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1. OZET

AMAGC: Gelismekte olan fitik cerrahisinde, teknigin basarisini yansitan
temel unsurlardan birisi de hasta konforudur. Hasta konforunun en Onemli
gostergelerinden ikisi ise agri semptomu ile birlikte seksiiel fonksiyonlardir.
Inguinal herni tamirinde teknik olarak tamamen farkli {i¢ ayr1 teknik olan Kugel
yama, Lichtenstein’in tarifledigi anterior prolen yama teknikleri ile klasik ve
gerginlikli bir yontem olan Shouldice onarim tekniklerinin, akut ve kronik agri,
testikiiler arter akim hiz1 ve voliimii ile seksiiel fonksiyonlar iizerine olan etkisini
arastirmay1 amagcladik.

HASTALAR VE YONTEM: Kasik bolgesinde agri ve / veya sislik
sikayetleri ile bagvuran, inguinal herni tanisi1 alan erkek hastalar prospektif ve
randomize olarak herbiri 25 hastadan olusan ii¢ ayr1 gruba alinarak, birinci gruba
(K) acik preperitoneal Kugel yama tamiri, ikinci gruba (L) Lichtenstein yama tamiri,
ticiincii gruba (S) ise Shouldice klasik onarim1 uygulandi.

Tiim hastalara uygulanacak olan anestezi sekli, uygulanacak olan ameliyat
teknigini bilmeyen, hasta istek ve uyumunu da dikkate alan Anestezi konsiiltan
doktoru tarafindan belirlendi. Hastalarda akut agrinin degerlendirilmesinde
preoperatif, postoperatif 2. saat ve 24.saatte lineer agri skorlama tablosu (VAS:
linear analoque pain scala) kullanildi. Kronik agrinin degerlendirilmesinde ise
birincisi kronik kasik agrisinin insidansini (anket-a), ikincisi agriy1 karakterize edip
kronik agrimin fonksiyonlar iizerine etkisini (anket-b) ve iiglinciisii (anket-c) ise
agrinin giddetini tayin etmeye yonelik ii¢ anket calismasi uygulandi. Postoperatif
donemde hastalarin VAS skorlar1 4 degerinin {izerine c¢ikmadik¢a analjezik

yapilmadi ve genel anestezi uygulanan hastalara postoperatif 2. saatte, rejyonel



anestezi uygulanan hastalara ise agrinin baslangicindan 2 saat sonra VAS skorlar1
belirlenerek Img/kg dozundan Meperidin intramiiskiiler (im) olarak uygulandi.
Ayrica seksiiel fonksiyonlar1 degerlendirmede, preoperatif donemde ve postoperatif
1. yilda uygulanmak {izere 15 sorudan olusan, her soru cevabinin birer puanlama
sistemine sahip oldugu Ereksiyon Islevi Uluslararasi Degerlendirme Formu
kullanildi. Hastalarda operasyon yapilmamis taraf ve/veya preoperatif degerler
kontrol yerine geg¢mek {lizere preoperatif donem, postoperatif 3.ay, 6.ay ve
12.aylarda, skrotal dopler ultrasonografi ile testikiiler arter akim ve volim
degisiklikleri dl¢tildii.

BULGULAR: Takip siireleri 12 ile 42 aylar arasinda degismekte olan 66
hastanin higbirinde niiks gozlenmedi. Ameliyat Oncesinde yapilan skorlamada
gruplar arasinda istatistiki olarak higbir fark bulunmazken (p>0.05), postoperatif
erken donem agri degerlendirilmesinde ameliyat sonrasi 2. saat(p<0.01), agr
baslangicindan 2 saat sonra (p< 0.001) ve 24 saat sonrasinda (p<0.05) K grubunda
diger gruplarla karsilastirildiginda anlamli olarak diisiikk agr1 skorlar1 elde edildi.
Birinci yildaki kronik agri degerlendirilmesinde ise kronik agr1 insidansi ve agrinin
neden oldugu aktivite kisithiliklarinda anlamli bir fark yok iken (p>0,05) kronik
agrinin mevcut oldugu hastalarda agri siddetinin tayininde yine anlamli olarak Kugel
onariminda daha az agri1 sonuglari elde edildi (p<0,05). Preoperatif degerlere gore
ereksiyon islevinde en fazla iyilesme oran1 K grubunda goriilmesine ragmen gruplar
arasi farkliliklar istatistiki olarak anlamli bulunmamastir (p> 0.05).

Inguinal ve testikiiler voliim dl¢timlerinde anlamli farklilik bulunmazken (p>
0.05), inguinal ve testikiiler akim hizlarinda Lichtenstein ve Shouldice gruplarindaki

hastalarin operasyon taraflarinda ameliyat Oncesindeki degerlere gore anlamli



disiikliikler kaydedildi (p<0,05). Kugel grubunda ise mevcut olan az miktardaki
diisiikliikler anlamli degildi (p> 0.05).

K grubunda hastanede kalig siiresi 1,17 giin, L grubunda 1,92 giin ve S
grubunda 2,68 giindii (p< 0.001). Normal aktivitelerine doniis siiresi K grubunda 5.4
giin, L grubunda 7.13 giin, S grubunda ise 8.42 giin olarak bulundu (p<0.001).

SONUC: Preperitoneal Kugel yama teknigi, postoperatif erken donem ve
birinci yil sonuglar itibari ile daha az agri, daha az hastanede kalis siiresi, daha az
normal aktivitelere doniis siireleri ile ¢ok daha yiiz giildiiriicli sonuglara sahip yeni
bir onarim teknigidir. Kullanmis oldugumuz ti¢ farkli onarim tekniginin testikiiler
arter akim hizi ve voliimiinde azalmaya neden oldugu ve Lichtenstein ile Shouldice
grubunda anlamli dl¢iide olan azalmanin Kugel grubunda anlamli diizeyde olmamasi
oldukea ilgingtir. Uygulanan tekniklerin ereksiyon islevinde olumsuz yonde etkileri
olmamakla birlikte gruplar arasi fark bulunmadi. Kugel yama tekniginin inguinal
herni cerrahisinde c¢igir acan Lichtenstein teknigine hasta konforu agisindan
uistiinliikleri dikkat ¢ekicidir.

ANAHTAR KELIMELER: Inguinal herni, Kugel yama, Lichtenstein,
Shouldice tamiri, agri, testikiiler arter dopler ultrasound, ereksiyon islevi, seksiiel

disfonksiyon .



2. ABSTRACT

The Comparison of Pain, Testiculer Artery Volume Changings, and
Sexual Dysfunctions After Shouldice Classical Repair, Lichtenstein Repair and
Kugel Repair.

OBJECTIVE: Patient comfort is one of the main outcome and success of the
inguinal hernia repair technic. Sexual function and pain are also the most important
indicators for patients comfort. In this prospective, secuentially randomized study,
acute and chronic pain, testiculer arterial flow measurements and sexual functions
were compared between Kugel and Lichtenstein hernia repair which are tension free,
with Shouldice repair technic which is tensioned classical repair technic.

PATIENTS AND METHODS: Patients with pain and swelling complaints
at inguinal region and diagnosed as inguinal hernia were taken into yhis study. All
patients were mail. Patients were divided into 3 groups, each contained 25 patients.
Kugel patch repair group referred as K group, Lichtenstein group referred as L
group, and remained Shouldice repair group as S group. The patients which were
refused to continue to the study, or did not come to the controls, 2 from group K, 1
from group L, and 6 patients from group S were excluded from the study.

The type of anesthesia for all patients, designated by the consultant
anesthesiology specialist who were considered the patient accordance and did not
know the type of operation. The intensity of the acute pain in the patients evaluated
by the linear visual analogue pain scala (VAS) preoperatively, 2™, and 24™ hours
after operation. The chronic pain was evaluated by a questionnaire for testing the
incidence of the chronic pain (questionnaire a), investigating the effect of the pain on

the functions, characterizing the pain (questionnaire b), and constituting the intensity



(questionnaire c), of the chronic pain. Also for evaluating the erectile function, form
of International Index of Erectile Function (IIEF) was performed. The testicular
arterial flow measurement and volume changings were recorded by the Doppler
ultrasound measurements preoperatively, 3 ™6™, and 12™ months after operations.

RESULTS: No recurrence was seen in the 66 patients for all three groups.
Postoperative 2™ hour (p< 0.001) and 24™ hour (p< 0.05) VAS scores were
significantly lower in the group K. For the evaluating of the chronic pain in the first
year, incidence and limited activity were not significantly different between groups,
but we found lesser pain intensity in the group K (p<0.01).

There were not any erectile dysfunction in all patients. Erectile function
results were also better in the Kugel group first year postoperatively, but these
differences between groups were not significant. (p> 0.05) In the Doppler ultrasound
measurements, testicular artery volumes were not different in all groups, but decrease
of the flow measurements in Shouldice and Lichtenstein groups were significant.
Testicular artery flow decreased in all groups at the postoperative period.

The average hospitalization time was 1.17 days in group K, 1.92 days in
group L, 2.68 days in group S(p<0.001). Time of return to normal daily activity was
5.4 days in group K, 7.1 days in group L,and 8.4 days in group S(p<0.001).

CONCLUSION: The technic of preperitoneal Kugel patch repair, is new
repair technic which has more satisfied results with less acute and chronic pain, less
hospitalisation time, and less time to return to normal daily activity. It is interesting
that the three different technics of hernia repairs cause decrease in the testiculer
artery flow and volume, and it is significant in Shouldice and Lichtenstein groups,

whereas it is not significant in the Kugel group. All repair technics in this study were



not effected the erectile function, and there were no differences between groups. It is
also interesting that, Kugel patch repair has more advantages on the patient comfort
compare to the Lichtenstein repair technic which was accepted a new challenge in
the inguinal hernia surgery.

KEYWORDS: Inguinal hernia, Kugel patch, Lichtenstein, Shouldice repair,

pain, testiculer artery dopler ultrasound, erectile function, sexual dysfunction.



3. GIRIS

Fitik bir organ ya da dokunun bulundugu boslugun duvarindaki bir agikliktan,
bir anatomik bosluktan digerine gegisi olarak tanimlanir. Fitigin iki anahtar
komponenti bulunmaktadir. Birincisi defektin kendisi olup fasyadaki agikligin
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). Gilintimiizde Tiirk¢e’de hernia kelimesinin karsiligi olarak ‘fitik’ kelimesi
kullanilmaktadir (3).

Iki ayag iizerinde duran canhlar olarak insanlarda, inguinal bdlge karmndan
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 alt1’’ dir. Bu bolgede visseral organ fitiklanabilir ve
bunun sonucunda goriinen veya palpe edilebilen bir sislik olusabilir (4). Tam olarak
prevelanst bilinmemekle beraber erkek niifusunda yaklastk % 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 kazamlmus olabilir. Etyolojileri siklikla incelenmis
olmalarina ragmen kesin olarak agikliga kavugsmamistir. Hem edinsel, hem de
konjenital hernilerde aile dykiisii kuvvetle pozitiftir. Processus vaginalisin agikligi,

genetik gecis, dik postiir hastaligin gelisiminden sorumlu tutulmustur (6).



Kas atrofisi de fitik gelismesine katkida bulunmaktadir. Inguinal bodlgede
internal oblik kasinin dogumsal ya da kazanilmis atrofisi i¢ halka ya da inguinal
kanalin tabanini intraabdominal basincin etkisine agik birakmaktadir. Konnektif
dokunun; intraabdominal basincin fiziksel stresinden, sigara ig¢iminden,
yaslanmadan, konnektif doku hastaliklarindan ya da ¢esitli sistemik hastaliklardan
dolay1 zayiflamasi, transvers aponevroz ve fasyanin giicliniin azalmasina yol agar.
Kasik fitig1 olan hastalarin konnektif dokularinda elastik fibrillerdeki kirilma ve yapi,
kalite ve kollajen metabolizmast 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 artmig olan
intraabdominal basing, myopektineal orifise zarar verebilir ve processus vaginalisin
dilatasyonuna yol acarak fitik etyolojisinde rol oynayabilir (5). Obezite ve ileri yas
ile birlikte kronik obstriiktif akciger hastaligit (KOAH), benign prostat hiperplazisi
(BPH), kronik konstipasyon mevcudiyeti ve agir islerde ¢calismak 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 agan gelismeler ancak Lister’in aseptik cerrahi

kurallarini ortaya koymasi ile baglamistir (1871).



Bostonlu cerrah Henry O. Marcy ilk kez kasik fitig1 onariminda transversalis
fasyasinin Onemini vurgulayarak, indirekt kasik fitig1 tamirinde i¢ halkanin
kapatilmasinin 6nemli oldugunu igaret etmistir. Bugiin hala bir ¢ok cerrah tarafindan
uygulanan teknigi ilk kullanan kisi olarak Eduardo Bassini (1884), inguinal kanalin
arka duvarmi saglamlastirarak fitik cerrahisinde modern ¢ag1 baglatmistir (9). Kasik
fitiklar1 esas olarak gesitli nedenlere bagl transvers fasianin karsilastigi mekanik
giice karst koymasindan olustuguna gore onarimda esas amag transvers fasianin
giiclendirilmesidir. Bu goriis 1922°de Paul W. Harrison tarafindan ortaya atilmis ve
sonrasinda uygulanacak birgok teknige 1s1k tutmustur.

Inguinal bélgede, Fruchaud’un tarif etmis oldugu myopectineal orifiste
olusacak her tirlii zayiflik fitik ile sonuglanir. Bu agidan bakildiginda bu alam
giiclendirecek her yaklagimin 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 fitikk onarimlari (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) adini verdigimiz posterior yaklagimlar vardir. Gerilimsiz fitik onarimlarinda
niikstin ihmal edilebilecek diizeylerde azalmasi gibi avantajlar var iken, kullanilan
yamalara bagl olarak gelisen fibrozis ve bunun getirdigi agri, testikiiler atrofi ve

sekstiel disfonksiyon gilintimiizde tartisilan 6nemli konulardandir(10, 11).



Deneysel ve klinik ¢alismalar fibrotik iyilesmenin sertlesmeye ve meshin
biiziismesine yol actigini 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, testikiiler perfiizyon ve kord yapisini
karsilastiran bir ¢calismada bu yapilarda 6nemli bir bozulma olmadigi gosterilmistir
(10).

Inguinal herni tamirinde kullanilan bazi metotlar postoperatif agrinin
artmasina sebep olmaktadir. Son yirmi yil iginde gelisen herni tamirindeki major
degisiklikler ile ihtiyag 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 kullanimin1 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 gilinliik 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 agr1 riski oldugu bulunmustur (14). Klasik kasik fitig
tamiri sonrasinda rapor edilen agrinin somatik ve visseral agrilardan c¢ok
predominant olarak noropatik karakterde oldugu ileri siirlilmiistiir (15). Lichtenstein
ve Trabucco hernioplasti tekniklerinin karsilastirilmasinda, operasyon teknigine, acil

cerrahiye ve cerrahin kendisine bagli olmamak kosuluyla is ve calisma statiisii
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rezidiiel agn ile onemli derecede iliskilidir. Agri, aktif ¢alisan grubu dinlenen
gruptan daha fazla etkilemektedir (16). Laparoskopik (TAPP) ile Lichtenstein
teknikleri karsilastirildiginda laparoskopik yontemin daha az postoperatif agri ile
birlikte oldugu (17), Laparaskopik (TAPP) ve plug & patch teknikler ile Shouldice
operasyonunun karsilastirildigi calismada ise plug & patch ve Laparaskopik (TAPP)
onarimlarin Shouldice onarimina gore daha az agriya sebep olarak daha erken ise
doniisii sagladig belirtilmistir (18). Liem ve arkadaslar1 Laparoskopik (TEP) onarim
ile klasik (Marcy, Lichtenstein, Bassini, Shouldice, McVay ) onarimlar
karsilastirdiklar1 ¢alismada TEP’in daha hizli iyilesme, daha az total komplikasyon
ve daha az rekurrense neden oldugunu belirtmiglerdir (8). TEP (Laparoskopik) ile
ayrt ayri olarak yapilmig Stoppa (19), Shouldice (20) ve Lichtenstein (21)
onarimlarinin karsilastirmali ¢aligmalarinda TEP’in daha az postoperatif agriya ve
total komplikasyona sebep oldugu gosterilmistir. Danielson ve arkadaslar
Lichtenstein ile Shouldice tekniklerini karsilastirdiklar1 ¢alismada operasyon siiresi,
agr1 skoru veya postoperatif komplikasyonlarin insidansinda belirgin bir farklilik
bulunmadigini ancak mesh grubunda iyilesme siiresinin daha kisa ve rekurrens
oraninin daha az oldugunu rapor etmislerdir (22). TAPP (Laparoskopik) ile
Shouldice (23), klasik (24), ve Lichtenstein (25) onarimlarin karsilagtirilmasinda ise;
TAPP’1n daha az komplikasyona ve agri skoruna sahip oldugu, dezavantaj olarak ise
yiiksek maliyet ve uzun operasyon stiresine sahip oldugu bildirilmistir.

Tim bu karsilastirmali ¢alismalarda agri ile birlikte, yara enfeksiyonu,
hematom, peritoneal kese icerisinde inkarsere omentum, parestezi, pnomoskrotum,
hidrosel gibi komplikasyonlar incelenmis. Ancak seksiiel fonksiyonlari ve testis

voliim degisikliklerini sik karsilasilan agr1 sikayeti ile birlikte degerlendiren,

11



Shouldice, Bassini, McVay gibi klasik herniyorafi teknikleri ile Lichtenstein ve
Kugel (26, 27) yama tekniklerinin karsilastirmali bir calismasina rastlanmamistir. Bu
nedenle klinigimize fitik tamiri amaciyla bagvuracak olan hastalarimizda klasik
yontemler ile anterior bir girisim olan Lichtenstein ve laparoskopik TEP alternatifi
posterior bir girisim olan Kugel yama onarimlarindan sonra goriilebilecek agri,
testikiiler voliim degisiklikleri ve seksiiel disfonksiyonlarin karsilastiriimasi amaciyla

prospektif, randomize bir ¢aligsma planladik.
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4.GENEL BILGILER

4.1. INGUINAL BOLGE 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 ligamani1 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 icin 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 kenarin1 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 pargasi Henle ligamenti olarak bilinir.
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Inguinal ligamanin askiya alman parcasi femoral kilifa yalnizca eksternal oblik kasin
fasyasi ile girdigi i¢in 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 gegerler. Genital sinire eslik ederek
kremaster kasin1 ve testis tunikasini beslerler. Spermatik kordun bir pargasi
degildirler ve hernioplastiler esnasinda inguinal kanalin tabaninin agilmasi esnasinda
yaralanabilirler (3).

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

4.1.1 On Alt Viicut Duvar1 Tabakalar1

Inguinal bolgede distan i¢e dogru abdominal duvar tabakalari su sekildedir:

a. Deri
b. Subkutan veya superfisyal fasya (Camper ve Scarpa)
c. Innominant fasya (Gallaudet’in). Eksternal oblik kasmn 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 kasi ve aponevrozu, internal oblik kas, falks

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

h. Preperitoneal konnektif doku (yagla birlikte).

1. Periton

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

4.1.2 inguinal Kanahn Sinirlar

Onde: Eksternal oblik kasin ve lateralde internal oblik kasmn aponevrozu.
Eksternal oblik kas lifleri inguinal bolgede bulunmaz, yalniz 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 giiglendirilir.

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.

Kanalin iist ucu internal veya derin inguinal halkay1 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)

4.1.3. inguinal Kanalin icerigi

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

a. Duktus deferens
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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 dal
[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 damarlari
d. llioinguinal sinir
4.1.4. Testis ve Epididimisin Arteryel Akimi
a. Internal spermatik ( testikiiler) arter
b. Duktus deferens arteri
c. [Eksternal spermatik ( kremasterik) arter

d. Post- skrotal arter
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e. Anterior skrotal arter

Testikiiler arter ile diferansiyal arter arasinda daima yeterli anastomozlar
bulunur. Kisilerin 2/3” iinde bu arterler ile kremaster arterleri arasinda anastomoz
vardir. Kordon kesildiginde hastalarin % 2’ sinde gangren, %80’ inde testis atrofisi
olusur.(2, 4)

4.1.5. inguinal Bélgenin inervasyonu

[lioinguinal bdlgenin sinirleri lumbal pleksustan cikarlar. 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 kasmin lateral kenarindan cikar, karmn
duvar igerisinde yoluna devam eder ve anulus inguinalis superficialis’in 1-2 cm
proksimalinde m. obliqus externusu delerek abdominal duvardan disar1 ¢ikar. Ciktigt
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
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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¢ yiiziiniin uyarilmasi ayni taraf
kremasterik kasta kasilma ve testisin yukari ¢ekilmesine sebep olur. Femoral dali ise
inguinal kanalin altindan gegerek uylugun anteromedial duyusunu saglar ve
kremasterik refleksin afferent bacagini olusturur.(1,3,4)

4.1.6. Anterior Abdominal Duvarin Fossalari

Anterior viicut duvarinin i¢ ylizii, gobegin altindan inguinal ligamentin {istiine
kadar olan bolgede her iki tarafa 3 tane si1g fossaya ayrilir. Bu fossalar orta ¢izginin
iki yaninda i¢ten disa dogru yer almig medial umblikal ligaman ve oblitere urakus ile
siirlanir. Lateralden mediale dogru bu fossalar:

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

b. Medial fossa, inferior epigastrik arter ile medial umblikal ligaman (umblikal
arter kalintis1) arasindadir. iginden 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. (4)

4.1.7. Femoral Kilif ve Femoral Kanal

Femoral kilif, onde 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:
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Lateralde : Femoral ven ve konnektif doku septumu

Arkada : Pektineal ligaman ( Cooper)

Onde : Iliopubik trakt veya inguinal ligaman ya da her ikisi

Medialde :Transversus abdominis kasinin aponevrotik uzantilar1 ve
transversal fasya veya nadiren lakunar ligaman (4).

4.2. KASIK FITIGI ANATOMISI

Indirekt fitik kesesi gercekte dilate bir processus vaginalis kalintisidir. ig
halkadan gecerek spermatik kord boyunca uzanir ve kord ile birlikte skrotuma dogru
uzanir. ¢ halkada fitik kesesi kordun anterolateralindedir. Preperitoneal yag dokusu
siklikla fitik kesesi ile iligkilidir ve kord lipomu olarak bilinir. Spermatik kord
lipomlar1 fitik kesesini c¢agrigtirabilir. Kese testise dogru uzanmis ve skrotumu
doldurmugsa komplet, eger doldurmamissa inkomplet fitiktan bahsedilir. Processus
vaginalisin komplet olarak a¢ik oldugu vakalarda testis fitik kesesinin i¢inde bulunur.
Bu tip fitiklar konjenital fititk olarak bilinir. Bunlar infantlarda yayginken,
yetiskinlerde nadirdir (28).

Indirekt fitik kesesi igerisine sigmoid kolon, ¢ekum ve iireter gibi organlar
kayabilirler. Bu gibi durumlarda bu organlar fitikk muhtevasi haline gelerek onarim
esnasinda yaralanabilirler. (29)

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 koken alirlar ve genellikle diffiiz tip fitiklardir. Nadiren kii¢tik orifisli ve
divertikiil seklinde kesesi olan hastalar vardir. Direkt fitiklarda en sik sliding

komponent mesanedir (29).
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Femoral fitiklarda ise fitik kesesi femoral kilifin medial kenarindaki bir
defekt boyunca femoral kanaldan koken alir. Femoral kanal bir veya iki lenf nodu
igerir. Biiyiilk 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 kullanildig1 hastalarda niiks olarak goriiliir.(28, 29)

Fitik kesesi icerisinde bulunan muhtevanin igeri itilmesine taxis denir. Taxis
edilebilen fitiklara rediiktable, edilemeyen fitiklara ise irrediiktable fitik adi verilir.
Irrediiktable fitiklarda eger fitk muhtevasmin kan dolasimi bozulmus ise buna
stranglile herni, eger kan dolasimi 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 igerisine Meckel divertikiilii girerse buna Littre hernisi, eger ¢ift barsak ansi
igeri girer aradaki ans batin igerisinde sikisirsa (W seklinde) buna da Maydl hernisi
adi verilir.(1,2,3,4)

Fruchaud’un inguinal fittk anatomisi konseptinden bahsetmek gereklidir.
Fruchaud kasik fitiklarnin degisik klinik prezentasyonundan farkli olarak (direkt,
indirekt, femoral, gibi), myopektineal orifis olarak adlandirdig1 tek bir zayif alandan
basladigini bildirmistir (3, 30, 31). Myopektineal orifis superiorunda internal oblik ve
transversus abdominus kasi, lateralinde iliopsoas kasi, medialinde rektus kasi ve
kilifi, inferiorunda pekten pubisin yer aldig1 alandir. Buranin giivenilirligi transvers
fasyaya baghidir. Inguinal fitik, myopektineal orifiste transvers fasya boyunca
peritoneal kesenin protriizyonu olarak tanimlanir. Yani peritonu tutan transvers

fasyanin zay1flig1 inguinal fitigin esas nedeni olarak goriilmektedir (32).
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43. INGUINAL BOLGENIN TANIMLANMIS ANATOMIK
ANTITELERI

Fascia Transversalis : Tim batin i¢ini Orten endoabdominal fascianin
inguinal bolgedeki devamudir. inguinal kanalin arka duvarini olusturan bu yapi
preperitoneal bolgenin Oniinde, transvers kasin arkasina yapisik olarak bulunur.
Asag inerek femoral kilifin én kismmm yapar. internal ringin medial kisminda bir
sapan olusturur.Bu sapanin bacaklar1 karin i¢i basing arttifinda 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.

iliopubik Traktiis : Ligamentum inguinalenin derin planinda yerlesen ve
fasya transversalisin kalinlagmasindan 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 damarlar1 caprazlayip transversal fasya ile femoral kilifin anterior
kenarini olugturur. Traktiis, femoral kilifin medial yiizii boyunca kivrilip pektineal
ligaman ile birlesir. inguinal ligaman ile karistirilabilir. Iliopubik 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 bdlge, inguinal kanalin arka duvarinin medial kisminda

yer alalan priform fossadir. Yukarida iliopubik trakt, asagida inguinal ligamanin
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kivrim yapan kenari, medialde Gimbernant bagi ve lateralde femoral kilif ile
sinirlidir.

Inguinal Ligaman (Poupart): Eksternal oblik kas aponevrozunun
kalinlasmis alt kismidir. Pubisin superior ramusu ile anterior superior iliak spina
arasinda yer alir. Orta 1/3 kismu serbest olup alt ve tist 1/3 kismi altindaki iliopsoas
fasyaya kuvvetle yapisiktir.

Eksternal Oblik Kas Aponevrozu: Douglas’in arkuat ¢izgisinin altinda bu
aponevroz, internal oblik ve transversus abdominis ile birlesir ve rektus kilifinin 6n
laminasini olugturur. Bu aponevroz inguinal kanalda {i¢ olusuma katkida bulunur:

Inguinal ligaman (Poupart)

Lacunar Ligaman (Gimbernat)

Kivrilmis inguinal ligaman (Colles)

Lakunar Ligaman (Gimbernat) : Gimbernat ligamani, inguinal ligamanin
pubis tiiberkiiliine yapismadan hemen once olusturdugu tiggen bir uzantidir. Pubik
pekten’e yapisir ve proksimal ucu Cooper ligamani ile birlesir. Condon’un belirttigi
gibi ‘‘asla normal femoral kanalin medial kenarini olusturmaz’”’.

Pektineal Ligaman (Cooper): Kalin, giiclii tendindz 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.

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 arkuslar1 ile
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kaplanir. Bazen ayni zamanda tuberkulum pubikuma yapisir, bazen de internal oblik
kasin lifleri ile birleserek tendon konjuani olusturur.

Falks Inguinalis (Henle Ligamam) : Henle ligamami lateralde, rektus
kilifinin vertikal genislemesi seklinde olup pubis pektenine yapisir. Kisilerin % 30-
50’sinde bulunur. Transversal fasyaya ve transversus abdominus aponevrozuna
uzanip birlesir.

Interfoveolar Ligaman (Hasselbach): Gergek  bir ligaman
degildir.Transversal fasyanin internal halkanin medial kenarinda kalinlagmasidir.
Inferior epigastrik damarlarin 6niinde uzanir.

Kivrik Inguinal Ligaman (Colles): Dis halkanin inferior krusunun
aponevrotik liflerinden olusur; superomediale dogru uzanip linea albaya ulasir.

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

Mliopektineal Arkus: fliopsoas fasyasmin inguinal ligamanin dibinde medial
kalinlagsmasidir.

Hasselbach Ucgeni: 1814°te Hasselbach tarafindan tarif edildigi gibi iiggenin
tabanin1 pektineal ligaman ve pekten pubis olusturur. Gliniimiizde tanimlanan
siirlari sdyledir:

Superolateral: Inferior epigastrik damarlar
Medial: Rektus kilifi ( lateral kenar1)

Inferior (veya, taban): Inguinal ligaman
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Bu bolge baslangicta Hasselbach’in tarif ettiginden daha kiigiiktlir. Direkt
kasik fitiklarinin ¢ogu buradan ¢ikar. Cerrahlarin ¢ogu, inguinal ligaman yerine
iliopubik traktiisii veya pektineal ligamani kullanmayi tercih eder.(1,2,3,4)

4.4. KASIK FITIKLARININ ETIYOLOJIiSI VE FIZYOPATOLOJISI

Inguinal herniler konjenital veya edinilmis olabilmekle birlikte ¢ogunlukla bir
aile Oykiisiiniin varligi ile karakterizedir. Cogu hernilerin genetik olarak gegis
gosterdigi sOylenebilir. Tim indirekt inguinal herniler konjenitaldir ve processus
vaginalis’in agik kalmasina baglhdir. 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 agik iken, 2. ayda %60, 2. yilin sonunda ise %40
oraninda agik kalabilir. Ikinci yilin sonunda kapansa da genellikle eriskinlerde % 20
oraninda agik kalabilecegi bildirilmistir. Ag¢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
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 anlamima gelmez. Bdyle bir kiside, fascia transversalisin
visseral keseyi myopektineal orifiste tutmada yetersiz kalmasina sebep olabilecek

baska faktorlerin bulunmasi fitik olusumuna katkida bulunacaktir.(3)
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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 basincin fiziksel stresi, sigara i¢imi, obezite, yashlik, 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 obstriikktif akciger hastalikli (KOAH)
bireylerdeki kronik oOksiiriikk, 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 geniglemesine neden olabilir. Pelvisin
fraktiir deformiteleri ve kozmetik amach 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).

4.5. KASIK FITIKLARININ SINIFLANDIRILMASI
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Biitiin kasik fitiklar1 defektleri arka inguinal duvardan olusur (transversus
abdominus ile transversal fasya tabakalari). Indirekt, direkt ve femoral fitiklarda
muskiilofasiyal defekt bu tabakalar arasindadir. Bu posterior tabaka defektlerinin
anatomisine ayrintili olarak bakildiginda, her ameliyat i¢in belirtilen defektin
tamirinde ne yapilmasi gerektigi meydana ¢ikar. Casten, Lichtenstein, Gilbert,
Robins ve Rutkow, Bendavid, Nyhus, Schumpelick ve digerleri kendi isimlerini
tagtyan farkli farkli fittk siniflandirma sekilleri gelistirmislerdir. Biitliin cerrahlarin
ortak olarak birlesebildigi bir siniflandirma sisteminin bulunmayisi, fizik
muayenenin Onemli bir komponent olarak siibjektif o6zellikler tasimasina
baglanilabilir (3). Basit fakat dogru bir fitik siniflamasi Nyhus’tan modifiye sekliyle
asagidaki gibidir.

Tip I

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

Tip 11

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

Tip III

Tip HI herniler {ig alt tipe ayrilir; direkt, indirekt ve femoral.
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-Tip IIIA. Direkt inguinal hernilerde zayiflamis transversal fasya fitik
kitlesinin Oniindedir. Biitiin direkt inguinal fitiklar (kiigiik veya biiyiik tip) Tip IIIA
olarak kabul edilir.

-Tip IIB. indirekt inguinal hernilerde halka genislemis, dilate olmus ve
mediale dogru yayilmistir. Fitik kesesi az veya ¢ok posterior inguinal kanala
yaslanmigtir. Kese skrotuma inmistir; kese igerisinde sagda ¢ekum, solda sigmoid
kolon bulunabilir. Bazen sagda ¢ekum, solda sigmoid kolon kesenin bir pargasini
olusturur. Bu gibi sliding herniler, inguinal taban1 bozarlar (internal abdominal halka
geniglemis 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).

-Tip IIIC femoral herniler posterior duvar defektinin 6zel tipidir.

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,
karmagik, morbidite ve mortalitesi fazla olan fitiklardir. (4-33)

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 tizerinde 6lgiilen 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 kiiciik bir defekt mevcuttur. Bu
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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 (34).

4.6. SEMPTOMLAR VE TANI

Herni tamsinda altin standart dykii ve fizik muayenedir. inguinal hernisi
bulunan hastanin en 6nemli sikayeti kasik bolgesinde agr1 ve sisliktir. Hasta bu
sigligin ayakta durma, oksiirme ya da ikinma gibi durumlarda biiyiidiiglinii, yatar
pozisyonda ise kiigiildiigiinii ifade eder. Kiigiik fitiklarda durum boyle iken biiyiik
fitiklarda fitikk muhtevasi asagiya skrotuma dogru inmis (skrotal herni) ve elle iceri
itilmedigi siirece her pozisyonda ayni 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 agr1 da siddetlidir. Ates, tasikardi, bolge
cildinde eritem, lokositoz ve obstriikktif semptomlarin varliginda irrediikte herni

strangiile olmustur ve acil cerrahi gerektirir (1).

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

Tip 1 | i¢ inguinal halka dardir. Fitik kesesi herhangi bir boyutta olabilir. Indirekt herni.

Tip 2 | I¢ inguinal halka orta derecede genistir. Fakat 4 cm.den daha biiyiik degildir. Indirekt
herni.

Tip3 | i¢ inguinal halka 4 cm.den daha biiyiiktiir. Herni kesesinin skrotal komponenti de
vardir. Indirekt herni.

Tip 4 | inguinal kanalin tabam zayiftir. Direkt herni.

Tip 5 | Suprapubik direkt divertikiiler defekt vardir.

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

Tip 7 | Femoral herni.
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Semptomatik fitiklar fitik 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 fitiklari testis agrisina sebep olmazlar (2).

Fitik tanisi fizik muayene ile konulur. Inspeksiyonda 6ksiirmek ve 1kinmakla
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 calisir. Parmak burada iken hasta oksiirtiiliir ya da ikindirilir. Eger
fitik kesesi indirekt ise kese parmagin ucuna, eger direkt ise pulpasina garpacaktir.
Inguinal bélgede disar1 ¢ikan bu kitlenin {ist smirmin olup olmadigi da tesbit
edilmelidir. Fitiklarda bu iist sinir yok iken, hidroselde bu sinir bellidir. Ayrica
hidrosel transliminasyon 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 ger¢eklesmez. 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
herniorafilerle gosterilebilir. Strangiilasyon gelisen vakalarda agri, hassasiyet,
intestinal obstriiksiyon, sepsis gibi belirti ve bulgular izlenir (2,3,4).

4.7. KASIK FITIGI ONARIM PRENSIPLERI
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Kasik fiti§1 onariminda temel olan myopektineal orifisten peritoneal
protriizyonu 6nlemektir. Myopektineal orifisin biitliinligiiniin saglanmas1 Fruchaud’a
gore belli bagh 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, 21)

Fitik onarimi anterior yaklasimla inguinal kesi ile ya da abdominal bir
insizyon ile posterior yaklagimla yapilabilir. Anterior yaklagim bir yiizyildan 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. Sitiir hatti gerginligini azaltma c¢abasi sarttir ve siitiirler nekroza
sebebiyet vermemek icin yakin ve ¢ok siki diigiimlenmis olmamalidir. Siirekli
monofilaman sentetik siitiirler tercih edilmelidir. (4,7)

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

4.8. KASIK FITIGI ONARIMLARI

4.8.1. ANTERIOR KLASIK KASIK FITIGI ONARIMLARI

Sadece ii¢ anterior klasik hernioplasti, zamanin testine karst 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
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klasik tammmlamasindan 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).

Klasik yontemlerde, direkt ve femoral hernilerde, fitik kesesi batina rediikte
edildikten, indirekt hernilerde ise fitik kesesi ¢ikartildiktan sonra myopektineal
orifise etraf dokularin birbiri {lizerine c¢ekilip dikilmesi ile kuvvetlendirilmeye
calistlmistir. Klasik hernioplasti ii¢ kisimdan olusur: Inguinal kanalin diseksiyonu,
myopektineal orifisin tamiri ve inguinal kanalin kapatilmasi. Klasik tamirlerin
timiinde inguinal kanalin diseksiyonu ve kapatilmasi aynidir ve myopektineal
orifisin tamir edilisi 6l¢iisiinde degisiklikler gosterir (33, 35, 38).

Komplet bir diseksiyon, inguinal kanalin ag¢ilmasi, eger miimkiinse
ilioinguinal sinirin hazirlanmasi ve korunmasi, derin halkanin agiga ¢ikarilmasi i¢in
kremaster kas ve onun norovaskiiler elemanlarin ayrilmasi, spermatik kordun
mobilizasyonu, gii¢siiz olan alanlarda inguinal kanalin posterior duvarinin ayrilmasi
ve cksizyonu, transvers aponevrozun degerlendirilmesi, peritoneal kesenin
¢ikarilmasi, kord lipomlarmin ¢ikarilmasi ve gerektiginde relaksasyon insizyonu
uygulanmasini igerir. Bagarili bir hernioplasti i¢in diseksiyon tamir kadar 6nemlidir.
Kremaster kas ve inguinal kanalin posterior duvarinin ayrilmasi, birgok cerrahin
kabul ettigi 6nemli basamaklardir (33, 35).

Titiz, kibar ve keskin bir diseksiyon, spermatik kordun cerrahi travmaya
maruziyetinin en aza indirgenmesinde Onemlidir. Bir Onemli nokta mutlak
gerekmedikge pubik tiiberkiilden 6teye diseksiyon yapilmamasidir. Hidrosel, kordun

kistleri ve skrotumdaki diger durumlarda spermatik kordun hasarlanmasin1 ve
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testikiiler atrofiyi Onlemek icin inguinal herni tamiri ile eszamanli miidahale
edilmemelidir (33, 35).

Myopektineal orifisin tamiri erkeklerde derin halkanin rekonstriiksiyonunu
igerir. Derin halkanin yetersiz tamiri indirekt niikslerin temel sebebidir. Marcy'nin
myopektineal orifis tamiri genislemis derin halkanin daraltilmasindan ibarettir. Bu
prosediir basit halka kapatilmasi olarak da adlandirilir ve erkek ile kadinlarda sadece
derin halkanin minimal hasar ile geligsmis indirekt hernilerde endikedir (33).

Bassini-Shouldice hernioplastiler inguinal ligamanin tizerindeki myopektineal
orifisin, yani derin halka ve Hasselbach tiggeninin 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 ligamani hernioplasti myopektineal
orifiste li¢ onemli alanin tamirini i¢erir. Bunlar; derin halka, Hasselbach ticgeni ve
femoral kanal olup boylelikle {i¢ ana fitik tipinin tamirinde endikedir (6, 7).

Relaksasyon insizyonlar1 siitiir hattinda fazla gerginlik olugu durumlarda
gereklidir. Bir ¢ok cerrahin rutin olarak kullanmasma karsin McVay uyguladigi
hernioplastilerin yaklasik yarisinda, Marcy tamiri uyguladig kiigiik defektli fitiklarda
relaksasyon insizyonunu tercih etmistir (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 kullanilmast tercih edilir. Ornegin, medialde falks
inguinalis ya da tendon konjuan, inferolateralde ise inguinal ligamandan gegen

dikigler ile arka duvarin takviye edilmesi Bassini operasyonudur. Bu klasik yontem,
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i¢ halka diizeyinde transversalis fasianin onarima dahil edilmemesi ve onarimda
kullanilan aponevrotik yapilarin farkli planlarda yer almasi nedeniyle yaklasik %10
vakada indirekt veya direkt niikslerle sonu¢lanmistir. 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 yaklasimla,
transversus aponevrotik arkinin Cooper ligamentine dikilerek arka duvarin takviye
edilmesi ise Cooper ligaman onarimmi (Mc Vay onarimi) tanimlar. Mc Vay
tamirinde transvers aponeurotik arkus medialde Cooper ligamanina, lateralde femoral
kilifa dikilir. Cooper ligamani ve femoral kilifin medial kenarinin goriintiillenmesi
iliopubik traktin medial kenarmin eksizyonu ile olur. Diseksiyondaki bu ekstra
basamak siitlirlerin tam olarak oturmasi i¢in dnemlidir. Cooper ligamaninin derin
plandaki lokalizasyonu, bu onarimda femoral halkanin da kapatilmasini olanakl
kilar.  Dolayistyla, direkt hernilerde inguinal kanalin arka duvarinin
rekonstriiksiyonuna ilave olarak, femoral herninin cerrahi tedavisinde de yaygin
olarak kullanilan bir yontemdir. Genellikle, eksternal oblik aponevrozunun rektus 6n
kilifi ile birlestigi ¢izgiye paralel 5-7 cm’ lik bir gevsetme insizyonu ile bu
gerginligin azaltilmasina calisilir (4, 9).

Inguinal kanalin kapatilmas: kasik fitig1 tamirlerinini tamamlar ve tiim klasik
tamirlerde aynidir. Eksternal oblik kas aponevrozu yaklastirilarak 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 bir¢ok yenilikler getirmesine ragmen, anatomik
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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 (35). 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)dnemine isaret etmekte ve sliding hernilerde kesenin agilmasi veya
baglanmasinin gerekmedigini belirtmektedir (35).

4.8.1.1. SHOULDICE TEKNIGI

Deri, inguinal ligamana paralel olarak 2-3 c¢m 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 yukari dogru kaldirarak, penr6z ile askiya alinir. Wantz’in 6nerdigi hususlar
olan kordonda minimal diseksiyon, distal keseyi yerinde birakmak, pubis
tiiberkiilinden daha uzagmi diseke etmemek gayretleri ile birlikte spermatik
kordonun 6n ve medialinde bulunan kese meydana ¢ikartilir. 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
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
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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 tizerindeki bagdan gegilen ilk siitiirle tamire baslanir. 2/0
prolen ile devamlr siitlir teknigi ile lateral flebin serbest kenar1 eleve edilen medial
flebin alt parcasi, yani beyaz ¢izgiye (white line) dogru dikilir. Siitiirler internal
halkada baglanir ve kesilmez. Medial flebin serbest kenarimi 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 baglanarak, siitiirler tendon
konjuan ile inguinal ligament arasina koyulur. Pubik tiiberkiilde baglanip kesilmez.
Ayni prolen kullanilarak, ayni 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.
Nadiren ¢ok fazla gerginlik oldugu gozlendigi durumlarda, aponevroz spermatik
kordonun altinda kalacak sekilde de kapatilabilir (35).

4.8.2. ANTERIOR PROSTETIK KASIK FITIGI ONARIMLARI

(GERGINLIKSiZ ONARIMLAR)

Amerika Birlesik Devletleri’nde 1980°li yillarin sonundan itibaren kasik fitig
ameliyatlarinda gerginliksiz onarimlar kullanilmaya baslanilmistir. 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

fit1g1 onarimi, hizla popiilarite kazanmis ve pek ¢ok merkezde en ¢ok segilen onarim
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yontemi haline gelmistir. Yontemin 6grenilmesinin ve uygulamasinin kolay olusu,
minimal diseksiyon yapilmasi, niiks oraninin son derece diisiik olusu, komplikasyon
riskinin diisiik olusu ve hastanin postoperatif konforunun ¢ok iyi olmasi nedeniyle
gerginliksiz onarim tercih edilmekte ve kullanimi hizla artmaktadir (36).

Lichtenstein (36), Rutkow (37), Gilbert (38) anterior gerginliksiz, Stoppa
(19), Kugel (26) ve Laparoskopik (24, 25) fitik onarimlar ise posterior gerginliksiz
fink onarimlaridir. Gilinlimiizde gerginliksiz, greftle yapilan anterior yaklagiml
Lichtenstein, Rutkow, Gilbert gibi fitik onarimlar1 diigiik niiks oranlari, lokal anestezi
kolayligi, postoperatif erken mobilizasyon avantajlar1 ile tercih edilen kasik fitig1
ameliyatlart haline gelmektedir. Ameliyatlarin temel oOzelligi, defektif dokunun
sentetik bir yama ile kapatilmasidir(36, 37, 38).

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 dnemli 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  duvarinin
miiskiiloaponevrotik katmanca korunmayan yegane kismidir. Herninin kesin varligi
bu fasyanin yetersizliginin bir kanitidir (36).

Lichtenstein bu siitliir hattindaki gerilimi ve buna bagli niiksii ortadan
kaldirabilmek ve oOzellikle niikslerin goriildigii zayif bolgeyi yeterince

giiclendirebilmek amaciyla gerilimsiz (tension free) fitik onarimin1 bir mesh protez
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kullanarak gerceklestirmistir. 1989°da Lichtenstein tarafindan gerceklestirilen bir
calismada bu yontemle ameliyat edilen 1000 hasta bir ile bes yillik siireyle izlenmis,
bu siire icinde hastalarin hicbirinde niiks ve enfeksiyona rastlanmadigi, yalnizca iki
hastada kendiliginden rezorbe olan hematom olustugu saptanmistir (39,40). Daha
onceleri Goretex, mersilen, Tantalyum gibi protezler kullanilarak gerilimsiz
onarimlar gergeklestirilmistir. Polipropilen mesh monofilaman olup ince deliklere
sahiptir ve bu 6zelligi nedeniyle fibroblast infiltrasyonu kolay ve yogun bir sekilde
gergeklesebilmektedir. Enfeksiyon riski minimaldir ve inert bir madde oldugu igin
yabanci cisim reaksiyonu yapmamaktadir(36, 37).

Marlex, Prolen, Trelex ve Surgipro yamalar gerginliksiz kasik fitig1
onarimlarinda kolay uygulanabilir olmalari ile birlikte dokularla biitiinlesmeleri iyi
olduklarindan tercih edilen yamalardir (38).

4.8.2.1. LICHTENSTEIN TEKNIGI

Bu teknikte yamanin yerlestirilmesine kadar uygulanan etaplar hemen tim
acik fitikk onarimlarindaki gibidir. Cilt pililerine paralel yaklagik 5-7 cm'lik pubik
tiiberkiilden laterale dogru klasik inguinal insizyondan sonra cilt alti dokular
gecilerek eksternal oblik kas aponevrozuna ulagilir. 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 disar1 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.
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Mesh, spermatik kord bu delikten gegecek sekilde ve transvers fasyayr tamamen
ortecek sekilde yerlestirilir.(Sekil-1 ve 2) Meshde kordon i¢in agilan delik internal
ringi daraltacak, ancak kordonu sikmayacak genislikte olmalidir. Kordonu bogacak
sekilde hazirlanirsa postoperatif donemde fibrozisin de gelisimi ile kordonda 6dem,
sertlik ve agr1 ortaya ¢ikabilecegi unutulmamalidir. Mesh diizgiince yerlestirildikten
sonra 2/0 polipropilen siitiir materyali ile pubik tiiberkiilden baglanarak transversus
arkusu boyunca laterale dogru devamli 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 (36, 39,40).

Sekil 1: Gerilimsiz Anterior Prolen teknigi. A- Internal oblik kas B- Polipropilen yama C- Inguinal

ligaman D- Internal oblik aponevroz E- Genital sinir ile birlikte nemsiz kord F- Spermatik kord.
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Sekil-2: inguinal taban boyunca yamanin yerlestirilmesi ve kubbe seklinde yamanin merkezinin(D)

gorinimil.

4.8.3. 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 yaklagimdan
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 siitiirler ile i¢ halka daraltilir.
Genisletici insizyon ile birlikte preperitoneal primer tamirler tam tatminkar degildir

ve prosediir ¢ok popiiler olmamustir. Istisnai olarak Cheatle- Henry orta hat yaklasimi
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strangiile femoral hernilerde basarili olmustur. Bununla birlikte posterior
preperitoneal yaklagimlarda sentetik protezlerin kullanimi biiyliik bir yenilik
getirmistir ve Nyhus polipropilen mesh (Marlex) ile kendi tamir yOntemini
desteklemistir (3, 4).

4.8.4. POSTERIOR (PREPERITONEAL) PROSTETIK KASIK FITIGI
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,
“bulug” 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 tliim 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 igine
bag dokusu infiltrasyonu ile daha da sabitlenir. Greftin erken donemde yerinde
kalmasin1 saglayan giiciin fittk 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 amagclar. Tiim diseksiyon preperitoneal alanda

gergeklestirildiginden inguinal kanala, kordona ve bolge sinirlerine hi¢ yakinlagilmaz
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ve dolayisi ile iskemik orsit veya noralji gibi komplikasyonlarin sikligi 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
sonuglara gore bir ¢cok 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 ¢esitleri olup, her birinin farkli farkli avantaj ve dezavantajlari
bulunmaktadir. Posterior gerginliksiz yaklagimlarin bir digeri son yillarda kullanima
giren dikissiz, kolay uygulanabilir bir yontem olan Kugel yama teknigidir(26, 27).

Kugel herni onariminin, bir ¢ok farkli onarim yonteminin dezavantajl
ozelliklerini elimine ederek bunlarin avantajli 6zelliklerini kombine eden yeni bir
teknik olmas1 nedeniyle, yakin gelecekte her tiirlii kasik fitig1 tipinde genis kullanim
alani bulacagina inanilmaktadir (26,27).

4.8.4.1. KUGEL TEKNIGI

Kugel onarimi, Kugel'in tarif ettigi ameliyat teknigi ve bu islem igin 6zel
tiretilen yama (Kugel Patch Surgical Sense Inc, Arliston, Texas USA)(Sekil-3)
kullanilarak gergeklestirilir. 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’ii ise lateralde olan 3-4 cm uzunlugunda
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transvers insizyon yapilir. Cilt, cilt alt1 gecildikten sonra external oblik kasin
aponevrozu inguinal kanalin biitiinliigii bozulmadan kendi lifleri yoniinden agilip
daha sonra internal oblik ve transvers kaslarin katlar1 ayrilarak fasia transversalise
ulagilir. Fasia transversalis dik yonde agilarak 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 igin posteriorda 3-4 cm'lik yeterli bir mesafeye
ulagmak gerekir. Bu boylece mesin internal ringin iizerine 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 oniinde Kugel yamaya uygun cep olusturulduktan sonra
Kugel yama 3 cm'lik bu kesiden parmak etrafina sarilip igeri sokularak cebe
yerlestirilir (Sekil-4). Boylece yamanin medial ucu symphisis pubise, lateral ucu
anulus inguinalis profundusun 3 cm lateraline, alt kismi ise inguinal ligamanin 3 cm
altina ulasmis olur. Inguinal ligamana paralel yerlestirilen yamanm 2/5°i inguinal
ligamanin altinda, 3/5’i ise lizerinde kalarak; direkt, indirekt ve femoral herni
bolgelerini tamamen kaplar (Sekil-5). Yama kord elemanlarinin iizerine onlari
sarmadan yerlestirilir. Yerlestirilen yama herhangi bir yere dikilmez. Fasia
transversalis kapatilirken 1 siitiirde yamadan gecilir ve yamay1 tutan tek dikis bu

olur. Daha sonra katlar anatomik olarak kapatilir (26).
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Sekil-3: Kugel yamanin goriiniimii. a- I¢ ve dis halkalar b- transvers yarik c- dis koruyucu d- doku

biitiinlesme delikleri ve “V’ seklinde kesi e- monofilaman halka

Sekil- 4: Kugel yamanin yerlestirilmesi.
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Sekil-5: 8x12 cm Kugel yamanin preperitoneal mesafeye yerlesmis hali.

4.8.5. LAPAROSKOPIK KASIK FITIGI ONARIMI
Laparoskopik yaklasimlar inguinal herni tamirinde acik tamirlerin
dezavantajlarini azaltmak hedefi ile posterior inguinal duvara direkt olarak ulagsmanin
avantaji ile gelistirilmis olan tekniklerdir (17). Laparoskopik kolesistektominin basari
ile uygulanisini takiben hala ideal onarim yonteminin arastirildigr fitik olgularinda,
gerek teknolojinin siiriiklemesi, gerekse laparoskopik cerrahinin teknolojiden talebi
dogrultusunda laparoskopik fitikk onarim teknikleri gelistirilmistir. Laparoskopik
onarim tekniklerini bagliklar halinde inceleyecek olursak;
I.  Transabdominal intra peritoneal onarimlar
- Internal halkanin daraltilmas:
- “Plug mesh” ile onarim
- Intra peritoneal mesh uygulamasi (IPOM)
II. Transabdominal Preperitoneal onarim ( TAPP)

III. Total Ekstra Peritoneal onarim (TEP)
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Bu tekniklerden ilk iki siradaki laparoskopik onarim sekilleri videoskopik
fitik cerrahisinin ilk basladigi yillarda bagvurulmus ama, giiniimiizde gittik¢ce az
uygulanan, genelde az ilgi gormiis tekniklerdir. Intraperitoneal olarak, inguinal
bolgedeki defektif bolgeye ulasip cesitli sekillerde bu defektin onarimini kapsayan
bu teknikler sonrasinda hem niiks oraninin yiiksek olmasi hem de sonradan daha iyi
sonuclar veren tekniklerin popiiler olmasi nedeniyle, giinlimiizde terkedilen onarim
sekilleridir (23, 24, 25).

Transabdominal  preperitoneal  fittk  onarimmin  (TAPP) mantig
konvansiyonel preperitoneal fitik onarimina ¢ok benzemektedir. Aradaki fark dogal
olarak cilt ve cilt alt1 olusumlar1 gegerek fitik alanina ulasmak yerine batin i¢cinden
peritonu agarak bu bolgeye ulagsmaktadir (23, 24, 25).

Total ekstraperitoneal onarim teknigi (TEP) son yillarda en ¢ok kullanilan
yontemdir. Daha once TAPP uygulayan bircok merkez arttk TEP uygulamaya
baslamistir. Bu onarimda periton boslugu agilmaksizin periton lizerinde, inguinal
bolgede olusturulan alanda galisilarak onarim yapilmaktadir. Bdylece TAPP’ 1n
dezavantaji olan, olusabilecek intraabdominal komplikasyonlardan kaginmak
miimkiin olacaktir (23, 24, 25).

Iste Kugel yama onarim teknigi de TEP onarimin laparaskopi olmaksizin
yaklasik 3 cm'lik bir insizyon ile gergeklestirilen minimal invaziv, dikissiz ve
gerginliksiz, kolay uygulanabilir bir modifikasyonu olarak kabul edilebilen bir
tekniktir.

4.9. FITIK ONARIMI KOMPLIKASYONLARI

Iskemik orsit ve onun devamu olarak goriilen testikiiler atrofi ile rezidiiel

noralji, iki onemli ancak az goriilen inguinal hernioplasti komplikasyonlaridir.
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Bunlar anterior hernioplastiler sonrasinda daha fazla goriiliir ¢iinkii spermatik kord
ile sinirlerin diseksiyonu ve mobilizasyonu bu hernioplastilerde onemlidir. Buna
karsilik posterior yaklagimlarda boyle bir diseksiyona gerek duyulmaz. Genel olarak
komplikasyon oranlar1 artmig cerrahi tecriibe ile azalirken, anatomi ve potansiyel
tehlikeli durumlarin tam olarak bilinmesi herni cerrahisi i¢in sarttir. Rekurrens de,
cerrahlarin ¢ok fazla siniflandirmamasina ragmen fitik cerrahisinin dikkatle
incelenmesi gereken komplikasyonlar1 arasindadir (1,3).

Acik fitik onariminda komplikasyon orani ortalama % 7-12 olmak iizere % 1
ile % 26 arasinda degismektedir. Fitik ameliyat sayisinin fazlalig1 dikkate alindiginda
yaklagik %10’luk bir komplikasyon oraninin anlami daha iyi agiga ¢ikar.
Laparoskopik ve acik yaklasimda komplikasyonlarin sayisi, dogast ve biiyiikligi
bezer ozellikler tagir. Ayrim sinir hasari seklinde, damar yaralanmasi etiolojisinde ve
postoperatif yara enfeksiyonu riskinde ortaya ¢ikmaktadir (15, 16, 28).

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 sorunlart olmadigini1 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 ¢ikar. Klinik tezahiir, tipik olarak, sessizce baslar; fititk ameliyatlarindan 2-5
giin sonra belirli hale gelir ve ¢ogu kez yanlis teshis edilir; hatta kidemli cerrahlar

bile bu hatay1 yapar. Klinik belirtilerin siddeti ve siiresi degisir. Testis ve spermatik
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kordonda agr1 ve hassasiyet bir ¢cok hafta yerinde kalir; sislik ve endurasyon 4-5
aydan Once gerilemez. Olay steril niteliktedir; siipiirasyon gelismez. Nadiren testis
nekrozu olusabilir ve ¢ikartilmas1 gerekir. Iskemik orsit testise zarar vermeden
tamamen gegebilir 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
orgitin tamamen gectigi anlamina gelmez; takibe ara verilmemesi gerekir. Bazi
hastalarda testis bir siire kiigiiliir ve tam atrofik hale doner. Atrofi ameliyattan birkag
ay sonra baglar; bazen ilk goriinmesi i¢in 12 ay gibi uzun bir siire gerekebilir.
Atrofinin yavas gelistigi ve hatta orta siddette iskemik orsitin varligi bilgisi, karsi
tarafta da fitig1 olan hastalarda 6nem tagir (4).

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).

Akut iskemik orsitin patolojisi: testiste yaygin vendz konjesyon, spermatik
kordon venlerinde tromboz tesbit edilir. Fruchaud, akut donemde sismis, angorjman
mevcut olan testis kapsiiliiniin ensize edilmesini onerir. Bu donemde testis ensize
edilirse, gerginlik altinda oldugu ve pihtilagmis kan kitleleleri bulundugu tesbit edilir.
Bu miisahadeye dayanarak Fruchaud, testis infarktiisiiniin venéz kokenli oldugu ve
olayin kordon venlerindeki masif tromboza bagli bulundugunu dislindiirmiistiir.
Iskemik orsit gercekte konjestif orsittir. Iskemik orsitten sonraki atrofik testisler
histolojik olarak tetkik edildiginde, tipik olarak testosteron salgilayan Leyding
hiicreleri ve destekleyici Sertoli hiicreleri testis i¢cinde bulunur ve normal goriiniirler.

Seminifer tubuliler genelde mevcut degildir. Atrofi inkomplet ise bir miktar
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goriilebilir. Iskemik orsite bagli testis atrofisi testiste habaset gelismesine neden
olmaz (1, 4).

Trombozun esas nedeni spermatik kordon venlerine yapilan cerrahi travmadir
ve genellikle keseyi kordondan diseke ederken olusur. Biiyiik, skrotal keseyi
tamamen diseke etmek pampiniform pleksusun ufak venlerini tahrip eder. Bu durum
kollateral dolagimi kisitlayip tromboz gelismesini tetikler. Diseksiyon zor veya genis
olmasa bile venlerin gerilmesi bu islemi baslatmak i¢in yeterli olur. Genelde inguinal
hernioplasti yapan cerrah testis venlerinin yaralanmasindan ve sonucundan habersiz
oldugunda, birkag giin sonra orsitle karsilaginca hayret eder. Pampiniform pleksusa
diseksiyon travmasinin etiolojik 6neminin meydana ¢ikartilmasindan once bu tiir
komplikasyonlarin etiolojisinde damar yapisinin anormal olmasi gibi, inguinal
halkanin ¢ok daraltilmis olmasi, subklinik genital enfeksiyonu gibi baska faktorler
suglanmakta idi. Ancak bu goriisler anlatilacak olan nedenlerden &tiirii dogru degildir
(42).

Testisin kollateral dolasimi o kadar genis ve yeterlidir ki spermatik kordon
rahatca ¢ikarilabilir ve nekroz ya da atrofi gelismez. Ayrica, derin halka fibroz
sirkiiler bant degildir ve derin halkay1 biizerek daraltmak teknik olarak miimkiin
degildir. Zira halkanin lateral kenarlari, yumusak, elastik kas dokusu ile gevrilidir.
Gergekte, inguinal kanal posterior duvarinin lateral tamirinin yetersiz olmasi
niikslere yol agar. Cerrahin hernioplasti esnasinda derin halka olarak palpe ettigi sey
esasinda inguinal kanal olup Bassini veya Shouldice- Bassini hernioplastisinde
tabakalarin transpoze edilmesi ile bu kanal daraltilir. Derin halka diizeyinde derin
venlerin konstriksiyonu testis konjestiyonuna neden olmaz; yeterki kollateral dolagim

tahrip edilmemis olsun (42).
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Gergekte varikoselin modern tedavisinde testikiiler venler derin halka
diizeyinde baglanmaktadir. Varikdéz venlerin skrotum boyunca eksizyonu
terkedilmistir; bu islem bilindigi gibi testis atrofisi olusturmaktadir (42).

Yiizeyel halka da etyolojide suglanamaz. Hernioplasti esnasinda derin
halkaya uygulanan rekonstriiksiyon yiizeyel halkaya uygulanmaz. Eksternal oblik
aponevrozunun karsi karsiya getirilip dikilmesi, eksternal halkanin daha dnce oldugu
sekil ve boyda olmasini saglar. Diger etiolojik faktorlerin dikkatle incelenmesi,
onlarin etkisiz oldugunu ortaya ¢ikarmustir. Iskemik orsit, bakteriyel enfeksiyon
sonucu olusmaz. Eger olursa, testis siiplirasyonu gelisir. Ayni sekilde, testis
arterlerinin anomalisi, yalnizca spekiilatiftir ve bdyle bir anomali tanimlanmig
degildir. Iskemik orsit, testisin anemik infarktiisii olmayip ve nekroz ana patoloji de
degildir(4).

Atrofiyi onleyecek basarili bir tedavi sekli bilinmemektedir. Antibiyotikler,
anti-inflamatuar ilaclar ve yiliksek doz steroidler denenmistir fakat olumlu sonuglar
goriilmemistir. Ancak su bir gergektir ki; insidans kordona yapilacak diseksiyon
travmasini kisitlayarak azaltilabilir. Indirekt kesenin distal kismini diseke etmemek,
diseksiyonu pubik tiiberkiiliin altindaki diizeye indirmemek gibi tedbirlerle travma
minimize edilebilir. Eger gerekli goriiliirse, abdominal preperitoneal yaklagim ile
spermatik kordondan kesenin diseksiyonu tamamen bypaslanabilir. Posterior
preperitoneal hernioplasti niiks hernilerin tedavisinde endike olup, daha onceki
diseksiyon ile muhtemelen travmatize edilmis spermatik kordonda tekrar travmayi
Onler. Preperitoneal yaklasim skrotum cerrahisi, vazektomi, hidroselektomi gegirmis
hastalarin fitik tedavisinde de endikedir. Zira bu ameliyatlar spermatik kordonu

iskemik orsit i¢in predispoze hale getirmistir(4, 10, 41, 42).
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Indirekt herni kesesinin diseke edilmeden, spermatik kordona yapisik halde
terkedilmesi yeni bir islem degildir. Bir ¢ok cerrah bunu, faydasmin farkinda
olmaksizin uygular. Ancak bu teknik, cerrahinin biitiin diinyada egitimi ve
uygulamasinin tersinedir. Indirekt keseyi yerinde birakmak teknigi ¢ok kolay
uygulanir ve hernioplastiyi hizlandirir. Miimkiin oldugunda, indirekt herni kesesi
acilir ve boyunca kesilir; derin halkaya bir avaskiiler bolgeden dairesel olarak ensize
edilir. Net, titiz bir cerrahi sart olmakla birlikte keskin diseksiyon kiint diseksiyondan
daha nazik olup, indirekt kese eksize edilecekse tercih edilir. Kordonun keseden
tizerine gazli bez sarilmig bir parmak ile kiint olarak diseksiyonu sik olarak
uygulanmaktadir. Ancak bu sekilde kiint diseksiyonlar yirtilmalar, gerginlikler
yarattigr ve pampiniform pleksusta tahribat yaparak trombozu baslattigi nedeniyle
uygun yontem degildir (4).

Direkt olarak Vas deferens yaralanmasi ancak karsi taraf anormal ise
infertilite ile sonuglanabilir. Yaralanma ¢ogunlukla agrili bir spermatik graniilom ile
karsimiza c¢ikar ve Vas deferensi terketmis yiiksek antijenik spermatozoalar
olusturur. Tedavi secenegi graniilomun eksizyonu ve Vas deferensin mikrocerrahi
tamiridir (4).

Noralji

Postoperatif agr1 secilen onarim teknigini ya da yaklagimini degerlendiren
onemli bir faktordiir. Inguinal herni onarimlarindan sonraki agr1 baslica cilt ve cilt
altt reseptorlerinin aktivasyonu sonucu afferent sinirlerin uyarilmasi ile
gelismektedir. Bu agr yillar boyunca devam edebilir ve ¢aligma hayat1 ile giinliik
aktiviteler tizerinde dnemli bir etkiye sahiptir. Mevcut bulgular insizyon boyutu ve

yaklagimin postoperatif agrinin siddetinde 6nemli olabilecegini diistindiirmektedir.

50



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 (41).

Kronik rezidiiel noralji, kasik fitig1 ameliyati esnasinda duyusal sinirlerin
yaralanmasi1 sonucu ortaya cikar. Sinir yaralanmasi, kismi veya tam kesi olarak
meydana ¢ikar. Ayrica gerilme, kontiizyon, 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 agabilir. Genelde ameliyat esnasinda primer yaralanma tesbit edilemez ya da agri
basladiktan sonra etimolojik ajan1 da (primer veya sekonder) meydana g¢ikartmak
miimkiin olmaz. Rezidiiel noralji ¢ok onem verilmesi gereken bir patoloji olup bir
cok morbiditeye yol agabilir (42).

Kasik fitig1 onarimlarindan sonra goriilen akut agri ile kronik rezidiiel noralji
farkl seylerdir. Akut agr1 hastanin yasi, islemin genisligi, anksiyete varligi, sempatik
sinir sistemi aktivasyonu gibi unsurlara bagli olup analjezik ilaglarla kolayca tedavi
edilebilir ve cerrahi yara iyilesince gecer. Kronik rezidiiel noralji agris1 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
(42, 43, 44).

Kasik fitig1 tamirleri sonrasinda ndropatik kasik agrist  ¢ogunlukla
ilioinguinal, iliohipogastrik veya genitofemoral sinirlerin ndromasina baghdir. Agri

patogeneze dayali olarak siniflandirilir. Nosiseptif (somatik) kronik agri, tamamen
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kesilmis olan (néroma gelismesi) veya eskar ya da dikisle sikistirilmis olan sinirden;
ndrilemma disina ¢ikmig 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 {istiine perkiisyon yapildiginda bigak saplanir gibi bir agr
hissedilir (42).

Noraljinin dagilimia gore bir sinirden siiphelenmek miimkiin olur. Ancak
cogu kez sinirler birbirleri ile birlestiklerinden sinirin tanimlanmas: yaniltici
olmaktadir. Ornegin kasik noraljisi olan bir hastada tedavi i¢in ilioinguinal ndrektomi
yapilmis iken basarili olunamayinca, genitofemoral siniri kesmek suretiyle agriyi
durdurmuslardir. Bu hastada gergekte ilioinguinal noralji degil genitofemoral noralji
oldugu anlagilmistir. Hastalanmis siniri tanimlamak igin lokal anestetik sinir bloklari
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(43).

Herni tamirinde mesh kullanilmasinin kronik agriya yol agip agmadigi
konusunda tartigmalar mevcut olup, bunun aksi olarak EU Herni Trialist’ler grubu
(43) mesh tamirlerinin meshsiz tamirlere gére daha az agr1 sebebi oldugunu ileri
stirmiislerdir. Sonug olarak, inguinal herni cerrahisi sonrasinda kronik agri tarifleyen
hastalarda agrinin néropatik mi, ya da nosiseptif karakterde mi oldugu test edilerek
spesifik tedavinin ona gore diizenlenmesi gereklidir (44).

Rekurrens

52



Inguinal herni tamirleri sonrasinda en énem kazanan sonug hi¢ siiphesiz ki
rekurrens oranlaridir. Fitik rekurrensi ancak fizik muayene ile teshis edilir ve birgok
merkezde hastalarin takibinde sikintilar yasanmasi nedeniyle rekurrens oranlarini
veren yayinlar yetersiz kalabilmektedir (45).

Teknik deneyimsizlik, kiigiik protez, protezin klip veya siitiir ile tesbit
edilememesi ya da yetersiz tespiti, gozden kacan 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 tiim olgularda {i¢ herni sahasini da (direkt, indirekt, femoral) kapatma
onem kazanmaktadir. Genis serilerde niiks oranlar1 transabdominal preperitoneal
greft sonrast % 0.7- 0.8 ve total ekstraperitoneal greft tekniklerinden sonra %0- 0.4
olarak bildirilmistir. Rekurrens hizlart indirekt fitiklar i¢in % 1-7, direkt fitiklar i¢in
%4-10, femoral fitiklar i¢in %1-7, rekiirren fitiklar i¢in %5-35dir (45).

Rekurrens, teknik hatalar haricinde fasyalarin zayif yapida olmasindan,
gecikmis  yara iyilesmesinden, travmadan, c¢evre dokularin  progressif
zayiflamasindan veya onarim yapilan dokularin agiri gerim altinda kalmasindan
kaynaklanabilir (3, 4).

Direkt hernisi olanlarda, 6zellikle bilateral direkt hernisi olanlarda, inferior
epigastrik damarlarin her iki tarafinda goriilen direkt hernilerde ve indirekt herniler
ile kombine olan direkt herni tiplerinde rekurrens daha sik gozlenir. Indirekt niiks ler
kesenin proksimal ucunun yetersiz eksizyonundan, derin halkanin yetersiz
tamirinden ve shutter mekanizmasinin devam eden atrofisinden kaynaklanabilir.
Cogu niiksler direkt tiptedir ve siitlir hatti geriminin en fazla oldugu pubik tiiberkiil

bolgesindedir. Gevsetici insizyonlar bu yiizden yararlidir. Eszamanli olarak bilateral
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inguinal herni tamirleri 6nceleri inanildiginin aksine siitiir gerginligini artirmaz ve
niiks sebebi degildir (31).

Vaskiiler Yaralanmalar

Laparoskopik tamirlerde inferior epigastrik, eksternal iliak, femoral ve
testikiiler damarlar risk altindadir. Yaralanmalar intraoperatif hemoraji veya
postoperatif hematom ile sonuglanir. Trokarlar rektus kilifinin lateral kenarinin
medialine yerlestirilirse inferior epigastrik damarlar yaralanabilir. Laparoskopik
prosediirler esnasindaki insuflasyon basinci kiigiik vendz yaralanmalari tamponize
eder. Prosediiriin tamamlanmasindan sonra insuflasyon basinct minimale indirilip
hemostaz kontrolii yapilmalidir. Trokar injurisine bagli yaralanmalar trokarlar ancak
cikarildiginda goriilebilir hale geleceginden, kamera goriintiisii altinda trokarlar
dikkatlice ¢ikarilmalidir. Postoperatif hematom formasyonu insidanst %1 ila %8
arasindadir (4).

Acik tamir yoOntemlerinde kanama intraoperatif olarak sik goriilen bir
komplikasyon degildir, ancak hematom formasyonu insidansi %31 kadar yiiksek
olabilmektedir. Hemostaz titizlikle tamamlanmalidir. Hematomlar kendini
siirlayabilir, rezorbe olabilir veya bosaltilmasi gerekebilir (3, 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 ag¢ilmasi girisimi sonrasinda olur. Bu tip bir fitik
oldugunun farkina varilmaz ise barsak igine girilebilir veya barsak duvari
devaskiilarize edilebilir. Eger direkt keseler agilmadan basitce kiigiiltiiliir ve inverte

edilirse yaralanma riski en aza indirilmis olur. Bir indirekt inguinal fitik kesesinin
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yuksek ligasyonu sirasinda dikislerin yerlestirilmesinde ¢ok dikkatli olunmalidir.
Dikkatsizce yapilan bir siitiirizasyon isleminde siitiiriin bir barsak lupundan ge¢mesi
ve fekal fistiil, barsak duvarinda abse ya da intestinal obstriiksiyona yol acabilme
riski oldukga 6nemlidir (1, 3, 4).

Direkt inguinal hernilerin bazilarinda fitik kesesinin medial kenarin1 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 goriintiilleme 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 (18, 19, 20).

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 caligmalarin yani sira, gerek yama kullanilan, gerekse kullanilmayan
vakalarda antibiyotik profilaksisinin uygulanip uygulanmamasinin yara enfeksiyon
oranlarinda anlamli bir degisiklige yol agmadigini savunan g¢aligmalarin sayisi1 da

oldukca fazladir. 60 yasin iizerindeki hastalarda yara enfeksiyonu orani yiiksek
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bulunmustur. Yapilan c¢alismalarin sonucunda antibiyotik profilaksisinin rutin
kullanimi tartismali bir konu olmaya devam etmektedir (1, 46).

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
acikliktan herniye olarak inkarsere olabilir. TEP yaklagimlar intraperitoneal
diseksiyonu Onlemektedir, 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 (28).

Strangiile bir barsak durumunda karsimiza ¢ikan Onemli bir sorun; barsak
canliliginin tayini ve nekrotik barsak varliginda lenfatik, vendz ve peritoneal sivinin
sizmasinin onlenmesidir. Barsak segmentinin canliligi konusunda siiphe var ise en
dogru girisim 1ilgili segmenti rezeke etmektir. Cerrah, rediiksiyon sirasinda iskemik
barsak lupunun peritoneal kaviteye kayip gozden kagmasi agisindan dikkatli
olmalidir. Girisim inguinal kanal dogrultusunda yapilmis ve siipheli bir segment
peritoneal kavitede kaybolmus ise eksplorasyon amaci ile laparatomi yapilmasi
zorunlu hale gelir (4, 28).

Laparoskopik tamirler sonrasinda trokar giris yerlerinde olusan insizyonel

herniler sonucunda intestinal obstriiksiyon ve strangiilasyon gelisebilir. Daha ¢ok
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TAPP tamirler sonrasinda %1'lere kadar varan oranda gelisen bu herniler 5 mm’den
genis tiim portlarda fasyanin kapatilmasinin 6nemini ortaya ¢ikarir (23, 24, 25).

Bazi yazarlar herni cerrahisi sonrasinda intestinal obstriiksiyon gibi bir
komplikasyon riskinin bulunmasinin laparoskopik yaklasimi terketmek icin yeterli
bir neden olduguna inanirlar. Digerleri ise 6zellikle TEP yaklagimlarda dikkatli bir

teknik rehberliginde bu riskin minimal olduguna isaret ederler (23, 24, 25).
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5. HASTALAR VE YONTEM

5.1. HASTA POPULASYONU VE HASTALARIN SECIMI

Calismaya, Subat 2002 ile Temmuz 2004 tarihleri arasinda Firat Universitesi
Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda inguinal herni tanisi alan ve ameliyat
edilen hastalar alindi. Hastalar bagvuru siralarina gore randomize olarak 3 gruba
ayrildi. Birinci gruba (K) Kugel yama onarimu, ikinci gruba Lichtenstein (L) onarimu,
liclincii gruba ise Shouldice (S) klasik onarimi uygulandi. Hastalara ait demografik
bilgiler, Rutkow ve Robins tarafindan modifiye edilen Gilbert siniflamasina gore
fitik tiirleri, yapilan ameliyat ve siiresi ile postoperatif komplikasyonlar ve seyir bu
hastalar i¢in hazirlanmig olan 6zel formlara kaydedildi.

Calisma, 25’er hastadan olusan ii¢ grupta toplam 75 hastada planlandi.
Calismaya kadin hastalar, niiks inguinal hernisi olanlar, 18 yasinin altinda olanlar,
diabet, siroz, ileri derecede kalp yetmezligi gibi yandas sistemik hastaligi olanlar,
ileri yas ile birlikte olsun veya olmasin seksiiel yonden inaktif olanlar, seksiiel
durumu etkileyebilecek iirolojik rahatsizligi bulunanlar, enfeksiyon riski agisindan
immiin sistem defekti bulunanlar dahil edilmedi.

Calisma Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan kabul edildi.
Biitiin hastalar ameliyat O©ncesinde detaylandirilmis hasta riza formu ile
bilgilendirilerek imzali onaylar1 alindi. Hastalar asagidaki parametrelere gore
degerlendirmeye alindi:

1) Akut Agn

Akut agrinin degerlendirilmesi i¢in preoperatif, postoperatif 2. saat ve 24.
saatlerde Viziiel Analog Skala (VAS) (47) (Sekil 6) esas alinarak tiim hastalarin agri

skorlart belirlendi. Agr1 skorlarinin belirlenmesinde baslangici sifir, sonu 10 ile
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isaretlenmis 10 santimetrelik bir gerit ilizerinde hastalardan hissettikleri agrinin
siddetine gore agrilarini temsil eden bir noktaya isaret koymalar1 istendi. Bu seritte 0
noktasi hi¢ agr1 olmadig1 noktayi, 10 noktasi ise dayanamayacagi kadar siddetli agr1
noktasini temsil ettigi hastalara aciklandi. Postoperatif donemde hastalarin VAS
skorlart 4 degerinin {lizerine c¢ikmadik¢a analjezik yapilmadi. Genel anestezi
uygulanan hastalara postoperatif 2. saatte, rejyonel anestezi uygulanan hastalara ise
agrinin baslangicindan 2 saat sonra VAS skorlarinin belirlenmesini takiben 1mg/kg
dozundan Meperidin intramiiskiiler (im) olarak uygulandi.

Hastalarda agrinin degerlendirilmesi i¢in Visiiel Analog agr1 skalas1 kullanildi.

Su anda agrinizin siddetini asagidaki ¢izgi lizerinde igaretleyiniz.

Hig agr1 yok Hayal edilebilecek

en koti agri

Sekil 6: Viziiel analog skala.

2) Kronik Agr

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 kisitliliklarin1 ve agrinin siddetini belirlemeye, tigiinciisii (Anket-c) ise
agrinin subjektif olarak siddetini hafif, 6nemsiz, orta, siddetli seklinde belirlemeye
yonelik anket ¢aligmasi kullanildi. (13). Anketler hastalara, preoperatif donemde ve
postoperatif birinci yilda olmak tizere 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
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¢’ de ise ‘Agr1 yok® cevabimna 1, ‘Onemsiz agr1’ cevabina 2, ‘Orta agr1’ cevabina 3,

‘Siddetli agri’ cevabina 4 puan verilerek skorlandi.

degerlendirmede kullanildu.

Skorlar istatistiksel

ANKET A, ANKET B ve ANKET C

Anket - a
Soru
1. Operasyon oncesi son bir ayda kasik
fingmizin ~ bulundugu  bolgede  agn
hissettiniz mi?

a) Evet

b) Hayir
2. Son bir ayda kasiginizda agr
hissettiyseniz bunu test veya tedavi
ettirdiniz mi?

Anket - b

Soru : Asagidaki aktivitelerden kasiktaki
agri nedeniyle kisitli olanlar1 belirleyiniz.
1) Algak sandalyeden kalkma

a) Evet

b) Hayir

¢) Bilmiyorum

d) Uygulamadim

2) 30 dk. dan uzun siireyle oturma

a) Evet

a) Evet

b) Hayir
3. Son bir ayda kasigmizda agn
hissettiyseniz bu agri ¢alismaniza veya
giinliik aktivitenize bagli m1?

a) Evet

b) Hayir

b) Hayir

c) Bilmiyorum

d) Uygulamadim

3) 30 dk. dan uzun siireyle ayakta durma

a) Evet

b) Hayir

c) Bilmiyorum

d) Uygulamadim

4) Merdiven Cikma
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a) Evet d) Uygulamadim

b) Hayir 8) Giinliik spor aktiviteler

¢) Bilmiyorum a) Evet

d) Uygulamadim b) Hayir

5) Aligveris yapma ¢) Bilmiyorum

a) Evet d) Uygulamadim

b) Hayir 9) Kasiginizdaki agriy1 en iyi tarifleyen

¢) Bilmiyorum kelimeyi se¢iniz:

d) Uygulamadim - Yumusak

Agr1 olan bolgeyi ¢iziniz. - Vuran

3 - Igne batar gibi

- Sikistirict

- Keskin-kesici

- Boler gibi
- Ceker gibi
- Delici
- Sicak-kaynayici
6) Araba siirme - Hafif-sizlayici
a) Evet - Isinsal yayilan
b) Hayir

- Cekigle vurur gibi

¢) Bilmiyorum - lrrite edici

d) Uygulamadim

- Yorucu
7) Tren veya otobiisle seyahat - Korkung
a) Evet - Ceza gibi
b) Hayrr _ Diger

¢) Bilmiyorum
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Anket - ¢

Tipik agr1 ne kadar giicli?

11) Dinlenmede 12) Fiziksel aktivite sirasinda
a) Agriyok a) Agriyok
b) Onemsiz agri b) Onemsiz agr1
c) Orta agr ¢) Orta agr
d) Siddetli agn d) Siddetli agri

3) Testikiiler Arter Akim Hiz1 ve Voliimii Ol¢iimii

Tiim hastalara preoperatif, postoperatif 3., 6. ve 12. aylarda olmak {iizere

toplam 4 kez yapilan Doppler USG ile testikiiler arterde;

1) Inguinal bolgede akim hiz1 (inga) ve voliimii (ingv),

2) Testikiiler bolgede testikiiler arter akim hizi (tesa) ile volimil (tesv)

olgtildii.

Bu 6l¢iimler sonrasinda ameliyat 6ncesi ‘0°, 3.ay ‘1°, 6.ay ‘2’ ve 12. ay ‘3’
rakamlar ile temsil edildi. Operasyon tarafindaki islemlerin basina ‘Ot’ harfleri, karsi
taraftaki, yani opere edilmeyen taraftaki islemlerin basma ise ‘Kt’ harfleri getirildi.
Ornegin, ‘Kttesv0’ demek operasyon dncesinde karsi tarafa ait testikiiler voliim degeri
olarak ifade edildi. Hastalara ait Doppler Ol¢limlerinin istatistiksel olarak
degerlendirilmesinde tek tarafli fiti§1 bulunan hastalarda kontrol olarak operasyon dncesi
degerler ile kars1 tarafa ait 6l¢tim degerleri, iki tarafli fitig1 bulunan hastalarda ise kontrol
degeri olarak operasyon dncesi degerler kullanildu.

Tiim Doppler ultrasonografik degerlendirmeler benzer ¢alismalarda yapildigi

gibi (10, 48) uygulanan prosediir hakkinda bilgisi olmayan ayni radyolojist

tarafindan gerceklestirildi. Doppler dl¢iimleri yiliksek rezolusyonlu cihaz (Toshiba
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SSA-770A, Aplio 80 Tokyo, Japan) ile hastalarin supine pozisyonunda 10-14 Mhz.
Lineer multifrekans broadband transducer kullanilarak gergeklestirildi.

4) Ereksiyon Islevi

Ereksiyon islevi ise preoperatif donem ve postoperatif 1. yilda ereksiyon islevi
uluslar arasi degerlendirme formu (IIEF: The international index of erectile function)
(49) ile degerlendirildi. Ereksiyon islevi degerlendirme anketleri ise her hastanin
belirledigi kod kelimeler ile gizli olarak korunmustur.

Ereksiyon islevi uluslararasi degerlendirme formunda her sorunun 0-5 arasi
puanlarla degerlendirilmesi sonrasinda her bir hastanin skorlar1 belirlendi. Bu
skorlamada 1-10 puan: Agir, 11-16 puan: orta, 17-21 puan : hafif-orta, 22-25 puan:
hafif erektil disfonksiyon, 26-30 puan ise erektil disfonksiyon yok seklinde
siiflandirildi.. Degerlendirmede puanlama skorlart kullanildi. Hastalara uygulanan
ereksiyon iglevi uluslar arasi degerlendirme formu, her bir soru cevabina karsilik
gelen puanlama sistemi ile birlikte Tablo 2°de gdsterildi.

5.2.VERILERIN ISTATISTIKSEL ANALIZI

Tiim verilerin SPSS’e (50) yiiklendikten sonra, BMI, yas, ameliyat siireleri,
hastanede kalis siireleri, normal aktiviteye doniis siirelerinin degerlendirilmesinde
varyans analizi ve takibinde Duncan Multiple Range Test (51) kullanild1.

VAS skorlari, dopler ultrasonografi 6l¢iimleri, kronik agriy1 6l¢en anketlerin
degerlendirilmesi ve ereksiyon iglevinin degerlendirilmesinde ameliyat yontemi ile
ilgili grup karsilastirmalarinda varyans analizi ve takibinde Duncan Multiple Range
Testi kullanildi. Preoperatif ve postoperatif VAS degerleri, kronik agriyr dlgen
anketlerin degerlendirilmesi, ereksiyon islevi, testikiiler arter akim hizi ve voliim

degerlerinin istatistiki karsilagtirmasinda paired t testi kullanildi. Gruplarla ilgili
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diger tlim verilerin degerlendirilmesinde ise frekans analizi kullanild1 (51). p<0,05

degerleri istatistiki olarak anlamli kabul edildi.
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EREKSIYON iSLEVi ULUSLARARASI DEGERLENDIRME FORMU

Asagidaki sorular, ereksiyon (sertlesme) sorununuzun cinsel hayatiniza son 4 hafta icindeki etkilerini sorgulamaktadir.Sorulara, durumunuzu
en net agiklayan sekilde cevap vermeniz, size yardim sansimizi artiracaktir. Her soruyu siklardan birinin yanindaki kutuyu isaretleyerek cevaplayin.
Hangi cevabi segeceginiz konusunda kararsiz kalirsaniz, size en uygun gelen cevabi igaretleyin. Bu ankete verilen cevaplar yalnizca doktorunuz

tarafindan degerlendirilecektir.

Bu sorularda yer alan bazi terimler asagidaki anlamlarda kullaniimistir:
*  Cinsel iligki : Esin haznesine girig (duhul)

**  Cinsel faaliyet : Cinsel iliski, sevisme ve kendi kendini tatmin dahil olmak tizere

o tim cinsel faaliyetler

*** Bosalma : Meninin bogalmasi ya da bosalma hissi

**** Cinsel uyariima : Sevisme, agik sacik resimlere ve fimlere bakma ve benzeri durumlar

1. Son 4 hafta icindeki cinsel faaliyetleriniz** sirasinda 0 Q Cinsel faaliyet olmadi
peniste sertlesme ne siklikla oldu? 5 0 Hemen hemen hepsinde (her zaman)
Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz. 4 Q1 Cogunlukla (yarsindan ¢ok daha fazlasinda)
3 U Bazen (yaklasik yarisinda)
2 0 Nadiren (yarisindan gok daha azinda)
1 Q Hig ya da hemen hemen hi¢
2. Son 4 hafta icindeki cinsel uyariimayla**** olusan U Cinsel uyariima olmadi
sertlesmelerin ne kadarlik bir kismi cinsel iligkiyi U Hemen hemen hepsinde (her zaman)

saglayacak diizeydeydi?
Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.

O Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
U Bazen (yaklasik yarisinda)

U Nadiren (yarisindan gok daha azinda)

U Hic ya da hemen hemen hig

- N w d 00 O

3, 4 ve 5. sorular cinsel iliski* esnasindaki sertlesmeyle ilgilidir.

3. Son 4 hafta igindeki cinsel iliski* girisimlerinde
hazneye giris (duhul) ne siklikla mimkun oldu?
Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.

U Cinsel iligki girisiminde bulunmadim

U Hemen hemen hepsinde (her zaman)

U Cogunlukla (yarisindan gok daha fazlasinda)
U Bazen (yaklasik yarisinda)

U Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

U Hig ya da hemen hemen hig

- N W b 00 O

4. Son 4 hafta igindeki cinsel iligkiler* sirasindaki sertligi
ne siklikla devam ettirebildiniz?

U Cinsel iliski girisiminde bulunmadim

U Hemen hemen hepsinde (her zaman)

U Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
U Bazen (yaklasik yarisinda)

U Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

U Hi¢ ya da hemen hemen hi¢

Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.

- N Ww d 00 O

5. Son 4 hafta igindeki cinsel iligkileri* tamamlamak igin
sertlesmeyi strdirmekte ne kadar zorlandiniz?
Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.

U Cinsel iligki girisiminde bulunmadim
Q Asiri zorlandim

U Cok zorlandim

U Zorlandim

U Biraz zorlandim

a » WON - O

U Hi¢ zorlanmadim

6. Son 4 hafta icinde kag kez cinsel iligki* girisiminde 0 QO Hig girisimde bulunmadim
bulundunuz? 1012
Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz. 2 034
3 B
4 Q710
5 O 10'dan fazla »Litfen sayfayi gevirin



7. Son 4 hafta igindeki cinsel iliski* girisimlerinizde 0 Q Cinsel iligki girisiminde bulunmadim
ne siklikla memnun oldunuz? 5 0 Hemen hemen hepsinde (her zaman)
Yalniz bir kutuyu igaretleyiniz. 4 1 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
3 0O Bazen (yaklasik yarisinda)
2 0 Nadiren (yarisindan gok daha azinda)
1 0 Hi¢ ya da hemen hemen hig
8. Son 4 hafta igindeki cinsel iligkilerden* ne kadar 0 Q Cinsel iligki olmadi
zevk aldiniz? 5 0O Son derece zevk aldim
Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz. 4 0 Cok zevk aldim
3 [ Az derecede zevk aldim
2 0O Pek zevk almadim
1 0 Hig zevk almadim
9. Son 4 hafta iginde cinsel uyarilma**** veya cinsel 0 Q0 Cinsel uyariima veya cinsel iliski olmadi
iliski* sirasinda ne siklikla bosaldiniz***? 5 Q1 Hemen hemen hepsinde (her zaman)
Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz. 4 Q0 Cogunlukla (yarisindan gok daha fazlasinda)
3 0O Bazen (yaklasik yarisinda)
2 0O Nadiren (yansindan ¢ok daha azinda)
1 0 Hi¢ ya da hemen hemen hig
10.Son 4 hafta iginde cinsel uyarilma**** veya cinsel 0 O Cinsel uyariima veya cinsel girisim olmadi
iligki* sirasinda ne siklikta orgazm (doyum) 5 0O Hemen hemen hepsinde (her zaman)
hissi yasadiniz? 4 0 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
Yalniz bir kutuyu igaretleyiniz. 3 0O Bazen (yaklasik yansinda)
2 0O Nadiren (yarisindan gok daha azinda)
1 0 Hi¢ ya da hemen hemen hi¢

11 ve 12. Sorular cinsel istekle ilgilidir. Cinsel istek, herhangi bir cinsel uyariima
karsisinda veya bu olmaksizin cinsel iliski veya elle doyum istegi uyanmasidir.

11.Son 4 hafta iginde ne siklikla cinsel istek duydunuz? 5 0O Her zaman
Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz. 4 0 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
3 0O Bazen (yaklasik yarisinda)
2 0O Nadiren (yarisindan gok daha azinda)
1 0 Hi¢ ya da hemen hemen hig
12.Son 4 hafta iginde cinsel isteginizin diizeyini nasil 5 0 Cok fazla
degerlendiriyorsunuz? 4 QFazla
Yalniz bir kutuyu igaretleyiniz. 3 QO0rta
2 QAz
1 Q Gok az veya hig yok
13.Son 4 hafta igindeki cinsel hayatiniz genel olarak 5 0O Cok tatminkardi
ne kadar tatminkardi? 4 0 Orta derecede tatminkardi
Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz. 3 0O Ne tatminkardi, ne de degildi
2 0O Pek tatminkar degildi
1 Q Hig tatminkar degildi
14.Son 4 hafta iginde esinizle cinsel iligkiniz* 5 Q Cok tatminkardi
ne kadar tatminkardi? 4 0 Orta derecede tatminkardi
Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz. 3 0O Ne tatminkardi, ne de degildi
2 0 Pek tatminkar degildi
1 Q Hig tatminkar degildi
15.Son 4 hafta iginde sertlesmeyi saglama ve devam 5 O Tam
ettirme konusunda kendinize gliveninizi nasil 4 O Tama yakin
degerlendiriyorsunuz? 3 0O Orta derecede
Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz. 2 QAz
1 QCokaz

*

Cinsel iliski : Esin haznesine airis (duhul)

*k

Cinsel faalivet  : Cinsel iliski, sevisme ve kendi kendini tatmin dagil olmak Uzere tim cinsel faalivetler
*** Bosalma : Meninin bosalmasi va da bosalma hissi
**** Cinsel uvarilma : Sevisme, acik sacik resimlere ve filmlere bakma ve benzeri durumlar



6. BULGULAR

Calismaya devam etmeyi sonradan reddeden veya kontrollerine gelmeyen
Kugel grubundan 2, Lichtenstein grubundan 1, Shouldice grubundan ise 6 hasta
calisma dis1 birakildi. Bu sebeple randomizasyona ragmen onarim sayilari esit
degildi. Boylece caligmaya alinan 66 hastaya; 35 Kugel yama, 33 Lichtenstein
onarim, 25 Shouldice onarimi olmak iizere toplam 92 adet fitik tamiri uygulandi.
Gruplara gére Modifiye Gilbert siniflamasi dikkate alinarak yapilan siniflandirmada
en fazla Tip IV (%38) ve Tip II (%36) herni goriilmekte iken sadece bir hastada ise
femoral herni gozlenmistir (Tablo 3). Kugel (K) ve Shouldice (S) gruplarinda en
fazla goriilen Tip II herni oraninin Lichtenstein grubunda %54 orani ile Tip IV herni
lehine bozuldugu goriilmektedir (Tablo 3). Her ii¢ gruba ait fitik tiplerinin Gilbert

siniflamasina gore dagilimlar Sekil 7°de gosterildi.

40-
35-
30+ BTipl
25- OTip Il
20. = Tip 1l
HTip IV
15 %36 W Tip VI
10- E Tip Vi
5_ % 5
-

Sekil 7: Tiim gruplar dikkate alindiginda fitik tiplerinin Gilbert siniflamasina gore dagilimlari.
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Tablo 3: Modifiye Gilbert siniflamasina gore fitik tiplerinin dagilimi. (Varyans

analizi)

K L S Toplam

n % |n % |n % n %
Tip I 1 310 010 0]1 1
Tip I 17 49 |4 12 |12 48 |33 36
Tip 111 1 312 6|2 815 5
Tip IV 11 31 (18 54 |6 24 135 38
Tip VI 4 11 (9 27 |5 20 |18 20
Tipvll |1 310 010 01 1
Toplam |35 100 |33 100 |25 100 |92 100

Tablo 4° de goriildiigii iizere viicut kitle indeksleri dikkate alindiginda {i¢
grupta da herhangi bir istatistiki fark goriilmezken, Lichtenstein grubunun 50,6
ortalama ile Kugel (43,4) ve Shouldice gruplarina (41,0) gore anlamli olarak daha
yiiksek yas ortalamasina sahip oldugu goriilmektedir. Takip siiresi 12 ila 42 aylar
arasinda degismekte olup gruplara gore ortalama takip siireleri Tablo 4’de gosterildi.

Kugel grubunda diger iki gruba gore ve Lichtenstein grubunda ise Shouldice
grubuna goére anlamli olarak daha az hastanede kalis ve normal aktiviteye doniis
stiresi vardl (p< 0.001). Operasyon siiresi ise K ve L gruplarinda S grubuna gore
anlamli olarak daha kisa idi (p< 0.001). K grubunda operasyon siiresi L

grubundakinden daha kisa idi, ancak bu fark anlamli bulunmadi. (p> 0,05)
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Toplam olarak 66 hastanin 48 (%72)’ ine genel anestezi, 15(%?22)’ine

epidural, 3 (%4)’ line spinal anestezi teknigi uygulandi. Hicbir hastaya lokal anestezi

uygulanmadi (Tablo 5).

Tablo 4: Hastalarin yas, viicut kitle indeksleri (BMI) , takip siireleri,

hastanede kalis, operasyon ve normal aktiviteye doniis siirelerinin gruplara gore

dagilimlar1 (Sonuglar X =+ SX seklinde verildi) (Varyans analizi ve takibinde

Duncan Multiple Range Test).

Hastanede

Normal aktiviteye Operasyon
Gruplar Yas BMI Takip siiresi
kalis siiresi doniis Siiresi
K (n=23) | 43,35+2.13, | 28,45£0.52 | 28,17+7,34 | 1,170,084 3,400,335 | 48.243.704
L (n=24) | 50,58+2.185 [ 2835£0.69 | 29.30+7,51 | 1,0240,135 |  7,1320375 [ 56.742.97,
S(m=19) | 40.95+3.32, [ 26,8520.77 | 3090:630 [ 2,68:0,17c [~ 842£0.33c ] 66.3+2.98,
P ” _ _ ok sk ks kK

Not: - : (p> 0.05).

* 1 p<0.05, ** : p<0.01, *** : p<0.001

A,B,C : Ayn siitundaki farkli harfleri tasiyan ortalamalar arasindaki farkliliklar dnemlidir

(p<0.05).
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Tablo S5: Ameliyatlarda randomize olarak belirlenen anestezi tiplerinin

gruplara gore dagilimi( Varyans analizi).

Gruplar
K L Toplam
n % n % n % |n %
Genel Anestezi | 16 69,6 18 75,0 14 73,7 |48 72,7
Uygulana | Epidural 6 26,1 6 250 |3 158 |15 22,7
Anestezi [ Spinal 1 43 0 0 2 10,5 |3 4,5
Toplam 23 100 24 100 19 100 |66 100

Ameliyat Oncesinde yapilan skorlamada gruplar arasinda agri bakimindan
istatistiki olarak hicbir fark bulunmazken (p>0,05), ameliyat sonras1 2. saat, agri
baslangicindan 2 saat sonra ve 24 saat sonrasinda Kugel grubunda diger gruplarla
karsilastirildiginda anlamli olarak diisiik agr1 skorlar1 elde edildi (p<0.05). Ayrica
ameliyat oncesi VAS skoru kontrol kabul edilerek yirmi dordiincii saatteki skorlarin
karsilastirilmasinda sadece Kugel grubunda ameliyat 6ncesine gore daha diisiik VAS
skoru elde edildi (p<0,05). Lichtenstein ve Shouldice gruplarinda ameliyat Oncesi
VAS skoruna gore diger tiim Ol¢limlerdeki skor artigi istatistiki olarak anlamliydi
(p<0,05). Kugel grubunda ise bu artis ¢cok daha az olmakla birlikte ikinci saatlerde
belirgin ve anlamli iken (p<0,05) 24. saatte anlamli olmayan bir fark (p>0,05) ve
hatta belirgin olan bir diisme s6z konusudur. Diger gruplarda bu ortalama deger
ameliyat oncesi degerden daha yiiksekti (p<<0,05). VAS skoru degerleri ve istatistiki

degerlendirmeleri Tablo 6’da gosterildi.
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Tablo 6: Hastalarin preoperatif, postoperatif 2. saat, postoperatif agrinin
baslangicindan 2 saat sonra ve postoperatif 24. saatlerde alinan VAS skorlarinin
gruplara ve preoperatif degerlere gore karsilastirilmasi (Sonuglar X + Sx seklinde

verildi) (varyans analizi ve takibinde Duncan Multiple Range Test, paired t test-

preop ve postop degerlerin karsilastirilmasinda-).

Gruplar

K (n=23) L (n=24) S (n=19) p
Preop VAS 2.26+0.31 1.89+0.37 2.19+0.45 -
Post 2 VAS 4.454+0,39, 6.25+0.408 6.30+£0.48 *x
Agr1 bag 2 4.16+0.36 o 6.21+0.40 6.26+0.48 g *oxk
Post24 VAS 2.174£0.24 5 3.43+0.36 3.3740.40 *
pl e *okok *okok
p2 e *okok *okok
p3 _ kokok *

Not: Preop VAS : Operasyon dncesi alinan VAS skoru

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

Agr1bas 2 : Agrinin baglangici dikkate alindiginda 2. saatteki VAS skoru

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

-1 (p>0.05)

* 1 p<0.05, ** : p<0.01, *** : p< 0.001

A,B : Ayni satirdaki farkli harfleri tasiyan ortalamalar arasindaki farkliliklar 6nemlidir. (p< 0.05)

p1 : Preop VAS - Post2 VAS arasindaki karsilagtirma

P2 : Preop VAS - Agribas 2 arasindaki karsilagtirma

p3 : Preop VAS — Post24 VAS arasindaki karsilagtirma
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Hastalarin ameliyat oncesinde, ameliyattan 3 ay, 6 ay ve 12 ay sonralarinda
olmak iizere toplam 4 kez 6lgiilen inguinal bolge ve testise ait testikiiler arter akim
hizlar1 ile voliim hesaplamalarini i¢eren dopler ultrasonografi dlgiimleri Tablo 7°de
gosterildi.

Hem operasyon tarafinda hem de karst taraftaki tim dopler Ol¢iim
degerlerinde gruplar arasinda anlamli bir sonu¢ elde edilmedi (p>0,05). Tim
Olciimlerde ameliyat Oncesi ile her bir kontrol Ol¢limiiniin kargilastirmali
degerlendirilmesinde ise Kugel grubunda operasyon tarafindaki inguinal akim
hizinin  (inga) sadece ameliyatin birinci yilindaki degerlendirmesi ile
karsilagtiritlmasinda (p15) akim hizindaki diisme anlamli (p< 0.05)bulundu.

Lichtenstein grubunda ise opere edilmeyen tarafta hi¢gbir degerde anlamli bir
fark bulunmazken (p>0,05), operasyon tarafinda inguinal akim (inga) hizindaki
diisme 3. ay (pl3)ve 12. aylarda (p15) anlamli (p<0.01) olarak bulundu. Operasyon
tarafinda testikiiler akim hizinda (tesa) 3.ay (p19) (p<0.01), 6.ay (p20) (p<0.01) ve
12. aylardaki (p21) diisme (p< 0.001) istatistiksel olarak anlamliydi.

Shouldice grubunda da opere edilmeyen tarafta higbir degerde anlamli bir
fark bulunmazken (p>0,05), operasyon tarafinda inguinal akim (inga) hizindaki
diisme 3. ay (p< 0.05), 6. ay (p< 0.001), ve 12. aylarda (p<0.01) anlamliydi.
Testikiiler akim hizinda (tesa) 3.ay (p<0.01), 6.ay (p<0.001) ve 12. aylardaki
diismeler (p< 0.01) anlaml1 bulundu.

Tiim gruplardaki hastalar (n=66) birlikte degerlendirildiginde ise operasyon
tarafinda inguinal akim (inga) hizindaki diisme 3. ay (p13) (p< 0.01), 6. ay (p14) (p<
0.001), ve 12. aylarda (p15) (p<0.001) anlamliydi. Testikiiler akim hizinda ise (tesa)

3.ay (pl19) (p<0.001), 6.ay (p20) (p<0.001) ve 12. aylardaki diismeler (p21) (p<
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0.001) anlamli bulundu. Inguinal ve testikiiler voliim hesaplamalarinda gruplarin
kendi igerisindeki degerlerde anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Sadece tiim
hastalar birlikte ele alindiginda operasyon tarafina ait testikiiler voliimiin 12. ay
degerinde anlamli bir diisme mevcuttu (p< 0.05).

Hastalarda birincisi agrinin insidansini belirlemeye, ikincisi olas1 hareket
kisitliliklarii  belirlemeye, tglinctisii ise agrinin  siibjektif olarak siddetini
belirlemeye yonelik {i¢ soru grubundan olusan anket sorularinin ameliyat dncesi ve
sonrasindaki birinci yilda degerlendirilmesi Tablo 8’de gosterildi.

Oncelikle agrinin ameliyat dncesi ve sonrasinda var olup olmadigina yonelik
sorulan anket sorulari sonrasinda ii¢ grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
Sonrasinda sorulan agr1 nedeniyle kisitli olan aktivitelerin belirlenmesinde (farkli 9
aktivite) tiim gruplarda toplamda kisitlilik anlamli olarak azalmakla (p<0,05) birlikte
gruplarin ayri ayri olarak incelenmesinde bu fark anlamli olmadi (p>0,05).

Agrinin siddetini 6lgen sorularin degerlendirilmesinde ise {i¢ grup hastada da
agrimin siddeti ameliyat Oncesine gore anlamli olarak orta agridan Onemsiz agriya
dogru degisim gosterdi (p<0,05). Gruplar kendi igerisinde dikkate alindiginda, her bir
grupta ameliyat Oncesi ile sonrast karsilastirildiginda anlamli olarak agrinin siddeti
azald1 (p<0,05). Gruplar arasi karsilastirmada ise agrinin siddetindeki bu azalma
Kugel grubunda diger gruplara gore anlamli 6l¢iide daha belirgin bulundu (p<0,05).

Tim gruplarda ameliyat oncesi donemde agriy1 tarifleyen en uygun kelime
olarak siklikla ‘sikistirict’” (%39,4) kelimesi kullanilirken ameliyat sonrasi onikinci
ayda ‘yumusak’ (%24,2) ve ‘hafif-sizlayic’ (%21,2) kelimeleri en ¢ok belirlenen
kelimeler olmustur. Tablo 9’da ameliyat oncesindeki, Tablo 10’da ise 12. aydaki

ankete gore tiim kelimelerin % oranlart ile birlikte gruplara gore oranlari gosterildi.

73



TABLO 7: Hastalarin preoperatif, postoperatif li¢lincii ay, altinc1 ay ve onikinci aylarda
Olgiilen operasyon tarafi ile karsi, yani opere edilmeyen tarafa ait inguinal ve testis akim ve
voliim 6l¢iimleri (sonuglar X + Sx geklinde verildi). (varyans analizi ve takibinde Duncan

Multiple Range Test, paired t test-preop ve postop degerlerin karsilastirilmasinda-).

Gruplar | Ktinga0 | n0 | Ktingal | nl | Ktinga2 | n2 | Ktinga3 | n3 | pl | p2 | p3
K 2.11£0.15 | 34 | 1.96+0.85 | 34 | 1.78+0.17 | 32 | 1.86+0.17 | 28 | - - -
L 2.20+0.17 | 33 | 2.05+0.16 | 33 | 1.9840.16 | 32 | 1.90+0.17 | 33 | - - -
S 2.40+0.13 | 25 | 2.2440.17 | 25 | 2.21+0.17 | 25 | 2.22+0.18 | 25 | - - -
Genel | 2.22+0.90 | 92 | 2.07+£0.09 | 92 | 1.9840.10 | 89 | 1.98+0.10 | 86 | - * *
p - - - -
Gruplar | Ktingv0 | n0 | Ktingvl | nl | Ktingv2 | n2 | Ktingv3 | n3 | p4 | p5 | p6
K 0.01+0.00 | 34 | 0.01+0.00 | 34 | 0.00+0.00 | 32 | 0.01+0.00 | 28 | - - -
L 0.00+0.00 | 33 | 0.00+0.00 | 33 | 0.01+0.00 | 32 | 0.00£0.00 | 33 | - - -
S 0.00+0.00 | 25 | 0.00+0.00 | 25 | 0.00+0.00 | 25 | 0.01+0.00 | 25 | - - -
Genel | 0.01+0.00 | 92 | 0.01+£0.00 | 92 | 0.01£0.00 | 89 | 0.01+0.00 | 86 | - - -
p - - - -
Gruplar | Kttesa0 | n0 | Kttesal | n1 | Kttesa2 | n2 | Kttesa3 | n3 | p7 | p8 | p9
K 2.09+0.15 | 34 | 2.0740.17 | 34 | 1.9340.18 | 32 | 1.93+0.19 | 28 | - - -
L 2.33+0.16 | 33 | 2.2340.16 | 33 | 2.184+0.16 | 32 | 2.084+0.17 | 33 | - - -
S 2.47£0.17 | 25 | 2.2540.22 | 25 | 2.26+0.19 | 25 | 2.29+0.20 | 25 | - - -
Genel | 2.2840.09 | 92 | 2.18+0.10 | 92 | 2.114+0.10 | 89 | 2.09+0.11 | 86 | - - -
p - - - -
Gruplar | Kttesv0 | n0 | Kttesvl | nl | Kttesv2 | n2 | Kttesvd | n3 | P10 | P11 | P12
K 0.00+0.00 | 34 | 0.00+0.00 | 34 | 0.00+0.00 | 32 | 0.00+0.00 | 29 | - - -
L 0.00+0.00 | 33 | 0.00+0.00 | 33 | 0.00+0.00 | 32 | 0.00+£0.00 | 33 | - - -
S 0.01+0.00 | 25 | 0.014+0.00 | 25 | 0.00+0.00 | 25 | 0.01+0.00 | 25 | - - -
Genel | 0.00£0.00 | 92 | 0.00+£0.00 | 92 | 0.00+£0.00 | 89 | 0.00+£0.00 | 87 | - - -
p - - - -
Gruplar | Otinga0 | n0 | Otingal | nl | Otinga2 | n2 | Otinga3 | n3 | P13 | P14 | P15
K 1.99+0.13 | 34 | 2.05+0.18 | 34 | 1.61+£0.20 | 32 | 1.55+0.18 | 28 | - - *
L 2.18+0.17 | 33 | 1.894+0.13 | 31 | 1.86+0.12 | 32 | 1.75+0.15 | 33 | ** - *x
S 2.46+0.13 | 25 | 1.7540.20 | 25 | 1.82+0.13 | 25 | 1.8240.17 | 25 | * | *** | **
Genel | 2.1840.09 | 92 | 1.91£0.10 | 90 | 1.76+0.09 | 89 | 1.70£0.10 | 86 | ** | *** | #*x
p - - - -
Gruplar | Otingv0 | n0 | Otingvl | nl | Otingv2 | n2 | Otingv3 | n3 | P16 | P17 | P18
K 0.01+0.00 | 34 | 0.01+0.00 | 34 | 0.01£0.00 | 32 | 0.00£0.00 | 28 | - - -
L 0.00+0.00 | 33 | 0.014+0.00 | 31 | 0.01+0.00 | 32 | 0.00+0.00 | 33 | - - -
S 0.00+0.00 | 25 | 0.00+0.00 | 25 | 0.00+0.00 | 25 | 0.00+0.00 | 25| - - -
Genel | 0.01+0.00 | 92 | 0.01+0.00 | 90 | 0.01+0.00 | 89 | 0.00+0.00 | 86 | - - -
p - - - -
Gruplar | Ottesa0 | n0 | Ottesal | n1 | Ottesa2 | n2 | Ottesa3 | n3 | P19 | P20 | P21
K 2.16+0.16 | 34 | 2.10+0.16 | 34 | 1.884+0.20 | 32 | 1.64+0.19 | 28 | - - -
L 2.31+0.16 | 33 | 1.90+0.11 | 31 | 1.8540.12 | 32 | 1.694+0.14 | 33 | ** | ** | **x
S 2.49+0.16 | 25 | 1.63£0.15 | 25 | 1.70£0.13 | 25 | 1.89£0.15 | 25 | ** | *** | **
Genel | 2.30+0.93 | 92 | 1.90+0.08 | 90 | 1.82+0.09 | 89 | 1.73+0.09 | 86 | sk | sk | sk
p - - - -
Gruplar | Ottesv0 | n0 | Ottesvl | nl | Ottesv2 | n2 | Ottesvd | n3 | P22 | P23 | P24
K 0.00+0.00 | 34 | 0.01+0.00 | 34 | 0.01+0.00 | 32 | 0.00+0.00 | 28 | - - -
L 0.00+0.00 | 33 | 0.00+0.00 | 31 | 0.00+0.00 | 32 | 0.00+0.00 | 33 | - - -
S 0.01+0.00 | 25 | 0.00+0.00 | 25 | 0.00£0.00 | 25 | 0.00£0.00 | 25| - - -
Genel | 0.00+0.00 | 92 | 0.00+0.00 | 90 | 0/60+0.00 | 89 | 0.00£0.00 [86 | - | - [ *
p - - - -




p1 : Ktinga0 — Ktingal arasindaki karsilastirma.

p2:
p3:
p4:
pS:
po6 :
p7:
p8:

p9:

P10 :

P11

P12:

Not: Kt: Tek tarafli fitiklarda kars1 taraf, yani fittk bulunmayan tarafa ait, bilateral hernisi olan

hastalarda ise ayni tarafin ameliyat 6ncesi dopler degerleri.

Ot: Operasyon tarafi yani, herninin mevcut oldugu tarafa ait dopler 6l¢iim degerleri.

- (p>
Ingal
Inga2

akim.

IngvO0 :

Ingv2

volim.

Tesal :

Tesa2 :

akim.

Tesv0 :

Tesv2:

volim.

0.05). * 1 p<0.05, ** 1 p<0.01, **% p<0.001
: Ameliyat 6ncesi inguinal akim, Ingal : Ameliyat sonras {liglincii ay inguinal akim,

: Ameliyat sonrasi altinci ay inguinal akim, Inga3 : Ameliyat sonrasi onikinci ay inguinal

Ameliyat 6ncesi inguinal voliim, Ingv1 : Ameliyat sonrasi iigiincii ay inguinal voliim,

: Ameliyat sonrasi altinci ay inguinal voliim, Ingv3 : Ameliyat sonrasi onikinci ay inguinal

Ameliyat dncesi testikiiler akim, Tesal : Ameliyat sonrasi li¢lincii ay testikiiler akim,

Ameliyat sonrasi altinci ay testikiiler akim, Tesa3 : Ameliyat sonrasi onikinci ay testikiiler

Ameliyat 6ncesi testikiiler voliim, Tesvl : Ameliyat sonrasi li¢iincii ay testikiiler voliim,

Ameliyat sonras1 altinci ay testikiiler voliim, Tesv3 : Ameliyat sonrasi onikinci ay testikiiler

A,B : Ayni satirdaki farkli harfleri tasiyan ortalamalar arasindaki farkliliklar 6nemlidir. (p< 0.05)

Ktinga0 — Ktinga2 arasindaki karsilagtirma.
Ktinga0 — Ktinga3 arasindaki karsilastirma.
Ktingv0 — Ktingv1 arasindaki karsilastirma.
Ktingv0 — Ktingv2 arasindaki karsilastirma.

Ktingv0 — Ktingv3 arasindaki karsilastirma.

P13 : Otinga0 — Otingal arasindaki karsilastirma.
P14 : Otinga0 —Otinga2 arasindaki karsilastirma.
P15 : Otinga0 —Otinga3 arasindaki karsilastirma.
P16 : Otingv0 — Otingv1 arasindaki karsilastirma.
P17 : Otingv0 —Otingv2 arasindaki kargilagtirma.

P18 : Otingv0 — Otingv3 arasindaki karsilastirma.

Kttesa0O — Kttesal arasindaki karsilastirma. P19 : Ottesa0 —Ottesal arasindaki karsilastirma.
Kttesa0 — Kttesa2 arasindaki karsilastirma. P20 : Ottesa0 — Ottesa2 arasindaki karsilastirma.
Kttesa0 — Kttesa3 arasindaki karsilastirma. P21 : Ottesa0 — Ottesa3 arasindaki karsilastirma.
Kttesv0 — Kttesv1 arasindaki kargilastirma. P22 : Ottesv0 —Ottesvl arasindaki karsilastirma.

: Kttesv0 — Kttesv2 arasindaki kargilagtirma.

Kttesv0 — Kttesv3 arasindaki karsilastirma.

P23

P24
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TABLO 8 : Hastalarda ameliyat oncesi ve sonrasinda agrinin insidansini,
agriya bagl hareket kisitliligi, agrinin siddetini belirlemeye yonelik anket sorularinin

degerlendirilmesi (Sonuglar X + SX seklinde verildi) (varyans analizi ve takibinde

Duncan Multiple

karsilagtirilmasinda-).

Range Test,

paired

t test-preop ve postop degerlerin

Gruplar Insidans O | Insidans S KisitO | KisitS SiddetO |SiddetS |p
K (n=23) 1.38+0.06 |1.42+0.07 1.99+0.10 | 2.03+0.07 2.3940.13 | 1.26£0.09, | ***
L (n=24) 1.47£0.05 |1.31+0.05 1.86+0.07 | 2.00+0.07 2.334+0.15 | 1.63+£0.10g | ***
S (n=19) 1.33+0.06 |1.21+0.06 1.75+0.13 | 1.96+0.06 2.424+0.13 | 1.74£0.125 | ***
Toplam (n=66) | 1.40+£0.03 |1.32+0.04 1.88+0.06 | 2.00+0.04 2.38+0.08 | 1.53+0.06 | ***
p - R - - - o

insidans® : Ameliyat oncesinde agrmin insidansmi belilemeye yonelik anket sorularmm

degerlendirilmesi.

InsidansS : Ameliyattan oniki ay sonra agrmin insidansmi belirlemeye yonelik anket sorularmnin
degerlendirilmesi.

1: Agrivar 2: Agri yok

KisitO : Ameliyat 6ncesinde agr1 nedeniyle var olan aktivite kisithlig
KisitS : Ameliyattan oniki ay sonra agr1 nedeniyle var olan aktivite kisitlilig
1: Kusithilik var  2: Kisitlilik yok

SiddetO : Ameliyat 6ncesinde agrinin siddeti

SiddetS : Ameliyattan oniki ay sonra agrinin siddeti

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

-: (p>0.05)

* 1 p<0.05, ** : p<0.01, *** : p<0.001

A,B : Ayni siitundaki farkli harfleri tastyan ortalamalar arasindaki farkliliklar 6nemlidir. (p< 0.05)

Hastalardan postoperatif birinci yilda agr1 olan bdolgeyi ¢izmeleri istendi.

Agrist oldugunu tarifleyen hastalarin % 66.72’sinde agr1 lokalizasyonu spina iliaka
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anterior ile pubik tiiberkiilii birlestiren ¢izginin proksimal yarisinda, % 16.7’sinde bu
¢izginin distalinde, %16.7’ sinde ise skrotal bolgeye lokalize idi.

Tablo 9: Ameliyat dncesinde agriyi tarifleyen en iyi kelime(Varyans analizi).

Gruplar

K L S Toplam
n % | n % |n % | n %

cevap yok 0 0|1 4210 0|1 1,5

igne batar gibi 3 13015 20816 31,614 21,2

yumusak 3 1301 42 |1 5315 176

sikistirici 9 39,1 |11 45816 31,626 394
hafif,sizlayici 3 1301 42 |4 21,118 12,1

Kelimeo | keskin-kesici 4 174 |3 125 |0 07 10,6
delici 1 4310 010 011 1,5

ceza gibi 0 011 4210 011 1,5

vuran 0 0]1 4212 10,51|3 4.5

Toplam 23 100 [24 100 [ 19 100 |66 100

Not: Kelime0 : Ameliyat 6ncesinde agriy: tarifleyen en iyi kelime.

Hastalara ameliyat Oncesi ve sonrasi birinci yilda yoneltilen uluslararasi
ereksiyon islevi degerlendirme formu ile cinsel fonksiyonlarinin degerlendirilmesi
Tablo11°de gosterildi.

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi onikinci ayda hi¢bir hastada erektil disfonksiyon
mevcut degildi. Ameliyat Oncesi ve sonrasinda ereksiyon islevinin
karsilastirilmasinda Kugel grubundaki hastalarda anlamli olarak (p<0,05) bu
puanlamada artis gozlenirken Lichtenstein grubunda onikinci ayda ereksiyon
islevindeki iyilesme anlamli bulunmadi (p>0,05). Shouldice grubunda minimal bir

diisme gozlendi fakat bu fark da istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). En fazla
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tyilesme oran1 Kugel grubunda gozlenmekte ise de, gruplar arasi farkliliklar

istatistiki olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Tablo 10: Postoperatif onikinci ayda sorgulanan agriy: tarifleyen en iyi kelime

(Varyans analizi).

Gruplar

K L S Toplam
n % n % n % n %

cevap yok 13 56,5 |4 16,7 4 21,1 21 31,8

igne batar gibi 0 0 1 472 3 15,8 4 6,1

yumusak 5 21,7 6 250 5 263 16 24,2

sikistirici 0 0 1 472 2 10,5 3 45

hafif, sizlayici 5 21,7 6 250 3 15,8 14 21,2

ceza gibi 0 0 1 472 0 0 1 1,5

sikistirici 0 0 0 0 1 53 1 1,5

irrite edici 0 0 0 0 I 53 1 1,5

KELIMEL sicak kaynayici |0 0 2 8,3 0 0 2 30
1sinsal yayillan | 0 0 1 4,2 0 0 1 1,5

yorucu 0 0 1 4,2 0 0 1 1,5

ceker gibi 0 0 1 4,2 0 0 1 1,5

Toplam 23 100 24 100 19 100 66 100

Not: Kelimel : Ameliyattan oniki ay sonrasinda sorgulanan agriy1 tarifleyen en iyi kelime

Postoperatif komplikasyonlar Tablo13’de gosterildi. Tiim hasta gruplarinda
toplam 7 hastada (%10,6) komplikasyon gozlendi. Kugel grubundaki bir hastada
(%4,3) postoperatif anesteziden uyandirma islemi sirasinda yapilan kontrolde meshin

yerinden kaydig: tespit edilerek reoperasyon ile mesh yeniden tespit edildi. Bu grupta
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baska komplikasyon goriilmedi. Anterior Prolen grubunda 1 hastada (%4,2) seroma,
1 hastada (%4,2) hematom, 2 hastada (%8,3) skrotal 6dem komplikasyonlar
goriildii. Shouldice grubunda ise 2 hastada (%10,5) hematom komplikasyonu

gozlendi.

Tablo 11: Ameliyatlar Oncesinde ve bir yil sonrasinda hastalarin cinsel
fonksiyonlarini degerlendirebilmek amaci ile yapilan Uluslararasi ereksiyon islevi

formunun degerlendirme sonuglar1 (sonuglar X + Sx seklinde verildi) (Varyans

analizi).

Gruplar IHEFO0 IHEF1 p
K (n=23) 58.4+2.28 | 59.8+2.37 | *
L (n=24) 55.4£2.54 | 56.0£2.40 | -
S (n=19) 56.3£3.58 | 55.9£2.96 | -

Genel (n=66) | 56.7£1.58 | 57.3+1.47 | -

p - -

Not: ITEF0 : Ameliyat dncesinde Uluslararasi ereksiyon islevi degerlendirme formu anket sorularmin
degerlendirilmesi.
IHEF1: Ameliyattan bir yil sonra Uluslararasi ereksiyon islevi degerlendirme formu anket

sorularinin degerlendirilmesi.

- 1 (p>0.05) * : P<0.05
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Tablo 12: Postoperatif komplikasyon oranlar1 (Varyans analizi).

Gruplar
Komplikasyonlar K (©0=23) |L(®=24) |S(©=19) | Toplam
n % |n % |n % |n %

Erken postoperatif mesh kaymasi

nedeniyle reoperasyon

Seroma 0 0 1 472 0 0 1 1,5
Hematom 0 0 1 42 12 10,5 |3 4,5
Skrotal 6dem 0 0 2 8,3 0 0 2 3
Toplam 1 4,3 4 16,7 |2 10,5 |7 10,6
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7. TARTISMA

Kasik fitig1 ameliyatlart Genel Cerrahi’nin en sik uygulanan ameliyatlari
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 yani1 sira modern
teknoloji ile birlikte gelisen ve gelismeye devam etmekte olan cerrahi teknikler fitik
cerrahisine olan ilginin artmasina neden olmaktadir. Oldukca eskilere dayanan kasik
fitig1 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 fitik cerrahisinin yolu fitik
anatomisini en iyi bigimde bilmek, fizyopatolojisini iyi anlamak ve bunu cerrahiye
yine en iyi sekilde uygulamaktan gegtigini 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 siitiirlerle takviye edilmesidir. Fitik
cerrahisindeki yiliksek niiks oranlari 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 olasi fittk alanlarinin
stiresiz desteklenmesi gerekliligi diisiiniilmeye baglanmistir. Uygulanmis olan bir ¢ok
teknik sonrasinda Lichtenstein yontemi en popiiler gerginliksiz fititk onarimi olarak
uygulamaya girmistir (39,40). Yontem yenilikgi karsiti bir ¢ok klasik cerrahi
uygulayicilar tarafindan uzun siire olumlu bir ¢ok sonuglarinin yayinlanmasina dek

reddedilmisgtir.
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Fitik cerrahisinde ameliyat tekniginin basarisindan soz ederken en Onemli
parametre niiks sorunudur. Modern teknikler ile azaltilmaya calisilan niiks problemi
sonrasinda miikemmele yakin sonuglar elde edildik¢e, hasta konforu 6n plana
c¢ikmaya bagslamis, tekniklerin basarisi hastaya sagladigi konforla da kiyaslanir
olmustur. Kasik fitig1 cerrahisi sonrasinda hasta konforunu degerlendiren ender
calismalar arasinda akut ve kronik agri, olasi hareket kisitliliklari, olasi testikiiler
voliim degisikliklerinin neden olabilecegi seksiiel disfonksiyonlarin ameliyat
yontemi ile iligkisini arastiran ¢alismaya pek rastlanilmamistir. Yapmis oldugumuz
bu calismada sadece olasi degisiklikleri degil, bunlarin farkli ameliyat sekilleriyle
iligkilerinin olup olamayacagini gostermeyi amacladik.

Postoperatif erken donemde agrinin en iyi Olgme metodu yaygmn bir
degerlendirme sekli olan Viziiel agr1 skorlamasidir (VAS). Bu skorlama ile yapilan
bir¢ok ¢alismada erken donem agri1 degerleri 6l¢iilmistiir. Lau ve arkadaslari (52), bu
agrinin cerrahi teknik, cinsiyet, fittk anatomisi ve postoperatif morbidite ile iliskili
olmadigini, ancak sadece hasta yasinin postoperatif agri skorlart ile anlamli iligkisi
oldugunu savunmuslardir. Oysaki bizim ¢alismamizda anlamli olarak daha diisiik yas
ortalamasma sahip S grubunda daha yiiksek agri1 skor oranlari mevcuttu. Daha
yiiksek yas ortalamasina sahip L grubunda ise K grubuna gore daha yiiksek agri
skorlar1 elde edildi. Agr1 skorlarinda gruplar arasinda anlamli farklar mevcut iken bu
farklarin yas ile degil, ameliyat teknigi ile iliskili oldugu goriilmektedir. Postoperatif
erken donemde Laparoskopik (TAPP) ve mesh plug teknikleri uygulanan hastalarda
Shouldice onarimi uygulanan hastalara gore daha diisiik agr1 skorlari (18),
Laparoskopik ile Lichtenstein onariminin karsilastirmali ¢alismasinda Laparoskopik

onarimin daha diisiik agr1 skoru ve daha az analjezik ihtiyaci oranlar1 elde edilmistir.
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Buna benzer bir¢cok ¢alismada da vurgulandigi gibi fitik onariminda yaklagim sekli
ile birlikte gerilimin azaltilmasi hastalarda belirgin olarak diisiik agri oranlarini
saglamaktadir (20, 21, 23, 53, 54, 55). Gerilimsiz teknikler gerilimli tekniklere gore,
preperitoneal yaklagimlar ise anterior yaklagimlara gore daha az agri oranlarina sahip
oldugu agiktir. Calismamizda hem olduk¢a kiigiik insizyon boyutuna sahip, hem
gerginliksiz, hem de preperitoneal bir yaklasim olan Kugel yama onarimi (26, 27,
56), onceki caligsmalarin 1s18inda beklenildigi tlizere daha az akut agri oranlarina
sahiptir. Kugel onarim tekniginin ilk kez, klasik onarim teknigi olan Shouldice ve
Lichtenstein teknikleri ile karsilastirdigimiz calismamizda postoperatif 2. ve 24.
saatlerde akut agrinin degerlendirilmesinde Kugel onariminda anlamli olarak daha az
agr1 sonuglar1 ortaya ¢ikti. Laparoskopik onarim ile Kugel teknigi benzer 6zellikler
tagidigindan her ikisinin karsilastirildigi yeni ¢aligmalara ihtiyag vardir.

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 sonuglar1 tam olarak giin
1s18ma ¢ikmamig antitelerdir (13). Ortaya ¢ikan bu agri baglica cilt ve cilt alti
reseptorlerinin aktivasyonu sonucu afferent sinirlerin uyarilmasi ile gelismektedir
(53). Sinir basisi 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 anlamli olarak
Kugel onariminda daha az agr1 sonuglari elde edildi. 1. yilda agr1 oldugunu tarifleyen

hastalarda, K grubunda ortalama olarak ‘Onemsiz agri’ mevcut iken, L ve S
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gruplarinda ‘orta agri’ mevcuttu. Oysa ki, Paganini ve arkadaslari(17) Laparaskopik
ile acik gerilimsiz teknikleri karsilastirdiklart ¢alismada 6., 9., 24. saatler ve 7.
giindeki VAS skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulamamislar, hatta 48. saatte
Laparaskopik teknikte daha fazla agri skorlart elde etmislerdir. Callesen ve
arkadaslar1 kronik agrinin primer fitiklara gore rekiirren fitiklarda daha fazla oldugu
sonucuna varmislar, Lichtenstein ve primer siitlir uyguladiklari ¢alismalarinda teknik
ile kronik agr1 arasinda bir iligki bulamamislardir (14). Poobalan ve arkadaslar1 ise
kronik agr1 gelisimindeki muhtemel risk faktorlerini ortaya koymus ancak teknigin
bu agrilar lizerindeki etkisini gostermede yetersiz kalmiglardir (15). Postoperatif
agrinin iki aylik bir siire boyunca degerlendirildigi karsilagtirmali bir ¢aligmada
Zieren ve arkadaglar laparoskopik ve gerginliksiz tikag yontemi ile tamir edilen
hastalarda Shouldice onarimi uygulanan hastalara goére anlamli olarak daha az
postoperatif agr1 ve analjezik ihtiyacinin oldugunu tesbit etmislerdir (18). Stoppa ve
Fruchaud’a gore hidrostatik basing prensipleri de gozetilerek yamanin preperitoneal
bolgeye konulmasi daha fizyolojik bir onarim saglar diisiincesi (57, 58) ile birlikte
stitiirstiz ve gerginliksiz bir onarim sekli olan Kugel tekniginin tiim diinyada bu
anlamda popiilarite kazanacagi beklenilebilir. Yapmis oldugumuz bu calismada
sadece agrinin skorunu degil, agrinin tiim siibjektif karakteristiklerini genis bir
sekilde ortaya koymaya calistik. Oldukg¢a genis bir populasyonda ve genis bir
degerlendirme ile irdelenen kronik agri ile ilgili ¢calismada Nielsen ve arkadaslar
(13) agrimin  ameliyat teknigi ile olan iliskisini degil, mevcudiyetini,
karakteristiklerini ve sonugta yol actigi sosyal yetersizlikleri ortaya koymuslardir.

Bizimki gibi bir karsilastirmali ¢alisma yapmamislar ve gelecekte daha ayrintili ve
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aciklamali cerrahi teknikler iizerine yogunlagmis caligmalara olan ihtiyaci isaret
etmislerdir.

Yagam kalitesi tim medikal ve cerrahi tedavilerin degerlendirilmesinde ve
basarisinda 6nemli bir unsur olarak yerini almaktadir. En sik cerrahi prosediirlerden
biri olan inguinal herniorafilerde postoperatif yasam kalitesini degerlendirmede yara
iyilesmesi, agr1 gibi faktorlerin degerlendirilmesi yoniinde bir ¢cok ¢aligmalar mevcut
iken yasam kalitesinin bir bagka komponenti olan seksiiel fonksiyonlari
degerlendiren ¢aligma sayis1 pek azdir. Spermatik kord veya kordun komponentlerine
(duktus deferens veya pleksus pampiniformis venleri) bir direkt travma, reversibl
(hematom, seroma veya orsit) veya irreversibl (atrofi veya oligospermi) testikiiler
hasara sebep olabilir. Operatif travma, doku veya sinir hasar1 (ilioinguinal,
iliohipogastrik sinirler veya genitofemoral sinirin genital dali)olusturarak hipoestezi
veya bagka norolojik semptomlara sebep olabilir. Son yillarda herni defekti g¢esitli
mesh modifikasyonlari ile (59) giiglendirilmektedir. Bu bdlgedeki yabanci cisim
reaksiyonu meshin biiziilmesine veya lokal doku endiirasyonuna neden olarak
sinirleri ve diger onemli anatomik unsurlari (duktus deferens) etkileyebilir (60).
Hayvanlar iizerinde yapilan deneysel ¢alisma, mesh ile dokunun direkt temasinin,
duktus deferenste reaktif bir endiirasyona neden oldugunu ancak bunun semen
miktar1 ve kalitesini degistirmedigini gostermistir (61).

Kasik fitig1 cerrahisi sonrasinda olasi testikiiler volim degisiklikleri
sonrasinda olusabilecek seksiiel disfonksiyonlar1 ortaya ¢ikarmak amaci ile yapilmas,
benzerine rastlanmayan caligmada Zieren ve arkadaslar1 12 aylik takip sonrasinda
testikiiler akim hizi ve voliimiinde anlamli bir degisiklik olmadigini, seksiiel

fonksiyonlardaki degisikliklerin de anlamli olmadigin1 ve seksiiel aktivitedeki
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kisithliklarin  birinci yilda normale déndiigiinii bulmuslardir (10). Onemli bir
eksiklige cevap vermesi beklenen bu ender ¢alismada yalnizca tikag yonteminin
uygulanmis olmasi kafamizdaki soru isaretlerini yerinde birakmistir. Bu prospektif
randomize calismamizda testikiiler arter akim hizi ve voliimiinde Kugel teknigi
uygulanan hastalara kiyasla Lichtenstein ve Shouldice ameliyatlar1 uygulanan
hastalarda anlamli olarak daha fazla diigmeler (p<0,01) bulundu. Bu anlamli farkin
posterior yaklagimdaki daha az diseksiyon ve kordun daha az travmatize edilmesi ile
iligkili olabilecegi diigiiniilmektedir.

Bu ¢aligmamizda farkli ameliyat tekniklerinde agri ile birlikte bu tekniklerin
sekstiel aktivitede bozulmaya neden olup olmadigr arastirilarak hasta konforu
tizerinde eksik kalindig diisiiniilen birgok parametre incelemeye alindi. Operasyon
teknigi, ereksiyon islevi tiizerinde istatistiki anlamli bir fark olusturmaz iken
(p>0,05), gruplar arasi karsilastirmada {i¢ grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05). Sadece Kugel teknigi uygulanan hastalarda bu isleve ait skorlamada
ameliyat Oncesine gore anlamli bir artig goézlenmistir (p<0,05). Erektil disfonksiyon
hicbir hastada gdzlenmemistir.

Kasik fitig1 tamirleri ameliyat oncesinde, ameliyat sonrasinda hasta yasamini
onemli Ol¢iide etkileyen agri, kisithilik, seksiiel disfonksiyonlara neden olabilecek
ameliyatlardir. Ameliyat oncesinde agr tarifleyen hastalarin birgogunda bu agrinin
kayboldugu, birinci yilda hala agri tarifleyen hastalarda ise siibjektif olarak bu
agrinin siddetinde yumusama oldugu gosterilmistir. Klasik, gerginlikli bir yontem
olan Shouldice teknigi, tiim diinyada hakli olarak yerini almis ve fitik tamirinde ¢igir
acmis Lichtenstein teknigi ve Laparaskopik tamirlerle ayn1 mantia sahip yeni ve

popiilarite kazanmaya aday olan Kugel yama tekniklerinin karsilagtirilmasinda,
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Kugel yama tekniginin postoperatif daha az akut ve kronik agriya neden oldugu,
testikiiler arter akim hizi1 ve voliimiinii daha az etkiledigi, ereksiyon islevinde gruplar
arasinda anlamli fark olmadigi ortaya ¢ikmustir. Bunlara ilave olarak operasyon
stiresinin, hastanede kalis siiresinin ve normal aktiviteye doniis siiresinin azliklar
nedeniyle Kugel yama onarimi gelecekte ¢cok daha tercih edilir bir ameliyat sekli
olmaya aday olarak goriilmektedir. Kugel onariminin tiim potansiyel defektleri basari
ile kapatmasi, rekurren hernilerde ve yiiksek riskli hasta grubunda ilk tercih edilecek
yontem olmasi1 diger avantajlart olarak goriilmektedir ( 62, 63).

Sonuc¢ olarak,

1. Kugel yama tamiri, Lichtenstein ve Shouldice tamirlerine gore daha az
postoperatif akut agriya neden olmaktadir.

2. U¢ tamir yonteminde de kronik agr1 aym oranda goriilmektedir. Fakat
kronik agrmmmn siddeti Kugel yama tamirinde, Lichtenstein ve Shouldice
tamirlerine gore daha azdir. Kronik agrinin neden oldugu haraket kisithliklari
tamir yontemlerinde farklihga neden olmamaktadar.

3. Uc tamir yonteminden sonra inguinal ve testikiiler voliim olciimleri
operasyon yapilan ve yapilmayan tarafta, inguinal ve testikiiler akim hizlar1 da
operasyon yapilmayan tarafta degismemistir. Operasyon tarafinda ise
Lichtenstein ve Shouldice tamirlerinden sonra inguinal ve testikiiller akim
hizlar1 azalmistir. Kugel yama tamiri ise testikiiler akimda bir azalmaya yol
acmamisken inguinal akim hizinda sadece birinci y1lda azalmaya yol acmustir.

4. U¢ tamir yontemi de hastalarin ereksiyon islevlerini etkilememistir.
Testikiiller arter akim hizlarindaki degisiklikler ereksiyon islevini

etkilememistir.
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