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OZET

Kasik fitig1 ameliyati sirasinda yama konulan hastalarin ameliyat sonrasi hem
ameliyat kesisine hem de yamaya bagli agrilar1 olmakta ve bu agrilar hastanin
ameliyat sonras1 konforunu ve hareketlerini kisitlamaktadir. Bu ¢alismamizda
hastalarin ameliyat sonrasi agrilarin1 azaltmak icin elektroakupunktur uygulanmasi,
uygulanan akupunkturun agri kesici kullanim ihtiyacin1 azaltmasi {izerine etkisi
aragtirilmasi amaglanmustir.

Kasik bolgesinde agr1 ve / veya sislik sikayetleri ile basvuran, tek tarafli
inguinal herni tanis1 alan erkek hastalar prospektif ve randomize olarak herbiri 30
hastadan olusan {i¢ ayr1 gruba alnarak, birinci gruba elektroakupunktur
uygulanmaksizin rutin postoperatif analjezi protokolii uygulandi. Ikinci gruba 3 giin
boyunca sabah aksam elektroakupunktur uygulandi, iiclincli gruba 3 giin boyunca
sabah- aksam ve birer hafta arayla 1 ay boyunca elektroakupunktur uygulandi.

Hastalarda akut agrinin degerlendirilmesinde preoperatif, postoperatif 2, 24
ve 48. saatte lineer agr1 skorlama tablosu (VAS) kullanildi. Kronik agrinin
degerlendirilmesinde ise birincisi kronik kasik agrisinin insidansini, ikincisi agriy1
karakterize edip kronik agrinin fonksiyonlar iizerine etkisini ve {igiinciisii ise agrinin
siddetini tayin etmeye yonelik li¢ anket ¢alismasi uygulandi. Hastalara postoperatif 2.
saatte VAS skorlar1 belirlenerek 1mg/kg dozundan Meperidin intramiiskiiler (im)
olarak uygulandi.

Elektroakupunktur (EA) olarak alternatif akim 60 Hz ve 20 dk siireyle tatbik
edildi. Nokta se¢iminde Li4, Lil11,St26, St36, PC6 noktalar1 kullanildi.

Takip stireleri 12 ay olan 90 hastanin hi¢birinde niiks gozlenmedi. Ameliyat
oncesinde yapilan skorlamada gruplar arasinda istatistiksel olarak hicbir fark
bulunmazken (p>0.05), postoperatif erken donem agr1 degerlendirilmesinde ameliyat
sonrast 2, 24 ve 48. saat akupunktur uygulanan gruplarda kontrol grubuyla
karsilastirildiginda anlamli olarak diisiik agr1 skorlar1 elde edildi (p<0.05). Birinci
yildaki kronik agri1 degerlendirilmesinde ise kronik agri insidansi ve agrinin neden
oldugu aktivite kisithliklarinda anlamli bir fark yok iken (p>0,05) kronik agrinin
mevcut oldugu hastalarda agr1 siddetinin tayininde yine anlamli olarak 3. Grupta
(akut ve kronik dénemde akupuntur uygulanan grup) daha az agri sonuglar1 elde

edildi (p<0,05).



Lichtenstein yontemi ile mesh uygulanan inguinal herni operasyonlarinda
postoperatif elektroakupunktur uygulanmasi erken donem ve birinci yi1l sonuglari
itibari ile daha az agri, daha az agr1 kesci kullanimi ile ¢ok daha yiiz giildiiriicii
sonuglara sahip yeni bir uygulamadir.

Anahtar Kelimeler: inguinal Herni, Agri, Elektroakupunktur, VAS Skalast.



ABSTRACT
POSTOPERATIVE ACUTE AND CHRONIC PHASE PAIN CONTROL

WITH ELECTROACUPUNCTURE IN THE INGUINAL HERNIA REPAIR
MESH USED WITH LICHTENSTEIN METHOD

The patients, who were patched inguinal hernia surgery, have postop pain
which depending on the surgical incision and due to patches, and these pains restrict
the patients' postoperative comfort and the movements. In this study, we aimed to
investigate the effect of electroacupuncture which used to reduce postop pain and the
electroacupuncture’s effect of reducing the need for painkillers.

The male patients, who presented with complaints of pain and swelling in the
groin area and were diagnosed with unilateral inguinal hernia, were prospectively
and randomly divided into three groups: the routine postop analgesia procedure
without the application of -electroacupuncture applied to the first group,
electroacupuncture was applied every morning and evening for 3 days to the second
group, and also electroacupuncture was applied every morning and evening for 3
days and one week intervals for 1 month to the third group.

For the evaluation of patients with acute pain, VAS (Linear analoque pain
scala) was used at perop, postop 2, 24 and 48th hour. In the evaluation of chronic
pain three separate studies were performed: the incidence of chronic groin pain, the
effects of the chronic groin pain on functions, the severity of the chronic groin pain.
The patients’ postop second hour VAS scores were determined and 1 mg/kg dose of
intramuscular meperidine were performed.

As electroacupuncture, 60 Hz alternating current was applied for 20 minutes.
Li4, Lil1, St26, St36, PC6 points used for the selection of point.

No recurrence was observed in 90 patients with follow-up period of 12
months. In preop scoring there were no statistically difference between groups
(p>0,05), but the evaluation of early postoperative pain, the groups which applied
electroacupuncture postop 2nd hour, 24th hour and 48th hour compared with the
control group, significantly lower pain scores were obtained. At first year evaluation
of chronic pain, while no significant difference between the incidence of chronic pain
and the limitations of activity caused by pain, the determination of the severity of

pain in patients with chronic pain, as a significant had less pain results at third group.

Vi



Applied to mesh with the Lichtenstein method for inguinal hernia operations,
implementation of postoperative electroacupuncture, as early year and first year
results less pain and less use of painkillers with more promising results, is a new
application.

Keywords: Inguinal Hernia, Pain, The Electroacupuncture, VAS Scale.

vii



ICINDEKILER

BASLIK SAYFASI

ONAY SAYFASI

TESEKKUR

OZET

ABSTRACT

ICINDEKILER

TABLO LISTESI

SEKIL LISTESI

KISALTMALAR LISTESI

1. GIRIS

1.1. Inguinal Bblge Anatomisi
1.1.1. On Alt Viicut Duvar1 Tabakalari
1.1.2. Inguinal Kanalin Sinirlari
1.1.3. Inguinal Kanalin Igerigi
1.1.4. Inguinal Bélgenin Inervasyonu
1.1.5. Anterior Abdominal Duvarin Fossalari
1.1.6. Femoral Kilif ve Femoral Kanal

1.2. inguinal Bolgenin Tanimlanmis Anatomik Antiteleri

1.2.1. Fascia Transversalis
1.2.2. Iliopubik Traktiis
1.2.3. inguinal Ligaman (Poupart)
1.2.4. Eksternal Oblik Kas Aponevrozu
1.2.5. Lakunar Ligaman (Gimbernat)
1.2.6. Pektineal Ligaman (Cooper)
1.2.7. Transversus Abdominus Arki1
1.2.8. Falks Inguinalis (Henle Ligamani)
1.2.9. interfoveolar Ligaman (Hasselbach)
1.2.10. K1vrik Inguinal Ligaman (Colles)
1.2.11. Bogros Boslugu
1.2.12. Iliopektineal Arkus
1.2.13. Hasselbach Uggeni
1.3. Kasik Fitig1 Anatomisi
1.4. Kasik Fitiklarinin Etiyolojisi ve Fizyopatolojisi
1.5. Kasik Fitiklarinin Siiflandirilmasi
1.5.1. Tip L
1.52. Tip II
1.5.3. Tip I
1.5.3.1. Tip IITIA
1.5.3.2. Tip 11IB
1.5.3.3. Tip IIIC
1.54. Tip IV
1.6. Semptomlar ve Tan1
1.7. Kasik Fit1g1 Onarim Prensipleri
1.8. Kasik Fitig1 Onarimlari
1.8.1. Anterior Klasik Kasik Fit1g1 Onarimlari

viii

Sayfa No
i

ii

iii

iv

vi

viii

xi

xii



1.8.1.1. Shouldice Teknigi

21

1.8.2. Anterior Prostetik Kasik Fitig1 Onarimlar1 (Gerginliksiz Onarimlar) 22

1.8.2.1. Lichtenstein Teknigi

1.8.3. Posterior Yaklasim

1.8.4. Posterior (Preperitoneal) Prostetik Kasik Fitig1 Onarimlari
1.8.4.1. Kugel Teknigi

1.8.5. Laparoskopik Kasik Fitig1 Onarimi

1.9. Fitik Onarimi Komplikasyonlar1

1.9.1 Testis Atrofisi, Iskemik Orsit ve Vas Deferens Yaralanmasi

1.9.2 Rekiirrens

1.9.3 Vaskiiler Yaralanmalar

1.9.4 Visseral Yaralanmalar

1.9.5 Yara Enfeksiyonlari

23
25
26
27
28
28
29
30
30
30
31

1.9.6. Barsak Obstriiksiyonlari ve Intraabdominal Adezif Komplikasyonlar

1.9.7 Noralji
1.10. Agn
1.10.1. Agr1 Siniflamasi
1.10.1.1. Akut Agr
1.10.1.1.1. Yiizeyel Agn
1.10.1.1.2. Derin Somatik Agr1
1.10.1.1.3. Visseral Agr1
1.10.1.2. Kronik Agr1
1.10.2. Agr1 Yollar

31
32
34
34
35
35
35
35
35
36

1.10.2.1. Periferden Beyin Korteksine Agri Impulslarim Tastyan Yollar

1.10.2.2. Birinci Sira Noronlar
1.10.2.3. Ikinci Sira Néronlar
1.10.2.4. Spinotalamik Yol
1.10.2.5. Alternatif Agr1 Yollar
1.10.2.6. Ugiincii Sira Noronlar
1.10.3 Postoperatif Agr1
1.10.3.1. Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerinde Etkisi
1.10.3.1.1. Solunum Sistemi Uzerine Etkileri
1.10.3.1.2. Kalp Damar Sistemi Uzerine Etkileri
1.10.3.1.3. Gastrointestinal ve Uriner Sistem Uzerine Etkileri
1.10.3.1.4. Endokrin Sistem Uzerine Etkileri
1.10.3.1.5. Hematolojik Etkileri
1.10.4. Postoperatif Agr1 Tedavisinde Kullanilan Y6ntemler
1.11. Akupunktur
1.11.1. Akupunkturun Tarihgesi
1.11.2. Temel Cin Felsefesi
1.11.2.1. Yin-Yang Teorisi:
1.11.2.2. U-Sin Teorisi:
1.11.3. Akupunktur Uygulama Alanlar1
1.11.4. Akupunkturun Etkileri ve Etki Mekanizmalari
1.11.5. Akupunkturun Analjezik Etkisi
1.11.5.1. Kap1 Kontrol Teorisi

iX

36
36
36
36
37
37
37
38
38
38
38
38
38
39
39
40
41
41
42
42
44
44
44



1.11.5.2. Endorfin Sekresyon Teorisi
2. GEREC VE YONTEM
2.1. Hastalarin Hazirlanmast
2.2. Hastalarin Gruplara Ayrilmasi
3. BULGULAR
4. TARTISMA
5. KAYNAKLAR
6. OZGECMIS

45
47
47
47
51
56
61
69



TABLO LiSTESI

Sayfa No
Tablo 1. Rutkow ve Ronins Tarafindan Modifiye Edilen Gilbert Siniflamasi 17
Tablo 2. Postoperatif Analjezide Kullanilan Y 6ntemler 13
Tablo 3. Kronik Agrinin Degerlendirilmesi 49
Tablo 4. Fitik Tiplerinin Gruplara Gore Dagilimi 51
Tablo 5. Yas, Kesi Boyutu ve ASA Risklerinin Gruplara Gore Dagilimi 52

Tablo 6. Hastalarin Postoperatif VAS Skalalarinin Gruplara Gore Dagilimi 53
Tablo 7. Hastalarda Ameliyat Oncesi ve Sonrasinda Agrinin Insidansini, 55
Agriya Bagl Hareket Kisitliligi, Agrinin Siddetini Belirlemeye

Yonelik Anket Sorularinin Degerlendirilmesi

Xi



SEKIL LiSTESI

Sayfa No
Sekil 1. Karin Duvar1 Tabakalar1 ve Inguinal Kanal 7
Sekil 2. inguinal Bélgenin Innervasyonu 8
Sekil 3. Karm On Duvarmin Arkadan Gériiniimii 9
Sekil 4. Gerilimsiz Anterior Prolen Mesh Teknigi 24
Sekil 5. Inguinal Bélgeye Yamanin Yerlestirilmesi 24
Sekil 6. Viziiel Analog Skala 47
Sekil 7. Fitik Tiplerinin Gruplara Gore Grafiksel Dagilimi 50

xii



KISALTMALAR LiSTESI

ACTH :Adrenokortikotrofik Hormon

KOAH :Kronik obstriiktif akciger hastalig
BOS :Beyin Omurilik Sivisi

BPH :Benign prostat hiperplazisi

BT :Bilgisayarli Tomografi

EA :Elektoakupunktur

IPOM :Intra peritoneal mesh uygulamasi

K :1drar Kesesi

iM :Intramiiskiiler

MRI :Manyetik rezonans goriintiileme

MS :Milattan Sonra

NRM :Niikleus Rafe Magnus

PAG :Periakuaduktal Gri Cevher

PCA :Hasta Kontrollii Analjezi

TAPP :Trans abdominal preperitoneal onarim
TENS :Transkutan Elektriksel Sinir Stimiilasyonu
TEP :Total ekstraperitoneal onarim

USA :Amerika Birlesik Devletleri

USG :Ultrasonografi

WHO :Diinya Saglk Orgiitii

VAS :Viziiel Analog Skala

VKDPK :Visseral Kesenin Dev Protezle Kuvvetlendirilmesi
yy :Ylizyil

xiii



1. GIRIS

Fitik bir organ ya da dokunun bulundugu boslugun duvarindaki bir acikliktan,
bir anatomik bosluktan digerine gecisi olarak tanimlanir. Fitigin iki anahtar
komponenti bulunmaktadir. Birincisi defektin kendisi olup fasyadaki acikligin
biiyiikliigii ve lokalizasyonu ile iliskilidir. ikincisi ise herni kesesi olup defektten
peritonun protriizyonudur. Herni kesesi igerigi intraperitoneal bolgedeki tiim organlar
olabilir veya bos olabilir (1).

Bir organin kendisini saran yapidan disar1 tagmasini ifade eden ‘hernia’
kelimesi Yunan dilinde tomurcuk anlamina gelen ‘hernios’ kelimesinden tiiretilmistir
(2). Giinlimiizde Tiirk¢ce’de hernia kelimesinin karsiligi olarak ‘fitik’ kelimesi
kullanilmaktadir (3).

Iki ayag1 iizerinde duran canllar olarak insanlarda, inguinal bolge karindan
alt ekstremitelere gecis bolgesinde, batin duvarinin dogal olarak zayif oldugu ve
buna bagli olarak da fitigin en yaygin olarak gelistigi bolgelerden biridir.

Kasik, Condon’un kisaca tarif ettigi gibi ‘‘Karin 6n duvarimin anterior
superior iliak spinalar diizeyinin alti’’dir. Bu bdlgede visseral organ fitiklanabilir ve
bunun sonucunda goriinen veya palpe edilebilen bir sislik olusabilir (4). Tam olarak
prevelanst bilinmemekle beraber erkek niifusunda yaklasitk % 4—7 olarak
goriilmektedir. Genel niifusun ortalama % 3-8’inde rastlanan kasik fitiginin yasla
birlikte insidansi, strangiilasyon sikligi ve hospitalizasyon siiresi uzamaktadir (5).
Inguinal fitiklar dogumsal ya da kazanilmis olabilir. Etyolojileri siklikla incelenmis
olmalarina ragmen kesin olarak agikliga kavugsmamistir. Hem edinsel, hem de
konjenital hernilerde aile oykiisii kuvvetle pozitiftir. Processus vaginalisin agikligi,
genetik gecis, dik postiir hastaligin gelisiminden sorumlu tutulmustur (6).

Kas atrofisi de fittkk gelismesine katkida bulunmaktadir. Inguinal bolgede
internal oblik kasinin dogumsal ya da kazanilmis atrofisi i¢c halka ya da inguinal
kanalin tabanini intraabdominal basincin etkisine ac¢ik birakmaktadir. Konnektif
dokunun; intraabdominal basincin fiziksel stresinden, sigara ic¢iminden,
yaslanmadan, konnektif doku hastaliklarindan ya da cesitli sistemik hastaliklardan
dolay1 zayiflamasi, transvers aponevroz ve fasyanin giiciiniin azalmasina yol acar.
Kasik fitig1 olan hastalarin konnektif dokularinda elastik fibrillerdeki kirilma ve yapi,

kalite ve kollajen metabolizmas1 degisiklikleri gosterilmistir (7). Kollajen



formasyonu ile iligkili olarak malnutrisyon ve vitamin eksiklikleri de hazirlayici
faktorler arasindadir. Sigara igicilerinde ve aort anevrizmali hastalarda artmis olan
elastiolitik enzim diizeyleri kasik fitig1 ile iligkili bulunmustur. Ehler-Danlos ve
Marfan Sendromu gibi konnektif doku bozukluklarinda fitik insidansi yiiksektir (1).

Peritoneal diyaliz hastalarinda ve asiti olan hastalarda artmis olan
intraabdominal basing, myopektineal orifise zarar verebilir ve processus vaginalisin
dilatasyonuna yol agarak fitik etyolojisinde rol oynayabilir (5). Obezite ve ileri yas
ile birlikte kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), benign prostat hiperplazisi
(BPH), kronik konstipasyon mevcudiyeti ve agir islerde ¢alismak diger fitik olusum
riskini artirict faktorler olarak bilinmektedir (1, 8).

Inguinal herni tedavisine ait ilk bilgiler Hipokrat ile baslar. Gimbernant
(1793), Camper (1793), Cooper (1804) ve Scarpa (1806) inguinal bolge hakkindaki
calismalarini yaymlamasi ile birlikte fitik cerrahisi daha saglam temellere oturmaya
baslamistir. Fitik cerrahisinde ¢igir acan gelismeler ancak Lister’in (1871) aseptik
cerrahi kurallarini ortaya koymasi ile baglamistir.

Bostonlu cerrah Henry O. Marcy ilk kez kasik fitig1 onariminda transversalis
fasyasinin Onemini vurgulayarak, indirekt kasik fitig1 tamirinde i¢ halkanin
kapatilmasinin énemli oldugunu isaret etmistir. Bugiin hala birgok cerrah tarafindan
uygulanan teknigi ilk kullanan kisi olarak Eduardo Bassini (1884), inguinal kanalin
arka duvarmi saglamlastirarak fitik cerrahisinde modern ¢agi baslatmistir (9). Kasik
fitiklar1 esas olarak gesitli nedenlere bagl transvers fasianin karsilastigi mekanik
gilice karst koymasindan olustuguna gore onarimda esas amag transvers fasianin
giiclendirilmesidir. Bu goriis 1922°de Paul W. Harrison tarafindan ortaya atilmis ve
sonrasinda uygulanacak bir¢ok teknige 151k tutmustur.

Inguinal bélgede, Fruchaud’un tarif etmis oldugu myopectineal orifiste
olusacak her tiirlii zayiflik fitik ile sonuglanir. Bu acgidan bakildiginda bu alanm
giiclendirecek her yaklasimin fitik onariminda yeri vardir. Bu bakis agis1 giiniimiizde
uygulanan modern fitik onarim tekniklerinin dogmasina sebep olmustur. Giiniimiizde
uygulanan cerrahi tedavileri iki grupta toplayabiliriz; 1-Klasik yontemler 2-
Gerilimsiz fittk onarimlart (Tension Free Hernioplasty). Uzun yillardan beri
kullanilan, Bassini, Mc Vay ve Shouldice gibi klasik yontemlerden sonra

gelistirilerek son dekatlarda olduk¢a yaygin kullanima giren gerilimsiz fitik



onarimlarindan, Lichtenstein ve mesh plug onarimi gibi anterior yaklasimlar ve
TAPP (Trans abdominal preperitoneal onarim) ve TEP (Total ekstraperitoneal
onarim) adimi verdigimiz posterior yaklasimlar vardir. Gerilimsiz fitik onarimlarinda
niikslin ithmal edilebilecek diizeylerde azalmasi gibi avantajlar var iken, kullanilan
yamalara bagl olarak gelisen fibrozis ve bunun getirdigi agri, testikiiler atrofi ve
seksiiel disfonksiyon gliniimiizde tartisilan 6nemli konulardandir (10, 11).

Deneysel ve klinik ¢aligmalar fibrotik iyilesmenin sertlesmeye ve meshin
biiziismesine yol actigint gostermistir. Bununla birlikte mesh kullanilan tekniklerde
testikiiler kordun mesh ile direkt bir temasinin olmasi dikkat cekicidir. Anterior
girisimlerden olan Mesh plug ve Lichtenstein teknikleri ile yapilan inguinal herni
onarimindan sonra sexiiel fonksiyon, testikiiller perfiizyon ve kord yapisim
karsilagtiran bir ¢calismada bu yapilarda 6nemli bir bozulma olmadigi gosterilmistir
(10).

Inguinal herni tamirinde kullanilan bazi metotlar postoperatif agrinin
artmasia sebep olmaktadir. Son yirmi yil i¢inde gelisen herni tamirindeki major
degisiklikler ile ihtiya¢ duyulsun duyulmasin implante edilen Prostetik meshlerin
genis kullanimi buna sebep olabilir (11). Lichtenstein hernioplastinin, klasik bir
yontem olan Bassini onarimina gore erken postoperatif donemde agriy1 ve buna bagl
olarak analjezik kullanimini belirgin olarak azaltmis oldugu saptanmistir (12).
Lichtenstein, Laparoskopik, klasik teknikler ve Lichtenstein harici mesh
prosediirlerinin uygulanigindan bir yil sonra agr siktir (%28.7) ve %]11’inde agr1,
calisma ve giinliik aktiviteyi etkilemektedir. Postoperatif agrinin, herninin tipi ya da
uygulanan onarim metoduyla baglantisi  olmadigin1  gdsteren caligsmalar
bulunmaktadir (13). Lichtenstein teknigi kullanilan operasyondan bir hafta ile dort
hafta sonra, orta ve siddetli agr1 seklinde yiiksek agri skoru belirlenen hastalarda,
ileriki donemde de artmis agri riski oldugu bulunmustur. (14). Klasik kasik fitig
tamiri sonrasinda rapor edilen agrinin somatik ve visseral agrilardan c¢ok
predominant olarak ndropatik karakterde oldugu ileri siiriilmiistiir (15).

Postoperatif agri tedavisinde ayrica; akupunktur, biofeedback, transkutan
elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) gibi ilag disi yontemler Onerilmektedir.

Akupunktur; ilagsiz tedavi segenegi sunan, Cin tibbinin bir dalidir.



Akupunktur, viicut yiizeyindeki bazi nokta veya noktalarin ignelenmesi ile
hastaliklar1 tedavi etmeyi amaclayan bir tedavi tarzi olup iilkemizde daha ¢ok agri
tedavisinde uygulanmaktadir. Akupunkturun analjezik etkisinin mekanizmasi lizerine
tartigmalar devam etmekle birlikte en Oncelikli teoriler; kapit kontrol teorisi ve
endojen endorfin sekresyon teorisidir (16, 17).

Calismamizin amaci; Lichtenstein yontemi ile mesh uygulanan Inguinal
hernili hastalarda operasyon sonrast akut ve kronik sathada gelisen agrinin
degerlendirilmesi, operasyon sonrasi akut ve kronik safhada gelisen agrinin
elektroakupunktur ile kontrolii, uygulanan akupunkturun agri kesici kullanim
ihtayaci azaltmasi iizerine etkisi arastirilmasi amaglanmustir.

1.1. inguinal Bélge Anatomisi

Kasik bolgesinin anatomisi hakkinda en degerli bilgileri Cooper, Anson ile
McVay ve Fruchaud vermislerdir. Cooper kasik bdolgesini tam olarak ilk kez
tanimlamakla birlikte, endopelvik fasya ile transversalis fasyayr adlandirmus,
giiniimiizde Cooper ligamani olarak bilinen iliopektineal ligamani tanimlamistir (2,
3).

Karin 6n duvarinda, asagida ligamentum inguinale, medialde muskulus rektus
abdominalis’in lateral kenari, yukarida spina iliaka anterior superiorlar1 birlestiren
cizginin sinirladig1 alana *‘Inguinal Bolge’” denir (2, 3).

Kasik alt karin ile uylugun birlesim alani olup bu bolgede fitik bakimindan en
onemli olusum i¢ aponeurotikofasyal tabakadir. Bu tabaka transvers abdominal kas,
transvers aponeuroz ve transvers fasyadan olusur. Anterior yaklasimla bu tabakanin
goriilebilmesi i¢in eksternal ve internal oblik kas ile inguinal ligamandan
kaynaklanan stiperfisyal yapilar ayrilmali, kaldirilmali veya parsiyel olarak
cikarilmalidir. Posterior yaklasimda ise yalnizca peritonun agilmasi yeterlidir.
Femoral kilifin iist kenarindaki transvers aponeurotikal fasya Kuzey Amerikali
cerrahlar tarafindan iliopubik trakt, Fransiz cerrahlar tarafindan Thompson bagi,
Ingiliz cerrahlar tarafindan ise derin krural yay olarak bilinir. Burasi i¢ halkanin alt
kenarin1 olusturur. Transvers aponeurozun yaptigl transvers aponeurotik yay ise
derin halkanin iist kenarini yapar. Transvers aponeuroz, transvers abdominal kasin
posterior yiizeyinde uzanir ve anteriordan goriilmez. Posteriordan aponeurotik yay,

pubisin pektineal ¢izgisine uzanir (pekten pubis). Pekten pubise lateralden yapisan



rektus abdominis kasinin tendonunun bu pargast Henle ligamenti olarak bilinir.
Inguinal ligamanin askiya alman parcasi femoral kilifa yalnizca eksternal oblik kasin
fasyasi ile girdigi icin mobil yapidadir. Kremaster kasinin ana yapisini olusturan
internal oblik kasin alt lifleri inguinal kanalda spermatik kordun alt duvarini
olusturur. Kremaster damarlar1 inferior epigastrik damarlardan ¢ikarak kendilerine ait
acikliktan inguinal kanalin posterior duvarindan gecerler. Genital sinire eslik ederek
kremaster kasini ve testis tunikasini beslerler. Spermatik kordun bir parcasi
degildirler ve hernioplastiler esnasinda inguinal kanalin tabaninin agilmasi esnasinda
yaralanabilirler (3).

Inferior epigastrik damarlar bolgesinde Hasselbach’in interfoveolar ligamenti
olarak bilinen bir fasyal yogunlagsma mevcuttur ve her zaman acik olarak izlenmez.
Kas kontraksiyonu ligamani retrakte eder ve kordu derin halkada laterale ve
superiora iterek internal oblik kasin shutter hareketini tamamlar (3).

1.1.1. On Alt Viicut Duvar1 Tabakalar

Inguinal bélgede distan ice dogru abdominal duvar tabakalari su sekildedir:

a. Deri
b. Subkutan veya superfisyal fasya (Camper ve Scarpa)
c. Innominant fasya (Gallaudet’in). Eksternal oblik kasin eksternal laminasi.

Cogu kez taninmaz; varliginin cerrahi 6nemi yoktur.

d. Eksternal oblik aponevroz, inguinal (Poupart), lakunar (Gimbernant) ve
kivrilmig inguinal (Colles) baglarini igerir.

e. Erkekte spermatik kordon; kadinda round ligaman.

f. Transversus abdominus kast ve aponevrozu, internal oblik kas, falks
inguinalis (Cooper) ve tendon konjuan (oldugunda).

g. Transversal fasya ve aponevrozu, pektineal ligaman(Cooper), iliopubik
traktiis, falks inguinalis ve transversal fasya askisi.

h. Preperitoneal konnektif doku (yagla birlikte).

i. Periton

j- Yiizeyel ve derin inguinal agiz (halka) lar.



1.1.2. inguinal Kanahn Simirlar

Onde: Eksternal oblik kasm ve lateralde internal oblik kasmn aponevrozu.
Eksternal oblik kas lifleri inguinal bolgede bulunmaz, yalmiz aponevrotik lifler
bulunur.

Arkada (Taban): Hastalarin 3’linde arka duvar lateralde transversus
abdominis aponeurozu ve transversal fasyadan olusur. Medialde arka duvar internal
oblik aponevrozu ile gii¢lendirilir.

Ustte (Tavan): Kanal catisi, internal oblik kasm alt kenarinin arkus yapan
lifleri ve transversus abdominis kasindan ve aponevrozundan olusur.

Altta: Kanalin tabani inguinal ligaman (Poupart) ve lakunar ligaman
(Gimbernant)’dan olusur (Sekil 1).

Kanalin iist ucu internal veya derin inguinal halkayr olusturur; fasya
transversaliste normal kabul edilen bir defekttir. Ust sinirmi transversus abdominus
arkusu, alt sinirini iliopubik traktiisiin aponevrotik lifleri, inferior epigastrik damarlar
ve intrafoveolar ligaman (Hasselbach) olusturur (4).

1.1.3. inguinal Kanahn icerigi

Erkekte spermatik kordon bir konnektif doku matriksi icerir ve bu
preperitoneal konnektif dokunun devamidir (Sekil 1). Kordonda sunlar bulunur:

a. Duktus deferens

b. Ug adet arter:

Internal spermatik (testikiiler) arter
Deferansiyel arter
Eksternal spermatik (kremasterik) arter
c. Bir tane vendz pleksus (pampiniform)
d. Ug adet sinir:
Genitofemoral sinirin genital dali
[lioinguinal sinir
Hipogastrik pleksusun sempatik lifleri

e. Ug tane fasya tabakast:

Eksternal spermatik fasya- innominat fasyanin devami
Ortada, kremaster tabakasi- internal oblik kas fasyasi ve liflerinin

devami



Internal spermatik fasya — transversal fasyanin devami

Kadinda ise;

a. Uterusun round ligamani

b. Genitofemoral sinirin genital dali

c. Kremaster damarlarn

d. Ilioinguinal sinir
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Sekil 1. Karin Duvar1 Tabakalar1 ve Inguinal Kanal (18).

1.1.4. inguinal Bélgenin inervasyonu

[lioinguinal bdlgenin sinirleri lumbal pleksustan ¢ikarlar. Bunlar abdominal
kaslar1 inerve ettikleri gibi bu bolge cildinin ve parietal peritonun da duyusunu
saglarlar. Bu sinirlerin sikistirilmasi ciddi agrilar dogururken, kesilmesi sonucunda

hissizlik olusur. Bu sebeple inguinal herni ameliyatlarinda bu sinirlerin korunmasi

gerekmektedir.



[liohipogastrik sinir (T12, L1) psoas kasinin lateral kenarindan ¢ikar, karm
duvan igerisinde yoluna devam eder ve anulus inguinalis superficialis’in 1-2 cm
proksimalinde m. obliqus externusu delerek abdominal duvardan disar1 ¢ikar. Ciktig1
alanda suprapubik bolge cildinin duyusunu saglar. Ayrica abdominal refleksin
afferent ve efferent yollarin1 da barindirir. Suprapubik bolge cildine yapilan darbe
rektus abdominus kasinda kasilmaya sebep olur (1, 3, 4).

[lioinguinal sinir (L1), iliohipogastrik sinirin yolunu izler ve inguinal kanal
icerisinde spermatik korda eslik eder. Bu sinir penis kokiiniin veya mons pubis’in,
skrotum ya da labia major’un ve uylugun i¢ yiiziiniin duyusunu saglar. Inguinal herni
ameliyatlarinda inguinal kanalin eksplorasyonu esnasinda ya da eksternal oblik kasin
fasyasi dikilirken yaralanabilir.

Genitofemoral sinir (L1, L2) psoas kasinin Oniinde asagiya dogru iner ve
anulus inguinalis profundusa ulagsmadan once iki dala ayrilir. Genital dali internal
inguinal ring lateralinde iliopubik trakti delerek ¢ikar ve kord elemanlarina katilir.
On skrotuma duyu, kremaster kasa da motor dallarini verir. Ayrica kremasterik
refleksin efferent bacagini da olusturur, uylugun i¢ yliziiniin uyarilmasi ayni taraf
kremasterik kasta kasilma ve testisin yukari ¢ekilmesine sebep olur. Femoral dali ise
inguinal kanalin altindan gecerek uylugun anteromedial duyusunu saglar ve

kremasterik refleksin afferent bacagini olusturur (Sekil 2) (1, 3, 4).
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Sekil 2. Erkekte Inguinal Bolge Inervasyonu (18).

1.1.5. Anterior Abdominal Duvarin Fossalar:

Anterior viicut duvariin i¢ ylizii, gobegin altindan inguinal ligamentin iistiine
kadar olan bdlgede her iki tarafa 3 tane sig fossaya ayrilir. Bu fossalar orta ¢izginin
iki yaninda i¢ten disa dogru yer almig medial umblikal ligaman ve oblitere urakus ile
sinirlanir. Lateralden mediale dogru bu fossalar:

a. Lateral fossa, medialde inferior epigastrik arter ile sinirlanir.I¢inde internal
inguinal halka (indirekt kasik fitig1 ¢ikis agz1) bulunur.

b. Medial fossa, inferior epigastrik arter ile medial umblikal ligaman (umblikal
arter kalintis1) arasindadir. I¢inden direkt inguinal fitiklar ¢ikar.

c. Supravezikal fossa, medial ile median umblikal ligamentler arasinda

(median umblikal ligaman: umblikal arter kalintis1) yer alir. Eksternal

supravezikal herniler buradan c¢ikar. Supravezikal veya medial fossadan

¢cikmis herniler pratikte direkt hernilerdir (Sekil 3) (4).
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Sekil 3. Karin On Duvarinin Arkadan Goriiniimii (18).

1.1.6. Femoral Kilif ve Femoral Kanal

Femoral kilif, 6nde ve medialde transversal fasya ve transversus’un
aponevrotik liflerinden, arkada pektineus ve psoas fasyasindan, lateralde iliak
fasyadan olusur. Femoral kilif {i¢ kompartmandan meydana gelir. En medialdeki
femoral kanal olup i¢inden femoral herni gelisir. Sinirlar1 sunlardir:

Lateralde  Femoral ven ve konnektif doku septumu

Arkada Pektineal ligaman ( Cooper)

Onde [liopubik trakt veya inguinal ligaman ya da her ikisi

Medialde Transversus abdominis kasinin aponevrotik uzantilart ve
transversal fasya veya nadiren lakunar ligaman (4).

1.2. inguinal Bélgenin Tamimlanmis Anatomik Antiteleri
1.2.1. Fascia Transversalis
Tilim batin i¢ini 6rten endoabdominal fascianin inguinal bolgedeki devamidir.

Inguinal kanalin arka duvarini olusturan bu yap: preperitoneal bdlgenin Oniinde,

transvers kasin arkasina yapisik olarak bulunur. Asagi inerek femoral kilifin 6n
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kismin1 yapar. Internal ringin medial kisminda bir sapan olusturur. Bu sapanin
bacaklar1 karin i¢i basing arttiginda transversus abdominis kasinin kasilmasiyla
kapanarak internal ringi de kapatir ve bdylece fitik olusumu engellenir. Inguinal
bolgede fasyalar ¢ift laminali olur. On ve arka laminalar seklinde inferior epigastrik
damarlar sarar.

1.2.2. iliopubik Traktiis

Ligamentum inguinalenin derin planinda yerlesen ve fasya transversalisin
kalinlasmasindan olusan aponevrotik bir bant olup iliopektineal arkus ile superior
ramus pubis arasinda uzanir. Transversus abdominis kasi, bu kasin derin
miiskiiloaponevrotik tabakasi ve transversal fasya aponevrozlarindan meydana gelir.

Bu traktiis, mediale dogru gecip internal halkanin alt sinirina katkida bulunur
ve femoral damarlar caprazlayip transversal fasya ile femoral kilifin anterior
kenarini olugturur. Traktiis, femoral kilifin medial yiizi boyunca kivrilip pektineal
ligaman ile birlesir. Inguinal ligaman ile karistirilabilir. [liopubik traktiis proksimalde
inguinal halkanin dibinde, ve distalde Madden’in priform fossasinda goriilebilir.
Medial kismi inguinal ligaman ile kaplidir ve ligamanin kenar1 kaldirilirsa
goriilebilir.

Diger anatomik bolge, inguinal kanalin arka duvarinin medial kisminda yer
alalan priform fossadir. Yukarida iliopubik trakt, asagida inguinal ligamanin kivrim
yapan kenar1, medialde Gimbernant bag1 ve lateralde femoral kilif ile sinirhdir.

1.2.3. inguinal Ligaman (Poupart)

Eksternal oblik kas aponevrozunun kalinlagsmis alt kismidir. Pubisin superior
ramusu ile anterior superior iliak spina arasinda yer alir. Orta 1/3 kismu serbest olup
alt ve tist 1/3 kismu altindaki iliopsoas fasyaya kuvvetle yapisiktir.

1.2.4. Eksternal Oblik Kas Aponevrozu

Douglas’in arkuat ¢izgisinin altinda bu aponevroz, internal oblik ve
transversus abdominis ile birlesir ve rektus kilifinin 6n laminasini olusturur. Bu
aponevroz inguinal kanalda ii¢ olusuma katkida bulunur; inguinal ligaman (Poupart),
lacunar ligaman (Gimbernat) ve kivrilmis inguinal ligaman (Colles).

1.2.5. Lakunar Ligaman (Gimbernat)

Gimbernat ligamani, inguinal ligamanin pubis tiiberkiiliine yapigmadan

hemen once olusturdugu tiggen bir uzantidir. Pubik pekten’e yapisir ve proksimal
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ucu Cooper ligamani ile birlesir. Condon’un belirttigi gibi ‘‘asla normal femoral
kanalin medial kenarini olusturmaz’’.

1.2.6. Pektineal Ligaman (Cooper)

Kalin, giiclii tendin6z bir bant olup lacunar ligaman, internal oblik kas
aponevrotik lifleri ve lateralde ilium kemigi periostundan meydana gelir. Pubis
superior ramus’un periostuna ve lateralde ilium periostuna yapisiktir. Tendindz lifler
transversal fasya ile kaplanir.

1.2.7. Transversus Abdominus Arki

Transversus abdominusun alt kismi, transvers arkus, rektus kilifina
yaklastiginda giderek az muskiiler ve ¢ok aponevrotik nitelik kazanir. Internal halka
yakininda, internal oblik kasin muskiiler arkuslari ile kaplanir. Bazen ayni zamanda
tuberkulum pubikuma yapisir, bazen de internal oblik kasin lifleri ile birleserek
tendon konjuani olusturur.

1.2.8. Falks Inguinalis (Henle Ligamani)

Henle ligamani lateralde, rektus kilifinin vertikal genislemesi seklinde olup
pubis pektenine yapisir. Kisilerin % 30-50’sinde bulunur. Transversal fasyaya ve
transversus abdominus aponevrozuna uzanip birlesir.

1.2.9. interfoveolar Ligaman (Hasselbach)

Gergek bir ligaman degildir. Transversal fasyanin internal halkanin medial
kenarinda kalinlasmasidir. Inferior epigastrik damarlarin niinde uzanur.

1.2.10. Kivrik inguinal Ligaman (Colles)

Di1s halkanin inferior krusunun aponevrotik liflerinden olusur; superomediale
dogru uzanip linea albaya ulagir.

1.2.11. Bogros Boslugu

Bogros boslugu, periton ile transversal fasyanin arka laminasi arasinda yer
alan alana denir. Lateralde Retzius boslugu ile devam eder; derinde inguinal venoz
dolagim yer alir. Bu venlere Bendavit sirklusu denilmektedir.

1.2.12. iliopektineal Arkus

[liopsoas fasyasinin inguinal ligamani dibinde medial kalinlasmasidir.

1.2.13. Hasselbach Ucgeni

1814’te Hasselbach tarafindan tarif edildigi gibi liggenin tabanini pektineal

ligaman ve pekten pubis olusturur. Gliniimiizde tanimlanan sinirlar1 soyledir:
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Superolateral : Inferior epigastrik damarlar
Medial : Rektus kilifi (' lateral kenar1)
Inferior (veya, taban) : Inguinal ligaman

Bu bolge baslangigta Hasselbach’in tarif ettifinden daha kiigliktiir. Direkt
kasik fitiklarinin ¢ogu buradan ¢ikar. Cerrahlarin ¢ogu, inguinal ligaman yerine
iliopubik traktiisii veya pektineal ligamani kullanmay1 tercih eder (1- 4).

1.3. Kasik Fitig1 Anatomisi

Indirekt fitik kesesi gercekte dilate bir processus vaginalis kalmtisidir. Ig
halkadan gecerek spermatik kord boyunca uzanir ve kord ile birlikte skrotuma dogru
uzanir. I¢ halkada fitik kesesi kordun anterolateralindedir. Preperitoneal yag dokusu
siklikla fititk kesesi ile iliskilidir ve kord lipomu olarak bilinir. Spermatik kord
lipomlar1 fitik kesesini cagristirabilir. Kese testise dogru uzanmis ve skrotumu
doldurmugsa komplet, eger doldurmamissa inkomplet fitiktan bahsedilir. Processus
vaginalisin komplet olarak agik oldugu vakalarda testis fitik kesesinin i¢inde bulunur.
Bu tip fitiklar konjenital fitik olarak bilinir. Bunlar infantlarda yayginken,
yetiskinlerde nadirdir (19).

Indirekt fitik kesesi igerisine sigmoid kolon, ¢ekum ve iireter gibi organlar
kayabilirler. Bu gibi durumlarda bu organlar fitik muhtevasi haline gelerek onarim
esnasinda yaralanabilirler (20).

Direkt herniler inguinal kanalin tabanindan yani Hasselbach iiggeninden
koken alirlar. Nadir olarak ¢ok biiyiiyerek dis halkaya dogru kuvvet uygulayarak
skrotum i¢ine dogru inebilir. Direkt kasik fitklar1 inferior epigastrik damarlarin
medialinden kdken alirlar ve genellikle diffiiz tip fitiklardir. Nadiren kiictik orifisli ve
divertikiil seklinde kesesi olan hastalar vardir. Direkt fitiklarda en sik sliding
komponent mesanedir (20).

Femoral fitiklarda ise fitik kesesi femoral kilifin medial kenarindaki bir
defekt boyunca femoral kanaldan koken alir. Femoral kanal bir veya iki lenf nodu
icerir. Biiyiikk olan lenf nodu Fransizlar tarafindan Cloquet, Almanlar tarafindan
Rosenmiiller lenf nodu olarak adlandirilmistir. Perivaskiiler femoral fitiklar oldukca
nadir olmakla birlikte siklikla femoral kilifin ya da iliopubik traktin inguinal fitik

onariminda kullanildig: hastalarda niiks olarak goriiliir (19, 20).
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Fitik kesesi igerisinde bulunan muhtevanin igeri itilmesine taxis denir. Taxis
edilebilen fitiklara rediiktable, edilemeyen fitiklara ise irrediiktable fitik adi verilir.
Irrediiktable fitiklarda eger fittk muhtevasmin kan dolasimi bozulmus ise buna
stranglile herni, eger kan dolagimi iyi ise buna da inkarsere herni adi verilir. Fitik
muhtevasina gore 6zel isim verilmis fitiklar da vardir. Eger fitik kesesi i¢cinde sadece
barsagin antimezenterik tarafi sikismis ise buna Richter hernisi adi verilir. Fitik
kesesi icerisine Meckel divertikiilii girerse buna Littre hernisi, eger ¢ift barsak ansi
igeri girer aradaki ans batin igerisinde sikisirsa (W seklinde) buna da Maydl hernisi
ad1 verilir (1- 4).

Fruchaud’un inguinal fitik anatomisi konseptinden bahsetmek gereklidir.
Fruchaud kasik fitiklarinin degisik klinik prezentasyonundan farkli olarak (direkt,
indirekt, femoral, gibi), myopektineal orifis olarak adlandirdig1 tek bir zayif alandan
basladigini bildirmistir (3, 21, 22). Myopektineal orifis superiorunda internal oblik ve
transversus abdominus kasi, lateralinde iliopsoas kasi, medialinde rektus kasi ve
kilifi, inferiorunda pekten pubisin yer aldigi alandir. Buranin giivenilirligi transvers
fasyaya baghidir. Inguinal fitik, myopektineal orifiste transvers fasya boyunca
peritoneal kesenin protriizyonu olarak tanimlanir. Yani peritonu tutan transvers
fasyanin zayiflig1 inguinal fiti§in esas nedeni olarak goriilmektedir (23).

1.4. Kasik Fitiklarinin Etiyolojisi ve Fizyopatolojisi

Inguinal herniler konjenital veya edinilmis olabilmekle birlikte ¢ogunlukla bir
aile Oykiisiiniin varligi ile karakterizedir. Cogu hernilerin genetik olarak gegis
gosterdigi sOylenebilir. Tiim indirekt inguinal herniler konjenitaldir ve processus
vaginalis’in agik kalmasma bagldir. Intrauterin hayatta testis batin igerisinde
retroperitoneal bolgede iken doguma dogru asagiya ilerleyerek skrotumdaki yerini
alir. Bu yolculuk esnasinda testislere lig. Gubernaculum yol gosterir ve peritonda
bunun ventralinde processus vaginalis olarak yer alir. Processus vaginalis
yenidoganda %80 oraninda acik iken, 2. ayda %60, 2. yilin sonunda ise %40
oraninda agik kalabilir. ikinci yilin sonunda kapansa da genellikle erigkinlerde % 20
oraninda agik kalabilecegi bildirilmistir. A¢ik kalmasi her zaman fitik geligsmesi
anlamina gelmez. Kapanan processus vaginalis erkeklerde testis etrafindaki tunica

vaginalisi olusturur. Bu kapanma esnasinda olacak anomaliler hidrosel ya da kist
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formlar1 seklinde sonuglanabilir. Bayanlarda processus vaginalis agik kalirsa Nuck
kanal1 olarak bilinen yap1 olusur (1).

Fitik gelisimi i¢in olumsuz bir potansiyele sahip olunmasi, bir insanda
mutlaka fititk gelisecegi anlamina gelmez. Bdyle bir kiside, fascia transversalisin
visseral keseyi myopektineal orifiste tutmada yetersiz kalmasina sebep olabilecek
baska faktorlerin bulunmasi fitik olusumuna katkida bulunacaktir (3).

Kas yetmezlikleri herniasyona zemin hazirlar. Konjenital veya edinsel olarak
kasik bolgesinde internal oblik kasin yetmezligi intraabdominal basincin etkilerine
kars1 derin halka ve inguinal kanalin tabanini korumasiz birakir (3).

Intraabdominal basicin fiziksel stresi, sigara icimi, obezite, yaslilik, Ehler-
Danlos sendromu ve Marfan sendromu gibi konnektif doku hastaliklar1 ve sistemik
hastaliklar konnektif dokunun yapisinin bozulmasina yol acarak transvers aponeuroz
ve fasyanin kuvvetini azaltir. Kronik obstrikktif akciger hastalikli (KOAH)
bireylerdeki kronik oksiiriik, benign prostat hipertrofili (BPH) veya kronik
konstipasyonu olan hastalardaki zorlanma ve ikinma, abdominal duvarin aginma ve
yirtilma etkisini artirarak fitik olusum riskini artirir. Bazi olgularda baska faktorler de
etyolojide yer alabilir. Asit ve peritoneal dializ gibi abdominal distansiyon olusturan,
intraabdominal basingta kronik bir artmaya sebep olan durumlarda myopektineal
orifis zarar gorebilir ve processus vaginalisin genislemesine neden olabilir. Pelvisin
fraktiir deformiteleri ve kozmetik amacli diisiik apendektomi insizyonlarinin sebep
oldugu shutter mekanizmasinin denervasyonu, inguinal heniasyonun iyi bilinen
ancak nadir nedenleridir (3,4).

Inguinal herninin tiim tipleri sedanter ve fiziksel aktif erkeklerde esit olarak
goriiliir. Enerjik bir fiziksel aktivite inguinal herniasyon sebebi olmazken agir islerde
calisma seklindeki bir efor predispoze faktorleri agreve edebilir ve herniasyona
zemin hazirlar. Kolon karsinomlarinin inguinal herni sebebi oldugu seklindeki bir
inanig dogru degildir (3).

1.5. Kasik Fitiklarinin Siniflandirilmas:

Biitiin kasik fitiklar1 defektleri arka inguinal duvardan olusur (transversus
abdominus ile transversal fasya tabakalar1). Indirekt, direkt ve femoral fitiklarda
muskiilofasiyal defekt bu tabakalar arasindadir. Bu posterior tabaka defektlerinin

anatomisine ayrintili olarak bakildiginda, her ameliyat i¢in belirtilen defektin
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tamirinde ne yapilmasi gerektigi meydana ¢ikar. Casten, Lichtenstein, Gilbert,
Robins ve Rutkow, Bendavid, Nyhus, Schumpelick ve digerleri kendi isimlerini
tagtyan farkli farkhi fititk siniflandirma sekilleri gelistirmislerdir. Biitlin cerrahlarin
ortak olarak birlesebildigi bir smiflandirma sisteminin bulunmayisi, fizik
muayenenin Onemli bir komponent olarak siibjektif o6zellikler tasimasina
baglanilabilir (3). Basit fakat dogru bir fitik siniflamas1 Nyhus’tan modifiye sekliyle
asagidaki gibidir.

1.5.1.Tip I

Tip I’de bulunan indirekt inguinal hernilerde internal abdominal halka,
konfigilirasyon ve striktlir normal boyuttadir. Bu duruma bebeklerde, ¢cocuklarda ve
geng eriskinlerde rastlanir. Hasselbach iiggeni normal olup sinirlar bellidir. Herni
kesesi internal halka ile inguinal kanalin ortasina kadar olan bolgede yer alir.

1.5.2. Tip II

Tip II’de bulunan indirekt inguinal hernilerde internal halka genislemis ve
bozulmustur. Inguinal kanal tabani sinirlarina tecaviiz yoktur. Hasselbach iiggeni
(kanalin tabani) normal bulunur(a¢ilmis keseden parmak ile muayene edildiginde).
Herni kesesi skrotuma inmemistir, fakat biitiin kanal1 doldurmustur.

1.53. Tip III

Tip III herniler ii¢ alt tipe ayrilir; direkt, indirekt ve femoral.

1.5.3.1. Tip IIIA

Direkt inguinal hernilerde zayiflamis transversal fasya fitik kitlesinin
oniindedir. Biitiin direkt inguinal fitiklar (kii¢iik veya biiyiik tip) Tip IIIA olarak
kabul edilir.

1.5.3.2. Tip I1IB

Indirekt inguinal hernilerde halka genislemis, dilate olmus ve mediale dogru
yayilmistir. Fitik kesesi az veya ¢ok posterior inguinal kanala yaslanmistir. Kese
skrotuma inmistir; kese igerisinde sagda cekum, solda sigmoid kolon bulunabilir.
Bazen sagda ¢ekum, solda sigmoid kolon kesenin bir parcasini olusturur. Bu gibi
sliding herniler, inguinal tabani1 bozarlar (internal abdominal halka genislemis iken
Hasselbach ligamani i¢inde yer alan inferior epigastrik damarlarda deplasman
olmayabilir. Bu damarlarin ve ligamanin iki tarafindan indirekt ve direkt fitik gelisip

pantolon fitig1 meydana ¢ikabilir).
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1.5.3.3. Tip IIIC

Femoral herniler posterior duvar defektinin 6zel tipidir.

1.54. Tip IV

Niiks fitiklar tip IV hernileri olusturur. Tip IVA -direkt, Tip IVB- indirekt,
Tip IVC-femoral tip ve IVD- kombine tip. Bu fitiklar tedavisi daha zor olan,
karmasik, morbidite ve mortalitesi fazla olan fitiklardir (4-15).

Literatiirde en sik olarak kullanilan ikinci siniflandirma sistemi Gilbert
tarafindan gelistirilmistir. Tip 1, 2 ve 3 fitiklar indirekttir. Tip 1°de internal inguinal
ring normaldir. Tip 2 hernilerde inguinal ring genistir, ancak 4 cm.den kiigtiktiir. Tip
3 hernilerde siklikla direkt herni alanina dogru uzanan ve inferior epigastrik
damarlarin mediale yer degistirmesi ile birlikte 4 cm.nin {izerinde OSlgiilen internal
ring genislemesi mevcuttur. Tip 4 ve Tip 5 herniler direkttir. Tip 4 hernilerde
inguinal tabanda genis bir bozulma mevcuttur, Tip 5 hernilerde ise direkt alanin tam
zayiflig1 ile birlikte olmayan ve 2 cm.den daha kiiclik bir defekt mevcuttur. Bu
siniflandirma sistemi daha sonradan pantolon herniler (direkt ve indirekt fitik
kombinasyonu), Tip 6 ve femoral herniler Tip 7 olarak isimlendirilecek sekilde
Rutkow ve Robbins tarafindan modifiye edilmistir (3). Gilbert siniflamasinin;
Rutkow ve Robbins modifikasyonu Tablo1'de gosterilmistir (24).

Tablo 1: Rutkow ve Robins tarafindan modifiye edilen Gilbert siniflamasi.

Tip1 Ig inguinal halka dardir. Fitik kesesi herhangi bir boyutta olabilir. indirekt
herni.

Tip2 ¢ inguinal halka orta derecede genistir. Fakat 4 cm.den daha biiyiik
degildir. indirekt herni.

Tip3  I¢ inguinal halka 4 cm.den daha biiyiiktir. Herni kesesinin skrotal
komponenti de vardir. Indirekt herni.

Tip4 Inguinal kanalin taban1 zayiftir. Direkt herni.

Tip5  Suprapubik direkt divertikiiler defekt vardir.

Tip 6 Kasik fitiginin hem direkt hem de indirekt komponenti vardir.

Tip7 Femoral herni.
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1.6. Semptomlar ve Tam

Herni tamisinda altin standart dykii ve fizik muayenedir. inguinal hernisi
bulunan hastanin en 6nemli sikayeti kasik bolgesinde agri1 ve sisliktir. Hasta bu
sisligin ayakta durma, Oksiirme ya da ikinma gibi durumlarda biiylidiiglinii, yatar
pozisyonda ise kiigiildiigiinii ifade eder. Kiigiik fitiklarda durum boyle iken biiyiik
fitiklarda fitik muhtevasi asagiya skrotuma dogru inmis (skrotal herni) ve elle igeri
itilmedigi siirece her pozisyonda aym kalir. Femoral hernilerde ise genellikle bu
sislik bir kitle seklinde inguinal ligaman altinda baki kalir. inkarsere ve strangiile
hernilerde ise bu sislik iceri itilemez ve agri da siddetlidir. Ates, tasikardi, bolge
cildinde eritem, lokositoz ve obstriiktif semptomlarin varliginda irrediikte herni
strangiile olmustur ve acil cerrahi gerektirir (1).

Semptomatik fitiklar fititk kesesinin igerigine gore nonspesifik rahatsizlik
hissi yaratirlar. Bu rahatsizlik hissi giiniin sonuna dogru artarken gece hasta
rahatladiktan sonra fitigin rediikte olmasi ile orantili olarak semptomlar geriler.
Kasik fitiklar1 testis agrisina sebep olmazlar (2).

Fitik tanis1 fizik muayene ile konulur. Inspeksiyonda dksiirmek ve tkinmakla
biiyliyen ve sonra kiiciilen kitlenin goriilmesi ¢ogunlukla fitiga isaret eder. Daha
sonra sislik seklinde disar1 ¢ikan bu kitle palpe edilir. Inceleme esnasinda hasta
ayakta durmalidir ancak fitigin rediikte olup olmadigini anlamak i¢in hasta supine
pozisyona gelmelidir. Doktor isaret parmagini erkekte skrotum, bayanda ise labia
major cildini invagine ederek inguinal kanalin dis agzina oradan da inguinal kanal
igerisine girmeye ¢aligir. Parmak burada iken hasta oksiirtiiliir ya da ikindirilir. Eger
fitik kesesi indirekt ise kese parmagin ucuna, eger direkt ise pulpasina garpacaktir.
Inguinal boélgede disar1 ¢ikan bu kitlenin {ist sinirmin olup olmadifi da tesbit
edilmelidir. Fitiklarda bu iist sinir yok iken, hidroselde bu sinir bellidir. Ayrica
hidrosel transliiminasyon vermesi ile de fitiklardan ayrilabilir. Kordon kistleri de
fitiklar ile karisabilir ancak testis asagi dogru c¢ekildiginde kordon kisti bununla
beraber asagi ¢ekilirken, fitiklarda bu olay gerceklesmez. Femoral fitiklar ise daima
inguinal ligaman altinda palpe edilen ve ¢ogunlukla da rediikte edilemeyen kitleler
seklindedirler (2).

Fizik muayene ile gosterilemeyen fitiklar USG, BT, MRI ile ya da periton

kavitesi igine verilen irritable olmayan kontrast ajanlar kullanilarak yapilan
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herniorafilerle gosterilebilir. Strangiilasyon gelisen vakalarda agri, hassasiyet,
intestinal obstriiksiyon, sepsis gibi belirti ve bulgular izlenir (2, 3, 4).

1.7. Kasik Fitig1 Onarim Prensipleri

Kasik fitig1 onariminda temel olan myopektineal orifisten peritoneal
protriizyonu 6nlemektir. Myopektineal orifisin biitiinligiiniin saglanmas1 Fruchaud’a
gore belli bash iki farkli yolla miimkiindiir. Birincisi myopektineal orifisin
aponeurotik kapatilmasi, ikincisi ise defektif transversal fasyanin genis bir sentetik
protez ile yenilenmesi. Bu iki yontem bazen kombine edilir (7, 9, 25).

Fitik onarimi anterior yaklasimla inguinal kesi ile ya da abdominal bir
insizyon ile posterior yaklasimla yapilabilir. Anterior yaklagim bir ylizyildan beri
uygulanan ve halen popiilerligini siirdiiren bir yaklagimdir. Posterior herni tamirleri
preperitoneal hernioplastiler olarak adlandirilir. Aponeurotik yaklagtirma ile
myopektineal orifisin kapatildigi fitik onarimlarinda basarisizligin temel nedeni
gerginliktir. Siitlir hatt1 gerginligini azaltma cabasi sarttir ve siitiirler nekroza
sebebiyet vermemek icin yakin ve ¢ok siki diiglimlenmis olmamalidir. Stirekli
monofilaman sentetik stitiirler tercih edilmelidir (4, 7).

Kasik fitig1 tamirlerinde sentetik yama protezleri major rol oynar. Sentetik
yamalar bir klasik tamiri giiglendirmek ve transvers fasyanin yerini almak iizere
yama (patch) ya da tika¢ (plug) seklinde myopektineal orifise yerlestirilir (10).

1.8. Kasik Fitig1 Onarimlari

1.8.1. Anterior Klasik Kasik Fitig1 Onarimlar:

Sadece li¢ anterior klasik hernioplasti, zamanin testine karsi koymus ve
giiniimiize kadar kullanilagelmektedir: Marcy basit halka tamiri, Bassini operasyonu
(hem kendisisinin orijinal sekli hem de Toronto’da Shouldice hastanesinde
uygulanan sekliyle) ve McVay — Lotheissen Cooper ligaman tamiri. Bunlar primer
hernilerde ger¢ek endike oldugu durumlarda tatmin edici sonuglar vermekle birlikte
eriskinlerde lokal anestezi altinda kolay uygulanabilirdirler. Shouldice, Bassini’nin
klasik tanimlamasindan hareketle, kasik kanali arka duvarinda 4 tabakali bir onarimi
Onermis ve tabakalarin yaklastirilmasinda devamli emilmeyen dikisler kullanilarak o
giine kadar hi¢ yaymlanmamis diizeyde ¢ok diisiik bir niiks oran1 elde etmistir (1, 3,

4).
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Klasik yontemlerde, direkt ve femoral hernilerde, fitik kesesi batina rediikte
edildikten, indirekt hernilerde ise fitik kesesi cikartildiktan sonra myopektineal
orifise etraf dokularin birbiri {lizerine c¢ekilip dikilmesi ile kuvvetlendirilmeye
calistimigtir. Klasik hernioplasti ii¢ kisimdan olusur: Inguinal kanalin diseksiyonu,
myopektineal orifisin tamiri ve inguinal kanalin kapatilmasi. Klasik tamirlerin
tiimiinde inguinal kanalin diseksiyonu ve kapatilmasi aynidir ve myopektineal
orifisin tamir edilisi 6l¢iisiinde degisiklikler gosterir (26-28).

Myopektineal orifisin tamiri erkeklerde derin halkanin rekonstriiksiyonunu
icerir. Derin halkanin yetersiz tamiri indirekt niikslerin temel sebebidir. Marcy'nin
myopektineal orifis tamiri genislemis derin halkanin daraltilmasindan ibarettir. Bu
prosediir basit halka kapatilmas1 olarak da adlandirilir ve erkek ile kadinlarda sadece
derin halkanin minimal hasar ile geligsmis indirekt hernilerde endikedir (26).
Bassini-Shouldice hernioplastiler inguinal ligamanin {izerindeki myopektineal
orifisin, yani derin halka ve Hasselbach iiggeninin tamiri olup tiim direkt ve indirekt
inguinal hernilerde endikedir. Diger hernioplastiler ile karsilastirildiginda olaganiistii
sonuclart ile genis kullanim alani bulmustur. Yine de femoral kanali tamir
edememesi ve tamir esnasinda femoral kilifi hasara ugratmasi ihtimalleri nedeniyle
olumsuz olarak elestirilebilmektedir. Cooper ligamanm1 hernioplasti myopektineal
orifiste li¢c dnemli alanin tamirini icerir. Bunlar; derin halka, Hasselbach iicgeni ve
femoral kanal olup bdylelikle ii¢ ana fitik tipinin tamirinde endikedir (6, 7).

Inguinal kanalin arka duvarmin zayifhig ile karakterli direkt inguinal
hernilerin onariminda transversal fasia diizeyi iizerinde yer alan ve gerilme kuvveti
daha yiiksek aponevrotik yapilarin kullanilmasi tercih edilir. Ornegin, medialde falks
inguinalis ya da tendon konjuan, inferolateralde ise inguinal ligamandan gegen
dikigler ile arka duvarin takviye edilmesi Bassini operasyonudur.. Medialde
transversus abdominis aponevrotik arki, inferolateralde ise iliopubik trakt
kullanilarak yapilan onarim iliopubik trakt onarimi olarak adlandirilir ve hem
indirekt, hem de direkt hernilerde anatomik planlara uyum saglayan bir yontemdir.
Benzer bir yaklagimla, transversus aponevrotik arkinin Cooper ligamentine dikilerek
arka duvarin takviye edilmesi ise Cooper ligaman onarimin1 (Mc Vay onarimi)
tanimlar. Mc Vay tamirinde transvers aponeurotik arkus medialde Cooper

ligamanina, lateralde femoral kilifa dikilir. Cooper ligaman1 ve femoral kilifin medial
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kenarinin goriintiilenmesi iliopubik traktin medial kenarinin eksizyonu ile olur.
Diseksiyondaki bu ekstra basamak siitiirlerin tam olarak oturmasi i¢in 6nemlidir.
Cooper ligamaninin derin plandaki lokalizasyonu, bu onarimda femoral halkanin da
kapatilmasini olanakli kilar. Dolayisiyla, direkt hernilerde inguinal kanalin arka
duvarinin rekonstriikksiyonuna ilave olarak, femoral herninin cerrahi tedavisinde de
yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. Genellikle, eksternal oblik aponevrozunun
rektus on kilifi ile birlestigi ¢izgiye paralel 5-7 cm’ lik bir gevsetme insizyonu ile bu
gerginligin azaltilmasina ¢alisilir (4, 9).

Inguinal kanalin kapatilmas: kasik fitig1 tamirlerinini tamamlar ve tiim klasik
tamirlerde aymidir. Eksternal oblik kas aponevrozu yaklagtirilarak superfisyal halka
yeniden olusturulur. Ikiye bdliinmiis bir kremasterik adalenin distal ucu superfisyal
halkaya dogru itilir (4).

Biiyiik oranda artan protez ile onarim tekniklerinin kolay uygulanabilir olusu,
hasta konforunu arttirmasi gibi birgok yenilikler getirmesine ragmen, anatomik
onarim sekilleri hala yerini koruyabilmektedir. Shouldice onarimi inguinal bolgedeki
defektin bir yamaya ihtiya¢ olmaksizin onarilmasina ve boylelikle enfeksiyon, doku
reddi, kasikta sertlik gibi istenmeyen durumlar ile bunlarin neticesinde artan
maliyetlerin engellenmesine olanak tanir (27). Glaskow’ a gore, Shouldice tamiri
biitiin fitiklarin tamirinde( direkt, indirekt, niiks) etkili olabilen bir yontemdir. Zira,
inguinal kanalin arka duvarimi oldugu kadar internal halkay1 da tamir etmektedir.
Glaskow ayrica spermatik  kordonun iskeletize edilmesinin  (kremaster
adalelerinden)onemine isaret etmekte ve sliding hernilerde kesenin agilmasi veya
baglanmasinin gerekmedigini belirtmektedir (27).

1.8.1.1. Shouldice Teknigi

Deri, inguinal ligamana paralel olarak 2-3 cm iizerinden ensize edilir. Cilt alt1
Camper ve Scarpa fasyalar1 keskin diseksiyonla gecildikten sonra eksternal oblik kas
aponevrozu liflerine paralel olarak kesilir. Eksternal halka agilir. Spermatik kordon
nazikce yukart dogru kaldirarak, penrdz ile askiya alinir. Kiint ve yer yer keskin
diseksiyonlar ile keseyi yerinden ayirdiktan sonra yukarida internal halkaya ve
medialde derin epigastrik damarlara kadar diseke edilir. Kese palpe edilerek
acildiktan sonra, icinden parmakla muayene ile keseye omental veya visseral

yapisikliklar, muhtemel femoral herni varligi, arka duvar zaafiyeti ve eksternal
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supravezikal herni ihtimali ekarte edilir. 3/0 ipek ile kese baglanir ve kesilir. Inguinal
kanalin arka duvarina (fasya transversalis’e) inguinal ligamana paralel olarak orta
noktadan insizyon yapilarak derin epigastrik damarlara dikkat edilerek medial ve
lateral flepler hazirlanir (1, 3, 4).

Medial flep miimkiin oldugunca eleve edilerek, lateral flebin alt tarafi eleve
edilmeden pubik tuberkiil iizerindeki bagdan gegilen ilk siitiirle tamire baslanir. 2/0
prolen ile devaml siitiir teknigi ile lateral flebin serbest kenar eleve edilen medial
flebin alt parcasi, yani beyaz ¢izgiye (white line) dogru dikilir. Siitiirler internal
halkada baglanir ve kesilmez. Medial flebin serbest kenarii iliopubik traktiise
dikecek sekilde, kesilmemis ayni prolen iplik kullanilarak kontinii siitiire devam
edilir. Internal ring’den baslayan siitiir, pubik kemikte sonlaninca baglanir ve kesilir.
2/0 prolen kullanarak, internal halkada {i¢iincii kat siitiire baslanarak, siitiirler tendon
konjuan ile inguinal ligament arasina koyulur. Pubik tiiberkiilde baglanip kesilmez.
Ayni prolen kullanilarak, ayn1 anatomik yapilara pubik tiiberkiilden internal halkaya
dogru kontinii siitlirize edilir. Eksternal oblik aponevrozu spermatik kordonun
tizerinden kapatildiktan sonra yiizeysel faysa ve cilt anatomik olarak kapatilir. (27).

1.8.2. Anterior Prostetik Kasik Fitigi Onarmmlar1 (Gerginliksiz
Onarimlar)

Amerika Birlesik Devletleri’nde 1980°li yillarin sonundan itibaren kasik fitig1
ameliyatlarinda gerginliksiz onarimlar kullanilmaya baglanilmigtir. Gerginliksiz
kasik fitig1 onarimi kullanimi hizla artarak; giiniimiizde en yaygin kullanilan
ameliyat yontemi haline gelmistir. Ulkemizde de durum ¢ok farkli degildir.
Tiirkiye’de yaygin kullanima, 1990’11 yillarin ortalarinda giren gerginliksiz kasik
fitig1 onarimi, hizla popiilarite kazanmis ve pek ¢ok merkezde en ¢ok segilen onarim
yontemi haline gelmistir. Yontemin dgrenilmesinin ve uygulamasinin kolay olusu,
minimal diseksiyon yapilmasi, niiks oraninin son derece diisiik olusu, komplikasyon
riskinin diislik olusu ve hastanin postoperatif konforunun ¢ok iyi olmasi nedeniyle
gerginliksiz onarim tercih edilmekte ve kullanim1 hizla artmaktadir (29).

Lichtenstein (29), Rutkow (30), Gilbert (28) anterior gerginliksiz, Stoppa
(31), Kugel (32) ve Laparoskopik (33, 34) fitik onarimlari ise posterior gerginliksiz
fintk onarimlaridir. Glinlimiizde gerginliksiz, greftle yapilan anterior yaklagiml

Lichtenstein, Rutkow, Gilbert gibi fitik onarimlar1 diisiik niiks oranlari, lokal anestezi
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kolaylig1, postoperatif erken mobilizasyon avantajlan ile tercih edilen kasik fitig1
ameliyatlar1 haline gelmektedir. Ameliyatlarin temel ozelligi, defektif dokunun
sentetik bir yama ile kapatilmasidir (28, 29, 30).

Pek cok herniorafi tekniginde basarisizligin arkasindaki temel neden, normal
olarak karst karsiya gelemeyen dokularin basing altinda siitiire edilmeye
calisilmasindadir. Fasya transversalisin kasik fitiklarinin olusumunda ve onariminda
en 6nemli yap1 oldugu ve bu yapinin onariminda kesinlikle giiclendirilmesi gerektigi
aciktir. Kiiciik i¢ gerime sahip olan bu yap1 fitik onariminda kullanilan birbirine uzak
yapilarin arasinda kalmakta ve onarimda en 6nemli yap1 olma 6zelligini bu sekilde
korumaktadir. Transvers fasya burada inguinal bosluga uzanan tek baglanti
oldugundan kasik bolgesinin zayif bolgesidir. Bu bdlge karin duvarmin
miiskiiloaponevrotik katmanca korunmayan yegane kismidir. Herninin kesin varligi
bu fasyanin yetersizliginin bir kanitidir (29).

Lichtenstein bu siitiir hattindaki gerilimi ve buna baglh niiksii ortadan
kaldirabilmek ve Ozellikle niikslerin = goriildigii zayif bolgeyi yeterince
giiclendirebilmek amaciyla gerilimsiz (tension free) fitikk onarimin1 bir mesh protez
kullanarak gergeklestirmistir. 1989°da Lichtenstein tarafindan gergeklestirilen bir
calismada bu yontemle ameliyat edilen 1000 hasta bir ile bes yillik siireyle izlenmis,
bu siire i¢inde hastalarin hi¢birinde niiks ve enfeksiyona rastlanmadigi, yalnizea iki
hastada kendiliginden rezorbe olan hematom olustugu saptanmistir (35,36). Daha
onceleri Goretex, mersilen, Tantalyum gibi protezler kullanilarak gerilimsiz
onarimlar gerceklestirilmistir. Polipropilen mesh monofilaman olup ince deliklere
sahiptir ve bu 6zelligi nedeniyle fibroblast infiltrasyonu kolay ve yogun bir sekilde
gerceklesebilmektedir. Enfeksiyon riski minimaldir ve inert bir madde oldugu i¢in
yabanci cisim reaksiyonu yapmamaktadir (29,30).

Marlex, Prolen, Trelex ve Surgipro yamalar gerginliksiz kasik fitig
onarimlarinda kolay uygulanabilir olmalar1 ile birlikte dokularla biitiinlesmeleri iyi
olduklarindan tercih edilen yamalardir (28).

1.8.2.1. Lichtenstein Teknigi

Bu teknikte yamanin yerlestirilmesine kadar uygulanan etaplar hemen tiim
acik fitikk onarimlarindaki gibidir. Cilt pililerine paralel yaklasik 5-7 cm'lik pubik

tiiberkiilden laterale dogru klasik inguinal insizyondan sonra cilt alti dokular
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gecilerek eksternal oblik kas aponevrozuna ulasilir. Eksternal oblik aponevrozu
acilarak eksternal ring bozulur ve spermatik kord askiya alinir. Bundan sonra indirekt
herni kesesi varsa kese prepare edilerek yiiksek ligasyon uygulanir. Direkt fitik
saptandiysa, fitik kesesi igeri itilerek transvers fasya 2-3 separe dikis ile dikilir.
Burada amag onarim degil kesenin digar1 dogru ¢ok protriize olmasini engellemek ve
fascia transversalisi diizglinlestirmektir. Daha sonra 6x11 cm'lik polipropilen mesh
tizerinde kordu cevreleyecek sekilde lateralden kesilerek bir delik hazirlanir.
Prostetik materyal inguinal taban boyutlarindan 1-2 cm asacak sekilde fazlasi kesilir.
Mesh, spermatik kord bu delikten gececek sekilde ve transvers fasyayr tamamen
ortecek sekilde yerlestirilir (Sekil 4 ve 5). Meshde kordon icin agilan delik internal
ringi daraltacak, ancak kordonu sikmayacak genislikte olmalidir. Kordonu bogacak
sekilde hazirlanirsa postoperatif donemde fibrozisin de gelisimi ile kordonda 6dem,
sertlik ve agri ortaya ¢ikabilecegi unutulmamalidir. Mesh diizgiince yerlestirildikten
sonra 2/0 polipropilen siitiir materyali ile pubik tiiberkiilden baslanarak transversus
arkusu boyunca laterale dogru devaml siitiirler ile dikilerek tutturulur. Asagida
inguinal ligamana 2-3 adet dikisle tutturulur. Spermatik kordonu saran mesh
bacaklar1 da bir dikis ile birbirine tutturulabilir. Hemostaz saglandiktan sonra katlar

yine anatomik planda kapatilir (29,35,36).

Sekil 4: Gerilimsiz Anterior Prolen teknigi. A- Internal oblik kas B-
Polipropilen yama C- Inguinal ligaman D- Internal oblik aponevroz E- Genital sinir

ile birlikte 6nemsiz kord F- Spermatik kord.
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Sekil 5: Inguinal taban boyunca yamanm yerlestirilmesi ve kubbe seklinde
yamanin merkezinin (D) goriiniimii.

1.8.3. Posterior Yaklasim

Ondokuzuncu ylizyilda posterior yaklasimlarin sporadik olarak herni
tamirinde kullanilmasina kargin, bu yaklasimin popiilaritesini kazanma hakki Cheatle
(1920) ve Henry’nin (1936) olmustur. Orta hat insizyonu kullanarak spesifik olarak
femoral hernilerin tamirini denemigler ancak yaklagimin inguinal hernilerdeki tamir
potansiyelini fark etmislerdir. Nyhus ve arkadaslar1 (1959) ve sonra Read hem
femoral hernilerde hem de inguinal hernilerde kullanmak {izere yaklasimdan
etkilenen cerrahlar olmuslardir. Bu yaklagimda orta hat insizyonundansa, alt
kadranda kiiciik bir transvers insizyon ile preperitoneal mesafeye ulasilir. Onarimda
direkt herni alani iliopubik traktin transvers aponevrotik arka siitiirize edilmesi ile
kapatilir ve spermatik kordun lateraline atilan siitlirler ile i¢ halka daraltilir.
Genigsletici insizyon ile birlikte preperitoneal primer tamirler tam tatminkar degildir
ve prosediir ¢ok popiiler olmamustir. Istisnai olarak Cheatle- Henry orta hat yaklasimi
strangiile femoral hernilerde basarili olmustur. Bununla birlikte posterior
preperitoneal yaklagimlarda sentetik protezlerin kullanimi biiylik bir yenilik
getirmistir ve Nyhus polipropilen mesh (Marlex) ile kendi tamir yoOntemini

desteklemistir (3, 4).
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1.8.4. Posterior (Preperitoneal) Prostetik Kasik Fitig1 Onarimlari

Preperitoneal mesafe bir protezin yerlestirilmesi i¢in mantikli bir yerdir.
Preperitoneal alana uygulanan prostetik materyal teknigi ilk kez 1969’da Stoppa
tarafindan bulunmustur. Visseral kesenin dev protez ile kuvvetlendirilmesi (VKDPK)
ameliyat1 komplike fitiklarin cerrahi tedavisinde devrim yaratmis, son derece 6nemli,
“bulus” mahiyetinde bir tekniktir. Teorik olarak niiks ihtimali olmayan miikemmel
bir yaklasim olup ¢ogunlukla Stoppa teknigi olarak adlandirilir (1, 3).

Gobek altt median ya da Pfannenstiel kesi ile preperitoneal alana girilip,
peritonu agmadan, Bogros ve Retzius alanlarimi diseke edip yer agmak sureti ile
arkadan ve bilateral olarak her iki myopektineal orifisi tim boyutlarinda fazlasi ile
asan dev bir polyester Dacron greft ile kapatmay1 kapsar. Visseral keseyi saran greft
onceleri intraabdominal basing sayesinde yerinde kalirken, kisa siire sonra greft i¢ine
bag dokusu infiltrasyonu ile daha da sabitlenir. Greftin erken donemde yerinde
kalmasini saglayan giiciin fitikk olusumuna yol agan intraabdominal basing olusu
ilgingtir. Mesh greft peritona siki sikiya yapisip onu genisleyemez kilip parietal
defektten protriizyonunu olanaksiz kilmaktadir. Bu nedenle parietal fitik noktalar
ameliyatta herhangi bir sekilde kapatilmazlar. Sonucta VKDPK ameliyat1 defektleri
onarmay1 degil, peritonu tutmayr amaglar. Tiim diseksiyon preperitoneal alanda
gerceklestirildiginden inguinal kanala, kordona ve bolge sinirlerine hi¢ yakinlagilmaz
ve dolayisi ile iskemik orsit veya noralji gibi komplikasyonlarin siklig1r da azalir.
Klasik herni tamirlerinin (Bassini, Mc Vay, Shouldice gibi) kullanimi, herni tamirine
yamalarm kullanimmin genis 6lciide girmesi ile oldukc¢a azalmustir. Ozellikle
Shouldice teknigi Shouldice kliniginin agikladigi digerlerinden daha iyi olan
sonuclara gore bir¢ok cerrah tarafindan yillarca altin standart olarak kullanilmistir ve
giiniimiizde de bazilar tarafindan meshlerin rutin bigimde kullanilmasi ile modifiye
edilmektedir (2).

Gerginliksiz onarim teknigi prensibi sonu¢ olarak herni cerrahisinde genis
kullanim alan1 bulmus ve kabul gormiistiir. Bu, ¢ogunlukla degisik tipte mesh
materyaller kullanilarak herni defektinin tamirini gerektirmistir. Stoppa prosediirii,
Lichtenstein tamiri, Gilbert ve mesh plug tamirleri ve laparoskopik tamirler

gerginliksiz tamir cesitleri olup, her birinin farkli farkli avantaj ve dezavantajlari

26



bulunmaktadir. Posterior gerginliksiz yaklasimlarin bir digeri son yillarda kullanima
giren dikissiz, kolay uygulanabilir bir yontem olan Kugel yama teknigidir (32,37).
Kugel herni onariminin, bir ¢ok farkli onarim yonteminin dezavantajl 6zelliklerini
elimine ederek bunlarin avantajli 6zelliklerini kombine eden yeni bir teknik olmasi
nedeniyle, yakin gelecekte her tirlii kasik fitig1 tipinde genis kullanim alan
bulacagina inanilmaktadir (32,37).

1.8.4.1. Kugel Teknigi

Kugel onarimi, Kugel'in tarif ettigi ameliyat teknigi ve bu islem icin 6zel
tiretilen yama (Kugel Patch Surgical Sense Inc, Arliston, Texas USA) kullanilarak
gerceklestirilir. Bu teknikte hastalara internal ringin iizerine denk gelecek sekilde,
spina iliaka anterior superior ile tuberkulum pubicum’u birlestiren ¢izginin ortasinda,
2/3’1i medialde ve 1/3’1 ise lateralde olan 3-4 cm uzunlugunda transvers insizyon
yapilir. Cilt, cilt alt1 gegildikten sonra external oblik kasin aponevrozu inguinal
kanalin biitiinliigli bozulmadan kendi lifleri yoniinden agilip daha sonra internal oblik
ve transvers kaslarin katlar1 ayrilarak fasia transversalise ulasilir. Fasia transversalis
dik yonde acilarak preperitoneal mesafeye girilir. Kord ve elemanlar1 dikkatlice
peritondan ayrilir. Eger indirekt bir fitik ise fitik kesesi kord elemanlarindan
ayrilarak rediikte edilir. Eger rediiksiyonda giicliik var ise Zig yontemi kullanilarak
periton kesilip baglanir. Kord elemanlar1 ve periton arasinda yeterli diseksiyonu
saglamig olmak i¢in posteriorda 3-4 cm'lik yeterli bir mesafeye ulasmak gerekir. Bu
boylece mesin internal ringin tiizerine yerlesecek sekilde pozisyon verilmesini
saglayacaktir. Direkt herni kesesi varsa bu kese periton ve preperitoneal yag
dokusundan tam olarak ayrilmalidir; bu genellikle kiint diseksiyon ile yapilabilir.
Peritonun 6niinde Kugel yamaya uygun cep olusturulduktan sonra Kugel yama 3
cm'lik bu kesiden parmak etrafina sarilip igeri sokularak cebe yerlestirilir. Boylece
yamanin medial ucu symphisis pubise, lateral ucu anulus inguinalis profundusun 3
cm lateraline, alt kismi ise inguinal ligamanm 3 c¢m altina ulasmis olur. Inguinal
ligamana paralel yerlestirilen yamanin 2/5’1 inguinal ligamanin altinda, 3/5°1 ise
tizerinde kalarak; direkt, indirekt ve femoral herni bolgelerini tamamen kaplar. Yama
kord elemanlarinin iizerine onlar1 sarmadan yerlestirilir. Yerlestirilen yama herhangi
bir yere dikilmez. Fasia transversalis kapatilirken 1 siitiirde yamadan geg¢ilir ve

yamay1 tutan tek dikis bu olur. Daha sonra katlar anatomik olarak kapatilir (32).
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1.8.5. Laparoskopik Kasik Fitig1 Onarimi

Laparoskopik yaklasimlar inguinal herni tamirinde agik tamirlerin
dezavantajlarin1 azaltmak hedefi ile posterior inguinal duvara direkt olarak ulasmanin
avantaji ile gelistirilmis olan tekniklerdir (38). Laparoskopik onarim tekniklerini
basliklar halinde inceleyecek olursak;

I. Transabdominal intra peritoneal onarimlar
- Internal halkanin daraltilmasi
“Plug mesh” ile onarim
- Intra peritoneal mesh uygulamasi (IPOM)
II. Transabdominal Preperitoneal onarim ( TAPP)
III. Total Ekstra Peritoneal onarim (TEP)

Intraperitoneal olarak, inguinal bdlgedeki defektif bolgeye ulasip gesitli
sekillerde bu defektin onarimini kapsayan bu teknikler sonrasinda hem niiks oraninin
ylksek olmasi hem de sonradan daha iyi sonuglar veren tekniklerin popiiler olmasi
nedeniyle, giiniimiizde terkedilen onarim sekilleridir. (33, 34, 39).

Transabdominal  preperitoneal  fittk  onarimmin  (TAPP) mantig
konvansiyonel preperitoneal fitikk onarimina ¢ok benzemektedir. Aradaki fark dogal
olarak cilt ve cilt alt1 olusumlar1 gecerek fitik alanina ulasmak yerine batin i¢inden
peritonu acarak bu bolgeye ulagmaktadir (33, 34, 39).

Total ekstraperitoneal onarim teknigi (TEP) son yillarda en ¢ok kullanilan
yontemdir. Daha 6nce TAPP uygulayan bircok merkez artitk TEP uygulamaya
baslamistir. Bu onarimda periton boslugu acilmaksizin periton iizerinde, inguinal
bolgede olusturulan alanda calisilarak onarim yapilmaktadir. Boylece TAPP’ 1
dezavantaji olan, olusabilecek intraabdominal komplikasyonlardan kaginmak
miimkiin olacaktir (33, 34, 39).

1.9. Fitikk Onarimi Komplikasyonlari

Iskemik orsit ve onun devamu olarak goriilen testikiiler atrofi ile rezidiiel
noralji, iki onemli ancak az goriilen inguinal hernioplasti komplikasyonlaridir.
Bunlar anterior hernioplastiler sonrasinda daha fazla goriiliir ¢linkii spermatik kord
ile sinirlerin diseksiyonu ve mobilizasyonu bu hernioplastilerde 6nemlidir. Buna
karsilik posterior yaklagimlarda boyle bir diseksiyona gerek duyulmaz. Genel olarak

komplikasyon oranlar1 artmig cerrahi tecriibe ile azalirken, anatomi ve potansiyel
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tehlikeli durumlarin tam olarak bilinmesi herni cerrahisi i¢in sarttir. Rekurrens de,
cerrahlarin ¢ok fazla smiflandirmamasina ragmen fittk cerrahisinin dikkatle
incelenmesi gereken komplikasyonlar1 arasindadir (1,3).

Acik fitik onariminda komplikasyon orani ortalama % 7-12 olmak tlizere % 1
ile % 26 arasinda degismektedir. Fitik ameliyat sayisinin fazlaligi dikkate alindiginda
yaklagik %10’luk bir komplikasyon oranimin anlami daha 1iyi agiga cikar.
Laparoskopik ve acik yaklasimda komplikasyonlarin sayisi, dogast ve biiyiikligl
bezer ozellikler tagir. Ayrim sinir hasari seklinde, damar yaralanmasi etiolojisinde ve
postoperatif yara enfeksiyonu riskinde ortaya ¢ikmaktadir (15, 40).

1.9.1 Testis Atrofisi, Iskemik Orsit ve Vas Deferens Yaralanmasi

Testis atrofisi iskemik orsit sonucunda olusur. Iyi bilinen fakat sik
goriilmeyen bir komplikasyondur. Bu komplikasyon gelisen erkekler, hangi yasta
olursa olsun testis atrofisinin testosteron diizeyi diismesine neden olmadigini, seksiiel
ve fertilite sorunlar1 olmadigini bilmelerine ragmen Omiirleri boyunca bu konuda
rahatsizlik ve mutsuzluk hissederler (10).

Iskemik orsit; spermatik kordon, epididim, testiste sislik, agr1, hassasiyet ve
sertlik ile meydana ¢ikar. Spermatik kordon kisalir, testis skrotum iginde yukari
dogru c¢ikar. Klinik tezahiir, tipik olarak, sessizce baslar; fitik ameliyatlarindan 2-5
giin sonra belirli hale gelir ve cogu kez yanlis teshis edilir; Klinik belirtilerin siddeti
ve siiresi degisir. Testis ve spermatik kordonda agri ve hassasiyet bir ¢ok hafta
yerinde kalir; sislik ve endurasyon 4-5 aydan once gerilemez. Olay steril niteliktedir;
siipiirasyon gelismez. Nadiren testis nekrozu olusabilir ve ¢ikartilmasi gerekir.
Iskemik orsit testise zarar vermeden tamamen gecebilir veya testis atrofisi olusabilir.
Iskemik orsit, niiks inguinal hernioplastilerde biiyiik bir ihtimalle testis atrofisine
neden olur; primer hernioplastilerde atrofi ihtimali daha azdir. Testisin normal boy
ve sekline donmesi orsitin tamamen gectigi anlamina gelmez; takibe ara verilmemesi
gerekir. Bazi1 hastalarda testis bir siire kiiciiliir ve tam atrofik hale doner. Atrofi
ameliyattan birkac ay sonra baglar; bazen ilk gériinmesi i¢in 12 ay gibi uzun bir siire
gerekebilir. Atrofinin yavas gelistigi ve hatta orta giddette iskemik orsitin varlig

bilgisi, kars1 tarafta da fitig1 olan hastalarda 6nem tasir (4).
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Atrofik testis agrisizdir, hassas degildir. Cekisme ve kavga seven hastalarda
bu komplikasyon gelistiginde, degismeksizin hatta inflamatuar gelismeler tamamen
gectikten ¢ok sonra bile agr1 ve hassasiyet sikayeti olur (3, 4).

1.9.2 Rekiirrens

Inguinal herni tamirleri sonrasinda en 6nem kazanan sonug hi¢ siiphesiz ki
rekurrens oranlaridir. Fitik rekurrensi ancak fizik muayene ile teshis edilir ve bir¢ok
merkezde hastalarin takibinde sikintilar yasanmasi nedeniyle rekurrens oranlarini
veren yayinlar yetersiz kalabilmektedir (41).

Teknik deneyimsizlik, kiigiik protez, protezin klip veya siitiir ile tesbit
edilememesi ya da yetersiz tespiti, gozden kagan yandas herniler en basta
sayilabilecek niiks nedenleridir. Bu agidan yeterli deneyim edinildikten sonra insan
uygulamalarini gerceklestirme, 10-12 cm ya da daha biiyiik mesh kullanma, primer
ya da niiks tim olgularda ii¢ herni sahasini1 da (direkt, indirekt, femoral) kapatma
onem kazanmaktadir. Rekurrens, teknik hatalar haricinde fasyalarin zayif yapida
olmasindan, gecikmis yara iyilesmesinden, travmadan, ¢evre dokularin progressif
zayiflamasindan veya onarim yapilan dokularin asir1 gerim altinda kalmasindan
kaynaklanabilir (3, 4).

1.9.3 Vaskiiler Yaralanmalar

Laparoskopik tamirlerde inferior epigastrik, eksternal iliak, femoral ve
testikiiler damarlar risk altindadir. Yaralanmalar intraoperatif hemoraji veya
postoperatif hematom ile sonuglanir.

Acik tamir yontemlerinde kanama intraoperatif olarak sik goriilen bir
komplikasyon degildir, ancak hematom formasyonu insidans1 %31 kadar yiiksek
olabilmektedir. Hemostaz titizlikle tamamlanmalidir. Hematomlar kendini
siirlayabilir, rezorbe olabilir veya bosaltilmasi gerekebilir (3, 4).

1.9.4 Visseral Yaralanmalar

Ince barsak, kolon, mesane gibi organlarin yaralanmalar1 tedavilerinin geg
kalmasi durumunda 6nemli morbiditelerin sebebi olabilir. Bu yaralanmalarin ¢ogu
direkt sliding herni kesesinin acilmasi girigimi sonrasinda olur. Bu tip bir fitik
oldugunun farkina varilmaz ise barsak igine girilebilir veya barsak duvari
devaskiilarize edilebilir. Eger direkt keseler acilmadan basitce kiiciiltiiliir ve inverte

edilirse yaralanma riski en aza indirilmis olur. Bir indirekt inguinal fitik kesesinin
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yiiksek ligasyonu sirasinda dikislerin yerlestirilmesinde ¢ok dikkatli olunmalidir. (1,
3, 4).

Direkt inguinal hernilerin bazilarinda fitik kesesinin medial kenarini mesane
duvarinin bir boliimii olusturur. Mesane yaralanmasi ameliyat sirasinda saptanir ve
uygun sekilde onarilarak 4-5 giin Foley kateter ile drene edilir ise morbiditeye
olumsuz bir katkida bulunmayacaktir (3).

Laparoskopik onarimlarda bir Foley katater ile mesanenin dekompresyonu,
direkt goriintiileme altinda trokarlarin yerlestirilmesi, eksiksiz anatomi bilgisi ile
birlikte dikkatli bir diseksiyon organ yaralama ihtimalini en aza indirir. Diseksiyonu
medial umblikal ligamanin lateralindeki alana kadar smirlandirmak da mesane
yaralanma riskini azaltir (31,42,43).

1.9.5 Yara Enfeksiyonlari

Herni onarimlar1 temiz ameliyatlar olarak kabul edilirler ve %2’nin altinda
enfeksiyon oranina sahiptirler. Antibiyotik profilaksisi de bu ameliyatlarda tartisila
gelmektedir. Temiz olgularda antibiyotik profilaksisi normalde endike degildir.
Bununla birlikte bir mesh protezinin yerlestirilmesi bir endikasyon olarak
goriilmektedir ve bazi cerrahlar tiim herni tamirlerine rutin olarak profilaktik
antibiyotik vermeyi tercih ederler. Antibiyotik profilaksisinin daha yararli oldugunu
savunan c¢alismalarin yani sira, gerek yama kullanilan, gerekse kullanilmayan
vakalarda antibiyotik profilaksisinin uygulanip uygulanmamasinin yara enfeksiyon
oranlarinda anlamli bir degisiklige yol agmadigini savunan g¢aligmalarin sayist da
oldukca fazladir. 60 yasin ilizerindeki hastalarda yara enfeksiyonu orami yiiksek
bulunmustur. Yapilan ¢alismalarin sonucunda antibiyotik profilaksisinin rutin
kullanimi tartismali bir konu olmaya devam etmektedir (1, 44).

1.9.6. Barsak  Obstriiksiyonlar1 ve Intraabdominal  Adezif
Komplikasyonlar

Intraabdominal adezyonlar ve intestinal obstriiksiyonlarin yegane sebebi
laparoskopik yaklasimlardir. TAPP tamirleri sonrasinda olusmus bir¢ok olgu sunumu
bulunmasi ile birlikte toplam insidansi % 1’in altindadir. TAPP yaklasimlar mutlaka
tam olarak kapatilmasi gereken peritoneal cepler olustururlar. Eger bir agiklik
kalirsa, barsak dokusu mesh ile birlesir ve bu durum sonucunda adhezyonlar,

obstriiksiyon, erozyon ve fistiiller olusmasina miisaade eder. Barsak bir peritoneal
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acikliktan herniye olarak inkarsere olabilir. TEP yaklagimlar intraperitoneal
diseksiyonu oOnlemektedir, ancak bu yaklasimlar1 takiben barsagin peritoneal
acikliktan herniasyonu sonucu olusmus bozukluklarin intraoperatif olarak
goriilmemesi ya da tam olarak tamir edilmemesi nedeniyle gelisen intestinal
obstriiksiyonlar bildirilmistir (19).

Strangiile bir barsak durumunda karsimiza ¢ikan 6nemli bir sorun; barsak
canliliginin tayini ve nekrotik barsak varliginda lenfatik, vendz ve peritoneal sivinin
sizmasinin Onlenmesidir. Barsak segmentinin canlilifi konusunda siiphe var ise en
dogru girisim ilgili segmenti rezeke etmektir. Cerrah, rediiksiyon sirasinda iskemik
barsak lupunun peritoneal kaviteye kayip gozden kagmasi acisindan dikkatli
olmalidir. Girisim inguinal kanal dogrultusunda yapilmis ve siipheli bir segment
peritoneal kavitede kaybolmus ise eksplorasyon amaci ile laparatomi yapilmasi
zorunlu hale gelir (4, 19).

Laparoskopik tamirler sonrasinda trokar giris yerlerinde olusan insizyonel

herniler sonucunda intestinal obstriiksiyon ve strangiilasyon gelisebilir. Daha ¢ok
TAPP tamirler sonrasinda %1'lere kadar varan oranda gelisen bu herniler 5 mm’den
genis tiim portlarda fasyanin kapatilmasinin 6nemini ortaya ¢ikarir (33, 34, 39).
Bazi yazarlar herni cerrahisi sonrasinda intestinal obstriiksiyon gibi bir komplikasyon
riskinin bulunmasinin laparoskopik yaklasimi terketmek icin yeterli bir neden
olduguna inanirlar. Digerleri ise Ozellikle TEP yaklasimlarda dikkatli bir teknik
rehberliginde bu riskin minimal olduguna isaret ederler (33, 34, 39).

1.9.7 Noralji

Postoperatif agr1 secilen onarim teknigini ya da yaklagimini degerlendiren
onemli bir faktordiir. Inguinal herni onarimlarindan sonraki agri baslica cilt ve cilt
altt reseptorlerinin aktivasyonu sonucu afferent sinirlerin uyarilmasi ile
gelismektedir. Bu agr1 yillar boyunca devam edebilir ve ¢alisma hayati ile giinlik
aktiviteler lizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. Mevcut bulgular insizyon boyutu ve
yaklagimin postoperatif agrinin siddetinde 6nemli olabilecegini diistindiirmektedir.
Orta veya siddetli diizeyde inguinal herniden kaynaklanan agrisi olan hastalar herni
cerrahisi sonrasinda en karli ¢ikan hasta grubudur. Ancak herniden kaynaklanan bir
agr1 tariflemeyen veya az siddette bir agr1 tarifleyen hastalarda tamir sonrasi olusacak

agrilar biiyiik bir olumsuzluk olusturur (45).
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Kronik rezidiiel noralji, kasik fitig1 ameliyati esnasinda duyusal sinirlerin
yaralanmas1 sonucu ortaya c¢ikar. Sinir yaralanmasi, kismi veya tam kesi olarak
meydana ¢ikar. Ayrica gerilme, kontlizyon, ezilme, elektrik akimi ile tahrip veya
dikis sikigtirmasi gibi nedenler de vardir. Bunlar disinda, sekonder olarak skatrise
bagli kompresyon ya da etrafindaki inflamatuar gelismeler (siitiir graniilomu gibi) de
yol acabilir. Genelde ameliyat esnasinda primer yaralanma tesbit edilemez ya da agr
basladiktan sonra etimolojik ajan1 da (primer veya sekonder) meydana g¢ikartmak
miimkiin olmaz. Rezidiiel noralji ¢ok dnem verilmesi gereken bir patoloji olup bir
cok morbiditeye yol agabilir (46).

Kasik fit1g1 onarimlarindan sonra goriilen akut agri ile kronik rezidiiel ndralji
farkli seylerdir. Akut agr1 hastanin yasti, islemin genisligi, anksiyete varligi, sempatik
sinir sistemi aktivasyonu gibi unsurlara bagli olup analjezik ilaglarla kolayca tedavi
edilebilir ve cerrahi yara iyilesince geger. Kronik rezidiiel noralji agrisi genelde
mevcut patolojiden ¢ok daha fazla olur. Agri daima vejetatif manifestasyonlarla
beraber seyreder. Hastanin kisiliginde, hissiyet durumunda ciddi degisiklikler olur ve
depresyon hakim olur. Kisiler arasi iliskileri bozulur; hasta isine geri donemeyebilir
(46-48).

Kasik fitig1 tamirleri sonrasinda noéropatik kasik agrisi  ¢ogunlukla
ilioinguinal, iliohipogastrik veya genitofemoral sinirlerin ndromasina baghdir. Agri
patogeneze dayali olarak siiflandirilir. Nosiseptif (somatik) kronik agri, tamamen
kesilmis olan (néroma gelismesi) veya eskar ya da dikisle sikistirilmis olan sinirden;
norilemma disina ¢ikmis sinir lifleri proliferasyonu ile gelisen agri liflerinin
tekrarlayan aktivasyonundan kaynaklanir. Genelde agr1 az veya ¢ok ama devamlidir.
Yanma hissi ile birlikte seyreder, viicut hareketleri agriy1 artirir, bazi pozisyonlarda
agr1 azalir. Noroma {stline perkiisyon yapildiginda bigak saplanir gibi bir agr
hissedilir (46).

Noraljinin dagilimina gore bir sinirden siiphelenmek miimkiin olur. Ancak
cogu kez sinirler birbirleri ile birlestiklerinden sinirin tanimlanmasi yaniltic
olmaktadir. Ornegin kasik ndraljisi olan bir hastada tedavi i¢in ilioinguinal nérektomi
yapilmis iken basarili olunamayinca, genitofemoral siniri kesmek suretiyle agriyi
durdurmuglardir. Bu hastada gercekte ilioinguinal noralji degil genitofemoral noralji

oldugu anlasilmistir. Hastalanmis siniri tanimlamak icin lokal anestetik sinir bloklari
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yapilir. iliohipogastrik ve ilioinguinal sinirler kasik bolgesinde kolayca bloke
edilebilirler. Ancak, genitofemoral siniri kasikta bloke etmek imkansizdir. Bu sinirin
noraljisi L1 ve L2’yi bloke etmekle meydana ¢ikarilir. Sonuca gidebilmek i¢in birkag
sinire (iliohipogastrik, ilioinguinal, genitofemoral) blok yapmak gerekebilir(47).
Herni tamirinde mesh kullanilmasinin kronik agriya yol agip agmadigi konusunda
tartismalar mevcut olup, bunun aksi olarak Avrupa Herni Trialist’ler grubu (47)
mesh tamirlerinin meshsiz tamirlere goére daha az agri sebebi oldugunu ileri
stirmiislerdir. Sonug olarak, inguinal herni cerrahisi sonrasinda kronik agr tarifleyen
hastalarda agrinin néropatik mi, ya da nosiseptif karakterde mi oldugu test edilerek
spesifik tedavinin ona gore diizenlenmesi gereklidir (48).

1.10. Agn

Agr1 viicudun herhangi bir yerinden baslayan, organik bir nedene bagl olan
ya da olmayan, kisinin ge¢misteki deneyimleri ile ilgili, sensoryal, emosyonel, hos
olmayan bir duyudur(49). Agn, sik olarak noksiydz uyarilar ile baslatilir. Dokularda
hasara yol acan veya acabilecek kapasitede olan uyarilara “noksiydz uyarilar” denir.
Santral sinir sistemi noksiydz uyarani arastiracak ve yanit verecek cesitli
mekanizmalarla donatilmistir. Doku hasari ile agrinin algilanmasi arasinda olusan bu
elektrokimyasal olaylarin biitiinuiie “nosisepsiyon” adi1 verilmektedir (50).

Bir uyaranin agr1 olarak algilanabilmesi i¢in dort farkli fizyolojik islemden
gecmesi gereklidir.

a) Transdiiksiyon: Sinir sonlarinda stimulusun elektriksel aktiviteye
dontstiiriildiigi asamadir.

b) Transmisyon: Olusan elektriksel aktivitesinin sinir sistemi boyunca
yayilmasidir.

¢) Modiilasyon: Nosiseptif iletimde degisiklikler yapilmasidir.

d) Persepsiyon: Diger asamalarin bireyin psikolojisi ile etkilesimi ve siibjektif
emosyonel deneyimleri sonucu gelisen agamadir (51).

1.10.1. Agr1 Simiflamasi

Agr, degisik sekillerde siniflandirilabilir. Asagida en sik kullanilan agri

siniflamalarindan biri verilmektedir.
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1.10.1.1. Akut Agn

Ani olarak baslayan, nosiseptif nitelikte, neden olan lezyon ile arasinda yer,
zaman, siddet agisindan yakin iliskinin oldugu doku hasariyla baslayip, yara iyilesme
stiresince giderek azalan ve kaybolan agr1 tablosudur (52).

Hastalik, anormal kas veya organ fonksiyonu gibi zararli uyarilar akut agri
nedeni olabilir. En sik izlenen sekli, posttravmatik, postoperatif ve obstetrik agridir.
Agr1, siddetiyle orantili bir néroendokrin stres olusturur (53).

1.10.1.1.1. Yiizeyel Agr1

Cilt, cilt altt ve mukozalardaki nosiseptif uyarilara baghdir. Lokalizasyonu
tamdir. Keskin, batici, zonklayici, yanici bir agr1 seklinde ifade edilir (53).

1.10.1.1.2. Derin Somatik Agr

Orjini; kas, tendon, eklem veya kemiklerdir. Genelde kiint ve tam lokalize
edilemeyen bir agridir.

1.10.1.1.3. Visseral Agr1

Ic organlarin veya onlarm orten olusmalarin (parietal plevra, perikard,
periton) fonksiyonlarinin bozulmasi sonucudur. Dort alt tipi tanimlanir:

i. Tam lokalize visseral agr1

i1. Lokalize parietal agr1

iil. Yansiyan visseral agri

iv. Yansiyan parietal agri

Cogunlukla sempatik veya parasempatik aktivite (kusma, bulanti, terleme,
kan basincinda ve kalp atim sayisinda degisiklikler) ile birliktedir.

Parietal agri; tipik olarak keskin ve cogunlukla batici bir agridir. Hasta
organin etrafinda olabildigi gibi uzak bir bolgeye de yansiyabilir. Visseral veya
parietal agrinin belirli cilt bolgelerinde duyulmasi fenomeni, embriyolojik gelisim ve
doku migrasyonu nedeniyle visseral veya somatik algilarin santral sinir sisteminden
yansimastyla ilgilidir (54).

1.10.1.2. Kronik Agr1

Akut hastaligin seyrini agan ve belli bir slireden sonra da devam eden agrinin
kroniklestigi kabul edilir. Bu siire 1-6 ay arasi1 olabilir. Kronik agrida periferik
nosisepsiyon santral sinir sisteminde fonksiyon bozukluguna neden olmaktadir.

Psikolojik ve gevresel faktorler de dnemli rol oynar (54).
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1.10.2. Agr1 Yollan

1.10.2.1. Periferden Beyin Korteksine Agr1 Impulslarim Tasiyan Yollar

Agrili uyaranmi periferden alip tastyan liflerin hiicre cismi (I. ndron) arka kok
gangliyonunda yer alir. Buradan kalkan lifler spinal korda girer ve substantiya
jelatinozada arka boynuz hiicreleri ile (II. ndron) sinaps yaparlar. ikinci néronun
aksonlar1 orta hatt1 gecerek, karsi tarafta spinotalamik yolu olusturur. Bu yolla yukari
cikan lifler de kortekse giderek postsentral girusta sonlanir (51).

1.10.2.2. Birinci Sira Noronlar

Bunlarin ¢ogu aksonlarmmin proksimal uglarini medulla spinalise dorsal
(duyusal) kok aracilifiyla her segmente (servikal, torasik, sakral) gonderir. Dorsal
boynuza girdikten sonra birinci sira ndronlarin aksonlar1 interndronlar, sempatik
ndronlar ve ventral boynuz néronlariyla da sinaps yapabilir.

1.10.2.3. ikinci Sira Noronlar

Afferent lifler medulla spinalise girdikten sonra kalinliklarina gére demetler
olusturur. Agri lifleri karsi taraf gri maddesindeki ikinci ndronlarla sinapslarini
yapmadan Once bir segment asag1 inebilir veya yukari ¢ikabilir. Medulla spinalisteki
gri madde 10 laminaya ayrilir. ilk 6 lamina dorsal boynuzu olusturur biitiin afferent
noral aktiviteyi algilar ve prensip olarak assendan ve desendan noral yollarin agr
modiilasyonunu yaptig1 yerdir. ikinci sira ndronlar ya nosiseptif spesifiktir veya
genis dinamik spektrumludur (wide dynamic range = WDR) (52, 54).

Nosiseptif spesifik noronlar sadece noksiyoz uyarilari, WDR noronlart ise
noksiyoz ve nonnoksiyoz afferent impulslar1 alirlar. 1. lamina primer olarak ciltten ve
derin somatik dokulardan gelen nosiseptif uyarilara yanit verir. II. Laminaya
substantia jelatinosa da denir ve ¢ok sayida inter noronlar igerir, cilt reseptdrlerinden
gelen uyarilarin modiilasyonunda rol alir. III. ve IV. laminalar primer olarak
nosiseptif olmayan uyarilar1 kabul ederler. VIII ve IX. laminalar 6n motor boynuzu
olustururlar. Morfin spesifik bir laminar etkiye sahiptir. Lamina I ve lamina V
hiicreleri arasindaki iletim {izerinde ve bunlarin spontan aktivitesinde supresyon
olusturur (bu iki etki agriya yanit olarak bilinir) (55).

1.10.2.4. Spinotalamik Yol

Spinotalamik yol, klasik olarak agriy1 ileten en 6nemli yol olarak kabul edilir

ve medulla spinalisin beyaz cevherinin anterolateral bolimiinii olusturur. Lateral
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spinotalamik yol talamusun ventral posterolateral nukleusuna gider ve agrinin 6
diskriminatif 6zelliklerini (lokalizasyon, yogunluk, stire) iletir. Medial spinotalamik
yol ise medial talamusa gider ve agrinin otonomik ve tatsiz emosyonel
persepsiyonlarindan sorumludur (54).

1.10.2.5. Alternatif Agr1 Yollan

Spinoretikiiler yolun agriya karsi otonom reaksiyonlardan sorumlu oldugu
diistiniilmektedir. Spinomezensefalik yol anti-nosiseptif dessendan yollarin
aktivasyonunda onemli rol oynar. Spinohipotalamik ve spinotelensefalik yollar
hipotalamusu aktive ederek duyusal davranislari olustururlar. Spinoservikal yol
capraz yapmadan lateral servikal nukleusa ¢ikar ve kontrolateral talamusa lifler
gonderir.

Somatik ve visseral afferentler medulla spinaliste, beyin sapinda ve daha
yiiksek merkezlerde iskelet, motor ve sempatik sistemlerle entegredir. Afferent
dorsal boynuz hiicreleri direkt ve indirekt olarak 6n boynuz motor ndronlariyla
sinaps yaparlar. Bu sinapslar agr ile ilgili normal veya anormal kas aktivitesinden
sorumludur. Afferent nosiseptif ndronlarla sempatik ndronlarin inter-mediolateral
kolonda yer alan sinapslarinda sempatikler tarafindan saglanan refleks
vazokonstriksiyon, diiz kas spazmi, lokal ve adrenal katekolamin desarjindan
sorumludur (52).

1.10.2.6. Uciincii Sira Noronlar

Talamusta yer alir ve aksonlarini parietal korteksin posterolateral girus’unun
I. ve II. somatosensoriyel alanlarina ve fissura silvi’nin {ist duvarina gonderirler. Bu
kortikal alanlar agrinin persepsiyonundan ve tam lokalizasyonundan sorumludur.

1.10.3 Postoperatif Agr1

Postoperatif agri, cerrahi travmayla baslayip doku iyilesmesi ile sona eren
akut bir agr1 seklidir. Agrinin neden oldugu istenmeyen ve iyilesmeyi geciktiren
etkilerinden dolayr postoperatif agr1 kontrolii giderek Onem kazanmaktadir.
Cerrahiye karsi olusan stres yanitta postoperatif agrinin onemli rolii oldugu
bilinmektedir. Postoperatif agrinin tedavi edilmemesi sonucunda kortizol, ACTH,
glukagon, aldosteron ve katekolaminler gibi katabolik hormonlarin miktarinda artis
olurken; insulin, testosteron gibi anabolizan hormonlarin miktarlarinda azalma

goriiliir. Bu durum solunum, dolasim, gastrointestinal, renal ve otonom sinir
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sistemlerinde olumsuz etkiler meydana getirir. Biitiin bu endokrin degisiklikler
homeostazisi olumsuz etkiler (50,53).

1.10.3.1. Postoperatif Agrimin Sistemler Uzerinde EtKisi

1.10.3.1.1. Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Agr ile viicut O2 tiikketimi ve CO2 iretimi artar. Bu degisikliklere bagl
olarak solunum dakika hacmi ve solunum isi artar. Agrili uyaranlarla birlikte
ozellikle gogilis ve karin bolgesindeki ameliyatlar sonucunda spinal reflekse yanit
olarak kas spazmi gelisir. Gogiis duvarinin hareketinin sinirlanmas tidal voliimii ve
fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi azaltir, atelektazi olusumuna, hipoksemiye bazen
hipoventilasyona ve intrapulmoner santin artmasina neden olur. Vital kapasitenin
azalmas1 Okslirmeyi ve sekresyonlarin atilmasini zorlastirir, atelektazi olusumuna
neden olur (50).

1.10.3.1.2. Kalp Damar Sistemi Uzerine Etkileri

Agrinin olusturdugu sempatik aktivite artisiyla hipertansiyon, tasikardi ve
sistemik vaskiiler direncte artma goriiliir. Kardiyak debi normal kardiyak
fonksiyonlar1 olan hastada artarken, ventrikiiler fonksiyonlar1 yetersiz olanlarda
azalir. Agr1, miyokardin O2 gereksinimini ve dolayisiyla var olan iskemiyi de arttirir.

1.10.3.1.3. Gastrointestinal ve Uriner Sistem Uzerine Etkileri

Artmis sempatik tonus ve sfinkter tonusunun yanisira barsak ve mesane
motilitesinin de azalmasi sonucu sirasiyla ileus ve idrar retansiyonu gozlenebilir.
Mide asidi sekresyonunun artmasi nedeniyle stres iilserleri olusabilir. Bulanti, kusma
ve kabizlik sik izlenir. Abdomendeki gerginlik solunum fonksiyonlarini olumsuz
etkiler (50).

1.10.3.1.4. Endokrin Sistem Uzerine Etkileri

Streste hormonal yanit; kortizon ve glukagon gibi katabolik hormonlarin
artmasi inslilin ve testesteron gibi anabolik hormonlarin azalmasi seklindedir.
Hastalarda negatif azot dengesi olusur, karbonhidrat toleranst azalir ve lipoliz artar.
Kortizon ve aldosteron gibi hormonlarin artis1 nedeniyle sodyum ve su tutulumu
artar.

1.10.3.1.5. Hematolojik Etkileri

Hareketsizlige bagli vendz staz ve tombosit agregasyonunda artis sonucunda

derin ven trombozu ve pulmoner emboli gelisebilir. Stres lokositlerde artisa,
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lenfositlerde ise azalmaya yol agar. Retikiiloendotelyal sistemde depresyon gozlenir.
Bu da hastanin enfeksiyonlara karsi savunmasini zayiflatir (54).

1.10.4. Postoperatif Agr1 Tedavisinde Kullanilan Yontemler

Postoperatif analjezide, klinik faktorler (cerrahi girisimin yeri, operasyon
stiresi, intraoperatif kullanilan ilaglar), hastaya ait faktorler ve ekibe ait faktorler goz
oniinde bulundurularak hasta i¢in en uygun analjezi yontemi tercih edilmelidir. Bu
amagla kullanilan farkli yontemler vardir (Tablo 2).

Tablo 2. Postoperatif Analjezide Kullanilan Yontemler (49)

-Intratekal uygulamalar(epidural analjezi, spinal aneljezi)

-Intravendz, intramuskuler, oral, sublingual, rektal, intranazal, transdermal
uygulamalar

-Lokal anesteziklerle infiltratif girisimler

-Transkutandz elektriksel stimulasyon ve elektroakupunktur uygulamalari

-Hipnoz ve telkin yontemleriyle psikolojik analjezi

-Hasta kontrollii analjezi

-Preemptif analjezi

1.11. Akupunktur

Akupunktur latince bir kelime olup igne batirmak anlamina gelmektedir. Bu
yontem Cin tibbinin bir dalidir. Akupunktur, viicut ylizeyindeki bazi nokta veya
noktalarin ignelenmesi ile hastaliklar1 tedavi etmeyi amaglayan bir tedavi tarzidir.
Ulkemizde daha ¢ok agr1 giderilmesinde kullanilan bir tedavi sekli olarak
bilinmektedir (56, 57). Tedavi edilecek probleme bagl secilecek noktalar ince igne
sokularak “akupunktur”, moksa ( Artemisia Vulgaris: geleneksel sifali Cin bitkisi) ile
1sitilarak “Moxibustion” (daglama) veya masaj “’akupress’’ ile uyarilabilir (58).

Modern teknoloji ile yeni teknikler gelistirilmistir. Bunlar; ignelerin
elektriksel stimiilasyonu, ultrason ve laser ile stimiilasyondur (57, 59). Akupunktur
yanlig bir anlayisla mevcut tibbin rakibi, alternatifi olara goriilmiistiir. Oysa mevcut
tibbin rakibi degil tamamlayicisidir. Bazi {ilkelerde hekim olmayanlarca
uygulanmasindan dolayr hekimlerin tepkisini ¢ekmistir. Ancak {lkemizde
akupunktur uygulamas: icin Saglik Bakanligi tarafindan sadece hekimlere, kendi

alanlarinda kullanmak {izere dis hekimlerine ve veteriner hekimlere izin verilmistir.
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Bu bakimdan iilkemizde boyle bir catisma s6z konusu degildir. Akupunktur
tedavisinin hastanelere girmesi ile akupunkturun etkilerini izah etmek ve mevcut
tipla karsilagtirarak bazi yeni yaklasimlar kesfetmek imkan1 ortaya ¢ikacaktir (56).

1.11.1. Akupunkturun Tarihcesi

Dogu tibbinin en genis yararlandigi metod akupunkturdur ve onun ortaya
ctkmast hakkinda birgok efsaneler mevcuttur. Akupunktur (Cen) ve daglama (szyu)
Cin’de ¢ok eski zamanlara dayanmaktadir. Bu gilinkii Cin Seddi’nin batisinda 4-5 bin
yil Once tesadiifi olarak bir askere atilan okun, askere higbir rahatsizlik
olusturmadigi; hatta onda daha farkli bir etki yaparak viicudunda var olan baska bir
hastalig1 iyilestirdigi rivayet edilir. Akupunkturun ilk ortaya ¢iktig1 yer Uygur
Tiirkleri’nin yasadig1 topraklardir (60-62). Bugilin bu topraklar Cin smirlar
icerisindedir. Akupunktur diinyaya Cinliler tarafindan tamitildigi i¢in, Cinlilerin
bulusu diye bilinir (59, 63). Akupunktur hakkinda ilk kitap, MO 200 yilinda Nei
King tarafindan yazilmistir. Cinde Tsin Hanedanliklar1 doneminde (MS 265-420)
meridyen ve noktalar1 gdsteren renkli resimler ¢izilmistir. Sun Szu Miao (MS 618-
907) tedavide meridyen {izerindeki noktalarla birlikte agrili noktalarin da
kullanilabilecegini ileri siirdi. Bu donemde Cin’de “Akupunktur ve Moksa
Fakiiltesi’ agildi. Moksa akupunktur noktalar1 iizerinde yakilan 6zel bir bitkidir. Bu
doneme kadar akupunktur Cinde bazi ailelerce tatbik edilmis ve aileler onu bir sir
gibi soydan soya tasimislardir (63,64). Song, King ve Yuan Hanedanliklari
donemleri (MS 960-1368) Cin’de akupunkturun en ¢ok gelistigi donemlerdir. Ming
Hanedanlig1r sirasinda (MS 1368- 1644) egitimde kullanilan noktalar1 gostermek
amaciyla bronz heykeller yapilmistir. Cin’de 17-20.yy’lar arasinda akupunktur soniik
bir donem yasamis, 1822-1949 yillar1 arasinda yasaklanmis, 1949°dan sonra tekrar
yayginlagsmistir (63, 64). Batiya akupunkturun girisi 17. yy’da Pekin’e gonderilen
cizvit misyonerleri araciligiyla olmustur. Akupunkturu batiya tanitan ilk doktor
Danimarkali Willhem ten Ryhne (1683) olmustur (62). Fransiz diplomat George
Soulie de Morant “Cin’de akupunktur” adli kitabin1 1939’larda yayimnlayinca
Fransa’da akupunktur popiiler olmustur. Fransa’da 1957°de Dr. Nogier, kulagin ters
homonkulus seklinde oldugunu ve kulakta biitlin viicut organlarinin temsil edildigini
ileri slirmiis, bu goriisten yola c¢ikarak kulak akupunkturu (aurikuloterapi)

gelistirilmistir (60, 64). Akupunkturun Amerika’ya girmesi ise eski Amerika Birlesik
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Devletleri baskanlarindan Nixon’un 1972’de Cin’e yaptig1 gezide beraberindeki
heyette bulunan New York Times gazetesi muhabiri James Raston’da apandisit
gelismesiyle baglamistir. Gazeteci apandisit i¢in ameliyata alinmis, postoperatif
agrilar1  akupunkturla giderilmistir (56). Tirklerin akupunkturla tanigmalari
bilindiginden ¢ok eskidir. Berlin miizesinde bulunan bir resim, ilk akupunktur
uygulayicilariin Uygur Tirkleri oldugunu gostermistir. Bu belgede, ¢iplak insan
viicudu iizerinde igaretlenmis noktalar ve Uygur Tiirkcesi ile aciklamalar vardir (56,
60). Akupunktur Tiirkiye’ye Kafkasl doktor Kayir Doy ile girmistir. Rusya’da tip
egitimi alan Doy, akupunkturu 6grenmek icin Cin’e gitmis, doniiste Fransa’ya
yerlesmistir. O tarihteki Fransa biiyiikelcimiz Dr. Doy’u iilkemize davet etmis ve
1960 yilinda Istanbul’da ilk akupunktur tedavi klinigi acilmistir. Dénemin saglik
bakan1 Dr. Mete Tan 1978’de Cin’e gitmis ve akupunkturla ilgili gozlemlerini
yaymlamistir. 1991 yilinda Tirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi tarafindan resmen
kabul edilip, akupunktur tedavi yoOnetmeligi yayimnlanmistir. Bu yonetmelikte
akupunktur tedavisi uygulama yetkisi, akupunktur klinikleri, akupunktur
uygulanabilecek ve uygulanamayacak durumlar ve akupunktur uzmanlariyla ilgili
prensipler belirlenmistir. Ayrica Saglik Bakanligi biinyesinde “Akupunktur Ust
Komisyonu” olusturulmustur. Bu komisyon Tiirkiye’de akupunktur ile tedavi egitimi
vermek ve ilgili denetimleri yapmakla gorevlendirilmistir (56, 60).

1.11.2. Temel Cin Felsefesi

1.11.2.1. Yin-Yang Teorisi:

Cin tibbinin esasini1 Taosizm teorisi teskil eder. Cinliler tarafindan bugiin bile
savunulan felsefeye gore kainat (makro evren) ve viicut (mikro evren) denge
halindedir. Evrenin bir pargasi olan insan evrenin kanunlarina uymadiginda hasta
olur (60). Bu dengeyi saglayan gii¢ Yin ve Yang’dir. Yang erkeklik, saldirganlik,
151k, 1s1 ve giicii; Yin disilik, karanlik, soguk, pasiflik ve zayiflig1 simgelemektedir
(56, 60).

Bir y1l 365 giinden meydana gelir. Akupunktura gére de viicutta 365 6nemli
akupunktur noktasi vardir. Bir y1l 12 aydir ve viicutta da bu noktalar1 birlestiren 12
¢ift meridyen ismi verilen sanal ¢izgi vardir (65). Insan viicudundaki degisik
organlarin fonksiyonel faaliyetlerini kontrol eden, ayarlayan temel unsur 12 c¢ift

meridyende dolasan, farazi olarak birbirine zit iki hayat enerjisi Yin ve Yang’dan
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ibarettir. Diger bir ifadeyle bu enerjiye QI (Ci, Ki) de denir. Bunun biitiin kainati
olusturan enerjinin yansimasi oldugu kabul edilir. Kainattaki biitiin degisiklikler
Ci’nin hareketinden ve degisikliklerinden meydana gelmektedir (60,66). Herhangi
bir sebeple bu kanallardaki enerji dolasimi bozulur veya kesilirse, viicudun degisik
kesimlerinin fonksiyonlart bozulur, denge ve uyum kaybolur. Bunun sonucunda da
semptom ve hastaliklar ortaya ¢ikar. Enerji ¢oklugunun sebep oldugu hastaliklar
Yang, enerji yoklugunun sebep oldugu hastaliklar Yin hastaliklaridir. Eger enerji
bloke olursa veya fazlalagirsa akupunktur noktalarma igne batirilarak dengeli bir
akim kurulmaya calisilir (62). Tiirli formlarda alinan enerji yine degisik formlara
dontisiir, enerjinin kayb1 yoktur. Bir organin enerji kaybetmesi, diger organlarda
enerji fazlalig1 olusturur (60,67).

1.11.2.2. U-Sin Teorisi:

Kainat- insan da dahil- bes elementten meydana gelir: toprak, su, agag¢, metal
ates. Bu teoriye gore tabiatin devamli degiskenligi sembolik olarak bu bes element
tarafindan tasvir olunur. Agac¢ yanip atese doner, ates soniip kiile (toprak) cevrilir,
toprak taslasip metal meydana gelir, metal eriyip mayi (su) olur. Su yeniden agaci
yesertir ve dongli bu sekilde devam eder. Bu elementler arasindaki iligki, Cin
tibbinda besgen olacak sekilde gosterilir. Daire boyunca dis oklar yapic iliski, yildiz
seklinde i¢ oklar yikict iligkiyi yansitir. Buna kosut olarak viicutta da bes 6nemli
organ vardir. Kalp, karaciger, akciger, dalak ve bobreklerdir. Beyin yalnizca kafatasi
icinde sinirlanmis bir organdir (56, 60).

1.11.3. Akupunktur Uygulama Alanlar

Akupunktur, doguda bircok hastalikta kullanilmasina ragmen, batida daha
sinirlt kullanilmaktadir. Pekin’de 1979 yilinda yapilan ‘Uluslararast Akupunktur
Kongresi’ Diinya Saghk Orgiitii (WHO) tarafindan organize edilip endikasyonlar
listesi yayinlanmistir. Bu hastaliklar i¢inde basagrilar1 en 6nde gelmektedir (68-70).

Diger agr kesici etkisinden yararlanilan endikasyonlari:

1. Migren

2. Akut ve kronik servikal gerilim agrisi
3. Akut ve kronik lumbalji

4. Trigeminal nevralji

5. Interkostal nevralji
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6. Boyun ve kol agrilari
7. Renal kolik
8. Dogumda analjezi saglamak
9. Dis ve dis ¢ekimi agris1
10. Postoperatif analjezi saglamak amaciyla
Komplikasyonlart:

1. Vegetatif Reaksiyonlar: Derinin solmasi, bas donmesi, terleme, bulanti, kusma,
tagikardi, gorme bulanikligi, presenkop, senkop

. Uygulama noktasinda hemoraji veya hematom

. Hastaligin aktiflesmesi

. Ignenin kirilmas1

2

3

4

5. 1gnenin sikismasi
6. Uzun ignelerle i¢ organ zedelenmesi (6rnegin pndmotoraks)
7. 1gne yerinde enfeksiyon

8. Yabanci cisim graniilomu

Kontrendikasyonlari:

—_—

. Hamileler, 6zellikle ilk ti¢ ayda

. Bebeklerde, 6zellikle kapanmamis fontaneli olanlarda

. Cok yaglilarda

. Kalp hastalarinda

. Hemofili gibi kanama diatezi olanlarda,

. Benign ve malign tiimorlerde

. Inflamatuar romatizmal hastaliklarin akut dénemlerinde, SLE’de

. Tan1 konmamus yiiksek ates

O 00 3 N »n B~ W DN

. igne yerinde skar dokusu olanlarda

10. Aktif tiiberkiiloz, kaseksi ve bitkinlikte

11. Akut psikoz

12. Sedatif-hipnotik ve analjeziklerin asir1 alinmasinda
13. Radyoterapi uygulamasindan sonraki ilk 6 ay

14. Yiiksek steroid tedavisi alan hastalarda

15. Cok a¢-tok, fazla alkol almus kisilerde

16. Asir1 egzersizden ve banyodan hemen sonra uygulanmamalidir (60,68).
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1.11.4. Akupunkturun Etkileri ve Etki Mekanizmalari

Akupunkturun bilimsel bir tedavi metodu olup olmadiginin arastirilmasinin
iki yonii vardir. Birincisi; genel olarak akupunktur tedavisinin etkili olup olmadiginin
aragtirilmasidir. Ikincisi ise; akupunkturun temel kabiillerinin irdelenmesidir. Ikinci
kisim iginde en stratejik alan tedavi esnasinda kullanilan noktalarin derinin
tizerindeki diger noktalardan farkli Ozelliklere sahip olup olmadiklarinin
arastirilmasidir. Bu ikinci hususun bir uzantis1 olarak meridyenlerin varliklar,
varlarsa ne gibi bir fonksiyon yiiriittiikkleridir. Her iki yonde de cesitli aragtirmalar
yogun bir sekilde yiirtitiilmektedir (56).

Akupunkturun etkilerini s0yle siralayabiliriz:
1. Analjezik etki
2. Homeostatik etki
3. Immiiniteyi arttiric1 etki
4. Sedatif etki
5. Psikojenik etki
6. Motor lyilestirici etki

Bizim arastirmamiz analjezik etkisi oldugundan diger etkiler sadece baglik
olarak verilmistir.

1.11.5. Akupunkturun Analjezik Etkisi

Akupunkturun analjezik etkisini hangi mekanizma ile yaptig1 konusunda ¢ok
tartigmal1 teoriler iiretilmistir. Ancak bunlardan ikisi lizerinde yogunlasildigindan bu
ikisi anlatilacaktir:
1. Kap1 kontrol teorisi
2. Endorfin sekresyon teorisi

1.11.5.1. Kap1 Kontrol Teorisi

Ik kez 1965 yilinda Melzack ve Wall tarafindan ortaya atilmistir (71). Bir
cok tartismaya yol agmasina ragmen “agri iletimi ve kontrolii konusunda hala en
gecerli kuramdir” denmektedir (65, 70, 72, 73). Melzack ve Wall bu teorilerini 1982
de inici inhibitor sistemi de hesaba katarak gelistirmislerdir (74). Bu kurama gore
myelinli biiyiik capli liflerin uyarilmasi, omuriligin arka boynuzunda bulunan
sinaptik ge¢isi engellemektedir. Boylece agri sinyallerini tastyan kiigiik capl afferent

liflerin iletimi, medulla spinalis seviyesinde bloke edilmektedir (72).
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Bu durumda temel olarak dorsal boynuzdaki bir bolgenin gelen afferent
bilgiyi kontrol eden bir kap1 gibi gérev yaptig1 6ne siirtilmektedir. Bu kapinin duysal
iletimi artirmaya ya da azaltmaya egilimi, biiyiik ¢apli AP lifleri ile kiigiik capli Ad
ve myelinsiz C lifleri arasindaki iligkili aktivite ve kortikal/ subkortikal merkezlerden
gelen komutlarla belirlenmektedir. Kapidan gecen uyart miktart belirli bir kritik
diizeyi astiginda agri duyumu ve tepkisi ile ilgili mekanizmalar harekete
gegmektedir.

Bu sistemin su sekilde ¢alistig1 varsayilmaktadir:

1. Biiylik ¢apl liflerde gelen agrili olmayan uyarilar T hiicrelerini uyarir. Ayn
zamanda substansiya gelatinozadaki internéronlar1 da aktive ederler. Bu aktivasyon
T hiicreleri {izerinde inhibisyon olusturur. Bdylece biiylik capli lifler, kendi
aktivitelerini inhibe ettikleri gibi kapiy1 da kapatirlar.

2. Kiiglik ¢apli liflerden gelen uyarilar da yine dogrudan T hiicrelerini aktive eder,
ancak biiylik capl liflerin aksine substansiya gelatinosa interndronlarini inhibe edici
etkileri vardir. Inhibe olan internéronlar T hiicrelerini inhibe edemeyecegi icin kiigiik
caplt liflerin uyarilan iist merkezlere kolayca gecer yani kapi agilmis olur. Agriy1
ileten kiiciik ¢apli liflerdeki aktivite devam ettik¢e kapi acik kalir. Fakat periferden
mekanoreseptorleri uyaran bir uyar1 ile - akupunktur ignesi batirmak, akupress
uygulamak, TENS uygulamak gibi - biiyiik ¢apl lifler aktive edildiginde, kapi
kapanma egilimine girer. Biitlin bunlardan anlasilacagi gibi kapinin agiklik derecesi,
bu iki lif grubu arasindaki iliskiye baghdir (59, 62, 69-73).

1.11.5.2. Endorfin Sekresyon Teorisi

Endojen nosiseptif sistemin aktivasyonu, agri iletimi ve yanitin1t modiile eder.
Arastirmalar endojen opioid peptiderjik sistemin stimiilasyonunun 6nemli bir etken
oldugunu gdstermistir. Viicut ilizerinde belli noktalara ince igneler batirilarak onlari
el ile cevirip ya da elektrik akimi ile uyarmak hipotalamo-hipofizer sistemi uyarir ve
endojen peptiderjik sistemi aktive eder. ACTH, B-endorfin ve dinorfin serbestlesir.
Bunlar 3. ventrikiilden BOS a geger, talamus ve PAG 1 etkileyerek agri impulslarini
inhibe eder. Ayni zamanda dolagima da karisip medulla spinaliste substansia
gelatinosa ve niikleus propriusa ulagir (60, 62).

Mayer ve arkadaslar1 1977°de akupunktur analjezisinin, opioid anatagonisti

naloksonla bloke edildigini gosterdiler (60, 62, 75). Opioid analjezisinde PAG ve
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NRM o6nemli rol oynamaktadir (56, 60, 62, 76). Takeshie ve arkadaslar1 akupunktur
noktasinin algak frekansli stimiilasyonu ile elde edilen analjezinin hipofizektomiden
sonra  ortadan  kalktiZini  gostermislerdir.(64). Sjolund ve  arkadaslar,
elektroakupunktur uygulamasi ile lomber ve ventrikiiler BOS ta B-endorfin benzeri
31 maddelerin arttigini ileri stirmiis (64, 77). Hardebo ve arkadaglari ile Kiser ve
arkadaglar1 ise met-enkefalin diizeyinde yiikselme saptamistir (78, 79).

Elektroakupunktur, klasik Cin akupunkturu, TENS ve plasebo TENS in
karsilagtirildigi  bir calismada elektroakupunktur ve klasik Cin akupunkturu
gruplarinda tedavi sonrasi plasma B-endorfin diizeyinde anlamli seviyede yiikselme
saptanmistir. Bu yiikselme esas olarak stimiilasyon sekli ile degil, akupunktur
noktasinin uyarilmasi ile ilgilidir denilmektedir (80).

Pomeranz’in ileri siirdligli teoriye gore; akupunkturun agrili sendromlarda
analjezide ve madde bagimlilarindaki kesilme semptomlar1 ile miicadelede
endorfinler ¢ok etkili olmaktadir. Pomeranz, ‘radio immiino assay’
tekniginikullanarak akupunktur sonrasi endorfin seviyelerindeki artis1 gosteren
veriler elde etmistir (67). Cheng ve Pomeranz’a gore nalokson, al¢ak frekansh
elektroakupunktur  analjezisini  bloke etmektedir. Yiiksek  frekansl
elektroakupunkturda serotoninerjik sistem rol oynamaktadir. Yiiksek frekanslh
stimiilasyonla elde edilen analjezi, serotonin sentez inhibitorii paraklorofenilalaninle
kismen geri doner (64,81).

Akupunktur analjezisi serotonin 6n maddesi L-triptofan verilmesi ile artar

(60,75).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Hastalarin Hazirlanmasi

Calismaya Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Insanlar Uzerinde Yapilacak
Arastirmalar Etik Kurulu onayr alindiktan sonra sonra Firat Universitesi Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda inguinal herni tanist alan ve Lichtenstein
onarimi yapilan hastalar dahil edildi.

2.2. Hastalarin Gruplara Ayrilmasi
Hastalar bagvuru siralarina gore randomize olarak herbiri 30 kisiden olusan 3 gruba
ayrildi.

Grup 1 (Kontrol Grubu, n=30): Ameliyat sonrasi elektroakupunktur
uygulanmaksizin rutin postoperatif analjezi protokolii uygulanan grup.

Grup 2 (n=30): Ameliyat sonrast 3 giin boyunca sabah- aksam
elektroakupunktur uygulanan grup.

Grup 3 (n=30): 3 giin boyunca sabah-aksam ve birer hafta arayla 1 ay
boyunca elektroakupunktur uygulanan grup.

Hastalara ait demografik bilgiler, Rutkow ve Robins tarafindan modifiye
edilen Gilbert siniflamasina gore fitik tiirleri, ameliyat kesileri anestezi riskleri,
postoperatif komplikasyonlar ve seyir bu hastalar i¢in hazirlanmis olan 6zel formlara
kaydedildi.

Calismaya kadin hastalar, niiks inguinal hernisi olanlar, iki tarafli inguinal
hernisi olan hastalar, 18 yasinin altinda olanlar, enfeksiyon riski acisindan immiin
sistem defekti bulunanlar dahil edilmedi. Biitiin hastalar ameliyat Oncesinde
bilgilendirilmis gonillii olur formu ile bilgilendirilerek imzali onaylar1 alindi.
Hastalar asagidaki parametrelere gore degerlendirmeye alindi:

Elektroakupunktur tedavisinde Tek kullanimlik steril 0,25 x 0,30 mm ¢apinda
igneler kullanildi. Elektroakupunktur (EA) olarak alternatif akim 60 Hz ve 20 dk
stireyle tatbik edildi.

Nokta se¢iminde Li4, Lil 1, St26, St36, PC6 noktalar1 kullanildi.

Akut agrinin degerlendirilmesi i¢in preoperatif, postoperatif 2, 24 ve 48.
saatlerde Viziiel Analog Skala (VAS) (82) (Sekil 6) esas alinarak tiim hastalarin agri
skorlart belirlendi. Agr1 skorlarinin belirlenmesinde baslangici sifir, sonu 10 ile

isaretlenmis 10 santimetrelik bir gerit ilizerinde hastalardan hissettikleri agrinin

47



siddetine gore agrilarin1 temsil eden bir noktaya isaret koymalari istendi. Bu seritte 0
noktas1 hi¢ agr1 olmadig1 noktayi, 10 noktasi ise dayanamayacagi kadar siddetli agri
noktasini temsil ettigi hastalara aciklandi. Postoperatif donemde hastalarin VAS
skorlart 4 degerinin lizerine ¢ikmadik¢a analjezik yapilmadi. Hastalara postoperatif
2. saatte, VAS skorlarinin belirlenmesini takiben 1mg/kg dozundan Meperidin
intramiiskiiler (im) olarak uygulandi. Elektroakupunktur uygulanan gruplara
postoperatif akupunktur uygulandiktan sonra 2 saatte analjezik yapilmadan 6nce
VAS skorlar1 belirlendi.

Hastalarda agrinin degerlendirilmesi i¢in Visiiel Analog agr1 skalasi

kullanildi.

Su anda agrinizin siddetini asagidaki ¢izgi lizerinde igaretleyiniz.

Hicg agr1 yok Hayal edilebilecek

en kot agri

Sekil 6: Viziiel Analog Skala.

Kronik agrinin degerlendirilmesinde ise anketlerden birincisi (Anket-a)
kronik kasik agrisinin insidansini belirlemeye, ikincisi (Anket-b) agrinin karakterinin
belirlenmesi ve bu belirtilen agrinin fonksiyon {izerindeki etkisini, neden oldugu
olas1 hareket kisitliliklarini ve agrinin siddetini belirlemeye, tigiinciisii (Anket-c) ise
agrinin subjektif olarak siddetini hafif, dnemsiz, orta, siddetli seklinde belirlemeye
yonelik anket caligmasi kullanildi (Tablo 3) (13). Anketler hastalara, preoperatif
dénemde ve postoperatif birinci yilda olmak {izere iki kez yapildu.

Anket a ve anket b’de kronik agr1 insidansini belirlemeye yonelik sorularin
degerlendirilmesinde ‘Evet’ cevabina 1 puan, ‘Hayir’ cevabina 2 puan verildi. Anket
¢’ de ise ‘Agr1 yok® cevabma 1, ‘Onemsiz agr1’ cevabina 2, ‘Orta agr1’ cevabina 3,
‘Siddetli agri’ cevabmma 4 puan verilerek skorlandi. Skorlar istatistiksel

degerlendirmede kullanildu.

48



Tablo 3. Anket A, B ve C

Anket A

1. Operasyon Oncesi son bir ayda kasik fitiginizin a)

bulundugu bolgede agr1 hissettiniz mi?

2. Son bir ayda kasiginizda agr1 hissettiyseniz bunu a)

test veya tedavi ettirdiniz mi?

3. Son bir ayda kasiginizda agr1 hissettiyseniz bu agr1  a)

calismaniza veya giinliik aktivitenize bagli m1?

Evet
Hayir
Evet
Hayir
Evet

Hayir

Anket B

Soru: Asagidaki aktivitelerden kasiktaki agri nedeniyle kisith olanlar1 belirleyiniz.

1) Algak sandalyeden kalkma a) Evet c) Bilmiyorum
b) Hayir d) Uygulamadim
2) 30 dk. dan uzun siireyle oturma a) Evet ©) Bilmiyorum
b) Hayir d) Uygulamadim
3) 30 dk. dan uzun siireyle ayakta durma  a) Evet ¢) Bilmiyorum
b) Hayir d) Uygulamadim
4) Merdiven Cikma a) Evet c) Bilmiyorum
b) Hayir d) Uygulamadim
5) Aligveris yapma a) Evet c) Bilmiyorum
b) Hay1ir d) Uygulamadim
6) Araba slirme a) Evet c) Bilmiyorum
b) Hayir d) Uygulamadim
7) Tren veya otobiisle seyahat a) Evet c) Bilmiyorum
b) Hayir d) Uygulamadim
8) Giinliik spor aktiviteler a) Evet c) Bilmiyorum
b) Hayir d) Uygulamadim
Anket C
Tipik agr1 ne kadar gii¢lii?
1) Dinlenmede a) Agr1 yok
b) Onemsiz agr
c) Orta agr1
d) Siddetli agr
12) Fiziksel aktivite sirasinda a) Agri yok
b) Onemsiz agr
c) Orta agr1
d) Siddetli agr
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2.3. Verilerin Istatistiksel Analizi

Tim veriler SPSS’e yiiklendikten sonra, yas, anestezi riskleri, kesi
biiyiikliikleri, preoperatif ve postoperatif donem VAS skorlari, preoperatif ve
postoperatif donem kronik agrinin siddeti, insidansi ve hareket kisithiligi ve
postoperatif komplikasyonlarin degerlendirilmesinde varyans analizi ve takibinde T-
Test ve Mann-Whitney U Test kullanildi. p<0,05 degerleri istatistiki olarak anlamli
kabul edildi.
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3. BULGULAR

Calismaya aliman 90 hasta rastgele gruplara esit sayida dagitildi. Tiim
hastalara genel anestezi altinda Lichtenstein gerilimsiz anterior yaklasimla mesh
uygulandi. Gruplara gore fitik tiplerinin dagiliminda toplamda en fazla direkt
(%44,4), daha sonra indirekt (%37,7) ve pantolon herniler (%17,9) belirlendi (Tablo
4). Gruplar icinde siklik sirasina gore grup I’de en sik indirekt (%33.3), Grup II ve
[IT’te direkt herniler belirlendi. Her iic gruba ait fitik tiplerinin gruplara gore
dagilimlar1 Sekil 7°de gosterildi.
Tablo 4: Fitik Tiplerinin Gruplara Gore Dagilimi (Varyans Analizi)

GRUP 1 GRUP 11 GRUP 111 Toplam

n % n % n % n %
Direkt 10 33,3 14 46,6 16 53,3 |40 44.4
indirekt 16 53,3 12 40 6 20 |34 37,7
Pantolon 4 134 4 134 8 26,6 |16 17,9
Toplam 30 100 30 100 30 100 {90 100
40-/
351
30
251 ,
@ DIREKT
20 B iNDIREKT
151 O PANTOLON
107
5-
o-

FITIK TiPi

Sekil 7: Tiim Gruplar Dikkate Alindiginda Fitik Tiplerinin Grafiksel Dagilimlar1
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Hastalarin yaglarinin gruplara gore dagiliminda Grup 1 de yas ortalamasi
53,67, Grup 2.de 55,03, Grup 3’te ise 55,078 bulundu. Gruplar arasinda yaslarin
dagiliminda istatiksel olarak anlaml bir fark bulunmadi (Tablo 5) (p > 0.05).

Gruplarin ameliyat kesileri degerlendirildiginde Grup 1°de kesi boyutu
ortalamast 7.03 cm, Grup 2’de 7.33 cm, Grup 3’te ise 6,9 cm olarak bulundu.
Gruplarin kesi boyutlar1 karsilastirildiginda istatiksel agindan anlamli bir farklilik
izlenmedi (Tablo 5) (p>0.05).
Tablo 5: Hastalarin Yas, Kesi Boyutu ve ASA Risklerinin Gruplara Gore
Dagilimlari (Sonuglar X £ S X seklinde verildi) (Varyans analizi ve takibinde T-Test
ve Mann-Whitney U Test kullanildi.).

Gruplar Yas Kesi boyutu ASA
(cm) n %
Grup I 53,6717.6 7,031 I 10 33,4
(n=30) I 5 16,6
111 11 36,6
v 4 13,4
\Y% 0 0
Grup 11 55,03£17,9  7,33+1 I 10 334
(n=30) (p=0,81) (p=0,38) I 8 26,6
111 11 36,6
v 1 3.4
v 0 0
Grup III  55,078+16,7 6,9+0.85 I 8 26,6
(n=30) (p=0,80) (p=0,51) II 6 20
111 12 40
v 4 13,4
v 0 0

Ameliyat oncesinde yapilan skorlamada gruplar arasinda agri bakimindan
istatistiksel olarak higbir fark bulunmazken (p>0,05), ameliyat sonrasi 2. saat ve 24.
saat sonrasinda Grup 2 ve Grup 3.te Grup 1 ile karsilastirildiginda anlamli olarak

diisiik agr skorlar elde edildi (p<0.05). Ayrica ameliyat 6ncesi VAS skoru kontrol
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kabul edilerek yirmi dordiincii saatteki skorlarin karsilastirilmasinda akupunktur
uygulanan gruplarda (Grup 2 ve Grup 3) ameliyat Oncesine gore daha diisiik VAS
skoru elde edildi (p<0,05). Akupuktur uygulanan gruplarda (Grup2 ve 3); postop 2.
Saat VAS, postop 24.saat VAS ve Postop 48.saat VAS sokarlar1 kontrol grubuna
gore diisiik olarak bulundu. Ayrica bu diisiis istatistiksel olarak anlamli bulundu.
(p<0,05). VAS skoru degerleri ve istatistiki degerlendirmeleri Tablo 6’da gosterildi.
Tablo 6: Hastalarin Preoperatif ve Postoperatif 2, 24 ve 48. Saatlerde Aliman VAS
Skorlarinin Gruplara Gére Karsilastirilmas1 (Sonuglar X + SX seklinde verildi.
p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.) (Varyans analizi ve takibinde
T-Test ve Mann-Whitney U Test kullanildz.).

Gruplar
Grup I (n=30) Grup II (n=30) Grup III (n=30)

2.45+0.66 2.42+0.6
Preop VAS 2.30+0.5

(p=0.41) (p=0.44)

3.73+0.46 3.78+0.4
Post 2 VAS 5,7+0,8

(p<0.05) (p<0.05)

2.17+0.37 2.09+0.44
Post 24 VAS 3,40+0.63

(p<0.05) (p<0.05)

1.49+0.37 1.58+0.44
Post 48 VAS 2.21+0.44

(p<0.05) (p<0.05)

Preop VAS : Operasyon oncesi alinan VAS skoru

Post 2 VAS: Operasyon sonrasi 2. saatte alinan VAS skoru
Post 24 VAS: Operasyon sonrasi 24. saatte alinan VAS skoru
Post 48 VAS: Operasyon sonrasi 48. saatte alinan VAS skoru

Hastalarda birincisi agrinin insidansini belirlemeye, ikincisi olas1 hareket
kisithiliklarii ~ belirlemeye, tglincilisii  ise agrinin  siibjektif olarak siddetini
belirlemeye yonelik ii¢ soru grubundan olusan anket sorularinin ameliyat 6ncesi ve
sonrasindaki birinci yilda degerlendirilmesi Tablo 7°de gosterildi.

Oncelikle agrini ameliyat éncesi ve sonrasinda var olup olmadigina ydnelik

sorulan anket sorular1 sonrasinda Grup 2 ve Grup 3’te ameliyat sonrasi agrilari
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ameliyat Oncesine agrilarina gore azalmis ancak bu azalma istatiksel olarak anlamh
bulunmadi.

Grup 1°de ameliyat sonrasi agrilar1 ameliyat Oncesi agrilarina gore az
miktarda artmisti. Ancak bu artis istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Gruplarin kendi igindeki karsilagtirilmalarinda ameliyat sonrasindaki agrilari
Grup 3’te; Grup 2 ve Grup 1’e gore azaldigi izlendi. Ancak bu azalma istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Grup 2’de ameliyat sonrasindaki agrilar1 Grup 1’
deki hastalarin ameliyat sonrasi agrilarina gore azalmisti ancak bu azalma istatiksel
olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Sonrasinda sorulan agr1 nedeniyle kisithi olan aktivitelerin belirlenmesinde
(farkli 9 aktivite) tiim gruplarda toplamda kisithlik anlamli olarak azalmakla
(p<0,05) birlikte gruplarin ayr1 ayr1 olarak incelenmesinde Grup 3’te diger iki gruba
gore azalma izlenmesine ragmen bu fark anlamli olmadi (p>0,05). Grup 1 ve Grup
2’de kisithilik oranlar1 birbirine benzerdi.

Agrinin siddetini 6l¢en sorularin degerlendirilmesinde ise ii¢ grup hastada da
agrinin siddeti ameliyat Oncesine gore anlamli olarak orta agridan dnemsiz agriya
dogru degisim gosterdi (p<0,05). Gruplar kendi igerisinde dikkate alindiginda, her bir
grupta ameliyat oncesi ile sonrasi karsilastirildiginda anlamli olarak agrinin siddeti
azald1 (p<0,05). Gruplar arasi karsilastirmada ise agrinin siddetindeki bu azalma
Grup 3’te diger gruplara gore anlaml 6l¢iide daha belirgin bulundu (p<0,05). Grup
2’de Grup 1’e gore agn siddetinde azalma olmasina ragmen bu azalma anlamli

bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 7. Hastalarda Ameliyat Oncesi ve Sonrasinda Agrmnin Insidansini, Agriya
Baglhh Hareket Kisitliligi, Agrinin Siddetini Belirlemeye Yonelik Anket Sorularinin
Degerlendirilmesi (Sonuglar + S seklinde verildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.) (Varyans analizi ve takibinde T-Test ve Mann-Whitney U Test

kullanildi.)

Gruplar Insidans O Insidans S KisitO  Kisit S Siddet O Siddet S

Gl‘llp 1 1.4+0.5 1.43+0.5 1.60+0.5 1.73+0.45 2.47+0.73 1.83+0.75

(n=30)

Grup I 14320555 1.5320.55p  1.5740.55p  1.73£0.455, 2.60+0.625p 1.73+0.64pc
(n=30)

Grup III 1374055y 1.67+0.48 5, 1.67+0.485, 1.8320.385, 2.43+0.685p 1.4+0.55¢

(n=30)

Toplam 1.40+0.5 1.54+0.5 161205  1.71:0.42  2.5+0.7 1.66+0.65

(n=90)

Insidans O: Ameliyat 6ncesinde agrinin insidansini belirlemeye yonelik anket sorularmin
degerlendirilmesi.

Insidans S: Ameliyattan oniki ay sonra agrinin insidansin1 belirlemeye yénelik anket
sorularmin degerlendirilmesi.

1: Agrivar 2: Agri yok

Kisit O: Ameliyat 6ncesinde agr1 nedeniyle var olan aktivite kisitlilig

Kisit S: Ameliyattan oniki ay sonra agri nedeniyle var olan aktivite kisitlilig

1: Kusitlilik var  2: Kisitlilik yok

Siddet O: Ameliyat 6ncesinde agrinin siddeti

Siddet S: Ameliyattan oniki ay sonra agrinin siddeti

1: Agri yok 2: Hafif agr1 3: Orta agr1 4: Siddetli agr

A: Kontrol grubu ile karsilagtirmada p<0.05 anlaml farklilik izlendi.

B: Kontrol grubu ile karsilastirmada p>0.05 anlamli farklilik izlenmedi.

C: Grup II ile Grup III arasinda yapilan karsilagtirmada p<0.05 anlamli farklilik izlendi
D: Grup Il ile Grup III arasinda yapilan karsilastirmada p>0.05 anlaml farklilik izlenmedi
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4. TARTISMA

Kasik fitig1 ameliyatlart Genel Cerrahi’nin en sik uygulanan ameliyatlar
arasindadir. Gerilimsiz fittk onarimlar1 ile azaltilmis olan niiks problemi, sik
karsilagilan postoperatif agr1 ve rahatsizlik hissi, sinir hasarina bagli problemler,
kronik agri, testikiiler atrofi gibi ge¢ donem komplikasyonlarinin yani sira modern
teknoloji ile birlikte gelisen ve gelismeye devam etmekte olan cerrahi teknikler fitik
cerrahisine olan ilginin artmasina neden olmaktadir. Oldukca eskilere dayanan kasik
fit1g1 tarihgesi bu hastaligin asirlardan beri insanligin karsisinda bir sorun olmakla
birlikte her gecen yil sonrasinda ne denli degisik tedavi protokollerine de agik
oldugunu asikar bicimde gostermektedir. En iyi fitikk cerrahisinin yolu fitik
anatomisini en iyi bigimde bilmek, fizyopatolojisini iyi anlamak ve bunu cerrahiye
yine en 1yi sekilde uygulamaktan gectigini de her cerrah ¢ok iyi bilmektedir.

Modern kasik fitig1 cerrahisi klasik olarak Bassini ile baslamis daha sonra
ylizlerce tamir yontemi tarif edilmistir. Bu yontemlerin ortak yonleri fitik olusan
defektin, gerginlik olusmasina karsin sitiirlerle takviye edilmesidir. Fitik
cerrahisindeki yiliksek niliks oranlar1 ve bu yiiksek niiksiin gerginlik nedeniyle
olugmasi arastirmacilart gerginlik sorununa ¢6ziim bulmaya yonlendirmistir.
Gerginligi azaltmaya yonelik olarak onceleri gevsetici insizyonlar kullanilirken;
bunun da sorunu ¢dzmedigi ve tam olarak gerginliksiz ve olast fittk alanlarinin
stiresiz desteklenmesi gerekliligi diisiiniilmeye baglanmistir. Uygulanmis olan birgok
teknik sonrasinda Lichtenstein yontemi en popiiler gerginliksiz fitik onarimi olarak
uygulamaya girmistir (35, 36). Yontem yenilik¢i karsiti bircok klasik cerrahi
uygulayicilar tarafindan uzun siire olumlu bir¢ok sonuglarinin yaymlanmasima dek
reddedilmistir.

Fitik cerrahisinde ameliyat tekniginin basarisindan s6z ederken en 6nemli
parametre niiks sorunudur. Modern teknikler ile azaltilmaya caligilan niiks problemi
sonrasinda miikemmele yakin sonuglar elde edildik¢e, hasta konforu 6n plana
citkmaya baglamig, tekniklerin bagarisi hastaya sagladigi konforla da kiyaslanir
olmustur. Kasik fitig1 cerrahisi sonrasinda hasta konforunu degerlendiren ender
caligmalar arasinda akut ve kronik agri, olasi hareket kisithiliklaridir. Postoperatif
erken donemde agrinin en iyi 6lgme metodu yaygin bir degerlendirme sekli olan

VAS’dir. Bu skorlama ile yapilan birgok c¢alismada erken donem agri degerleri
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Olclilmiistiir. Lau ve arkadaglar1 (82), bu agrinin postoperatif morbidite ile iligkili
olmadigmi, sadece hasta yasinin postoperatif agri skorlari ile anlamli iligkisi
oldugunu savunmuglardir. Oysaki bizim ¢alismamizda gruplarin yas ortalamasi
birbirine yakin oldugundan yasla iligkisi net olarak degerlendirilemedi. Daha diisiik
yas ortalamasina sahip kontrol grubunda akupunktur uygulanan gruplara gore daha
yuksek agr1 skorlar1 elde edildi. Agr1 skorlarinda gruplar arasinda anlamli farklar
mevcut iken bu farklarin yas ile degil, ameliyat sonrasi uygulanan analjezi ile iliskili
oldugu goriilmektedir.

Inguinal herniorafi sonrasinda akut ve kronik dénemlerde agr1 olusabilecegini
her cerrah ¢ok iyi bilmektedir. Ancak tam olarak prevelansin ve altta yatan
nedenlerin ne oldugu, agrinin siiresi ve bu agrinin sosyal sonuclar1 tam olarak giin
1s1¢ma ¢ikmamig antitelerdir (13). Ortaya ¢ikan bu agri baslica cilt ve cilt alti
reseptorlerinin aktivasyonu sonucu afferent sinirlerin uyarilmasi ile gelismektedir
(83). Sinir basis1 veya yaralanmasi hem akut, hem de kronik agrilar i¢in patojenik
risk faktori olabilir (13).

Birinci yildaki kronik agr1 degerlendirilmesinde ise kronik agr1 insidansi ve
agrinin neden oldugu aktivite kisitliliklarinda anlamli bir fark bulunamadi ancak
kronik agrinin mevcut oldugu hastalarda agr1 siddetinin tayininde yine anlaml olarak
hem akut hemde kronik dénemde akupunktur uygulanan grupta daha az agrn
sonuglari elde edildi. 1. yilda agr1 oldugunu tarifleyen hastalarda, 3. Grupta ortalama
olarak ‘Onemsiz agri’ mevcut iken, diger gruplarda ‘orta agri’ mevcuttu.

Akupunktur, hi¢gbir yan etkisi olmayan agri i¢in tamamlayic1t bir tedavi
yontemidir ve son c¢alismalardan elde edilen veriler, hem akut hem de kronik agriy1
rahatlatacagini bildirdi (84, 85). Akupunktur, karin cerrahisi sonrasi agr1 gidermede
etkilidir (86). Bir ¢calismada, 185 hasta ameliyat i¢in ger¢ek veya plasebo akupunktur
uygulamak i¢in randomize edildi. Akupunktur grubunda agri kontrolii iistiin
oldugunu, ameliyattan hemen sonraki giin orta ya da siddetli agris1 olan hastalarin
yiizdesi, kontrol grubunda % 72 idi, ama bu oran gercek akupunktur gdrenlerde
sadece % 47 idi (87). Bizim yaptigimiz ¢alismada da buna benzer olarak postoperatif
24. Saatte kontol grubunda VAS skalas1 ortalamasi 3,4 iken akupunktur uygulanan
grupta 2,17 olarak bulundu.
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Yapilan bagka bir ¢alismada, siganlarda akupunktur tedavisi ile iskemi / reperfiizyon
hasar1 azald1 (87).

Colak ve ark. (88) yaptig1 bir ¢aligmada bizim calismamiza benzer olarak
median sternotomi uygulanan hastalara postoperatif rutin analjezi protokoliine ek
olarak 60 hz 20 dk siireyle elektroakupunktur uygulandi. Elektroakupunkturun
Median Sternotomi sonrasi postoperatif 7 giin agr1 kontrolii i¢in opioid ve non-opioid
ilaglar alimini siirlayarak kontrol tedavilerinden daha etkili bulundu. Bu ¢alismada
akupunktur uygulamasinin olumsuz etkilerine rastlanmada.

Gilbert ve ark. (89) ve Smedley ve ark.’nin (90) yaptig1 ¢aligmalar bizim
calismaya zit olarak, tek tarafli inguinal herniorafi gegiren hastalarda postoperatif
agr1 ve analjezik aliminda TENS’in herhangi bir etkisi olmadigin1 gosterdi. Bu iki
calismada bizim ¢alismamizdan farkli olarak 70-Hz frekans TENS kullanildi. Bizim
calismamizda 60-Hz frekansta 20 dk siireyle elektroakupunktur uygulandi. Ancak,
Gilbert ve ark., Smedley ve arkadaslar1 (89,90) tarafindan kullanilan cerrahi islemler
bizim ¢alismamizdan farkliydi. Diger 2 ¢alismada inguinal herni tamirinde souldice
yontemi kullanildi. Bizim c¢alismamizda ise Lichtenstein teknigi kullanilmistir.
Shouldice yonteminde inguinal ligamente paralel diiz bir kesi yapilir, posterior
inguinal duvar naylon darn onarimu yapilir ve subkiitikiiler Poliglikolik asit ile
kapatilir. Shouldice yonteminde biiyiik olasilikla ameliyat sonrasi agr1 siddetini daha
da siddetli etkiler.

Aytac ve ark. (91) tek tarafli kasik fitiklar1 ig¢in Lichtenstein agik cerrahi
tedavi ve Shouldice onarim sonuglarini karsilagtirdi. Lichtenstein grubu Shouldice
grubu ile karsilagtirlldiginda orgii tamirinden sonra analjezik ila¢ ihtiyacinin daha
diisiik oldugu ve ise donmek i¢in gereken zamanin daha kisa oldugu sonuglandi.

Sikorszki ve ark. (92) gore Lichtenstein yontemi son derece olumlu sonuglar
nedeniyle altin standart haline geldi. Basit bir teknik, minimal postoperatif agri, niiks
oran1% 1'in altinda, kisa hastanede kalis siiresi, komplikasyon orani diisiikligi ve
fiziksel aktiviteye erken doniis postoperatif agri1 siddeti ile ilgili ¢alismalar arasindaki
farkliliklardan dolay1 sunu dnermekteyiz; elektroakupunktur; ameliyat sonrasi diisiik
seviyelerdeki agrida daha etkilidir.

Benedetti ve ark. (93), torasik cerrahi prosediirler uygulanan hastalarin ilk 12

saat icinde ilk analjezik istek ve toplam ila¢ alimi i¢in degerlendirerek, ameliyat
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sonras1t agrida TENS’in etkinligi degerlendirildi. TENS; siddetli agr1 {iretilen
torakotomi grubunda etkili degildi ama orta derecede agn iireten, kas koruyucu
torakotomi, costotomi ve sternotomi gruplarinda, diger ilaclara ek olarak faydal
oldu. Bu TENS’in torasik cerrahi girisimlerden sonra postoperatif agr1 hafif ve orta
siddette ise yararli, siddetli agr1 i¢in yararsiz oldugunu gosterir. Bizim ¢alismamizin
amaci, tek tarafli inguinal herni sonrasi elektroakupunkturun agri azaltict etkisini
arastirmak oldu. Bu amacla ameliyat sonrasi ilk 3 giinliik siire i¢cinde 60 hz 20 dk
siireyle uygulanan elektroakupunkturun etkisi arastirildi. Bu ¢alismanin sonuglari,
sadece analjezik kullanilan grupla karsilastirildiginda, elektroakupunkturun agri
siddeti ve analjezik gereksinimini 6nemli 6l¢iide azalttigini gosterdi. Agris1 ¢ok agir
olmadigindan kolay standardize edildiginden ve kolayca listelendiginden postop
agriy1 degerlendirmek icin inguinal herni operasyonu uygulanan hastalarini segtik.
Bildigimiz kadariyla, bu elektroakupunkturun inguinal herniorafi sonrasi postoperatif
agriy1 azaltmada etkinligini gosteren ilk ¢alismadir.

Batin ameliyatlarindan sonra gériilen agrinm iki tipi vardir: Insizyonel ve
visceral. Insizyonel agri opioid analjezikler ile basarih sekilde tedavi
edilebilmektedir, ancak derin visceral agri tam tedavi edilememektedir ve giinlerce
belirginligini siirdiirmektedir. Akupunkturun postoperatif visceral agriy1 gecirebildigi
netlik kazanmamis olmasina ragmen akupunktur hayvan deneylerinde vicseral
nosiseptif sistemi modiile edebilmektedir (94,95). Smith ve ark.’nin yaptiklar1 bir
calismada elektroakupunktiurun insizyonel agriyr azaltmada vicseral agriy1
diizeltmeden daha etkili oldugu belirtilmistir (96). Yasamsal organ bozukluklari
tarafindan olusan cesitli agri tipleri igin geleneksel olarak Idrar Kesesi (iK)
Meridyeni'nin akupunktur noktalarinin uyarilmas: gercegi bu durumu icermektedir.

Jaung ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada Sahte, diisiik ve yliksek
elektroakupunktur tedavilerinin, alt batin cerrahisi Oncesi uygulanmasinin
postoperatif PCA morfin gereksinimini 6nemli dlgiide azalttigini ve diisiik frekansh
ve yliksek frekansl elektroakupunkturun ameliyat sonrasi ilk glin boyunca opioide
bagli bulantt ve bas donmesini azaltti§i bulundu. Ayrica yiiksek frekansh
elektroakupunktur  stimiilasyonunun  distik  frekansli  elektroakupunktur
stimiilasyonundan daha etkili oldugu bulundu (97). EA stimiilasyonunun travma

sonras1 agrinin akut fazi boyunca analjezik etkiyi artirdigini yayinlayan diger bir¢cok
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hayvan caligmalar1 ve klinik calismalar ile uyumlu idi. (98, 99). Elektroakupunktur
oosit aspirasyonu ve dis ¢ekiminde yaygin olarak kullanild1 ve 1yi olarak belgelendi
(100). Major cerrahi sonrasi elektroakupunktur analjeziyi indiiklemektedir ama konu
tizerindeki tartismalar devam etmektedir. Christensen ve arkadaglari (101),
histerektomi dncesinde ve sirasinda EA alan hastalarda postop analjezik ihtiyact ve
postop agrida higbir azalma olmadigim1 gostermistir. Bu farkliligin olas1 nedenleri
arasinda ignelerin anestezi indiiksiyonundan sonra yerlestirilmesi ve cerrahi islem
boyunca yerinde kalan akupunktur noktalarim1 se¢imi, hastalarin anestezi
indiiksiyonu ve bakim i¢in nispeten yiiksek doz pethidine almasi sayilabilir.
Muhtemelen  kullanilan  pethidine  yiiksek  diizeyde  mevcut  olmasi
elektroakupunkturun yararim1 maskelemis olmalidir. Bu ¢alismada kullanilan
yontemlerin varyasyonu ¢alismamizla arasindaki ¢ok farkli sonuglar1 agiklayabilir.
Wang ve arkadaslari, postop periodda, transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu
(TENS) alan hastalar arasinda alt karin ameliyati sonras1 6nemli 6l¢iide fazla agrinin
kesildigini buldular (102). Bu ¢alismada yiiksek frekanshh ve diisiik frekansh
TENS’in iv PCA hidromorfin gereksinimini sirastyla % 65 ve % 34 oraninda
azalttig1 gosterildi. Hem yiiksek hem de diislik frekansli EA alan hastalarda PCA
talepleri ve opioid analjezik doz gereksinimleri toplam sayisini belirgin olarak
azalmistir. Bu bulgular EA ve TENSin altinda yatan mekanizmalari muhtemelen
birbirine benzemiyor olsa bile postop yeterli agr1 kesici etki tiretebildigi anlamina
gelmektedir. Elektroakupunktur sikca, hastalarin agri siddeti ve zamanini azaltarak
hastalara ameliyat sonrasi konfor sunmak i¢in, analjezik ilag tedavisi, psikolojik
miidahaleler ve fizik tedavi prosediirleri i¢in tamamlayic1 bir tedavi olarak kullanilir.
Postoperatif agri, son bir sistematik esliginde teyit etkinligini inceleyen c¢aligmalar
icin sik rastlanan bir bulgudur; bizim verilerimiz, elektroakupunktur ile postop agri
ve hareket kisitliklarinda belirgin bir azalma gdstermektedir (102).

Sonug olarak bu calismadan elde ettigimiz verilere gore elektroakupunktur
inguinal herniorafi sonrasi bir analjezik tedavi olarak kullanilabilir ya da en azindan,
postoperatif agr1 siddetinde daha fazla azalma, analjezik ila¢ aliminin azaltilmasi ve
ilaca bagli yan etkilerin gelismesinin azaltmasi i¢cin multimodal analjezik sistemi

olarak analjezik ilaglar ile birlikte kombine edilebilir.
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