hasta radyolojik olarak incelenir. Robinson
ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alisma direk herniografinin BT den daha
yiiksek hassasiyet ve 6zgiilliige sahip oldugu fakat invaziflik ve sinirli erisilebilirlik

nedeni ile daha kisith kullanimi oldugunu gosterdi (40).
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BT ve MR kasik anatomisini gosterip kasik fitiklarini saptayabilir. Standart bir
BT kasik fitigin1 %80 hassasiyet ve %65 ozgiilliikle saptar (40). MR ise daha ¢ok
US’nin yetersiz kaldigi durumlarda kullanilmaktadir. Yiiksek fiyati ve smirli erigimi

rutin kullanimina engel olarak goziikmektedir.

Sekil 7. Kasik fitiginin bilgisayarh tomografi goriintiisii

Tedavi
Ameliyatlar

Kasik fitig1 tamirinde acgik ve laparoskopik olmak ftizere iki tip yaklagim

bulunmaktadir.
Acik yaklasimlar
a) Doku onarim teknikleri
1-Bassini onarimi 2- McWay onarimi 3- Shouldice onarimi
b) Gerilimsiz protez kullanilan teknikler

1-Lichtenstein gerilimsiz onarimi 2- Gilbert'in tikag-yama teknigi 3- Stoppa

onarimi

Acik yaklagimlar da kendi i¢inde ikiye ayrilir. A¢ik yaklagimlar, gerilimsiz bir

onarim yaratmak i¢in protezler kullanan ve doku onarimi yapilan teknikleri igerir.
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Doku onarimi protez maddenin kontrendike oldugu kontaminasyon veya

strangiilasyon gibi durumlarda gereklidir.

Bassini onarimi spermatik kordonun disseksiyonu, yiiksek ligasyonla birlikte
fittk kesesinin disseksiyonu ve kasik zemininin rekonstriksiyonunu igerir. Kasik
zemini ortaya konulduktan sonra transvers fasya pubik tiiberkiilden i¢ kasik
halkasina kadar kesilir. Preperitoneal yag dokusu kiint sekilde uygun doku hareketi
olusturmak amaciyla disseke edilir. Bu asamada inferior epigastrik damarlar
gozlenerek vaskiiler yaralanmalar engellenmis olur. Fitik kesesi izole edilip batina
rediikte edilir. Sonrasinda internal oblik, transversus abdominis ve transvers fasya

inguinal ligamana suture edilerek kasik zemini yeniden yapilandirilir.

Shouldice onarimi, spermatik kordon ve yiliksek ligasyonla fitik kesesinin
disseksiyonu yoniinden Bassini onarimi ile aynidir. Shouldice onariminda Bassini
onarimindan farkli olarak kasik zemini rekonstriikksiyonunda gerilimin daha fazla
dokuya dagitilmasi ile daha diisiik fitik niiksii amaglanmustir. Bassini operasyonuna
benzer sekilde posterior kasik zemini ortaya konulduktan sonra transvers fasya pubik
tiiberkiilden i¢ kasik halkasina kadar kesilir. Preperitoneal doku disseke edilip
transvers fasya iist ve alt flepleri olusturulur. Pubis tiiberkiiliinde emilemeyen,
monofilaman iplik ile siitiir baglayarak kontinii devam eder ve i¢ kasik halkasinda
stitlir Gist transvers fasya flepinin derin kismini alt transvers fasya flebinin serbest
ucuna yaklastirir. I¢ kasik halkasindan pubis tiiberkiiliine kadar kontinii siitiirler
devam ederek bu kez iist transvers fasya flebi serbest ucu kasik baginin shelving
kenarina yaklastirilir. Sonraki asamada emilemeyen yeni monofilaman iplik ile i¢
halkadan pubis tiiberkiiliine kadar kontinii siitiirler devam ederek konjuan bolge
inguinal ligamana yaklastirilir. Ayni islem pubik tiiberkiilden i¢ kasik halkasina

kadar tekrarlanarak kasik zemini yeniden yapilandirilir.

Gerginlik yaratmayan Lichtenstein tekniginde transvers bir insizyon ile
anatomik katlar gecilerek eksternal oblik aponevrozuna ulasilir. Aponevroz insize
edilip kordon askiya alindiktan sonra 6x10 cm prolen mesh lateralde i¢ halkanin
arkasina uzanan bir mesafeye kadar inguinal ligamana, medialde ise rektus kilifi ve
tendon konjuana devaml dikislerle dikilir. I¢ halka diizeyinde yama iizerine yapilan
bir kesi ile kordonun gegebilecegi kadar bir aralik olusturulur ve tekrar yama

tizerindeki kesi dikislerle kapatilir (3,42,43,44). Lichtenstein tekniginde protez
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kullanilarak doku onarimlarinda mevcut olan gerginlik ortadan kaldirilmig ve kasik
zemini gili¢lendirilmistir. Giinlimiizde ag¢ik kasik fitig1 onarimlarinda en c¢ok

kullanilan tekniktir.

Stoppa operasyonunda viseral keseyi giiclendirmek amaciyla dev bir protez
kullanilir. Karin duvarindaki defekt tamir edilmez fakat Bogros bosluguna
yerlestirilen protezle birlikte defekt giiclendirilir. Bu protez endopevik fasyanin

yerini alir ve onu gii¢lendirir.
Laparoskopik yaklasimlar

Laparoskopik kasik fitig1i karin duvarina arkadan yaklasim saglar.
Laparoskopik yontemler transabdominal preperitoneal (TAPP), total ekstraperitoneal
(TEP), intraperitoneal onlay mesh (IPOM) onarimlarini igerir. Laparoskopik kasik
fit1g1 onarimi i¢in endikasyonlar acik onarimlarla benzerdir. Voyles ve arkadaslari
tarafindan 2002 yilinda yapilan bir ¢alismada bilateral ya da tekrarlayan kasik
fitiklarinda laparoskopik yaklasimin agik yaklasima tstlinliigii bildirilmistir (7).
Yapilan baska iki ¢alismada ise fitik hastasi es zamanli baska bir laparoskopik
operasyon gecirecekse es zamanli laparoskopik kasik fitig1 onarimi Onerilmistir
(45,46). Operasyon odasi diizeni tiim laparoskopik yontemlerde aymidir. Hasta
trandelenburg pozisyonunda yerlestirilir ve video ekrani hastanin ayak ucuna
yerlestirilir. Cerrah fitik tarafinin kontralateralinde durur, asistan ise cerrahin

karsisinda durur.

TEP yonteminde lokal veya epidural anestezi uygulanabilmesine ragmen genel
anestezi tercih edilir. Ameliyat 6ncesi hastanin mesanesinin bos oldugundan emin
olunmalidir. Hasta ameliyat masasinda supin pozisyonda ve 15 derecelik
Trandelenburg egiminde tutulmalidir. Operasyon i¢in bir 10 mm ve iki 5 mm kaniil
gerekmektedir. 10 mm’lik kaniilin ucu, acik teknik ile girilecegi icin keskin
olmamalidir. 10 mm’lik kaniil subumblikal pozisyonda yerlestirilir. 5 mm’lik
kaniiller orta hat {izerinde, biri simfizis pubisin 2 cm tizerine digeri ise her iki kaniil
aras1 mesafenin ortasina gelecek sekilde yerlestirilir. Subumblikal bolgeye yapilan 2
cm’lik transvers insizyon ile on rektus kilifina kadar gidilir. Kilif transvers bir
insizyon ile agilir ve rektus kasi arasindan girilerek rektus arka kilifina ulagilir.
Burada olusturulan bosluga 10 mm’lik kantil girilir ve medial, lateral ve posterior

yonde hareket ettirilerek preperitoneal bosluk olusturulur. Bu sathada 12 mmHg
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basingta CO2 verilmesine baslanir. Umblikulustaki 10 mm’lik kaniilden 30 derece
acili teleskop girilir ve simfizis pubise kadar gidilir. Pubik ark goriildiikten sonra iki

adet 5 mm’lik kaniil direk goriis altinda girilir.

Sekil 8. Trokar yerlesimi A. Transabdominal preperitoneal onarim i¢in

B. Total ekstraperitoneal onarim i¢in

Preperitoneal alan ayrica preperitoneal bolgeye yerlestirilen bir balon
yardimiyla da olusturulabilir. Balon hava ile sisirilirken preperitoneal bosluk direk
teleskop goriintiisii altinda olusturulur. Diseksiyona ilk olarak Cooper ligamanimnin
bulunmasi ile baglanir. Bu asamada lateralde eksternal iliak ven ve eger varsa Cooper
ligamanini ¢aprazlayan aberran obturatuar damarlar goriilebilir. Avaskiiler diizlemde
perivaskiiler ve ekstraperitoneal yagli dokunun disseksiyonu kiint diseksiyonla
yapilir. ilk asamada Cooper ligamani ortaya ¢ikarilir. Cooper ligamani eksternal iliak
damarlarin lateraline kadar disseke edilerek inferior epigastrik damarlarin medialinde
Hasselbach iicgeni, femoral halka ve obturatuar halka ortaya konur. Bu islem
esnasinda direkt, femoral, obturatuar fitiklarin rediiksiyonu saglanmis olur.
Disseksiyon sirasinda aberrean obturatuar damarlar ve eksternal iliak damarlarin
yaralanmamasi adma disseksiyon dikkatli yapilmalidir. Sonraki asamada epigastrik
damarlarin lateralinde avaskiiler saha kiint disseksiyonla acilarak protezin
yerlestirilecegi Bogros boslugu olusturulur. Bu safhada indirek fitik kesesi varsa

ortaya konur. Fitik ksesinin i¢ halkaya girdigi yer inferior epigastrik damarlarin
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lateralinde bulunur. Kese i¢ halka diizeyinde tutularak batina geri cekilir. Kese
etrafindaki tim yapisikliklar peritona kadar ayrilir. Vas deferens kesenin arka
smirindan testikiiler damarlarla birlikte ayrilir. Eger kese genis ve skrotuma kadar
iniyorsa giivenli bir noktadan kese kesilir ve baglanir. Peritoneal diseksiyon vas
deferensin pelvise girdigi yere kadar devam eder. Lateralde spina iliaka anterior
stiperior hizasina, medialde ise orta hatti1 ge¢ip Cooper ligamaninin altina inene kadar
diseksiyona yapilip protezin konulacagi yeterli alan olusturulur. Testikiiler
damarlarin lateralinde genitofemoral sinirin femoral dali ve lateral kutan6z sinir

goriilebilir.

Subumblikal kaniilden sokulan 15x10 cm boyutlarinda monofilaman
polipropilen protez preperitoneal alana yerlestirilir ve disektdrler yardimiyla acilir.
Protez tiim potansiyel bosluklari kapatmalidir. Asagida periton refleksiyonunun
altina kadar, medialde orta hatt1 gegip karsi Cooper ligamaninin altina kadar ve
lateralde spina iliak anterior siiperior seviyesinde i¢ halkanin arkasina kadar
uzanmalidir. Protez tespitinde fibrin yapistiricilar kullanilsa da genellikle medialde

Cooper ligamanina 1-2 adet zzimba konur.

TAPP yontemi TEP yonteminden preperitoneal bosluga fittk alaninin
izerinden yapilan bir periton insizyonu ile girilmesi nedeniyle ayrilir. Subumblikal
bolgeden bir adet 10’luk ve gobek seviyesinin biraz agagisindan ve her iki rektus
kasinin lateralinden her iki tarafa birer adet 5 mm’lik trokar girilir. Periton insizyonu
icte medial umblikal ligamandan dista spina iliaka anterior siiperiore kadar uzanir.
Preperitoneal alana girildikten sonra diseksiyon ekstraperitoneal yaklasimla aymidir.
Bu teknikteki diger onemli farklilik ise fitik tamiri tamamlandiktan sonra peritonun

kapatilmasi gerekliligidir.
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Sekil 9. Total ekstraperitoneal kasik fitig1 onariminda preperitoneal

boslugun balon disseksiyonu

Intraperitoneal Onlay Mesh (IPOM) onarimi TAPP ve TEP’in aksine
preperitoneal disseksiyona gerek kalmadan arkadan yaklasima izin verir. Diger
tedavilere cevap vermeyen niiks fitiklar i¢in 6nden yaklagimin olmadigi durumlarda
kullanilan bir tekniktir. Trokarlar1 yerlesimi ve fitik teshisi TAPP ile aynidir. Fitik
kesesi igerikleri rediikte edildikten sonra mesh dogrudan defektin {izerine

yerlestirilir. Siitiirle veya spiral zzimbalarla mesh sabitlenir.

Zimbalarm sabitlenmesi sirasinda preperitoneal inspeksiyon yapilmadigi i¢in
ductus deferens, eksternal iliak arter, eksternal iliak ven, genitofemoral sinir ve
uylugun lateral kiitanéz siniri yaralanma riski yiiksektir. Fitik niiksii ve

intraperitoneal mesh migrasyonu gibi postoperatif komplikasyonlar1 bulunmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu tez ¢alismasinda, 2016 Temmuz — 2019 Temmuz tarihleri arasinda Istanbul
Universitesi-Cerrahpasa Cerrahpasa Tip fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi’nde
laparoskopik kasik fitig1 tamiri yapilmig 148 hasta incelendi. Kasik fitig1 nedeni ile
laparoskopik yontem disinda opere edilen olgular ¢alisma dis1 birakildi. Bu veriler
1s181nda baslica laparoskopik yontemler olan TEP ve TAPP yontemlerinin erken ve
ge¢ donem komplikasyonlar1 karsilastirildi. Calismada laboratuar degerlendirme
yapilmadi. Olgularda; yas, cinsiyet, operasyon tipi, operasyon dncesi primer / niiks
olma durumu, hastanade yatis siiresi, peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar
incelendi. Calismada degiskenlerin normal dagilima uygunlugu histogram grafikleri
ve Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Tanimlayict analizler sunulurken
ortalama standart sapma, ortanca ve minimum-maksimum degerler kullanild:.
Normal degiskenler birbirleri ile Pearson, Ki-kare ve Fisher’s exact testleri ile
karsilagtirildi. Normal dagilim gdstermeyen (nonparametrik) degiskenler gruplar
arasinda degerlendirilirken Mann Whitney U testi kullanildi. P- degerinin 0.05’in

altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.

Tim olgularda genel anestezi altinda endotrakeal entiibasyon sonrasi supin
pozisyonunda {i¢ trokar yardimiyla laparoskopik kasik fitig1 onarimi gerceklestirildi.
Hastalara profilaktik antibiyotik yapilmadi. Tiim hastalar operasyon sonrasi 4.saatte
mobilize oldular ve hastalara 6.saatte rejim baslandi. Tiim hastalar trandelenburg
pozisyonunda opere edildi ve video ekrani hastanin ayak ucuna yerlestirildi. Cerrah

fitik tarafinin kontralateralinde, asistan ise cerrahin karsisinda durdu.
Laparoskopik onariminda kullanilan gerecler

Insiiflasyon ignesi (Veress: Palmer): Intraabdominal yaklasimlarda batin
boslugunun CO2 insiiflasyonu igin gereklidir. Yeterli goriis alan1 i¢in intraabdominal
basincin 12mmHg olmasi yeterlidir. Total eksraperitoneal yontemde veress gibi
insiiflasyon ignesine gerek yoktur. Bu yontemde olusturulan alanin 8mmHg CO?2

basinciyla acik tutulmasi yeterli olmaktadir.
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Trokarlar: Laparoskopik onarim igin ¢ogunlukla {i¢ adet trokar girisi yeterli
olmaktadir. Biitiin onarim tekniklerinde kamera girisi olarak 10 mm’lik trokar hemen
gbbek altinda olacak sekilde uygulanmaktadir. Ekstraperitoneal alan yaratilmasi igin
kullanilan balonlu trokarlar iki gesittir. Birinde balon hava ile digerinde ise serum
fizyolojikle sisirilmektedir. Hava ile sisirilenlerde balon i¢inden teleskopla yaratilan
ekstraperitonel alan1 gdzlemesi miimkiindiir. Balonla alan olusturulduktan sonra agik
girisin yapildig1r balonlu trokar gaz kacaginin 6nlenmesi i¢in Hasson trokar ile
degistirilir. Mesh tespitinde staplerin kullanilacagi 12 mm’lik trokar transsbdominal
yaklagimlarda fitik tarafinin kars: tarafinda olacak sekilde girilmelidir. Ugiincii ve
asistan ic¢in kullanillacak olan 5 mm’lik trokar fitik tarafinda olacak sekilde
girilmektedir. Total ekstraperitoneal yontemde ise orta hatta Simfisis pubis’ in 2 cm
tizerinden girilmektedir. Trokar girisleri teleskopla goriilerek yapilmalidir. Bu
yontemde peritonun trokar ile yaralanmasi batin ig¢ine gaz kagmasina neden olup

teknigin uygulanmasini olanaksiz kilar.

Teleskop: 30 derece agili teleskop kullanilmasi bilyiik oranda goriis kolayligi

saglamaktadir.

Grasper ve Disektor: Bu aletler yardimi ile yapilacak kiint diseksiyon anatomik
yapilarin ortaya konmasinda ¢ogunlukla yeterli olmaktadir. Grasper ve disektdr 5

mm’ lik trokarlardan kullanilabilmektedir.

Elektrokoter ve Makas: Bu her iki gere¢ olduk¢a az kullanilmaktadir. TAPP ve
TEP yonteminde biiyiik damarlarin yer aldig1 inguinal bolgede elektrokoter kullanimi

bliyiik dikkat gerektirmektedir.

Aspirasyon-irrigasyon  geregleri:  Direksiyonda olusacak  kanamalarin
durdurulmast ve hematomlarin alandan temizlenmesi amaci ile kullanilabilir.
[rrigasyon gerecinden 20cc veya 50cc’ lik enjektdrlerden 1lik serum fizyolojik

verilerek yapilacak yikamalar yeterli olmaktadir.

Titanyum sabitleyici-stapler (tacker): Titanyum sabitleyici stapler protezin
tespiti icin kullanilabilen tel zimba basan gerectir. Ug kismi cercevesinde 360 C
derece donebilen ve yine u¢ kismina 60 ag1 verilen tiplerin kullanim kolayligi

mevcuttur.
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Endoklip: Endoklip operasyon sirasinda olusabilecek kanamalarin kontrolii
acisindan kullanilacak geregler arasinda bulundurulmalidir. Ozellikle diseksiyon
alaninin tam ortasinda seyir gosteren inferiorepigastrik damarlarin yaralanmasi

endoklip ile baglanmalarin1 gerektirebilir.

Endo-Stitch: Periton veya fittk kesesinin kapatilmasinda siitiir konmasini

kolaylagtiran bir gerectir.
Endo peanut: Tampon monte olarak kiint diseksiyon i¢in kullanilmaktadir.

TAPP yonteminde trokarlar gobek kivrimindan (12 mm) ve rektus kasi dis
kenarindan her iki taraftan (5 mm) olacak sekilde yerlestirildi. Hasta trandelenburg
pozisyonuna getirilerek batin i¢i yapilarin bu boélgeden uzaklagmasi saglandi. Medial
umblikal seviyesinden disseksiyona baslayip yamanin kolaylikla yerlestirilebilecegi
peritoneal flepler olusturuldu. Medialde retzius araligi agilarak mesane flepi
diigtiriildii. Lateralde ise yagli doku peritondan siyrildi. Fitik tiplerine gore
rediiksiyon islemi ve kord disseksiyonu gergeklestirildikten sonra 10*15 cm
boyutlarinda prolen mesh grasper yardimi ile indirekt, direkt ve femoral orifisleri
ortecek sekilde alana yerlestirildi. Yama tespiti mekanik aletler (zimba) ile yapildi.
Zimba Cooper ligamaninda 1-2 noktada ve batin 6n duvarinda 1-2 noktada
ateslenerek tespit islemi tamamlandi. Periton flepleri tekrar birlestirilerek operasyon

tamamlandi.

TEP yonteminde ise kii¢lik bir horizontal kesi gobek deligi altindan yapilarak
subkiitandz doku on rektus kilifina kadar disseke edildi. On rektus kilifi kesilerek
rektus kasi iist yana cekildi ve arka rektus kilifi {izerinden balon trokar pubik simfise
kadar ilerletildi. Preperitoneal boslugu ayirmak igin balon hafifge sisirildi. Yeterli
bosluk olusturulduktan sonra balon ¢ikartilip 12 mm’lik trokar yerlestirildi. Iki adet 5
mm’lik trokar daha gobek alti1 median hatta yerlestirildi ve hastalar trandelenburg

pozisyonuna getirildi. Sonraki adimlar TAPP yontemiyle ayni uygulandi.
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4 BULGULAR

148 hasta ile ylriittiiglimiiz ¢aligmamizda hastalarin 136’s1 erkek (%91,89)
olup 12’si kadindir (%8,11). Sosyodemografik degiskenler incelendiginde hastalarin
9%352.03°11 46-65 yas grubunda, %89,86°s1 ise primer vakalardir. Hastalarin %71,62’si
tek tarafli olup %66,89’unda TEP operasyonu yapildi. 148 hastanin operasyon
sonrast en az bir yillik yapilan takiplerinde 14’iinde (%9,46) komplikasyon gelisti.

Tablo 4. Hastalarin demografik degiskenlikleri

n %
Cinsiyet Erkek 136 | (91.,89)
Kadin 12 (8,11)
Yas 18-25 13 (8,78)
26-35 10 (6,76)
36-45 21 | (14,19)
46-55 38 | (25,68)
56-65 39 | (26,35)
>65 27 | (18,24)
Primer/Niiks Primer 133 | (89.,86)
Niiks 15 | (10,14)
Lateralizasyon | Sag 44 | (29,73)
Sol 62 | (41,89)
Bilateral | 42 | (28,38)
Operasyon TAPP 49 | (33,11)
TEP 99 | (66,89)
Komplikasyon | Yok 134 | (90,54)
Var 14 | (9.,46)
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Laparoskopik kasik fitig1 tamiri yaptigimiz 148 hastanin ortalama yasi

51,59°dur. Bu hastalarin en genci 18 yasinda olup en yaslisi 88 yasindadir.

Kadinlarda ortalama yas 45,5 olup erkeklerde ise 52,13 tiir.

Tablo 5. Hastalarin cinsiyetlerine gore yas degerleri

Operasyon p
TAPP TEP
n % n %
Cinsiyet Erkek 44 | (32,35) | 92 | (67,65) | 0,511
Kadin 41,67) | 7 | (58,33)
Yas 18-25 4 130,77 | 9 | (69,23) ] 0,652
26-35 5 | (50,00) | 5 | (50,00)
36-45 7 | (33,33) | 14 | (66,67)
46-55 12 | (31,58) | 26 | (68.,42)
56-65 15| (38,46) | 24 | (61,54)
>65 6 1 (22.22) |21 | (7,78
Primer/Niuks Primer 40 | (30,08) | 93 | (69.92) | 0,020
Niiks 9 | (60,00) | 6 | (40,00)
Lateralizasyon | Sag 21 | (47,73) | 23 | (52,27) | 0,018
Sol 20 | (32,26) | 42 | (67,74)
Bilateral | 8 | (19,05) | 34 | (80,95)
Komplikasyon | Yok 43 | (32,09) | 91 | (67,91) | 0,415
Var 6 | (42,86) | 8 | (57,14)
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Hastalarin  106’s1 (%71,62) tek tarafli kasik fitigt olup 42’si (%28,38)

bilateraldir. Tek tarafli kasik fitiklar1 incelendiginde 106 hastanin 62’sinin sol tarafli

oldugu goriildii. Tek tarafli kasik fitiklarinda fitik tipi incelendiginde 70 indirekt

fitik, 25 direkt fitik, 9 pantolon herni ve 2 femoral herni gozlendi.

Tablo 6. Unilateral herni gozlenen hastalarin herni o6zellikleri

Operasyon p
TAPP TEP
n % n %
Lateralizasyon Sag 21| (47,73) | 23 | (52,27) | 0,107
Sol 20| (32,26) | 42 | (67,74)
Herni Tipi (Unilateraller) | Direkt 12 | (48,00) | 13| (52,00) | 0,146
Indirekt | 25| (35,71) | 45 | (64,29)
Pantolon | 2 | (22,22) | 7 | (77,78)
Femoral | 2 | (100,00) | O (,00)

Operasyon tipi ile yatis siiresi arasindaki iliski incelendiginde; hastanede yatis

stiresi TAPP operasyonu yapilan hastalarda (1,51+ 1,04 giin) TEP operasyonu

yapilan hastalara gore (1,16 &= 0,53 giin) anlaml1 olarak yiiksek bulundu (p:0,024).

Tablo 7. Operasyon tipi ile hastanede yatis siiresi arasindaki iliski

rl

Operasyon p
TAPP TEP
Ortalama | £ss | Medyan | Ortalama | +ss | Medyan
Yas (y1l) 4990 | 1490 52,00 5243 | I585] 54,00 | 0411
Hastanede Kalg Siiresi (gin) | 1,51 1,04 | 1,00 1,16 0,53 1,00 10,024
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2,00+

1,80+

1,604

1,40+

Hastanede Kahs Siiresi (giin)

1,00+

1 1
TAPP TEP
Operasyon

Hastalarin 1 yil yapilan takipleri sonunda komplikasyonlar degerlendirildi.
Operasyon tipi ile komplikasyon gelisimi arasinda anlamli fark olmadigi goriildii
(p:0,415). 3 vakada niiks, 2 vakada postoperatif iiriner retansiyon (POUR), 2 vakada
epididimit, 1 vakada subkiitan amfizem, 1 vakada vaskiiler yaralanma, 2 vakada
barsak tikanikligi, 1 vakada viseral yaralanma, 1 vakada seroma ve 1 vakada ise
trokar yeri fitig1 goriildii. Ayrica 4 vakada TEP oerasyonundan TAPP operasyonuna,
3 vakada TEP’ten agiga ve 2 vakada ise TAPP’tan agiga gecildi.
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5.TARTISMA

Kasik fitig1 onarimi diinyada en ¢ok uygulanan cerrahilerden biridir, tiim karin
duvan fitiklarinin %75’ini olusturmaktadir. Yasam boyu goriilme siklig1 erkeklerde
%27, kadinlarda ise %3’tiir (47). Kasik fitig1 onarimlarinin gogu agik teknikle yapilsa
da laparoskopik kasik fitig1 onarimi tiim onarimlarin %10-15'inde kullanilmaktadir
(48,49). Kasik fitig1 onarimmin tanimlanmast MO 1500 yilina kadar uzanmaktadir.
Kasik fitig1 onariminin modern ¢ag1 Bassini tarafindan gelistirilen gerilimsiz onarim
ile 1800’li yillarin sonunda baslamigtir. Gerilimsiz onarim giiniimiizdeki agik
onarimlarin temelini olusturmustur. Kasik fitiklarinda minimal invazif yaklagimin
uygulanmasi 1990’1 yillarin baglarinda laparoskopik cerrahideki devrim ile giindeme
gelmistir. Laparoskopik teknik intraperitoneal yolla yama yerlestirilmesi (IPOM) ile
baslamistir. Kingsley ve arkadaglar1 tarafindan 1998’de yapilan ¢alismada
konvansiyonel anterior onarimla IPOM teknigi karsilastirilmistir. Bu calismada
operasyon sonrast 41.aylarda konvansiyonel anterior onarimda niiks oran1 %15 iken
[POM’da niiks oram1 %43 oldugu goriilmiistiir (50). 1992 yilinda kasik fitig:
onariminda bir¢ok cerrah tarafindan transabdominal preperitoneal (TAPP)
uygulamalar bildirilmistir. Ilk tarifi 1992 yilinda Arregui ve arkadaslari yapmuistir
(5). TAPP yonteminden sonra kasik fitiginda tamamen ekstraperitoneal yontemle
yapilan total ekstraperitoneal (TEP) teknigi uygulanmistir. Bu yaklasim cerrahin
intrabdominal disseksiyondan kaginmasini saglayarak kisa donemde bagirsak
yaralanmasini, uzun dénemde ise yama ile bagirsak arasinda adezyon olusumunu en

aza indirmeyi amaglamaktadir.

Diinya genelinde kasik fitig1 onarimlarinin yaklasik %90°1 erkeklere, %10’u ise
kadinlara uygulanmaktadir. Laparoskopik kasik fitig1 tamiri yaptigimiz 148 hastanin
12°5i(%8,11) kadm, 136’s1(%91,89) ise erkek hastalardi. Yaptigimiz caligmada

diinya literatiiriine benzer sonuglarin ¢iktigini saptadik.

Femoral fitik, kasik fitiklarmin %2-8'ini olusturur. Bu oran laparoskopinin

kullanima girmesi ile %11’e kadar ¢ikmistir (51). Tipik olarak yasl hastalarda (en
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stk 6.dekatta) ve %51 oraninda eslik eden kasik fitigiyla birlikte gorilirler (52,53).
Laparoskopi  sirasinda  fitigin ~ bulunamamast  (peritondaki  gukurlagmanin
gorilememesi) sik karsilan problemdir. Bu durumda periton agilmali ve planlandigi
sekilde onarim yapilmalidir. Retroperitoneal bir fitigin belirlenememesi durumunda
niiks oran1 yiiksektir. Bizim ¢alismamizda ise niiks kasik fitig1 olan 2 hastanin TAPP
yontemi ile femoral hernileri tamir edilmisti. Her iki hasta da post-op 1.giinde
taburcu edilmistir. 2 hastanin da ilk operasyonlar1 dis merkezde agik onarim ile
yapilmisti. Niiks ile gelen bu iki femoral herni hastasinda eslik eden kasik fitig1

bulunabilecegini diistinmekteyiz.

2003 yilinda McCormack ve arkadaslar1 ile Memon ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan ¢aligmalarda laparoskopi ile acik onarim karsilagtirilmistir. Bu iki ¢alismada
da laparoskopik onarimin postoperatif agrida azalma ve ise erken doniiste acik
onarima iistiin oldugunu gostermistir. Artan maliyet, daha uzun ameliyat siiresi, daha
zor bir 6grenme egrisi olmasi, cerrahin ilk deneyimlerinde daha yiiksek niiks ve
komplikasyon oranlari olmasi ise agik cerrahiye gore dezavantajlari olarak kabul

edilmistir (54,55).

Yama kullanilarak yapilan gerilimsiz yontem agik cerrahide miikemmel
sonuglar vermesine ragmen yeterince tecriibeli cerrahlarin elinde laparoskopik kasik
fiig1 tamiri agik yaklasimla karsilagtiracak diizeyde sonuglar vermistir (55). EKlund
ve arkadaglar1 2010 yilinda yaptig1 calisma ile agik onarim ile total ekstraperitoneal
(TEP) yontemi karsilastirmistir. Bu g¢alismada postoperatif 5.yilda TEP onarim
geciren hastalarin %1,9’unda, buna karsin agik onarim yapilan hastalarin ise
%3,5’unda orta veya siddetli derecede agrinin devam etmekte oldugu saptanmistir

(56).

2004 yilinda Neumayer ve arkadaglari tarafindan yapilan calismada kasik
fitiginda acik ve laparoskopik yama onarimi sonucunda hastalarin tarif ettigi
sonuglar1 ve memnuniyeti negatif yonde etkileyen faktorlerin postoperatif nevralji ve
niiks oldugu gosterilmistir (57). Yine Hawn ve arkadaslar tarafindan 2006 yilinda
yapilan c¢alismada laparoskopik onarim sonrasi agik onarima nazaran daha az erken

ve kronik postoperatif agri oldugu belirtilmektedir (58).

Bunun aksine kasik fitiginin laparoskopik onarimimin cogunlukla genel

anestezi gerektirmesi acik onarimda ise lokal veya bolgesel anestezi kullanilabilir
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olmasi nedeni ile 2003 yilinda Nordin ve arkadaglari tarafindan yapilan bir caligmada
acik onarimda lokal anestezi ile laparoskopik onarima gore hastanede daha az kalis
stiresi, daha az agri, daha az tirojenik komplikasyonlar oldugu gosterilmistir (59).
Schrenk ve arkadaslar1 tarafindan TAPP ile TEP yontemini karsilastiran 52 hastalik
randomize kontrollii bir ¢alismada iki teknik agisindan ise doniis, fitik niiksii ve
komplikasyonlar agisindan anlamli fark saptanmamuistir (60). Biz ise operasyon tipi
ile hastanede yatis siiresi arasindaki iliskiyi inceledigimizde; hastanede yatis siiresini
TAPP operasyonu yapilan hastalarda (1,51+ 1,04 gilin) anlamli olarak TEP
operasyonu yapilanlara gore (1,16 + 0,53 giin) yiiksek saptadik (p:0,024).

Dickenson ve arkadaglar1 yaptiklar1 retrospektif bir ¢aligmada laparoskopik
kasik fitig1 onarimi sonrasi hastalarin %14’tinde kronik (>1 yil) postoperatif agri
gelistigini  gostermislerdir. Bu c¢alismada, arastirmacilar postoperatif agrinin
gelismesinde risk faktorlerinin preoperatif donemde de agr1 olmasi, hastalarin 50 yas
iistiinde olmasi ve niiks fitik onarimi olmasi seklinde ortaya koymuslardir (61). 148
hasta ile yiiriittiiglimiiz ¢calismamizda 1.y1l kontrollerinde 11 hastada (%7.43) kronik

postoperatif agri mevcuttu.

Belyansky ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada TEP teknigi ile
TAPP tekniginin postoperatif agr1 iizerindeki etkileri arastirilmistir. 2011 yilinda
prospektif yapilan bu c¢alismada 1. ay sonunda TAPP yontemi ile ameliyat olan
hastalarda agr1 anlamli olarak fazla saptanmistir. 6.ay ve l.yil sonunda yapilan
takiplerde ise anlamli fark bulunamamistir (62). Yine Gong ve arkadaslari tarafindan
2010 yilinda yapilan ¢alismada TEP ve TAPP tekniginin postoperatif agr1 iizerine
etkisi incelenmistir. Operasyon sonrasi 1.saat,24.saat ve 3.ay degerlendirmelerinde
TAPP tekniginin daha agrili oldugu goriilmiistiir (63). Calismamizda 1.y1l sonunda
TEP ile TAPP yonteminin postoperatif agri ile iligkisini inceledik. TEP operasyonu
geciren 99 hastanin 7’sinde (%7,07), TAPP operasyonu geciren 49 hastanin ise
4’linde 1.y1l sonunda kronik postoperatif agr1 saptadik. Operasyon tipi ile kronik (>1
yil) postoperatif agri (%8,16) iliskisini inceledigimizde anlamli fark saptamadik (p:
0,811).
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Tablo 8. Operasyon tipi ile kronik postoperatif agr1 arasindaki iliski

Kronik TEP TAPP p
postoperatif
agri

n % n %
Var 7 (7,07) 4 (8,16) 0,811
Yok 92 (92,93) 45 (91,84)
Total 99 (100,00) 49 (100,00)

Acik ve laparoskopik teknikler arasindaki en belirgin fark teknik yetkinligi
kazanmak icin yapilmasi gereken ameliyat sayisidir. Veterans Affairs Cooperative
Study tarafindan yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada; 2 yillik niiks oranlari
laparoskopik onarim gegiren hastalarda %10,1, acik onarim gegirenlerde %4,9’dur.
Bu c¢alismaya gore laparoskopik onarimlarin sonuglari her cerrah en az 250
operasyon yaptiktan sonra iyilesmistir (57). Lal ve arkadaslar1 100 TEP operasyonu
sonrast postoperatif niiksleri %9’dan %2,9’a diisiirmiislerdir (64). Calismamizda
laparoskopik kasik fitig1 ameliyati yaptigimiz 148 hastanin 3’linde niiks (%2,02)
gbzlenirken bu hastalarin 2’si (%2,02) TEP operasyonu sonrasi, 1°si (%2,32) de
TAPP operasyonu sonrast olusmustur. Operasyon tipi ile niiks arasindaki iliski

incelendiginde anlamli fark bulunmamistir(p:0,706).

En 1yi laparoskopik kasik fitig1 yonteminin ne oldugu konusunda tartigma
devam etmektedir. TEP, TAPP’in neden oldugu periton i¢i girisim ve bagirsak
yaralanma riski ve trokar ile yaralanma riskine kargi alternatif olarak goriilmektedir
(65). Buna karsin TAPP yontemi ile TEP yontemini karsilastiran 52 hastalik
randomize kontrollii bir ¢alismada iki teknik agisindan ise doniis, fitik niiksii ve
komplikasyonlar yoniinden anlamli fark saptanmamuistir (60).148 vakanin 14’iinde
(%9,46) komplikasyon gozledik. TEP ile TAPP yontemini komplikasyonlar
acisindan karsilastirdik. 99 TEP hastamizin 8’inde (%8,08), 49 TAPP hastamizin ise
6’sinda (%12,24) komplikasyon goriildi. Operasyon tipinin  komplikasyon

olusumuna anlamli etkisini saptamadik(p:0.415).

Vaskiiler yaralanmalar ile yapilmis 3 c¢alismadan birinde TEP yonteminde

vaskiiler yaralanmanin daha ¢ok goriildiigiinii gosterse de diger iki ¢aligmada anlaml
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fark saptanmamistir (66,67,68). Calismamizda ise TEP operasyonu sirasinda bir
hastada (%0,67) vaskiiler yaralanma gergeklesmis olup TAPP operasyonu sirasinda
hi¢bir hastamizda yaralanma gerceklesmemistir. Inferior epigastrik ven yaralanmasi
olan vakamizda ven ligasure ile miihiirlenip, kanama Kkontrolii saglanmustir.
Postoperatif takibinde hematom gelismemis olup hasta post-op 2.glinlinde taburcu
edilmistir. ki operasyon tipi arasinda vaskiiler yaralanma acisindan anlamli fark

yoktur.

Iki karsilastirmali calismada ise TAPP yonteminde daha yiiksek oranda viseral
yaralanma gosterilse de her iki seride de bu oran %1’in altindadir (69,70).
Calismamizda bir hastada viseral yaralanma gergeklesmistir. TAPP operasyonu
sirasinda sigmoid kolonda yaralanma gerc¢eklesmis olup peroperatif primer tamir
uygulanmistir. Post-op 5.glinde hasta taburcu edilmistir. TEP operasyonu sirasinda
viseral yaralanma olmamustir. TAPP yonteminde daha yiiksek oranda trokar yeri
fitig1 bildirilmis ve bu oranin %3,7’ye kadar ¢iktig1 gosterilmistir (69). Calismamizda
ise bir hastada (%0,67) TAPP operasyonu sonrasi trokar yeri fitig1 gézlenmistir.

Kasik fitig1 ameliyati sonrasi bagirsak tikanikligini arastiran Bringman ve
arkadaglar1 TAPP yontemi icin 2,79 rdlatif risk bildirirken bu oran TEP’te 0,57 dir
(71). Calismamizda 2 hastada ileus tablosu gozlenmistir. TAPP operasyonu geg¢irmis
her iki hasta dekompresyon tedavisi sonrasi post-op 6.giinde taburcu edildi. TEP

operasyonu sonrast ise hastalarimizda bagirsak tikaniklig1 gézlenmemistir.

Postoperatif iiriner retansiyon (POUR) idrar kesesinin tamamen dolu olmasina
ragmen idrar ¢ikarilamamasi olarak tanimlanir. POUR en sik pelvisle ilgili anorektal,
spinal ve jinekolojik ameliyatlardan sonra gozlenir. Hem agik hem de laparoskopik
kasik fitig1 ameliyatlarindan sonra %0,2 ile %30 arasinda degisen goriilme orani ile
bilinen bir komplikasyondur (72). Bu durumun tedavisi iiretra travmasi, darlik ve
kateter kokenli enfeksiyon potansiyeline sahip idrar kesesi kateterizasyonunu
gerektirir (73). Uretral kateterizasyon hastaneden cikis1 geciktirir ve kasik fitig
tamirinden sonra bakim maliyetini arttirir (74). Bu etkiler géz Oniine alindiginda
postoperatif iiriner retansiyon etiyolojisini, onleme yontemlerini ve tedavisini bilmek
onemlidir. 2009 yilinda Dulucq ve arkadaslar tarafindan yapilan laparoskopik kasik
fitig1 operasyonu geciren 2356 hastalik calismasinda postoperatif {iriner retansiyon

gelisme sikligt %0,2 olarak saptanmistir (75). Yine 2011 yilinda Swadia ve
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arkadaglar tarafindan yapilan 1042 TEP operasyonu geciren hastada ise goriilme
sikligr %0,38 olarak saptanmistir (76). Calismamizda ise 1’1 TEP, 1’1 de TAPP
operasyonu sonrasit olmak iizere 2 hastada (%1,35) postoperatif iiriner retansiyon
gelismistir. 2 hasta da bir giinliik {liretral kateterizasyon sonrasi post-op 2.gilinde

taburcu edildiler.

Hastanin komorbiditeleri (iskemik felg, serebral palsi, polio, multipl skleroz,
omurgadaki patolojik lezyonlar, diyabet ile iliskili noropati vs), anestezi,
operasyonun teknigi ile ilgili hususlar ve intravendz sivinin fazla verilmesi gibi
faktorler postoperatif iiriner retansiyonun sik sebepleridir. Dulucq, Fitzgibbons,
Pokorny ve Gong ayr1 ayri yaptiklart calismalarda TEP ile TAPP operasyonu
arasinda postoperatif iiriner retansiyon gelismesi agisindan anlamli bir fark
saptamamuslardir (75,77,63,78). Winslow ve arkadaslari 2004 yilinda yaptiklari
calismada POUR gelisiminde acik ve laparoskopik teknikleri karsilastirmiglar ve
ozellikle TEP operasyonu sonrast POUR gelisiminde anlamli bir fark saptamigslardir.
Calismalarinda TEP operasyonu sirasinda idrar kesesi yanindaki preperitoneal
boslukta yapilan disseksiyonun katkida bulunan bir faktér olabilecegini

bildirmislerdir (79).

Chung tarafindan 2011 yilinda yapilan tek port ile yapilan 100 hastalik bir
seride epididimit komplikasyonu %2 olarak saptanmistir (80). Calismamizda ise iki
hasta skrotal agr1 ile poliklinigimize bagvurmus olup yapilan kontrol ultrason ile
epididimit teshisi konmustur ve Troloji poliklinigine yonlendirilmislerdir.
Antienflamatuar ve antibiyotik tedavisi sonrasi her iki hastanin da sikayetleri

kaybolmugtur.

Seromalar 6zellikle genis defektlerde fitik kesesinin tamamen ¢ikarilamadigi
durumlarda olusabilir. Calismamizda TEP operasyonu sonrast 1 hasta post-op
1.haftada kasik bolgesinde sislik sikayetiyle poliklinigimize bagvurmus olup yapilan
fizik muayene sonrasi seroma saptanmistir. Enjektor ile aspirasyon sonrasi
sikayetleri gerileyen hastaya baskili pansuman yapilmistir ve seroma

tekrarlamamustir.

42



1 hastamizda ise TEP operasyonu sirasinda subkiitan amfizem geligmistir.
Karin ve govdede cesitli yerlerde krepitasyonlar saptandiktan sonra gaz basinct § mm
hg’ya distirilmustiir. Hasta 3 giin takip edildikten sonra bulgularin kaybolmasi

uzerine taburcu edildi.

Tablo 9. Laparoskopik kasik fitig1 onarimi sonrasi komplikasyon dagilim

Komplikasyon TEP TAPP Goriilme p
sikhigi

Vaskiiler 1 - %0,67 n/a

yaralanma

Viseral - 1 %0,67 n/a

yaralanma

Bagirsak - 2 %1,35 n/a

tikaniklig1

Niiks 2 1 %2,02 0,706

Trokar yeri fitig - 1 %0,67 n/a

Subkiitan 1 - 200,67 n/a

amfizem

Seroma 1 - %0,67 n/a

Epididimit 2 - %1,35 n/a

Postoperastif 1 1 %1,35 0,825

iiriner retansiyon

TOPLAM 8 6 %9,45 0,415

Yontemin dogas1 geregi TEP genelde TAPP veya aciga, TAPP ise aciga
donebilir. Misra’nin 185 hastayr iceren merkezlerinde TEP yaptiklar1 ¢alismasinda
%10,5 oraninda TAPP’a veya aciga gecis orani bildirilmistir. Gegisin nedenleri
peritonun yirtilmasi, igeri itilemeyen fitik, yetersiz alan, kanama ve uzamis ameliyat
stiresidir (81). Calismamizda ise 99 TEP yapilan hastanin 7’sinde(%7,07) TAPP’a
veya agiga gecildi. 4 vakada TEP operasyonundan TAPP operasyonuna, 3 vakada ise
TEP’ten aciga gegildi. 3 hastada igeri itilemeyen fitik, 4 hastada ise periton yirtilmasi
ve yetersiz alan nedeni ile TAPP veya aciga gegildi. TAPP yaptigimiz 49 hastanin ise
2’sinde(%4,08) agiga gecildi. Operasyon tekniginin operasyon sirasinda teknik
degisiklige olan anlamli etkisini saptamadik (p: 0,473).
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Tablo 10. Operasyon teknigi ile peroperatif teknik degisikligi arasindaki iliski

Teknik TEP TAPP p
degisikligi

n % n %
Var 7 (7,07) 2 (4,08) 0,473
Yok 92 (92,93) 47 (95,92)
Total 99 (100,00) 49 (100,00)

Minimal invazif cerrahinin 1990’l1 yillarda popiilerlik kazanmasiyla beraber
kasik fitig1 onariminda laparoskopik yontemler uygulanmaya baslanmistir. [POM
yonteminin terkedilmesi ile beraber laparoskopik kasik fitig1 tamirinde giincel
teknikler total ekstraperitoneal (TEP) yontem ve transabdominal preperitoneal
(TAPP) yontemleri olmuslardir. Onarimmlarin ¢ogu agik teknikle yapilsa da
laparoskopik fitik cerrahisi tiim onarimlarin %10-15"inde kullanilmaktadir (48,49).
Bu iki laparoskopik teknikle birlikte uzun siiredir en iyi laparoskopik fitik onarim
yonteminin ne oldugu konusu tartisilmaktadir. Oncelikle biz iyi bir fitik cerrahinin
hastasina Onerebilecegi birden fazla segcenegi olmasi gerektigini diisliniiyoruz. 148
hasta ile yiiriittiiglimiiz ¢alismamizda iki laparoskopik kasik fitig1 onarim teknigini
karsilastirdik. Verilerimiz 1518inda  iki tekniginde gilivenle kullanilabilecegi
diisiincesindeyiz. Cerrahi sonrasi komplikasyon ve memnuniyet agisindan her iki
yontemin birbirlerine iistiinliikleri bulunmamaktadir. Fitik tedavisinde etkili bu iki
yontemden hangisinin segilecegi konusunda cerrahin deneyimi dogrultusundaki

tercihini en 6nemli unsur olarak gérmekteyiz.
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6. SONUC

2016 Temmuz — 2019 Temmuz tarihleri arasinda Istanbul Universitesi-
Cerrahpasa Cerrahpaga Tip fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi’nde laparoskopik kasik
fingr tamiri yapilmig 148 hasta retrospektif incelendi. Kasik fitig1 nedeni ile
laparoskopik yontem disinda opere edilen olgular calisma dis1 birakildi. Bu veriler
1s18¢1nda baslica laparoskopik yontemler olan TEP ve TAPP yontemlerinin erken ve

ge¢ donem komplikasyonlari karsilagtirildu.

Tiim olgularda genel anestezi altinda endotrakeal entiibasyon sonrasi supin
pozisyonunda ii¢ trokar yardimiyla laparoskopik kasik fitig1 onarimi gergeklestirildi.
Hastalara profilaktik antibiyotik yapilmadi. Tiim hastalar operasyon sonrasi 4.saatte
mobilize oldular ve hastalara 6.saatte rejim baslandi. Tiim hastalarda 15*10 cm

boyutlarindaki prolen mesh zimba(tacker) yardimai ile tespitlendi.

Calismamizda hastalarin 136’s1 erkek (%91,89) olup 12’si kadindir (%8,11).
Sosyodemografik degikenler incelendiginde hastalarin  9%352.03°i 46-65 yas
grubunda, %89,86°s1 ise primer vakalardir. Hastalarin %71,62’si tek tarafli olup
%66,89’unda TEP operasyonu yapildi. Hastalar en az 1 y1l takip edilmis olup yapilan
takiplerinde 14’tinde (%9,46) komplikasyon gelismistir.

Laparoskopik kasik fitig1 tamiri yaptigimiz 148 hastanin ortalama yasi
51,59’dur. Bu hastalarin en genci 18 yasinda olup en yaslist 88 yasindadir.
Kadinlarda ortalama yas 45,5 olup erkeklerde ise 52,13 tiir.

Hastalarim 106°s1 (%71,62) tek tarafli kasik fitig1 olup 42’si (%28,38)
bilateraldir. Tek tarafli kasik fitiklar1 incelendiginde 106 hastanin 62’sinin sol tarafli
oldugu goriildii. Tek tarafli kasik fitiklarinda fitik tipi incelendiginde 70 indirekt
fitik, 25 direkt fitik, 9 pantolon herni ve 2 femoral herni gézlendi.

Laparoskopik kasik fitig1 tamiri yaptigimiz 148 hastanin 99’una TEP teknigi,
49’una ise TAPP teknigi ile fitik tamiri uyguladik. Her iki teknik komplikasyon
yoniinden karsilastirdigimizda anlaml fark saptamadik (p:0,415).
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Operasyon tipi ile yatis siiresi arasindaki iligki inceledigimizde; hastanede yatis
stiresi TAPP operasyonu yapilan hastalarda (1,51+ 1,04 giin) TEP operasyonu
yapilanlara gore (1,16 + 0,53 gilin) anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p:0,024).

Calismamizda 1.y1l sonunda TEP ile TAPP yonteminin postoperatif agri ile
iligkisini inceledigimizde, TEP operasyonu geciren 99 hastanin 7’sinde (%7,07),
TAPP operasyonu geciren 49 hastanin ise 4’tinde 1.y1l sonunda kronik postoperatif
agr1 saptadik. Operasyon tipi ile kronik (>1 yil) postoperatif agri iliskisini
inceledigimizde anlamli fark bulmadik (p:0,811).

Calismamizin sonuglarint diinyanin ¢esitli merkezlerinde yapilan ¢aligsmalarin
sonuclar ile karsilastirdik. Elde edilen sonuglarin literatiirdeki ¢alismalarin sonuglari
ile uyumlu oldugunu gordiik. Cerrahi sonrasi komplikasyon ve memnuniyet
acisindan her iki yontemin birbirlerine iistiinliikleri bulunmamaktadir. Verilerimiz
1s181nda iki tekniginde gilivenle kullanilabilecegi diisiincesindeyiz. Fitik tedavisinde
etkili bu iki yontemden hangisinin secilecegi konusunda cerrahin deneyimi

dogrultusundaki tercihini en 6nemli unsur olarak gérmekteyiz.
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