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OZET

Kasik fitig1 ameliyatlar1 tim diinyada halen en c¢ok uygulanan ameliyatlar
arasinda yer almaktadir. Birgcok cerrahi teknik onarim amaciyla tariflenmis ve
uygulanmistir. Bu tekniklerden biri olan laparoskopik total ekstraperitoneal onarim
teknigi, tiim diinyada giderek artan bir oranda uygulanmaktadir. Fitik onarimi sonrasi
goriilebilecek en dnemli komplikasyonlardan bir tanesi de agridir. Bu ¢alismanin amaci,
laparoskopik total ekstraperitoneal fittk onarimi sonrasi gelisen erken donem agriya
yonelik farkli yontemler ile uygulanan lokal anestezik ilacin etkinligini ortaya

koymaktir.

2010-2011 yillar1 arasinda, Fatih Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel
Cerrahi Klinigi’ne tek tarafli kasik fitig1 nedeniyle basvuran 30 hasta caligmaya dahil
edildi. Hastalar randomize olarak 10’ar kisilik {i¢ ayr1 gruba ayrildi. Tiim hastalara tek
tarafl1 greft ile laparoskopik total ekstraperitoneal fitik onarimi operasyonu uygulandi.
Operasyon genel anestezi altinda, ameliyathane kosullarinda yapildi. Yas ortalamasi
45,848,6 olan 1.gruba, fittk onarimi sonrasinda,operasyon sahasina, trokar giris
yerinden laparoskopik olarak yerlestirilen epidural (perifix) kateter yardimi ile ameliyat
sonrasi 0. saatten baglamak iizere 6 saat ara ile 24 saat siiresince, Scc levopupivakaine
hidrokloriir uygulandi. Yas ortalamasi 44,9+11,5 olan 2. gruba, yapilan fititk onarimi
sonrasinda, ameliyat sahasina viicut icerisinde eriyebilen bir materyal olan spongostan,
dilimlenip hazirlanarak, levobupivakaine hidrokloriir emdirilmis olarak yerlestirildi.

Yas ortalamasi 45,4+10,7 olan 3. grup ise kontrol hasta grubu olup, hastalara nonsteroid



antiinflamatuvar (Diklofenak Sodyum 1mg/kg intramuskuler) tedavisi verildi. Yapilan
islemler sonrasinda hastalar 24 saat siiresince (0, 6, 12, 18 ve 24. saatlerde) agri
yoniinden viziiel analog skala ile degerlendirildi. Gruplar arasinda yas, ek hastalik ve

fitik tipleri acisindan fark saptanmadi.

Gruplar arasinda agr1 agisindan VAS ile yapilan degerlendirme sonucunda,
kateter yolu ile levopubivakaine uygulanan grup ile diklofenak sodyum tedavisi verilen
grup arasinda 0, 6, 18. saatlerde anlamli fark (p<0,001) saptanirken, 12 (p=0,012) ve 24.
(p=0,037) saatlerde fark saptanmadi. Levobupivakain emdirilmis spongostan uygulanan
3. grup ile diger iki grup karsilastirildiginda ise agri degerlerinin diger iki gruba kiyasla,
degerlendirmenin yapildigi tiim saatlerde anlamli olarak diisiik oldugu goriildii.

(p<0,001).

Calismamizin sonucunda; ameliyat sonrasi kateter yolu ile verilen aralikli
levobupivakain hidrokloriir inflizyon tedavisinin, ameliyat sonrasi gelisen erken donem

agriy1 azaltmasina ragmen agri kontrolii agisindan yeterli olmadigi diisiincesindeyiz.

Levobupivakain hidrokloriir emdirilmis spongostanin preperitoneal alana
uygulanmas1 yontemini, diklofenak sodyum ve kateter yolu ile aralikli levobupivakain
infiizyon tedavi yontemleri ile karsilastirdigimizda; bu tedavi yonteminin her iki tedavi
yontemine gore de ameliyat sonrasi gelisen erken donem agri iizerine anlamli derecede
etkili oldugu goriildii. Daha 6nce uygulanmamis olan bu tedavi yonteminin agri

kontrolii agisindan yeterli ve etkili diisiincesindeyiz.



ABSTRACT

Inguinal hernia repair is one of the common operations performed by surgeons
around the world. Many repair techniques have been described. Total extra peritoneal
inguinal hernia repair approach is one of the methods for inguinal hernia repair, have
been steadily increasing in number around the world. Pain is the one of the major
complications of inguinal hernia repair. The purpose of this study was to determine if
the use of local anesthetic by different ways would reduce post-operative pain after

laparoscopic total extra peritoneal hernia repair.

30 patients undergoing laparoscopic total extra peritoneal unilateral inguinal
hernia repair were included in the trial between the years 2010-2011. Each patient
randomized to one of the three groups. Upon completion of the prolene mesh repair,
group 1 (mean age: 45.8+8,6) received 5 cc levobupivacaine installed into the pre-
peritoneal space every 6 hours for 24 hours via a catheter placed to the pre-peritoneal
space. Group 2 (mean age: 44,9£11,5), levobupivaine soaked spongostan was placed
into the pre-peritoneal space after the placement of the prolene mesh. Group 3(mean
age: 45,4+10,7) received 75 mg of diclofenac after the inguinal hernia repair. Pain was
assessed using a visual analog scale of 1 (minimal pain) to 10 (the worst pain) at fixed

time intervals of 0, 6, 12, 18, 24 h after surgery.

The three groups were comparable for age, gender and type of hernia. The trend
of post-operative pain in the 0, 6th, 18th hour of group 1 was lower than the group 3

(p<0,001). Post-operative pain levels in the 12th (p=0,012) and 24th (p=0,037) hour of



group 1 and 3 were similar. The trend of post-operative pain in Oth, 6th, 12th, 18th and

24th hour of group 2 was lower than the other 2 groups (p<0,001).

The purpose of this study was to determine the efficacy of levobupivacaine
installed by different ways into the pre-peritoneal space for reducing post-operative pain
after laparoscopic total extra peritoneal hernia repair and we found that the intermittent
installation of levobupivacaine via a catheter to the pre-peritoneal space is not adequate
for the control of the post-operative pain. Placement of bupivacaine soaked spongostan
into the pre-peritoneal space resulted in decreased post-operative pain. The application

of placement of bupivacaine soaked spongostan is safe, and effective method.
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1. GIRIS ve AMAC

Doku ya da organlarin, onlar1 ¢evreleyen duvardaki defektten anormal sarkmasi olarak
tanimlanan fitik, viicudun herhangi bir yerinde olabilmesine ragmen siklikla karin
duvarinda ve ozellikle inguinal bolgede goriiliir. Yasla degismekle birlikte, insidansinin
ve prevelansinin yiiksek olmasi nedeniyle, genel cerrahlar tarafindan en ¢ok yapilan

ameliyatlardan bir tanesi haline gelmistir.

Cerrahinin tarihgesi ile ortiigen fitik onarimindaki gelismeler, Eduardo Bassini
tarafindan ilk gergcek fittk onariminin tariflenmesi ile hiz kazanmis ve modern fitik
onarimina gegis gerceklesmistir. Ardindan, gerilimsiz fitk onarimi ve 1990’lardan
sonra laparoskopik fittk onarim teknikleri uygulanmaya baglanmistir. Giinlimiizde,
laparoskopik tekniklerden biri olan total ekstraperitoneal fittk onarimi, tiim diinyada
bircok merkezde uygulanmaktadir. Laparoskopik onarimin en dnemli avantajlari, daha

az agr1 ve daha erken iyilesmenin gerceklesmesidir.

Inguinal fititk onarimi sonrasi gelisen agri, fitik cerrahisi sonrasi goriilebilen
onemli komplikasyonlardan birisidir. Daha ¢ok kronik agr1 tizerine yapilmis ¢alismalar
litaratiirde yer almasina kargin, son donem yapilan ¢alismalarda, ameliyat sonrasi erken
donem agr1 kontroliiniin 6nemi vurgulanmaktadir. Erken donem agr1 kontrolii ile kronik
agr1 gelisim oranlarmin azaldigi, hayata ve fiziksel aktivitelere doniis siirelerinin

kisaldig1 ortaya konulmustur.



Ameliyat sonrasi gelisen erken donem agr1 kontrolii amaciyla, bir¢ok ¢alismada
farkli yontemler denenmistir (Soguk uygulama, sicak uygulama, miizik dinletisi, lokal

anestezik uygulamalar1 vb).

Bu ¢alismada laparoskopik total ekstraperitoneal fitik onarimi sonrasi, lokal
anestezik uygulamasmin ve lokal anestezik etki siiresini uzatacagi diistiniilen farkli
yontemlerin ameliyat sonrasinda erken donem agri1 kontrolii {lizerine etkisinin

degerlendirilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Fitik onarmminin tarihgesi, cerrahinin tarihgesi ile drtiismektedir (1). Ilk belgeler M.O.
1700’14 yillarda yasamis Hammurabi zamani Babil’e kadar uzanmaktadir. Fitik
rediiksiyonu ve sonrasinda bandaj uygulamas1 bu dénemde tarif edilmistir (2). M.O.
1552 yillarina ait oldugu tahmin edilen eski Misir Eber papiruslarinda ise, inguinal
herni, kasikta ¢ikinti olarak tariflenmistir (3). M.O. 900°de Iskenderiye’de hekimler, siki
bandaj yontemini uygulamakta ve iki tarafli kasik fitig1 onariminin yapilabildigini
bildirmektedirler (4). M.O. 400’ lii yillarda ise, Hipokrat tarafindan fitigin tanimi, karmn
zarinin yirtilmast olarak yapilmis ve fitik ile hidrosel ayrimi yapilabilir hale gelmistir.
Antik cagdaki dnemli gelismelerden birisi de, Aulus Cornelius Celsus’un M.S.100°de,
skrotum {izerinden, pubisin altindan yaptig1 insizyon ile fittk kesesini, kord ve
elemanlarin1 eksize ederek fitik onarimi yapmasidir (2). M.S. 2. yiizyilda, Galen
tarafindan karin duvar1 anatomisi ortaya konulmus olup; fitiklagsma, zayiflamis fasiadan
peritonun riiptiirii seklinde tariflenmistir. Yunan yazar Paulus Aegina ise, M.S. 7.
yiizyilda, fitiklar1 komplet (tam, skrotal) ve inkomplet olarak smiflandirmis ve
cerrahisinde, fitik kesi ile birlikte testisin de ¢ikarilmasini savunmustur (5). Daha
sonraki donemlerde, Endiiliis’li bir cerrah olan El Zehravi tarafindan yazilan Kitab-iil
Cerrahiye’de, ilk defa inguinal ve femoral herni ayrimi yapilmistir. Guy de Chauliac da
eseri Chirurgie Magna’da, inguinal ve femoral herni ayrimimi belirtmektedir (6,7).

Anadolu Tiirkgesi ile yayinlanmis, minyatiirler ile siislii kitabinda Amasya’li Serafettin



Sabuncuoglu da 15. yiizyilda kasik fitiklariin nedenleri, siniflandirmalar1 ve klinik

tiplerine vurgu yapmustir (7).

Direkt ve indirekt fitiklarin ayrimini ortaya koyan ilk cerrah ise 17. yiizyilda
Casper Stromayr olmustur. Kitab1 “’Practica Capiosa’’da, indirekt hernilerin yiiksek
diseksiyonunda ve sadece indirekt hernilerde, testisin ¢ikarilmasinin kabul

edilebileceginden bahseder (6,8).

Littre, Meckel divertikiiliiniin fitik icerisinde olabilecegini tarifleyerek, kendi
adiyla anilan fitig1 litataratiire kazandirmistir (8). 18. yilizyilda De Garengot, appendix
vermiformisin fitik kesesi icerisinde bulunabilecegini gdsteren cerrah olmustur. Ayni
donemde Richter, kendi adiyla anilan, fitik kesesi icerisinde barsagin antimezenterik
kisminin bulunmasini tarif etmistir. Scarpa, “’en glissade’’ terimi ile sliding tip fitig1
tariflemistir. indirekt hernilerin, dogumsal olarak, tunika vaginalisin kapanmasindaki
yetersizlik nedeniyle gelistigi, ilk defa John Hunter tarafindan bu donemde One

stiriilmiistiir (8).

19. yiizyila gelindiginde, Astley Cooper tarafindan, fasia transversalisin
peritondan farkli bir yap1 oldugunun ve fitik gelisiminde en 6nemli bariyer oldugunun
ortaya konulmasi, fitikk cerrahisinin ©Onemli adimlarindan biri olmustur. Fasia
tranversalisin, inguinal ligamentin pektineal kismini olusturdugunu, sonra altindan
gecerek uylukta devam ettigini gostermistir. Inguinal ligamanin bu kismi, giiniimiizde

Cooper ligamani olarak bilinmektedir (2,8).



1814°de Hasselbach tarafindan, ileopubik trakt ve kendi adiyla anilan ii¢gen
tanimlandi. Giinlimiizdeki tanimla arasindaki tek fark, iliggenin alt siirinin Cooper

ligamenti tarafindan olusturulmasaydi (2,8).

Hesselbach Gggeni

Rektus k. bugiin
et e fad T :
"'ﬂ'l(fx'["” it - Derin /
Hesselbach |lljl ,‘_/ .. inguinal lig.

tiggeni il epigastrik a.

%1 1. jliopsoas k.

-. Femoral a.
~ T/ Femoral v.

'\7&‘7‘ - Pektineal lig.

“>%~... (Cooper)
Lakunar lig.

Sekil 2.1. Hesselbach Uggeni

Tim bu gelismelere ragmen, bu donemde fitik cerrahisinde daglama
(koterizasyon) ve yaranin agik birakilarak skar olusumu yontemleri, en kabul géren
uygulamalar olarak devam etmistir. Bu dénemde fitik cerrahisindeki en 6nemli sorun,
acik birakilan yaradan kaynaklanan peritonit, sepsis ve kanama idi (9). Lister’in 19
yiizyll sonlarinda, antisepsiyi tanimlamasi cerrahide devrim olmugstur. 19. yilizyil
sonlarinda, ilk kez Lucas Championniere tarafindan eksternal oblik aponevrozu
kesilerek, fitik kesesi i¢ halkaya kadar diseke edilip eksize edilmistir. Daha onceki tiim

uygulamalar, dis halka seyivesinden 6teye gidememistir (8,10).

Modern fitik cerrahisinin kurucusu, Italyan bir cerrah olan Eduardo Bassini’dir.

Lister ile olan goriismesinden sonra, Italya’da antiseptik cerrahinin dnciisii olmustur.



Inguinal insizyon sonrasinda disseke ettigi fitikk kesesini, en dip kismindan yiiksek
ligasyon sonrasi eksize etmis, defekt kenarlarina yaklastiric siitiirler koyarak ilk gergek
cerrahi fitik onarimini1 gergeklestirmistir (11). Kendisini diinya ¢apinda tine kavusturan
Almanya’da yayinlanan makalesinde, fitikk kesesinin yiiksek ligasyonunu, fasia
transversalisin onarimini, onarim esnasinda absorbe olmayan ipek siitiir kullanimini ve
takibin ciddiyetle yapilmasi gerekliligini vurgulamistir (6,10). Aym1 dénemde, Halsted
tarafindan da fittk onariminin temel prensibinin, fasya transversalisin onarimi oldugu

vurgulanmigtir (1).

Fitik cerrahisindeki bir sonraki onemli gelisme, Cooper ligamentinin fitik
onariminda kullanilmasidir. ilk kez Georg Lothiessen tarafindan uygulanmistir. Bu
teknigi uygulayan ve yayinlar ile destek veren isim, Chester B. Mc Vay olmustur ve
glinimiizde Cooper ligamentinin Kkullanildigt bu teknik, Mc Vay onarimi olarak

adlandirilmistir (1).

1945°de Kanada’daki Shouldice Klinigi, Shouldice teknigini ve onarimini
diinyaya bildirmistir (9,12). Shuldice ve Bassini teknikleri, diinyada standart teknikler

haline doniigsmisler ve biiyiik kabul géormislerdir (12).

1959°da Nhyus ve arkadaglari, inguinal fititk onariminda posterior yaklagimi
kullanmislardir. Nhyus’dan sonra Stoppa, biiyiik prostetik destek kullandigi, 6zellikle
niiks hernilerde norosensensoryal hasar ve testikiiler travmanin ¢ok az goriildigl ve
niiks oranlariin ¢ok diisiik oldugunu belirttigi teknigini bildirmistir. Stoppa, 1972°de
fasya tamiri yapmaksizin, preperitoneal yaklasimla protez kullanarak posterior onarim
yapmistir. Aynmi yillarda Lichtenstein, anterior (gerilimsiz) yaklasimda dakron protez

kullanmustir (13).



1990’lardan itibaren diinyada, laparoskopik fititk onarimi yapilmaya
baslanmistir. Transabdominal preperitoneal ve total ekstraperitoneal yaklasim
teknikleri, fittk onarim teknikleri arasindaki yerlerini almislardir. Bu yeni teknikler ve
arayislar, fititk cerrahi tedavisi iizerindeki ¢aligmalarin ve ¢abalarin heniiz bitmedigini

gostermektedir (9).

2.2. Anatomi

Inguinal bdlge karin én duvarinda olup, sinirlari iistte spina iliaka anterior, medialde
linea alba ve lateralde inguinal ligament tarafindan olusturulur. Karin 6n duvari ve
inguinal bolgeyi olusturan yapilari, anatomiyi daha iyi anlayabilmek icin beraber

degerlendirmek ve pelvisin kemik yapisini da iyi bilmek gerekmektedir.

2.2.1 Pelvisin Kemik Yapisi

Pelvis, arkada koksiks ve sakrum, onde ve yanlarda ise ilium, ischium ve pubisden
olusan, iki adet biiyiik kal¢a kemiginden olusmustur. Karin kaslarinin tendonlarinin
yapisma yeri olan pelvis, fittk onariminda anatomik noktalar1 da saglar. Iki 6nemli
anatomik yapi olan tuberkulum pubikum ve spina ilika anterior siiperior arasinda

inguinal ligament bulunur (14).

2.2.2. Karin Duvari ve inguinal Bélge

Deri; karin derisi yumusak ve esnektir. Yapilacak insizyonlarda, mutlaka

Langerhans ¢izgileri dikkate alinmalidir.

Deri alt1 yiizeyel fasya; ylizeyel ve ince olan Camper fasyasi ile, derin

membrandz kisim olan Scarpa fasyasindan olusur. Camper fasyasi uyluga, kalcaya ve



gbgiis bolgesine kadar uzanir. Skarpa fasyasi ise yukarida pektoral bolgeye kadar
uzanirken, asagida dorsum penise, uyluga ve iliak kemige tutunur. Scarpa fasyasi,
myopektineal orifise verdigi destek sayesinde inguinal fitik olusumunu engelleyen ilk
yapidir. Her iki fasya birleserek, penis veya klitoris tabaninda ligamentum fundiformeyi
olustururlar. Camper fasyasi, diiz kas lifleri ile birlikte skrotuma iner ve tunika dartos

admi alir. Skarpa fasyasi ise perinede Colles fasyasi adini alir (15,16).

Fasya profunda; (Fasya innominate veya Gallaudet fasyasi) eksternal oblik
kasin ylizeyel tabakasi olarak da bilinir ve en belirgin burada goriiliir. Spina iliaka
anterior siiperior ve tuberkulum pubikuma tutunur; spermatik kord boyunca devam eder
ve fasya spermatika eksternayi olusturur. Penis veya klitoris iizerinde devam ederek
derin fasyal katmani olusturur ve Buck fasyasi adini alir. Perinede yiizeyel kaslar

tizerinde devam eden fasya, Gallaudet veya eksternal perineal fasya adini alir (15,16).

Camper's fascia Gallaudet's (deep) fascia

Rectus sheath (linea alba)
Skin
Potential space of abdominal wall (continuous

Scarpa's fascia with superficial cleft of perineum)

Fundiform ligament

Suspensory ligament
Dartos (superficial fascia)

Superficial perineal cleft y = P .
(site of extravasation) 4 f Corpus spongiosum

Bulbospongiosus muscle

Buck’s (deep) fascia ——2H
‘] Gallaudet's fascia
(external perineal fascia)

Colles’ fascia

* Camper's fascia

Dartos tunic of scrotum

Sekil 2.2. Inguinal Bélge Yiizeyel ve Derin fasyalar



Kas tabakalan: Karin duvarinda, inguinal kanalin anatomisine katilan dort
onemli kas vardir. M. Rektus Abdominus, linea albanin sag ve solunda olmak iizere bir
ciftir; 4-8. kostalarin posterioru ile crista pubica arasinda uzanir. On yiiziinde 3 veya 4
adet intersectio tendineas: vardir. M. Obliquus Eksternus, 5-12. kostalarin posterior
kenarindan baslayip, spina iliaka anterior siiperior, iliak kemigin anerolateral kismi ve
tuberkulum pubikuma tutunur. Karin kaslar igerisindeki en yiizeyel kas olup, kasik
bolgesinde tamamen aponevrotikdir. Ligamentum lakiinare, ligamentum inguinale ve
ligamentum inguinale reflexum bu aponevroz ile ilgili yapilardir. Inguinal ligamentin
tistiinde tuberkulum pubikumdaki yapisma yerinin lateralinde, aponevrozun lifleri bir
aciklik meydana getirerek anulus inguinalis superficialisi (dis inguinal halka)
olustururlar. Igerisinden erkekte funikulus spematicus gegerken; kadinda ligamentum
rotundum gecer. Ayrica, her iki cinste de n. genitofemoralis’in genital dali ile n.

ilioinguinalis geger (15,17,18).

M. Obliquus Internus, 7-12. kostalar ve lumbosakral fasyadan baslar; mediale
dogru ilerleyerek inguinal ligamentin lateral kismi, iliak kemik ve rektus kilifi
medialinde sonlanir. Kasin alt liflerinin aponevrozu, transversus abdominus kasi ile
birleserek tendon konjuani olusturur. Kasin en alt lifleri, spermatik korda yapisarak,

kremaster kasini olusturur.

M. Transversus Abdominus, karin kaslarinin en derin yerlesimli olanmidir.
Lumbosakral fasya ile 7-12. kostalardan baslar; inguinal ligamentin 1/3 lateraline,
rektus kilifi medialine ve iliak kemige yapisir (15,17,18). Karin yan duvarinda mediale
dogru ilerler. Tuberkulum pubikuma yapistig1 yerin hemen yaninda, internal oblik kas
aponevrozu ile birleserek tendon konjuan olusumuna katki saglar. Insanlarin %5’inde
goriilebilen bu yapi, fitik onariminda kullanilan esas yapilardan biridir. Fasya tranversalis,

endoabdominal fasyanin kasik bolgesindeki devamidir. Inguinal kanalin arka duvarini



olusturur. Femoral kilifin olusumuna &n kismm yaparak katilir. Inguinal bélgede A.V.

epigastrica inferiorlar1 sarar. Altinda preperitoneal alan ve periton bulunur (19).

vagina m. recti wbdominis m, piliquivs externis
{ lamine anlerior) abdominis, aponcuross  we. obliguuz Infernus
: abdaminiy, oponewroxis

vegina m. recel

' M5
{lamina posterior) 0. reciuy LM, alyi-

\ ’  eit
linew altv fascia transversalis || amis ext
| . oblis
{ quus .
M Trans-
= ' versur
vaging m, recti ebdominix {famina anterior) . obliguur internus ehdominis, aponearcss

. obliguus exrernis abdowsdnis, anoreyrosy

o g

m, rectur abdominiy fsinisters fascla transversally ™. rectus dexser

m, teansversis abdominiy,
apoReurosts
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X quny inf,

N . frame-
S Nersuy

Sekil 2.3. Karin duvar kaslarinin sagital kesiti

Inguinal kanal; karin 6n duvarinim alt kisminda yaklasik 4 cm uzunlugunda bir
kanaldir. Internal ring (i¢c halka) ve eksternal ring (dis halka) olmak iizere iki agz
vardir. Eksternal oblik kas fasyasi tarafindan olusturulan dis halka ile transvers
fasyadaki agiklik olarak tariflenen i¢ halka arasindaki inguinal kanalda, her iki cinsde de
n. ilioinguinalis, lenfatik damarlar ve n. genitofemoralis’in genital dali bulunur. Erkekte
ayrica duktus deferens, deferensiyal arter ve ven, kremaster kasi, kremasterik arter ve
ven, testikiiler arter ve ven, plexus pampiniformis ve otonom sinir lifleri gecerken;

kadinlarda round ligament geger (15,16,20). Inguinal kanalin sinirlar1 su sekildedir:

Anterior duvar; eksternal oblik kasin aponerozu ile lateralde internal oblik kas

tarafindan olusturulur.
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Posterior duvar; cerrahi agidan en 6nemli duvar olup, insanlarin %75’inde
lateralde transversus abdominus aponevrozu ve transversalis fasyasi tarafindan, diger
alanlarda ise sadece transvers fasya tarafindan olusturulur. Sadece medialde arka duvar,

internal oblik kas tarafindan desteklenir.

Siiperior duvar; internal oblik kasin alt kenarinin lifleri, transversus abdominus

kas1 ve aponevrozu tarafindan olusturulur.

Inferior duvar; inguinal ligament (Poupart) ve lakiiner ligament (Gimbernant)

tarafindan olusturulur.

Dis inguinal halka eksternal oblik kas aponevrozunda, tabani pubik Kkrest
tarafindan, kenarlari ise inferior (inguinal ligamentten olusur) ve medial (eksternal oblik
kas aponevrozundan olusur) kruralar tarafindan olusturulmus {iggen seklinde bir

acgikliktir.

I¢ inguinal halka transvers fasya iizerinde <’V’’ seklinde bir agikliktir (21).

Iliopubik trakt (Thomson ligamenti); inguinal ligamentin hemen altinda,
inguinal ligamente paralel olan, fasya transversalisin kalinlagsmasi ile olusmus
aponevrotik banttir. Spina iliaka anterior stiperiorun yanindan baslar, medialde Cooper
ligamanina, lateralde ise iliakus ve psoas fasyalarina tutunur. Mediale dogru yonelerek
i¢ halkanin alt siirmin olusumuna katilir. Femoral damarlar1 c¢aprazlayarak,
transversalis fasyasi ile birlikte femoral kilifin 6n sinirin1 olusturur. Traktus, femoral
kilifin medial yiizii boyunca kivrilir ve pektineal ligamente tutunur. Alt sinir1, inguinal
ligamentin alt kismma tutunur. Hemen alt kisminda uylugun lateral cutaneus ve n.
genitofemoralis’in genital dalinin seyri nedeniyle, laparoskopik onarimlarda dikkatli

olunmaldir (22,23,24,25).
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Myopektineal orifis; inferiorda siiperior pubik ramus, medialde rektus kasinin
lateral kenari, lateralde iliopsoas kasi, siiperiorda internal oblik ve transvers abdominus

kasi tarafindan smirlanmis alandir. Hem femoral hem de inguinal herniler bu alandan

gelisir.

Inguinal ligament (Poupart); spina iliaka anterior siiperior ile tuberkulum
pubikum arasinda uzanan eksternal oblik kas aponevrozunun devamidir. Ligamentin alt
ve ust 1/3 kismi, altindaki iliopsoas kas ve fasyasi ile baglantili iken orta 1/3 kismi

serbesttir. Medialde, femoral damarlar ile komsulugu vardir. Fititk onariminda en gok

kullanilan anatomik yapidir (21).

Ant. sup. iliac spine Aponeurosis ext. obliq. m.

Med. (sup.) crus

Intercrural fibers

Lat. (inf.) crus

: Superficial

Ing. lig. 2\ _ (subcutancous)

(Poupart’s) > ing. ring
Lacuna

musculorum — Reflected

inguinal lig.

[liopectineal arch

Lacunar lig.
(Gimbernat’s)

[liopectineal eminence

Pecten pubis

[Lacuna vasorum
Sekil 2.4. Inguinal Bolgedeki Ligamentler

Lakiiner ligament (Gimbernat ligamenti); inguinal ligamentin, tuberkulum
pubikumda sonlanmadan o6nce olusturdugu tiggen sekilli uzanimidir. Pekten pubise

tutunur; lateral ucu ise Cooper ligamenti ile birlesir (23,26).
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Cooper Ligamenti (Pektineal ligament); lakiiner ligamentin tabanindan
baslayip, pekten ossis pubisde eminentia ileopectineaya dogru incelerek uzanir.
Periosttan olusan ligament olduk¢a dens ve saglam olup, tizeri fasya tranversalis

tarafindan sikica kaplhidir (27).

Transversus abdominus arki: Transversus abdominus rektus kilifina
yaklastiginda, daha ¢ok aponevrotik nitelik kazanarak bu arki olusturur. Tuberkulum
pubikuma yapigabilir veya internal oblik kas lifleri ile birleserek tendon konjuan

olusumuna katilabilir.

Falks inguinalis (Henle ligamenti); rektus kilifinin lateral vertikal uzantisi olup
pekten pubise yapisir. %30-50 oraninda insanlarda goriilen bu ligament, fasya

transversalis ve transversus abdominus aponevrozuna yapisir.

Interfoveolar ligament (Hesselbach ligamenti); i¢c halkanin medial kenarinda
transversalis fasyasinin kalinlagmasi sonucu olusan bu yapi, gercek bir ligaman degildir.

Inferior epigastrik damarlarin 6niinde uzanir.

Colles ligamenti (inguinal ligament reflesi); dis halkanin inferior krusunun

aponevrotik liflerinden olusur; linea albaya dogru uzanir.

iliopektineal ark; iliopsoas fasyasinm, inguinal ligamentin dibinde medial
kalinlasmas1 ile olusur. Bu fasya, eksternal oblik aponevrozu insersiyosu, inguinal
ligament insersiyosu, internal oblik kas origosu, transvers abdominus kasin bir kisminin
origosu olmast nedeniyle, anatomik agidan Onemlidir. Ayrica inguinal ligamentin

altindaki boslugu ikiye ayirarak, lakiina muskulorum ve lakiina vazorumu olusturur.

13



Bogros boslugu; periton ile transversalis fasyasinin arka yapragi arasinda kalan
alandir. Ekstraperitoneal yag dokusu ve bag dokusu igermektedir. Bogros tarafindan
sinirlart lateralde iliak fossa, medialde paryetal periton, anteriorda fasya transversalis
olarak tarif edilmistir. Bogros boslugunun alt ve 6n kisimlarinda, ven6z bir damar agi
bulunmaktadir ve ‘’Bendavit’in venéz ¢emberi’’ olarak adlandirilir. Bu bosluk modern

fitik cerrahisinde, sentetik protezlerin yerlestirildigi alan olmustur.

Hesselbach ii¢geni: Myopektineal orifis, inguinal ligament tarafindan inferior
ve siiperior olmak iizere iki boliime ayirir. Inferior boliimde femoral kanal yer alirken,
sliperior boliim epigastrik damarlar tarafindan lateral ve medial olarak tekrar iki fossaya
ayrilir. Lateral fossada i¢ inguinal halka bulunur ve indirekt fitiklar buradan gelisir.
Medial fossada ise direkt fitiklarin gelistigi Hesselbach tiggeni bulunur. Hesselbach
licgeninin sinirlarin1 siiperior veya lateralde inferior epigastrik damarlar, medialde

rektus abdominus kasinin lateral kenari, inferolateralde ise inguinal ligament olusturur

(6,15,27).

Canalis femoralis: 1-1,5 cm boyutunda, koni seklindeki kanalin i¢ agz1 femoral
halka olarak adlandirilir. Sinmirlarimi lateralde femoral ven, femoral ven anterior ve
posterior kilif laminalari ve femoral veni baglayan bag dokusu; posteriorda, iliakus
fasyas1 ve pektineal ligament; anteriorda, iliopubik traktus ve inguinal ligament;
medialde ise tranversalis fasyasi, transversus abdominus kasinin aponevrotik uzantisi ve
lakiiner ligament olusturur. Kanalin tist ucunda, Clouquet veya Rosenmiiller nodulii

olarak bilinen, biiyiik bir lenf nodu bulunabilir (21).
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2.2.3. inguinal Bolgenin Damar Yapilari

Zengin bir damar agina sahip olan inguinal bolgede, yiizeyel damar yapilar femoral
arter kaynakli olup, lateralden mediale dogru sirasiyla; arteria circumflexa iliaca
superfacialis, arteria epigastrica superfacialis ve arteria pudentale eksterna
superfacialisden olusur. Yiizeyel arterler, derin arterler ile anastomoz olustururlar.
Internal oblik kas ve transversus abominus arasinda bulunan derin arterler ise interkostal
arterlerin 10 ve 11. arka dallari, subkostal arterin 6n dali, ilk dort lumbal arterin 6n
dallar1 ve derin sirkumfleks iliak arterin asendan dalindan olusur. Ayrica, eksternal iliak
arter distalinden ¢ikan arteria epigastica inferior ve arteria circumflexia iliaca profundus
derin arterial dolasimi saglayan diger onemli yapilardir. Arteria epigastica inferior
eksternal spermatik ve pubik dal olmak tizere iki dal verir. Pubik dal, Cooper ligamanini
caprazladiktan sonra, obturator arter ile anastomoz yapar ve bu yapi, “corona mortis”

olarak bilinir. Inguinal bdlgedeki venler arterlere eslik eder (19).

SE

Dl )
epigastric a

SIEA Extemal
pudendal a.
Femoral a.

Sekil 2.5. Inguinal bdlgenin arterleri
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Umbilical venous plexus

Tributaries to parumbilical vv

Superficial circumflex iliac v.
Subcutaneous abdominal v

Superficial epigastric v.

Femoral v,

Fxternal pudendal v.

Greater saphenous v.

Sekil 2.6. Inguinal bolgenin venleri

2.2.4. inguinal Bélgenin Sinirleri

N. ilioinguinalis (L1), n. iliohipogastricus (T12,L1) ve n. genitofemoralis’in (L1,L2)
genital dali inguinal bolgenin 6nemli sinirleridir. Iliohipogastrik ve ilioinguinal sinirler
inguinal bolgenin cildinin, penis kokiiniin, mons pubisin, skrotum ve uylugun medial
yiiziiniin duyusunu saglar. ilioinguinal sinir, genellikle inguinal kanal igerisinde
spermatik korda eslik eder. Genitofemoralis sinirinin genital dali, i¢ inguinal halkanin
hemen lateralinde iliopubik trakti deler ve kord elemanlarina katilir. Kremaster kasina
motor inervasyonunu saglar. Skrotumun ve labialarin cilt duyusunu saglar. Ayrica

uylugun medial duyusunu da alarak, kremasterik refleksde rol oynar (6,19).
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Sekil 2.7. Inguinal Bélgenin Sinirleri

2.3. inguinal Herni Tanim

“Hernios’> terimi, Latince’de riiptiir, Yunanca’da tomurcuklanma anlamina
gelmektedir. Dilimizde kullanilan “’fitik>’ kelimesi ise Arapca kaynaklidir. Fitik, doku
ya da organlarin, onlari g¢evreleyen duvardaki defektten anormal sarkmasi olarak
tanimlanmaktadir. Viicudun herhangi bir yerinde olabilmesine ragmen, siklikla karin
duvarinda ve 6zellikle inguinal bolgede goriliir (28). Condon tarafindan tanimlandig
gibi, spina iliaka anterior siiperior seviyesinin altindaki, karin 6n duvarinda palpe
edilebilen akiskan sislik inguinal fitik olarak degerlendirilir. Fitik boynu ya da orifisi,
derin muskuloaponevrotik tabakada yer alir. Fitik kesesi peritondan olusmustur ve

boyundan disar1 dogru sarkar.
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Fitik igerigi, muskuloaponevrotik tabakanin ¢evreledigi alana gonderilebiliyorsa
rediiktabl, gonderilemiyorsa irrediiktabl veya inkarsere olarak tanimlanir. Fitik
icerisindeki organin kan akiminin etkilendigi ve Oliimciil komplikasyonlarin

goriilebilecegi durum ise strangiile fitik olarak tanimlanir (29).

Fitik kesesinin duvarmin bir kismmin sigmoid kolon, mesane, uterus, ¢ekum
veya ¢ikan kolon gibi baska bir organ tarafindan olusturulmasi sliding herni olarak
tanimlanir. Yaklasik olarak hernilerin %8’ inde goriilebilir; fakat yasla birlikte insidans
artar. Saga gore sol tarafda 4-5 kat daha fazla oranda goriilir. Sliding komponent,

genellikle i¢ halkanin posterolateral kenarinda bulunur (30).

Fitik kesesi igerisinde Meckel divertikiiliiniin bulunmasi, Littre fitig1 olarak
tariflenir. Littre fitig1 inguinal, femoral ve umblikal fitiklarda esit siklikta goriiliir. Fitik
kesesi igerisine barsagin antimezenterik kenarmnin bir kismimin girerek sikismasi ve
dolasimiin bozulmasi, Richter fitig1 olarak tanimlanir. Intestinal obstruksiyon olmadan
strangulasyon gelisir (29). Fitik kesesi igerisine ~ “W”  bigiminde giren  barsak
urvelerinin sikismasi durumunda, kese icerisinde kalan barsak segmentlerinde énemli
degisiklikler izlenmez iken; karin boslugunda kalan urvede, doku hasar1 ve dliimiiniin
gorildigic fink Maydle hernisi veya “’W’’ hernisi olarak tariflenir (31). Kasik
fitiklarinda nadiren de olsa fitik kesesi, inguinal kanal yolu yerine, abdominal duvarin
katlar1 arasindan disar1 yayilirsa interparietal fitik; cesitli kas katmanlar1 arasinda
uzanirsa intersitisyel fitik; eksternal oblik kas ile cilt arasinda bulundugunda ise
superficial fitik olarak tanimlanir. Karin 6n duvarinda, rektus kasinin lateralinde (linea

semilunaris) ortaya ¢ikiyorsa, Spiegel hernisi olarak tanimlanir (9).

Femoral kanaldan kaynaklanan, inguinal ligamentin altinda sislik veya kitle

olusturan fitik, femoral fitik olarak tanimlanir.
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Inguinal fitiklar ise direkt ve indirekt olarak ikiye ayrilir. Inferior epigastrik
damarlarin medialindeki Hesselbach {iggeninden, transvers fasyadaki defekt sonucu
gelisen fitik direkt inguinal fitik olarak adlandirilirken; inferior epigastrik damarlarin
lateralindeki i¢ inguinal halkadan gelisen fitik ise indirekt inguinal fitik olarak
tanimlanir. Indirekt inguinal fitik, konjenital (processus vaginalisin agik kalmasi) veya
akkiz (i¢ inguinal halkanin genislemesi) nedenlerden dolay1 gelisebilir. Direkt inguinal
fitikda, genellikle fitik kesesi disa ve one protrude olurken; indirekt inguinal fitikda,
oblik olarak skrotuma ilerler. Inguinal bélge muayenesi, hem yatar hem de ayakta iken

en iyi yapilir. Inspeksiyonla asimetri, sislik fark edilebilir.

Muayenede, isaret parmaginin ucu skrotumun en bagimli boliimiine yerlestirilir
ve dis inguinal halkaya dogru ilerletilir. Hastadan kasmasi istenir. indirekt inguinal fitik
parmak ucunu iterken, direkt inguinal fittk parmak pulpasini iter. Fakat bu ayrimin
klinik olarak dogruluk orani diisiiktiir. Indirekt inguinal fitiga, cogu zaman normal
preperitoneal yag dokusu eslik eder ve kord lipomu olarak bilinir. indirekt inguinal fitik
skrotal olabilir. Fitik kesesi skrotumun bir tarafin1 doldurmussa komplet, doldurmamis

ise inkomplet olarak tanimlanir (30).

2.4. Fitik Etyolojisi

Kasik fitig1 gelisimine neden olan bir¢ok faktér mevcuttur. Ailesel yatkinlik bunlarin
icerisinde en onemli olanidir. Konnektif doku bozukluklar fitik gelisimine yatkinlig
arttirmaktadir. Sigara kullanimi, malniitrisyon ve vitamin eksikligi kollajen yapimin
etkileyerek fitik olusumuna katki saglar. Uzun siireli agir yiik kaldirma ve karm igi

basincini arttiran durumlar fitik gelisimini arttirmaktadir.
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Indirekt inguinal fitik genellikle konjenital kokenlidir. Urogenital trakttan
kaynaklanan testislerin, skrotuma embriyolojik goc¢ii esnasinda, periton da go¢ yoluna
protriize olur ve buna processus vaginalis denir. GO¢ sonrasi kapanarak, peritoneal
kavitenin i¢ halkada devamimi engeller. Kadinlarda ise gubernakulumun inferioru, ig
halkadan gecip, labium majusa dogru uzanarak round ligamentini meydana getirir.
Processus vaginalis, kadinlarda agik kalirsa labium majusa uzanir ve Nuck kanalini
olusturur. Insanlarin ¢ogunda, processus vaginalis yasamn ilk iki yilinda kapanur.
Insanlarin %12’ sinde ise agik kalir. Agik processus vaginalis her zaman inguinal fitiga

doniismez.

Fittk olusumunu engelleyen Onemli bir mekanizma olan “shutter
mekanizmasi”nin bozulmasi da fitik gelisimine katki saglar. Yasla birlikte, shutter
mekanizmasinda yer alan transversus abdominus ve internal oblik kaslarda zayiflama

meydana geldigi ve fitik gelisimine katkida bulundugu iddaa edilmektedir (28).

Tablo 2.1. Fitik Etyolojisinde Kabul Edilen Nedenler

Oksiiriik

Kronik obstruktif akciger hastaligi
Obezite

Processus vaginalisin a¢ik kalmasi
Ikinmak (Konstipasyon, prostatizm)
Gebelik

Diisiik dogum agirligi (<1500gr)
Aile oykiisii

Valsalva manevrasi

Asit

Konjenital konnektif doku bozukluklar
Defektif kollejen sentezi

Onceki sag alt kadran insizyonu
Arteryal anevrizma

Sigara

Agir kaldirmak

Fiziksel egzersiz

20



2.5. Fitik insidansi

Fitiklar, her iki cinsde, tiim irklarda ve yasta sik goriilen bir Klinik tablodur. Erkeklerde,
kadinlara oranla 7 kat daha sik goriiliir. Eksternal fitiklarin, %75’ini direkt veya indirekt

olmak iizere inguinal fitiklar ve %10’dan daha azin1 da femoral fitik olusturmaktadir.

Femoral fitik, %10’dan daha az gériilmesine karsin; vakalarin %40°1 acil servise
inkarserasyon veya strangulasyon ile gelir. Tiim kasik fitiklariin %86’s1 erkeklerde
goriiliirken, femoral fitiklarin %84’1i kadinlarda goriiliir. Buna ragmen, kadinlarda en
stk gorillen fitik indirekt inguinal fitikdir. Erkeklerde goriilen inguinal fitiklarin ise
%?2’si femoral fitikdir. Sag taraf kasik fitiklar1 sola gére daha siktir. indirekt fitiklarda
bu durum, processus vaginalisin atrofisindeki gecikmeye ve sag testisin skrotuma
normale gore daha yavas inmesine baglidir. Tiim kasik fitiklarmin yaklasik %12’si
bilateraldir. Bebek ve ¢ocuklarda genellikle indirekt fitik goriiliir; direkt fitik nadirdir.

Fitik insidansi yasla birlikte artar ve 75 yasin lizerinde yaklasik %50’ye ulasir (31,32).

Rapor edilen bir¢ok seriyi toplayan Zimmerman ve Anson’a gore, tiim fitiklarin
%383’1 inguinal, %6’s1 femoral, %5°1 insizyonel, %4’li umblikal, %1’1 epigastrik ve
%1°1 diger fitiklardir (33). Strangulasyon, inguinal fitiklarda gelisebilecek, mortalite ve
morbiditeyi arttiran en Onemli ve ciddi komplikasyondur. Strangulasyon inguinal
hernilerin %1,3 ile %3’iinde goriliir. Strangulasyon riski femoral fitikda %5-20

arasindadir ve diger fitiklara oranla ¢ok daha yiiksektir (34).

2.6. Inguinal Fitiklarin Simflandirilmasi

Inguinal fitiklar igin, ¢ok sayida otdr tarafindan kendi adlarmi tasiyan birgok
siniflandirma sistemi gelistirilmistir. Casten, Lichtenstein, Gilbert, Robbins ve Rutkow,

Bendavid, Schumpelick ve Nyhus adinda siniflandirma sistemleri mevcuttur. Bu kadar
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cok ve cesitli siniflandirmanin olmast, biitiin cerrahlarin uzlasabilecegi tek bir siniflama

sisteminin gelistirilememis olmasindan kaynaklanir. Buna engel olan en biiyiik zorluk

ise fizik muayenin smiflamanin bir pargasi olmasi ve hi¢ kimsenin muayenin

subjektifligini ortadan kaldiramamasidir. Laparoskopik cerrahi esnasinda bazi dlgiitlerin

gerceklestirilememesi nedeniyle, siiflama sistemleri daha karmasik bir hal almistir.

Gilinlimiizde yaygin olarak kullanilan Nyhus siiflamasidir (30).

Nyhus Simiflama Sistemi

Tip |

Tip Il

TipHTA:
TipHIB:
TipHIC:
Tip IVA:
TipIVB :
TiplvV C:
TiplVD:

Indirekt inguinal fitik; internal abdominal halka normaldir. Tipik
olarak bebeklerde, ¢ocuklarda ve geng erigskinlerde goriiliir.

Hasselbach iicgeni de normaldir.

Indirekt inguinal fitik; internal inguinal halkanin, inguinal kanal
tabanina dahil olmadan genisledigi ve yapisinin bozuldugu goriiliir.

Fitik kesesi skrotuma uzanmaz.

Direkt inguinal fitik; zayiflamis fasya transversalis, fitiklagsan

kitlenin Oniinde disa dogru itilir.

Indirekt inguinal fitik; arka inguinal duvara uzanacak kadar
genislemis fittk mevcuttur. Indirekt sliding veya skrotal fitiklar da
direkt alana uzanim gosterdiginden bu grupta yer alir. Pantolon

fitiklar da bu grupta degerlendirilir.
Femoral fitik.

Niiks indirekt inguinal fitik.

Niiks direkt inguinal fitik.

Niiks femoral fitik.

Niks kombine fitiklar.

Literatiirde Onerilen diger simiflama sistemi ise Gilbert siniflama sistemidir.

Rutkow ve Robins tarafindan modifiye edilmistir (35,36).
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Gilbert Siniflama Sistemi

Tip 1 Kiigiik, indirekt inguinal fitik; internal inguinal halka normaldir.

Tip 2 Orta, indirekt inguinal fitik; internal inguinal halka genislemistir (< 4cm).

Tip 3 Biiyiik, indirekt inguinal fitik; internal inguinal halka genislemistir (>4 cm).

Tip 4 Arka duvarda defekt, direkt inguinal fitik;
Tip 5 Divertikiiler, direkt inguinal fitik;

Tip 6 Direkt ve indirekt inguinal fitik(pantolon fitik);

Tip 7 Femoral fitik.

2.7. Inguinal Fitiklarda Ayiric1 Tan

Tablo 2.2. ingiunal Fitiklarda Ayirici Tan1 (30)

Femoral fitik

Kord lipomlari
Lenfadenopati

Sebase Kist

Nuck kanali kisti

Asit

Hematom

Epididimit

Testis torsiyonu
Hidrosel

Varikosel

Prostatit

Inmemis testis

Ektopik testis
Testikdiler timor
Lenfoma

Metastaz
Retroperitoneal sarkom
Psoas apsesi

Femoral arter anevrizmasi veya pseudoanevrizmasi

Inguinal bélgede hidradenitler

23



2.8. Fitikk Onarimi

Kasik fitig1 onarimlari sik uygulanan ameliyatlardir. Genel cerrahi ameliyatlarinin
yaklasik %11-15’ini olusturur. Ge¢misden bugiine incelendiginde, yetmisden fazla
cerrahi teknik tariflenmistir. Bunlarin bir¢ogu zaman igerisinde terk edilmistir. Fitik

onariminda anterior, posterior ve laparoskopik onarim ameliyatlar1 tariflenmistir.(37,38)

Anterior yaklasim

Marcy onarimi

Bassini onarimi

Mc Vay onarimi

Shouldice onarimi

Moloney orgiisii

Lichtenstein onarimi (mesh uygulamasi)
Mesh plug

Read-Rives onarimi (anterior yaklasimla preperitoneal alana mesh uygulamasi)

Posterior yaklasim

Preperitoneal siitiirler ile onarim

Nyhus/Condon onarimi (Preperitoneal siitiir ve/veya mesh ile onarim)
Wantz/Stoppa/Rives onarimi

Kugel onarimi

Laparoskopik onarim
Intraperitoneal onlay mesh onarimi (IPOM)
Laparoskopik transabdominal preperitoneal onarim (TAPP)

Laparoskopik total ekstraperitoneal onarim (TEP)
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2.9. Fitikk Ameliyatlarindan Sonra Goriilebilen Komplikasyonlar

1) Kanama ve Hematom: Fitik cerrahisinde goriilebilecek en 6nemli ve en korkulan
komplikasyon olan kanama, obturator arterin pubik dalindan (Corona motris), derin
circumflex iliak damarlardan, inferior epigastrik damarlardan, kremasterik arterden veya
eksternal iliak damarlardan kaynaklanabilir. Yara hematomlar1 yaygin, fakat genellikle
kendini smirlayan yapidadir. Laparoskopik fitik onarim teknikleri uygulamasinda
genellikle, Veres ignesi ve ilk trokar girisi esnasinda yaralanma goriilmektedir. Nadirde

olsa, yaralanmaya bagli gaz embolisi de goriilebilir (29).

2) Niiks: Fitik ameliyatlar1 sonrasinda goriilebilen niiksler, erken ve ge¢ olmak
tizere iki ayrt donemde degerlendirilir. Erken niikslerden sorumlu neden onarim
hattindaki gerginlik iken, ge¢ niikslerde ki sorumlu neden fasya transversaliste ya da
benzeri yapilarin kollajen metabolizmasindaki bozukluktur. Bunlarin yaninda, yara
enfeksiyonlari, fasyal yap1 kanlanmasinin diseksiyonlar esnasinda bozulmasi, uygunsuz
veya yetersiz cerrahi teknik, obezite, ileri yas, ameliyat sonrasi karin i¢i basincini
arttiran sebeblerin ortaya ¢ikmasi da niikslerin goriilme nedenleri arasindadir. Goriilme
oranlar1 %1 ile %30 arasinda degismektedir (39,40,41). Niiksler en sik, onarimin pubik
tiiberkiile komsu medial kismindan (%42-46), ikinci siklikta ise i¢ halkadan (%26-40)

gelisir (42).

3) Iskemik orsit ve testikiiler atrofi: Fitik ameliyatlar1 esnasinda olusan venoz
konjesyon ve spermatik kordda tromboz iskemik orsite neden olabilir. Iskemik orsit,
cerrahiden 1 ile 5 giin sonra testisin ameliyat sonrasi inflamasyonu olarak tariflenir.
Fititk onarimlarinin %1’inde goriilebilir (30). Tedavi, sadece destekleyici tedaviye

dayanir. Iskemik orsitin korkulan komplikasyonu testikiiler atrofidir. Postoperatif
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testikiiler atrofi sikligi, ilk fitik onarimi i¢in %0.02, niiks fitiklarin onarimi sonrasi %0.4

olarak bildirilmektedir (43).

4) Hidrosel ve Disejekulasyon sendromu: Fitik onarimlar1 sonrasinda hidrosel
goriilebilir. Fakat nedeni tam olarak ortaya konulmus degildir. Disejekulasyon,
ejekulasyondan hemen once, ejekulasyon esnasinda ve sonrasinda yanici, yakici bir agri
olmasi olarak tariflenir. Fitik onarimi sonrasi gelisen muhtemel bir vas deferens

stenozuna bagli oldugu diisiiniilmektedir.

5) Mesane Yaralanmasi: Mesane yaralanmasi, agik veya laparoskopik
preperitoneal yaklagimlarda, diger fitik onarim tekniklerine gore daha sik goriiliir. Bu
komplikasyon en sik retzius boslugunda ameliyat gegirenlerde goriiliir. Laparoskopik
onarimlarda, Yyaralanmanin Oniine gecebilmek ig¢in mesane ameliyat Oncesi

bosaltilmalidir (29).

6) Yara enfeksiyonu: Inguinal fitik onarimi sonrasinda yara enfeksiyonu
%35’den daha az oranda goriilmektedir. Enfeksiyon durumlarinda genellikle izole edilen
mikroorganizmalar, Stafilokokus aureus ve Stafilokokus epidermidisdir. Antibiyotikli
ve antibiyotiksiz a¢ik drenaj ve pansuman ile tedavi edilir. Ancak, protezin ¢ikarilmasi

da genellikle gerekli olmaktadir (43).

7) Seroma: Sentetik yama kullanimi sonrasinda, yabanci cisim reaksiyonuna
baglh gelistigi disiiniilen, fizyolojik bir reaksiyon olan serumun lokalize birikimidir.

Tekrarlayan aspirasyonlardan kaginilmali, sivinin rezorbe olmasi beklenilmelidir (43).

26



8) Osteitis Pubis: Symphysis pubis ve ¢evre kas fasyasiin agrili inflamatuvar
durumudur. Pubis periostuna, stapler veya dikis yerlestirilmesine bagl gelisen agri ile

es anlaml1 hale gelmistir.

9) Organ yaralanmasi: Mesane ve bagirsak yaralanmasi goriilebilir. Bagirsak
yaralanmasinin ameliyat esnasinda fark edilmesi genellikle zordur. Veres ignesi ve ilk

trokar girisi esnasinda dikkatli olunmalidir.

10) Diger: Ozellikle IPOM ve TAPP yaklasimlarinda olusabilecek bagirsak
obstruksiyonu, laparoskopik tekniklerde goriilebilen ciltalti anfizem, trokar yeri fitigi,
skrotal 6dem, psodoniiks diger goriilebilecek komplikasyonlardir. Ayrica keloid,
rejeksiyon, paralitik ileus, aspirasyon pnomonisi, kardiyovaskiiler ve pulmoner

yetmezlik ameliyata bagl goriilebilecek diger komplikasyonlar arasindadir (44).

11) Agrr: Fitik cerrahisinden sonraki temel sorunlardan bir tanesi de ameliyat
sonras1 erken donemde gorillen agri ve ge¢ donemde sikayet nedeni olan kronik
agridir(45,46). Kronik agri, inguinal kronik noéralji, noropati, ‘’genitofemoral
causalgia’ veya “’inguinodynia’’ terimleri altinda, 1940’lardan itibaren tanimlanmais,
fitk ameliyat1 sonras1 goriilen komplikasyondur (47). Agri, ara sira olusan, rahatsizlik
verici seklinde hafif agri, sporla veya fiziksel aktiviteyle ortaya ¢ikan orta diizey agri
veya giinliik aktiviteleri engelleyen siddetli agr1 seklinde karigimiza ¢ikabilir. Agrinin
vasfi, hastalar tarafindan sizlayici, zonklayici, yanici, bigak saplanir gibi, uyusuk, ezici,
batic1, yirtici, delici veya igne batar gibi seklinde tariflenebilir. Ozellikle kronik agr1,
hastanin yasam kalitesini etkilemekte, maliyetleri yiikseltmekte ve ise baslama

stirelerini uzatmaktadir. Agrinin subjektif bir deger olmasi nedeniyle, literatiirde agrinin
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goriilme oranlar, niteligi ve derecesini belirten c¢alismalarda c¢ok farkli rakamlar

mevcuttur (45,46).

“The International Association for the Study of Pain’’ tarafindan normal doku
tyilesmesi 3 ay olarak kabul edilmektedir ve kronik agri, fitik ameliyatindan 3 ay sonra
devam eden agr1 olarak tanimlanmaktadir (43,48). Kronik kasik agrisi, ameliyat
bolgesinde hiperestezi ve elektrik carpmasi seklinde hissedilen noraljik agr1 veya
anestezi, hiperestezi ve yanma seklinde goriilebilen noéropatik agri olarak karsimiza
cikabilir (47). Son galigmalarda, insidansin %0 ile %53 arasinda degisiklik gosterdigi

goriilmektedir (30).

Bir ¢alismada, postoperatif ilk haftada agri skorlarinin yiiksek olmasinin kronik
agr1 gelisme riskini arttirdigi bildirilmektedir. Ayni ¢alismada, laparoskopik girisimlerin

daha az kronik agriya neden oldugu belirtilmektedir (49).

Amid tarafindan kronik agri nedenleri 3 grup seklinde siniflandirilmaktadir (50).

1. Noropati dis1 agri
Periostal reaksiyon

Nedbe dokusu

Yamanin mekanik basisi

2.Noropatik Agr

Perindral fibrozisin siniri baskilamast
Stitiirler

Yama tespitleyiciler

Prostetik materyal
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3. Sinir Yaralanmalari
Noropraksi

Noroma

Fitik onarimi sonrasi goriilebilen nosiseptif agri, genellikle doku hasarindan
kaynaklanmakta olup, viseral ve somatik subgruplara ayrilabilir. Sik gériilen somatik
agri1, ligamanlarin, tendonlarin veya kaslarin hasarindan kaynaklanmaktadir. Viseral

subgrup ise iseme ve ¢jekiilasyon gibi spesifik fonksiyonlar ile ilgili durumlar1 kapsar.

Noropatik agri, bolgesel sinirlerin parsiyel veya tam olan kesilmesi, gerilmesi,
kontiizyonu, ezilmesi veya elektrokoterizasyondan etkilenmesi sonucu geligir. Agriya
neden olan sinirler ilioinguinal sinir, iliohipogastrik sinir, genitofemoral sinirin genital
ve femoral dallar1 ve uylugun lateral femoral kutandz siniridir. Ilioinguinal ve
iliohipogastrik sinirlerde, genellikle agik fittk onarimi esnasinda hasar olusabilirken;
genitofemoral sinir ve lateral femoral kutanéz sinir daha ¢ok laparoskopik girisimler
esnasinda yaralanma riski altindadir. Lateral femoral kutandz sinirin hasarlanmasi
durumunda, sinirin dagildigi uyluk lateral kisminda yanici bir agr olarak tariflenen

“’meralgia paresthtika’’ gelisir. Hastalarda, taktil hallusinasyonlar da goriilebilir (30).

Litaratiirdeki calismalarda; laparoskopik uygulamalarda, sinir yaralanmasinin
daha fazla goriildiigii belirtilmektedir. Bunun nedenide, yamanin gesitli sabitleyiciler ile
tespiti esnasinda, sinir hasarinin gelisebilecek olmasi seklinde agiklanmaktadir (51,52).
Fakat litaratiirde agr1 iizerine yapilmis olan ¢alismalarda, laparoskopik tekniklerin
kronik agr1 agisindan agik tekniklere olan ustiinliigii 6zellikle vurgulanmaktadir (53,54).
Kronik agrimin Oniine gegebilmek igin bir¢ok oOnleyici tedbirler tariflenmektedir.

Betaglukan kapli yama (Glucamesh) kullanimi, hafif tiirde yamalarin kullanimi,
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siitiirstiz fittkk onarimi, {ic boyutlu yama kullanimi, fibrin glue (Tissel) kullanimini

uygulayan ¢alismalar mevcuttur.

Akut ve kronik agriya yonelik birgok tedavi yontemi tariflenmis ve

uygulanmustir (55).

Akut ve Kronik Agr1 Tedavi yontemleri

1. Pre-emptive analjezik tedavi: Intravendz analjeziler verilebilir. Diklofenak

fitil uygulanabilir.

N

. Preinsizyonel tedavi: Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar (Rofekoksib 50 mg
oral) verilebilir. %0.25 Bupivakain veya %0.5 Lidokain ile lokal blok

yapilabilir. NMDAI grubu (Ketamin 0.2 mg/kg IV.) verilebilir.

w

. Intraoperatif/postoperatif miizik dinletisi: Agr1 degerlerinin daha diisiik

oldugu belirtilmektedir (56).

o~

. Postoperatif fasya alti lokal anestezik infiizyonu: Fasya altina 9%0.5
Bupivakain infiize edilmis caligmalar yapilmis olup, postoperatif agrinin

daha az oldugu belirtilmistir (57).

[9))

. Lokal sogutma: Ameliyat sahasina, 24 saat siiresince plastik sogutucular

uygulanmis ve agrinin anlamli olarak azaldigi belirtilmistir (58).

6. Lokal 1sitma: Ameliyat sonras1 2 saat siiresince, ameliyat sahasina lokal sicak
uygulamasi seklinde uygulanmistir. Anlamli derecede agrida azalma oldugu

bildirilmistir (58).
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7. Kiriyoanaljezik ablasyon: ilioinguinal ve genitofemoral sinir kaynakli
kronik agr1 olan hastalarda, kriyoablasyon yapilmis ve analjezik ihtiyacinin

azaldig belirtilmistir (59).

8. Yama sabitleyicilerin ¢ikarilmasi: Gelismis olan kronik agrinin kayboldugu

saptanmustir (60).

9. Pulsed Radyofrekans uygulamasi (PRF): Ilioinguinal sinir hasar

durumunda uygulanmustir (61).

10. Peritoneografi ile gizli fitikklarin belirlenmesi: Kronik agris1 olan

hastalarda, gizli fitik arastirilmis ve %45 oranla fitik tespit edilmistir (62).

11. Elektif Nérektomi: ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirlerin ¢ikarilmasi

sonucu, kronik agrinin goriilmedigi bildirilmistir (63).

Sonug olarak, fitik onarimi sonrasi goriilen erken donem agri ve kronik agri,
onemli bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir ve bu konu ile ilgili birgok g¢alisma

yapilmistir ve yapilmaya devam edilmektedir.

2.10. Fitikk Onariminda Kullanilan Prostetik Materyaller

Lichtenstein ve arkadaslarinin gerilimsiz ameliyati tanimlamalar1 sonrasinda, fitik
onariminda prostetik yama kullanimi hizla artmistir. Giiniimiizde fitik onariminda,
prostetik materyaller ile yapilan onarimlar altin standart olmustur. Prostetik
materyallerin 6nemi anlasildigindan bu yana, ideal prostetik materyal arayisi hizla

devam etmektedir (64,65).
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Ideal Prostetik Materyalin Ozellikleri (66)

1. Doku sivilarinda fiziksel modifikasyona ugramamalidir.
2. Kimyasal olarak inert olmalidir.

3. Inflamatuvar veya yabanci reaksiyon olusturmamalidir.
4. Karsinojenik olmamalidir.

5. Alerji veya asir1 duyarlilik reaksiyonu olusturmamalidir.
6. Istenen formda ve boyutta iiretim yapilabilmelidir.

7. Mekanik gerilime dayanikli olmalidir.

8. Sterilize edilebilmelidir.

9. Siitiirasyon veya kesme islemi ile yapis1 bozulmamalidir.
10. Esnek olmali, sertlige neden olmamalidir.

11. Gegirgen olmali, dokunun materyal i¢ine dogru biiylimesine izin vermelidir.

12. Sekestre veya enkapsiile olmadan fibroblastik aktiviteyi uyararak dokuya

dahil olmalidir.
13. Karin i¢i basing ve dis giliglere bagli olusabilecek basinglara dayanikl
olmalidir.

Polyester (Mersilene), polietilen, plastik (Marlex), polipropilen (Prolene), E-
politetrafluoroetilen (DualMesh), %50 polipropilen + %50 poliglaktin (Vypro 1),
polyester + kollajen—polietilen glikol-gliserol kapli (Parietex Composite), e-PTFE +
polipropilen (Bard Composix), polipropilen + karboksimetilseluloz—sodyum hiyaluronat
kapli (Sepramesh), titanium—polypropylene composite (Timesh), domuz ince barsak
submukozas1 (Surgisis), polipropilen—polidioksanon bilesimi + oksidize seluloz kapli

(Proceed) yapilarda ¢ok sayida ve farkli 6zelliklerde prostetik yamalar iiretilmistir.
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Prostetik materyallerdeki yogun gelismelere ragmen, i¢sel doku gibi davranan,
komsu dokularda reaksiyona yol ag¢mayan, enfeksiyona direngli ideal prostetik

materyale heniiz ulasilamamustir (80).

2.11. Laparoskopik Onarimda Kullanilan Geregler

Trokarlar: Laparoskopik fitik onarimi i¢in genellikle {i¢ adet trokar yeterli olmaktadir.
Tim laparoskopik onarim tekniklerinde kamera girisi amaciyla, 10 mm’lik trokar
hemen gobek altindan yerlestirilir. Ekstraperitoneal alan olusturma amagli, balonlu
trokarlar kullanilir ve iki gesittir. Ilkinde balon hava ile sisirilirken, ikincisinde serum
fizyolojik kullanilir. Trokar balonunun hava ile sisirilmesi esnasinda, kamera ile
olusturulan alan goriilebilir. Hasson trokar, gaz kacaginin 6nlenmesi amaciyla, balonlu
trokar yerine yerlestirilir. Laparoskopik fititk onarim tekniklerinde, genellikle 1 adet

10mm’lik trokar disinda 2 adet de 5 mm’lik trokar kullanilir.

Insuflasyon Ignesi (Veres Palmer): Intraabdominal yaklasimlarda, batin
icerisine CO2 insuflasyonu amaciyla kullanilir. Total ekstraperitoneal fititk onarim

tekniginde kullanilmaz.

Teleskop: Diiz teleskop ve goriis kolayligi saglayan 30 derece agili teleskoplar

mevcuttur.

Maniplasyon gerecleri:

1. Grasper ve Disektor,

2. Elektrokoter ve makas,

3. Aspirasyon ve irrigasyon gerecleri,

4. Endohernia-stapler,
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5. Endoklip,
6. Endo-Stitch,

7. Endopeanut.

2.12. Laparoskopik Cerrahi Teknikler

1990’1 yillardan sonra yapilmaya baslanilan laparoskopik fitik yaklasimlarinda temel
ilke, gerginliksiz, posterior yaklasimla fitik onarimi yapmaktir. Bu cerrahi yaklasimlarin
en 0nemli avantaji, hastada daha az agr1 ve daha az hareket kisitliligina neden olmasidir.
Ayrica, inguinal ve femoral bolgenin bilateral laparoskopik inpeksiyonun miimkiin
olmasi, kars1 tarafinda degerlendirilip, fitik tespiti durumunda onarim imkani saglamasi,
niiks fitiklarda sinir yaralanma ve iskemik orsit gelisme riskini azaltmasi diger
avantajlaridir. Tim bunlara ragmen preperitoneal alana girilmesi, genel anestezi alma
zorunlulugu, mutlaka yama kullanimimin gerekliligi ve ekonomik maliyeti ise

dezavantajlaridir (67,68).

2.12.1. Transabdominal Preperitoneal Fitik Onarimi (TAPP)

Transabdominal preperitoneal yaklasim, ilk kez Maurice Arregui tarafindan tarif
edilmis ve uygulanmistir. Direkt, indirekt, femoral ve kombine fitiklarda uygulanabilir;
hem primer hem de niiks fitiklarda bu teknik kullanilabilir (69). Operasyon genel
anestezi altinda yapilir. Hasta, sirtiistli yatar pozisyonda olmalidir. Gdbek altindan
yapilan insizyon sonrasinda, insuflasyon ignesi (veres ignesi) kullanilip batin i¢i basing
olusturulduktan sonra veya diger yontemler kullanilarak, 10 mm’lik trokar ile karin
igerisine girilir. Barsak yaralanma ihtimalini azaltmak amaciyla, agik yontemle karin

igerisine giris teknigi uygulanabilir. Hasta, trendelenburg pozisyonuna getirilerek, fitik
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sahas1 yukar1 gelecek sekilde 30 derecelik yan pozisyon verilir. Boylece, barsaklarin

geri kaydirilip, inguinal bolgenin rahatca gozlenmesi saglanmis olur (70).

TAPP ameliyati i¢in genellikle ii¢ adet trokar yeterli olmaktadir. Her iki rektus
kas1 lateralinden 2 adet trokar, kamera esliginde yerlestirilir. Yapilan diagnostik
laparoskopi sonrasinda, inferior epigastrik damarlar, vas deferens, spermatik damarlar,
eksternal iliak damarlar, median ve medial umblikal ligamanlar ile fitik defekti gézlenir.
Fitik deliginin en az 2 cm yukarisindan olacak sekilde, medial umblikal ligaman
lizerinden periton insizyonu yapilir ve spina iliaka anterior siiperiora dogru genisletilir.
Insizyon amaciyla koterli makas kullanilabilir. Yapilan kiint ve keskin diseksiyonlar ile
preperitoneal alan ortaya ¢ikartilir. Simphisis pubis, Cooper ligamani, iliopubik trakt
gibi anatomik yapilar ortaya konulur. Diseksiyonlar ile fitik keseleri serbestlestirilir.
Indirekt fittk varhginda, kord yapilar iskeletize edilerek ortaya konulur. Ardindan
15x11 cm veya diseksiyon sahasinin genisligine gore daha biiyiik bir polipropilen yama
rulo, 10 mm’lik trokardan karin igerisine alinir. Preperitoneal bolgeye, direkt, indirekt
ve femoral fitik alanlarini kapsayacak sekilde yerlestirilir. Yama, pubisin medialinden
transvers fasyanin iist ve dis kenarina, asagida ve yanda Cooper ligamanin inferioruna
titanium klipsler ile tutturulur (71). Eger ki genis bir mesh kullanirsa, sabitleyici aletler
ile tespit edilmeden meshin yerlestirilmesinin yeterli olacagini savunanlarda mevcuttur.
Son asama olarak, olusturulmus olan periton flebleri kapatilarak, meshin karin i¢i
organlar ile temasi1 engellenir. Trokarlar ¢ikartilip, fasya defektleri kapatilarak ameliyat

sonlandirilir.

Genel anestezi alamayacaklarda, daha oOnceden gecirilmis alt abdominal

operasyonu olanlarda, abdominal inflamatuvar hastaligi olanlarda, daha O6nceden
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retropubik prostatektomi gibi retropubik preperitoneal cerrahi Oykiisii olanlarda

transabdominal preperitoneal fitik onariminin relatif kontrendikasyonu mevcuttur.

2.12.2. Intraperitoneal Mesh Konulmasi (IPOM)

Karin igerisine laparoskopik olarak girildikten sonra, defekt {izerindeki periton
bolgesine, peritoneal taraftan polipropilen mesh yerlestirilir. Higbir preperitoneal
diseksiyon yapilmaz, fitik kesine dokunulmaz. Bu teknigin ¢ekici olmasinin nedeni
basit ve hizli yapilabilir olmasidir. Bununla birlikte, bu teknik deneysel cerrahi teknik
olarak almmali ve hastalar bilgilendirilmelidir. Kullanilan meshin, karin igerisinde

birakilmasinin sebeb olabilecegi sakincalar nedeniyle kullanimi sinirhidir (30).

2.12.3. Total Ekstraperitoneal Fitik Onarim (TEP)

1993 yilinda, McKernan tarafindan tarif edilen ve karmm bosluguna girilmeden
uygulanan, hizla popiileritesi artan onarim metodudur. Bu cerrahi teknige, laparoskopi
deyimi yerine, retroperitoneoskopi veya ekstraperitoneoskopi terimi kullaniminin daha
dogru olacag: gerekgesi nedeniyle total ekstraperitoneal fitik onarimi adi verilmektedir
(72). TEP, Stoppa’ nin preperitoneal mesh onarim tekniginin laparoskopik olarak

yapilmasi seklinde tariflenebilir.

Ameliyathanede yerlesim diizeninde, monitor hastanin ayak tarafina yerlestirilir.

Cerrah, fitigin kars1 tarafinda, hemsire ve asistan fitik tarafinda yer alir.

36



Operator ;

D\

~i:#1 Scrub nurse
o s ——
i : -'.‘ N~ \ —
¥ 4 IO

" instrument
trolioy

' srmnemsaveme, .
TV monitor

Sekil 2.8. Total ekstraperitoneal onarim tekniginde yerlesim ve trokar giris yerleri
Umblikusun yaklagik 1 cm altindan 2 cm uzunlugunda, acikligi yukari ve
mediale bakan hilal seklinde cilt insizyonu yapilir. Insizyon tek tarafli olgularda ayni
tarafta, bilateral olgularda ise cerrahin tercihine gére herhangi bir tarafta olabilir. Cilt,
ciltalt1 gegilerek rektus 6n fasyasina ulasilir; kilifin i¢ kenarindan 1 cm uzaklikta olacak
sekilde 2 cm’lik vertikal insizyon yapilarak fasya acilir. Ortaya ¢ikan rektus kasi,
medialden yerlestirilen bir ekartor yardimi ile lateralize edilir. Retzius araligina ulagim
yolu olarak, rektus arka kilifi 6niiyle rektus kasi arkasinda isaret parmagi ile olusturulan
tiinel kullanilir. Yiizeyi kayganlastirici bir madde ile kaplanilmis olan balon disektor
pubise kadar bu yoldan ilerletilir. Bu itme esnasinda epigastrik damarlarin ve perforan
dallarinin zarar gérmemesi i¢in orta hattan ayrilmamalidir. Eger balon, yukar1 yonde
fazla yonledirilir ise rektus kasi arasina girilir ve liflerin bir kismi asagi yonde,
diseksiyon ile yer degistirir. Bu olusabilecek durumlar, ameliyat esnasinda ciddi
goriintii zorlugu yasanmasina neden olabilir. Eger ki balon disektor, asagr yonde ¢ok

yonlendirilirse, peritonun delinmesi ve balonun karin igerisinde sismesine neden olur;
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bu durum da operasyonun seyrinin ve tekniginin degismesine neden olur. Bu sikintilara
karsilasmamak amaciyla 6zel gelistirilmis balonlar mevcuttur. Bu balonlarin igine
ilerletmeden once teleskop yerlestirilebilir ve kilif i¢inde pubise kadar ilerletme

esnasinda, rektus kasi ile periton arasindaki hat gozle goriilerek gecilebilir.

Balon disektoriin iticisi ¢ikarilir ve teleskop sokulur. Ozel puari ile pompalama
yapilir. Puarin her sikilisinda peritoneumun, retropubik bolgeden asagi dogru ayrildigi
goriliir. Her pompalama arasinda 3-4 saniyelik bekleme siiresi birakilmalidir. Boylece
basincin ani artmasi sonucu balonun patlama riski azaltilmis olur. 35-40 pompalama
sonrast balon hacmi yaklasik 650-700 cc kadar genisler. Ilk gériilen anatomik yapi
pubisdir, ardindan Cooper ligamani izlenir. Sisirilen balon yaklagik 3 dakika kadar
yerinde tutulmalidir. Bu islem olusturulan mesafenin kalici olmast ve kiigiik

kanamalarin tampone edilmesini saglayacaktir.

Endoscope with balioon advanced
inferiorly in preperitoneal space

Balloon inflated n
preperntoneal space

8 Bladaer -

G

Sekil 2.9. Preperitoneal alana balon trokar ile girilmesi ve ensuflasyonu

Cooper ligamaninin iizerinde ters parabolik beyaz bir yap1 olarak goriilebilen ve
yanlighkla fitik kesesi olarak algilanabilecek bu yapi, gercekte direkt herni kesesi

tarafindan, balon disektoriin ¢ekimi ile direkt herni sahasindan preperitoneal alana
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invajine olmus fasya transversalisdir. Bu yap1 “’pseudo sac’’ olarak bilinir. Diseksiyon

esnasinda bu yap1 kii¢iiliir ve yukar1 yer degistirir.

Alan olusturulduktan sonra, balonlu trokar ¢ikarilarak ayni yoldan gaz ¢ikisini
engelleyecek Hasson trokar yerlestirilir. Bu balonlu trokar 6zel yapist nedeniyle,
peritoneal yapilar1 ve linea arcuatayr sahadan cephalad yonde uzaklastirir. Boylece
gorlis ve calisma alani genisler, teleskop ucunun kirlenme riski azaltilmis olur. Daha
sonra instiflatdor hortumu Hasson trokar gaz giris portuna yerlestirilir. Pelvis bdlgesi
kemik yapilar ile g¢evrili oldugu icin diisikk basinglar calisma alanini olusturmada
yeterlidir. Olusabilecek peritoneal yirtiklardan karmm bosluguna gaz kacisi olabilir;
bunun kagis hizin1 diigiik tutabilme amaciyla, debi diisiik tutulmalidir. 10-12 mm basing

ve 10-12 litre debi ayarlanmasi ile gaz insiiflasyonu yeterli olur.

Dar bir alanda galisilacak olmasi nedeniyle trokarlarin yerlesimi onemlidir.
Simphisis pubisden yaklasik 5 cm yukaridan orta hattan ve umblikus ile simphisis pubis
arasinda orta noktadan olmak iizere 2 adet 5 mm’lik trokar yerlestirilir. Trokar uglarinin
preperitoneal sahaya ¢cok uzanmamasina ve trokarlar yerlestirilirken inferior epigastrik
damarlarm yaralanmamasma 6zen gosterilir. ki adet kiint uclu disektdér ve kilitsiz
grasper ile diseksiyonlar yapilir. Zaman zaman endopeanutta kullanilabilir. Pubik
cikintidan baslayarak laterale dogru Cooper ligamani izlenir. Ust dis bdlgede izlenen
epigastrik damarlar bir alet yardimi ile yukart dogru kaldirilip sabitlenirken, diger bir
aletle bogros alan1 agilir. Eger indirekt fittk mevcut ise diseksiyonlar esnasinda kesenin
lateral sinir1 ortaya cikar. Aksi durumda burada ki yap1 peritoneumun lateral kismudir.
Peritoneum posterior ve kranial yonde diseke edilerek ileopsoas kasi ortaya konulur.

Lateral kutaneal femoral ve ilioinguinal sinir gézlenir. Diseksiyona medialden laterale
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dogru devam edilir. Femoral bolgeye el ile yapilabilecek vuruslar ile iliak eksterna veni
monitdrden izlenebilir (vendz yansi) ve yaralanma riski azaltilabilir. indirekt fitik
durumunda, lateral kenar1 saptanmis olan kesenin medial kenar1 ortaya konulur. Kese
grasper yardimi ile mediale ve laterale dogru sirkiiler olarak g¢evrilerek kiint diseksiyon
yapilir; testikiiler damarlar ve duktus deferens ortaya konulur. Kese, eger skrotal degilse
preperitoneal alana ¢ekilir. Eger ki ¢ekilemiyorsa ve diseksiyonda zorluk var ise, diiglim
itici yardimi ile baglanir ve kese distali bipolar makas ile kesilir. Psoas kasi1 iizerinden
peritoneum, lateralde kaudal yonde spina iliaka anterior siiperior diizeyine kadar

styrilmalidir.

Preperitoneal alana yerlestirilecek yamanimn direkt, indirekt ve femoral fitik
sahalarinin kapatilmasi i¢in yeterli boyutta olmasi gerekmektedir. Genellikle 10x15 cm
veya daha biiyiik boyutta polipropilen mesh kullanilir (73). Protezin spermatik yapilarin
arkasindan gecisini saglamak amaciyla olusturulan ©* key hole’” gereksizdir. McKernan
tarafindan Onerilen ‘’key hole’’, potansiyel niiks riski nedeniyle kabul gérmemistir.
Protezin kisa kenar ortalarindan kiiciik ¢entikler agilmasi, greftin kisa kenarinin
operasyon alaninda ayriminda yardimci olacaktir. Centiklerden birisi pubise, digeri ise
ileopubik traktusa yerlestirilerek dogru yama pozisyonunu saglamada rehber gorevi
iistlenirler. Protez kisa kenar1 ortasindan grasper yardimu ile tutulup ikiye katlanarak,
trokar icerisinden preperitoneal alana gonderilir. Yamanin rulo yapilmasi, sahada
acilmasini zorlastirir ve ameliyat siiresini uzatir. Protez kenarlar1 sirasiyla medial-iistte
her iki rektus ortasina, medial altta obturator kas {izerine, lateral-altta spermatik yapilar
ve psoas kasi lizerine, lateral iistte ise transvers kas tlizerine gelecek sekilde yayilir.

Yerlestirme iglemi esnasinda iki adet grasper kullanilmalidir. Protezin lateral altta,

40



peritoneal kenar altina yerlestirilmesine 6zen gosterilmelidir; aksi takdirde desiiflasyon

esnasinda peritoneum protezi kaldirip, altindan niiks olusmasina neden olabilir.

Protezin tespiti i¢in 3,5 mm c¢apinda heliksiyal titanyum sabitleyiciler kullanilir.
Sabitleyicinin ucu uygun yere getirildiginde, mutlaka karin duvar1 disaridan
desteklenmelidir. Rektus medialine, pubis lizerine, Cooper ligamanina, transvers kas
altina ve iliopubik traktus lizerine birer sabitleme yapilir. Sabitleme esnasinda epigastrik
damarlari, iliak damarlar1 ve psoas kas medialindeki ilioinguinal ve lataral kuteneal
femoral sinirleri yaralamamaya dikkat edilmelidir. Ardindan protezin konumu
korunarak trokarlar ¢ikarilir. Umblikal port yerindeki arka kilif saglam olmasi nedeniyle
on kilifdaki kesi siitiire edilmeyebilir veya siitiire edilerek olusturulmus defektler

kapatilabilir. Cilt siitiirleri konularak ameliyat sonlandirilir (44).
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3. GEREC VE YONTEM

Fatih Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Poliklinigi’ne, 2010-2011 yillar1 arasinda
bagvuran hastalar arasindan randomize olarak saptanan, tek tarafli kasik fitig1 tanisi
konulan ve asagida belirtilen ¢alisma kriterilerine uyan 30 hasta c¢alismaya alindu.
Kriterlere uyan 30 hasta, randomize olarak ii¢ gruba ayrilarak laparoskopik tek tarafli
total ekstraperitoneal inguinal fitikk onarimi yapilmistir. Operasyonlarda tiim hastalara
genel anestezi verilmistir. Hastalar 24 saat siiresince agr1 yoniinden viziiel analog skala
ile degerlendirilmistir. Bu ¢alisma igin Fatih Universitesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan 07/10/2010 tarihli, B302FTHO200000 nolu etik kurul onay1 alindu.

Hastalarin Calismaya Alinma Kriterleri
1. 20-60 yaslar1 arasinda,

2. ASA I-11risk grubunda olanlar,

3. Tek tarafli kasik fitig1 olanlar,

4. Arastirmaya katilmay1 kabul eden 30 hasta ¢aligmaya dahil edildi.

Hastalarin Calismadan Dislanma Kriterleri
1. Caligsma ilaglarina karsi alerjik reaksiyonlari oldugu bilinen hastalar,
2. Morbid obezler (BMI>35),

3. Renal, hepatik, kardiyovaskiiler, noromiiskiiler hastaligi, atrioventrikiiler

iletim bozuklugu, kanama bozuklugu olanlar,
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4. Opioid ve analjezik kotitye kullanimi olanlar ile opioid, nonsteroid

antiinflamatuar kullanan hastalar,

5. Gegirilmis kasik fitig1 ve karin ameliyati olanlar,
6. ASA Il risk grubunda olanlar,

7. Retzius bosluguna yonelik cerrahi ykiisii olanlar.

3.1. Levobupivakain (Chirocaine; Abbott inc., Norveg)

Levobupivakain, amino asit siifi lokal anesteziklerin bir tiyesidir. Lokal anestezikler,
sinirlerde elektriksel eksitasyon esigini yiikselterek, sinir impulslarin1 yavaslatarak ve
aksiyon potansiyelinin yiikselme hizini diisiirerek sinir impulslarinin iiretimini ve
iletimini bloke ederler. Genel olarak anestezinin ilerlemesi, etkilenen sinir liflerinin
cap1, miyelinasyonu ve ileti hizi ile iligkilidir. Epidural anestezi, lokal infiltrasyon, oral
ve oftalmik cerrahide peribulber blok amagli uygulanabilir. Lokal infiltrasyonda

uygulama dozu 1,25-2,5 mg/kg olup, maksimum 150 mg kullanilmas1 6nerilmektedir.

3.2. Spongostan (Emilebilen hemostatik jelatin siinger; Ethicon inc., USA)

Kanama ylizeyine hemostaz uygulamas1 amaciyla tasarlanmis steril, suda ¢oziinmeyen,
sekil verilebilen, beyaz, gézenekli jelatin slingerdir. Kuru olarak uygulanabilecegi gibi,

serum fizyolojik emdirilerek de uygulanabilir.

3.3. Postoperatif Agr1 Ol¢iimii

Travma ve diger patolojilerin, kacinilmaz olarak agriya yol a¢tigi kabul edilir. Bu
nedenle gecmiste agri Ol¢iimii, travmanin biiylikliigi ile algilanan agri arasindaki

psikofiziksel iliskiye odaklanmistir. Gegmisteki agr1 Slgiimii ile ilgili tiim calismalar
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ozellikle agr1 siddetinin Ol¢limiine yoneliktir. Agr1 6l¢iimii; degisik agr1 sendromlarinda
agrinin baslangictaki siddeti, algilanma niteligi ve agrinin zaman igerisindeki seyri
hakkinda o©nemli ipuglar1 saglar. Bu degiskenlerin Olgiimii agriya neden olan
patolojilerin ayirict tanisina varmamiza da yardimci olur. Ayrica en etkili agn
tedavisinin  saptanmasinda ve degisik tedavi yoOntemlerinin  etkinliklerinin
karsilagtirilabilmesi i¢in de agri1 6lgtimii gereklidir. Bu ¢alismada niimerik bir skala olan
Vizuel Analog Skala (VAS) kullanilmistir. En sik kullanilan VAS, 10 cm’lik vertikal ya
da horizontal ¢izginin iki tane isaretli sonlanma noktasinin bir ucuna “’agr1 yok’ ve
diger ucuna, ‘’duydugum en dayanilmaz agr1’’ ibarelerinin yazilmasindan olugmaktadir.
Hastalar bu 10 cm iizerinde hissettikleri agrinin derecesini igaretlerler. Hastanin
isaretledigi noktayla VAS’in en alt noktasi arasindaki cm cinsinden mesafe, agri

siddetinin numerik 6lglisii olarak 1’den 10’a kadar kaydedilir (74,75).

3.4. Cahsmaya Dahil Edilen Hastalara ve Kontrol Grubuna Uygulanan islemler

Caligmamuza, tek tarafli kasik fitig1 tanist konulan ve yukarida belirtilen kriterlere uyan
30 hasta dahil edilmistir. Hastalar randomize olarak 10’ar kisilik 3 ayr1 gruba
ayrilmistir. Tlim hastalara, 3 trokar (1 adet 10 mm, 2 adet 5 mm) ile tek tarafli greft ile
laparoskopik total ekstraperitoneal fitik onarimi1 operasyonu uygulanmistir. Operasyon

genel anestezi altinda, ameliyathane kosullarinda yapilmistir.

1.Grup; fitik onarimi sonrasinda sterilizasyon sartlar1 devam ederken operasyon
sahasina, trokar giris yerinden laparoskopik olarak yerlestirilen epidural (perifix) kateter
yardimi ile ameliyat sonrasi 0. saatten baslamak iizere 6 saat ara ile 24 saat siiresince,
5cc levopupivakaine hidrokloriir 5cc serum fizyolojik ile karistirilarak ameliyat

sahasina uygulanmistir. Yapilan islem sonrasinda postoperatif 1. giin kateter ¢ekilmistir.
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Camera 01 Y

Sekil 3.1. Fitik onarimi sonrasi preperitoneal alana kateter yerlestirilmesi

2. Grup; yapilan herni onarimi sonrasinda, ameliyat sahasina ameliyat esnasinda
kanama durdurucu olarak da kullanilan, viicut igerisinde eriyebilen bir materyal olan
7x5x1 cm boyutundaki spongostan, dilimlenip hazirlanarak, levobupivakaine
hidrokloriir emdirilmis olarak operasyon sahasina yerlestirilmistir. Operasyon sahasinin
genisligi gbz Oniine alinarak ayarlanan spongostan iizerine levobupivakain hidrokloriir

emdirilmis ve maksimum doz 20 ml’yi gegmeyecek sekilde ayarlanmistir.

Hed 10:06:35 01-06-2011 Wed 10:09:25

"Camera 01

Camera 01

Sekil 3.2. Fitik onarimi1 sonrasi spongostanin yerlestirilmesi
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3. Grup, kontrol hasta grubu olup, hastalara nonsteroid antiinflamatuvar

(Diklofenak Sodyum 1mg/kg intramuskuler) tedavisi verilmistir.

Ameliyat sonrasi erken dénem agri agisindan hastalar 24 saat boyunca takip
edilmistir. Hastalarin agr1 diizeyi, Viziiel Analog Skala (0-10 arasi) kullanilarak
degerlendirilmistir. Agris1 olan ve analjezik ihtiyacini belirten hastalara (VAS 3-4 ve

lizeri) parasetamol 1g intravendz infiizyon tedavisi uygulanmistir.
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4. BULGULAR

4.1. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows ver. 11.5® paket programinda yapildi. Tammlayici
istatistikler yas i¢in ortalama + standart sapma, VAS diizeyleri i¢in ortanca (en kiigiik -

en biiylik) olarak nominal degiskenler ise olgu sayis1 ve (%) seklinde gosterildi.

Gruplar arasinda yas ortalamalart yoniinden farkin Onemliligi Tek Yonli
Varyans Analizi (One-Way ANOVA) yontemiyle degerlendirildi. Nominal degiskenler
Pearson’un Ki-Kare testiyle incelendi. p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi.

Gruplar arasinda her bir takip zamani icerisinde VAS diizeyleri yoniinden farkin
onemliligi, Bonferroni Diizeltmeli Kruskal Wallis testi ile incelendi. Kruskal Wallis test
istatistigi sonucunun 6nemli bulunmasi halinde, farka neden olan durumlari tespit etmek
amaciyla parametrik olmayan ¢oklu karsilastirma testi kullanildi. Bonferroni

Diizeltmesine gore, p<0,01 i¢in sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Gruplar igerisinde izlem zamanlar1 arasinda VAS diizeyleri yoniinden anlamli
farkin olup olmadigi Bonferroni Diizeltmeli Wilcoxon Isaret testiyle incelendi.
Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,0017 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul

edildi.
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Calismaya yas ortalamasi 45,4+10,7 olan, takipler esnasinda diklofenac sodyum

intramiiskiiler (IM) uygulanan ve kontrol grubu olarak kabul edilen 10 hasta, yas

ortalamasi 45,8+8,6 olan ameliyat esnasinda yerlestirilen kateter yolu ile levobupivakain

uygulanan 10 hasta ve yas ortalamasi 44,9+11,5 olan ameliyat esnasinda preperitoneal

alana levobupivakain emdirilmis spongostan yerlestirilen 10 hasta olmak iizere toplam

30 hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalardan higbirinde, ameliyat esnasinda

ve sonraki takip sliremiz igerisinde komplikasyon goriilmedi. Tiim ameliyatlar

laparoskopik olarak tamamlandi. 1. grupta, bir hastada hipertansiyon, bir hastada ise

hipertansiyon ve astim hastaligi mevcuttu. 2. grupta iki hastada hipertansiyon, bir

hastada diabetes mellitus hastaligit mevcuttu. 3. grupta ise bir hastada katarakt,

hastada diabetes mellitus ve bir hastada hipertansiyon hastalig1 vardi.

Yas ve ek hastalik acisindan gruplar arasinda anlamli fark olmadig: goriildii.

Tablo 4.1. Gruplara Gére Olgularin Yas ve Ek Hastalik Oykiisii Yoniinden Dagilimi

iki

Degiskenler Grup 1 Grup 2 Grup 3 p-degeri
Yas 45,8+8,6 44.9+11,5 45,4+10,7 0,981
Ek Hastalik 2 (%20,0) 3 (%30,0) 4 (%40,0) 0,617

Fitik tipleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark olmadig: goriildii.

Tablo 4.2.Gruplara Gore Olgularin Fitik Tipleri Yoniinden Frekans Dagilimi

Fitik Tipi Grup 1 Grup 2 Grup 3
Direkt 1 (%10) 1 (%10) 1 (%10)
Indirekt 8 (%80) 8 (%80) 9 (%90)
Direkt+indirekt 1 (%10) 1 (%10) -
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Her bir grup igerisinde takip zamanlar1 arasinda VAS diizeyleri yoniinden
Bonferroni Diizeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi

(p>0,0017).

0, 6, 18. saatlerde, Grup 3’e gore Grup 1’in agn diizeyleri istatistiksel anlamli
olarak daha diisiiktii (p<0,001). 12 ve 24. saatte Grup 3’e gore Grup 1’in agr1 diizeyleri
daha diisiik olmasina karsin Bonferroni Diizeltmesine gore anlamhi farklilik bulunmadi

(p=0.012, p=0,037).

Tablo 4.3. Her Bir Takip Zamani Icerisinde Gruplara Gére Olgularin VAS Diizeyleri

(Grup1-3)
Degiskenler Grup 1 Grup 3 p-degeri
0.Saat 3(2-4) 4 (4-5) <0,001
6.Saat 4 (3-5) 5 (3-6) <0,001
12.Saat 3,5(3-5) 4 (4-6) 0,012
18.Saat 3(3-5) 5 (4-7) <0,001
24.Saat 3(2-5) 4 (3-5) 0,037

Grup 1; kateter yolu ile levobupivakain uygulanan hasta grubu.
Grup 3; diklofenak sodyum uygulanan hasta grubu.

0, 6, 12, 18, 24. saatlerde, Grup 3’e gore Grup 2’in agr1 diizeyleri istatistiksel

anlamli olarak daha diisiiktii (p<0,001).

Tablo 4.4. Her Bir Takip Zaman Igerisinde Gruplara Gére Olgularin VAS Diizeyleri

(Grup2-3)
Degiskenler Grup 2 Grup 3 p-degeri
0.Saat 1(1-3) 4 (4-5) <0,001
6.Saat 2 (1-2) 5 (3-6) <0,001
12.Saat 1(1-3) 4 (4-6) <0,001
18.Saat 1(1-2) 5 (4-7) <0,001
24.Saat 1(1-2) 4 (3-5) <0,001

Grup 2; levobupivakain emdirilmis spongostan yerlestirilen hasta grubu.
Grup 3; diklofenak sodyum uygulanan hasta grubu.
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0, 6, 12, 18, 24. saatlerde, Grup 1’e gore Grup 2’in agr1 diizeyleri istatistiksel

anlamli olarak daha diisiiktii (p<0,001).

Tablo 4.5. Her Bir Takip Zamam Igerisinde Gruplara Gére Olgularm VAS Diizeyleri

(Grupl-2)
Degiskenler Grup 1 Grup 2 p-degeri
0.Saat 3(2-4) 1(1-3) <0,001
6.Saat 4 (3-5) 2(1-2) <0,001
12.Saat 3,5(3-5) 1(1-3) <0,001
18.Saat 3(3-5) 1(1-2) <0,001
24.Saat 3 (2-5) 1(1-2) <0,001

Grup 1; kateter yolu ile levobupivakain uygulanan hasta grubu.
Grup 2; levobupivakain emdirilmis spongostan yerlestirilen hasta grubu.
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Sekil 4.1. Gruplara Gore Agr1 Diizeyleri
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5. TARTISMA

Fitik onariminin tarihgesi, Hammurabi zaman1 Babil’e kadar uzanmaktadir. Yiizyillardir
var olan hastaliga karsi, ¢ok ¢esitli tedavi yontemleri denenmis ve tariflenmistir. Olusan
bilgi birikimi, anatominin ve fittk olusum mekanizmalarinin daha iyi olarak ortaya
konulmasi, antisepsinin Oneminin anlasilmasi ve giincel onarim tekniklerinin
tariflenmesi ile 19. yilizyildan sonra, modern fitik cerrahisine gegis ger¢eklesmistir. Fitik
cerrahisindeki devrim niteliginde olan iki 6nemli gelisme, 1989’da gerilimsiz onarimin
tarifi ve 20. yiizyil sonlarina dogru, fittk onariminda laparoskopik yontemlerin

kullanilmaya baslanmasidir (76).

Kasik fitig1 goriilme sikligi, yasa gore degiskenlik gostermekle birlikte her yasta
goriilebilir. Prevelans, 25-34 yas araliginda %12-15 ile en diisiik oranda iken, 75 yas
tizerinde %34-57 goriilme sikligr ile en yiiksek diizeye ¢ikmaktadir. Fitik onarim
sayisina bakacak olursak; iilkelerdeki oranlar farklilik gosterse de, yiiz bin niifuslu bir
yerlesim alan1 igin bu say1 100 ile 300 arasinda degismektedir. Inguinal fitiklar, tiim
fitiklarin %80°ini olustururlar ve kadinlara oranla erkeklerde 7 kez daha sik goriiliirler.
Zimmerman ve Anson’a (33) gore tiim hernilerin %83l inguinal, %5°1 insizyonel, %4

‘0 umblikal, %1°1 diger tip fitiklardir.

Kasik fitig1 onarimi, genel cerrahlar tarafindan en sik uygulanan ameliyatlardan
biri olmaya devam etmektedir. Giiniimiizde, laparoskopik teknikler kasik fitig1
onariminda siklikla kullanilmaktadir. Bizim c¢alismamizda da laparoskopik total

ekstraperitoneal onarim teknigi kullanilmisgtir.
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Hem agik hem de laparoskopik cerrahi fitik onarimi sonrasinda komplikasyonlar
gorllebilir. Kanama, hematom, niiks, psddoniiks, orsit, organ yaralanmalari, yara

enfeksiyonu, seroma, osteitis pubis ve agr1 bunlardan birkacidir.

Fitik cerrahisinden sonraki temel sorunlardan bir tanesi de ameliyat sonrasi
erken donemde goriilen agri ve ge¢ donemde sikayet nedeni olan kronik agridir (45,46).
Kronik agri, inguinal kronik ndralji, noropati, ’genitofemoral causalgia’ veya
“’inguinodynia’’ terimleri adi altinda 1940’lardan itibaren tanimlanmus, fitik ameliyati
sonrasi goriilebilen bir komplikasyondur (47). Son dénemlerde, ameliyat sonrasi gelisen
agrt lizerine bircok c¢alisma yapilmistir ve bu gelisen komplikasyonun Onemi

vurgulanmigtir (80,81,82,83,86,87).

Agrinin subjektif bir deger olmasi nedeniyle, literatiirde agrinin goriilme
oranlari, nitelii ve derecesini belirten c¢alismalarda c¢ok farkli rakamlar gdérmek
miimkiindiir. Son ¢aligmalarda, ameliyat sonrasi donemde agr1 insidansinin %0 ile %53

arasinda degisiklik gosterdigi goriilmektedir (30,45,46).

Literatiirdeki fittk onarimi sonrasi gelisen agr1 iizerine yapilmis c¢aligmalarin
birgcogunda, kronik agri vurgulanmis ve bu konuda yogunlasilmistir. Fakat Poobalan ve
ark.’nin 2003 yilinda yayimladig1 *’Kasik fitig1 onarimi sonrasi kronik agri’’ bagliklh
calismada, postoperatif ilk haftada agri diizeyinin yliksek olmasinin da kronik agriya
neden olabilecegi belirtilmektedir. Ayni arastirmada, laparoskopik girisimlerin daha az

kronik agriya neden oldugu belirtilmektedir (49).
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Literatiirdeki veriler gostermektedir ki; kasik fit1§1 onarimi sonrasi gelisen erken
donem agriya yonelik intramuskiiler, intravendz, oral ve rektal yol ile uygulanan

analjezikler disinda da birgok farkli tedavi yontemi tariflenmis ve uygulanmustir (55).

Sajedi P. ve arkadaslarinin 2011 yilinda yayinladigi, 50 ¢ocuk hastanin dahil
edildigi ¢alismada; preinsizyonel ve postinsizyonel kaudal blok, erken donem ameliyat
sonrasit agr1 kontrolii amaciyla uygulanmistir. Lokal anestezik olarak Bupivakain
kullanilmistir. Preinsizyonel ve postinsizyonel kaudal blok uygulanan gruplardaki
hastalar 0, 6, 12 ve 24. saatlerde agr1 yoniinden takip edilmistir. Preinsizyonel kaudal
blok yapilmis olan hasta grubunda, agri degerlerinin daha diisiik seviyelerde oldugu

bildirilmistir (77).

Nilsson U. Ve ark. tarafindan 2003 yilinda yapilan bir ¢alismada ise, ameliyat
esnasinda ve sonrasinda uygulanan miizik terapisinin, hastalarin fittk onarimi

sonrasinda erken donem agr1 diizeylerini diistirdiigii belirtilmistir (78).

Melling A.C. ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, fittk onarimi sonrasinda 2
saat siliresince ameliyat bolgesine soguk uygulama islemi yapilmis ve c¢alisma

sonucunda agrinin anlamli olarak azaldig: bildirilmistir (79).

Kasik fitig1 onarimi sonrasinda erken donem gelisen agr1 diizeyini azaltabilmek
amaciyla, litaratiirde belirtilen diger bir yontem ise, ameliyat sonrasi fasya ve cilt alt1
lokal anestezik infiizyonudur. Ilk olarak Capelle tarafindan 1935°de tariflenen bu

yontem ile yapilan ¢alismalarin sonuglart degiskenlik gostermektedir (55).

Sanchez B. ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, ameliyat sonras1 goriilen agriya

lokal anestezik tedavinin etkileri arastirilmis. Bu amacla tek tarafli gerilimsiz, agik
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yontemle kasik fitig1 onarimi yapilan 45 hasta calismaya dahil edilmis ve standart
cerrahi yaklasim ile hastalarin tamamina, yama ile gerilimsiz direk veya indirekt fitik
onarimi yapilmis. 23 hastadan olusan ¢alisma grubuna, ameliyat esnasinda i¢ halka yolu
ile 10 ml bupivakain ve epinefrin karisimi preperitoneal alana uygulanmis. Ayni1 islem,
ilioinguinal sinir etrafi ile eksternal abdominal oblik fasya iizerine de uygulanmis ve
fasya iizerine bir adet kateter yerlestirilmis. Ameliyat sonrasinda infiizyon pompasi
yardimi ile saatte 2 ml bupivakain inflizyonu 48 saat siiresince uygulanmis. Kontrol
grubu olan 22 hastaya ise, ayni islemler izotonik solusyon ile uygulanmis. Agr
yoniinden 5 giin siiresince takip edilen her iki grup arasinda, ameliyat sonrasinda 1. giin
anlamli fark saptanmazken, 2 ile 5. giinlerde agr1 diizeylerinde anlamli azalma oldugu

belirtilmistir (80).

LeBlanc K. A. ve arkadaslan tarafindan yapilan bagka bir ¢calismada, tek tarath
gerilimsiz acik fitik onarimi yapilan hastalarda ameliyat sonrasi donemde lokal
anestezik inflizyonunun agri iizerine etkisi arastirilmis. 52 hastanin dahil edildigi
calismada, yapilan standart prolen yama ile fittk onarimi sonrasinda, yama ile fasya
arasina kateter yerlestirilerek ameliyat sonrasi 48 saat siiresince bupivakain inflizyonu
uygulanmis. Agn diizeyleri, ameliyat sonrasi donemde visual analog skala yardimi ile
degerlendirilmis. Diger gruba ise sadece izotonik solusyon infiizyonu uygulanmis.
Caligsma sonucunda, lokal anestezik infiizyon tedavisinin agr1 diizeyini anlaml diizeyde

azalttigi, dolayisiyla hastalarin analjezik ihtiyaglarinin azaldigi belirtilmistir (81).

Benzer bir ¢alismada, Hung L. Ve ark. tarafindan 44 hasta dahil edilerek
yapilmis. Acik, gerilimsiz ve yama kullanilarak yapilan fitik onarimi sonrasinda fasya

altina yerlestirilen kateter yolu ile uygulanan lokal anestezigin (Bupivakain 0.5%)

54



ameliyat sonrasi erken donemde gelisen agr1 tizerine etkisi incelenmis. Hung L. ve ark.
tarafindan subfasyal verilen lokal anestezigin ameliyat giinii ve ameliyat sonrasi 1.

giinde agriy1 anlamli derecede azalttigi belirtilmistir (82).

Zieren J. ve arkadaslar1 tarafindan yapilan, agik gerilimsiz fitik onarimi
uygulanan 104 hastay1 kapsayan bagka bir caligmada ise ameliyat esnasinda cilt altina
yerlestirilen kateter yolu ile 6, 12 ve 24. saatte 10 ml bupivakain (%0.5) verilen grup ile
oral yoldan dipiron 500 mg verilen iki grup agr1 yoniinden degerlendirilmis. Calisma

sonucunda her iki grup arasinda anlamli fark olmadig: belirtilmistir (83).

Suvikapakornkul R. ve arkadaslari, 2009°da yaptiklari c¢alismada, bizim
calismamiza benzer sekilde laparoskopik kasik fitig1 onarimi sonrasinda preperitoneal
bupivakain uygulamasinin agri iizerine etkisini incelemisler. Calismamiza benzer olarak
kanama problemi olan, ASA 3 risk altinda olan, genel anestezi almasina engel kalp ve
akciger hastalig1 olan, ilag ve alkol bagimlilig1 olan, Retzius bosluguna yonelik cerrahi
Oykiisti olan, morbid obez olan ve ¢alismay1 kabul etmeyen hastalar ¢alismaya dahil
edilmemis. Calismaya dahil edilen 40 hasta, bupivakain tedavisi uygulanacak ve serum
fizyolojik uygulanacaklar olarak iki ayri gruba ayrilmis. Hastalarin tamamina tek cerrah
tarafindan TEP prosediirii uygulanmis. Bir adet 12 mm ve iki adet 5 mm’lik trokarlarin
yerlestirilmesi sonrasinda, yapilan diseksiyonlarin ardindan, sahaya 15x12 veya 15x15
cm boyutunda yama yerlestirilmis ve endotucker ile tespit edilmis. Preperitoneal alana,
40 ml bupivakain veya serum fizyolojik kateter yardimu ile tek doz halinde uygulanmas.
Hastalar ameliyat sonrasi 24 saat siiresince agri yoniinden VAS ile takip edilmis.
Ameliyat sonrasi1 Ol¢iilen agr1 degerleri, bizim g¢alismamiza benzer sekilde kontrol

grubuna kiyasla daha disiik diizeylerde tespit edilmis. Fakat aradaki fark istatistiksel
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olarak smirda anlamli saptanmis. Ayni ¢alismada hastalarin ameliyat sonrasi takiplerde,
analjezik ihtiyaglar1 bakimindan yapilan degerlendirmede iki grup arasinda fark
saptanmadigi belirtilmektedir (84). Bizim c¢alismamizda da ameliyat sonrasi agri
diizeyleri, kateter ile lokal anestezik tedavi uygulanan hastalarda kontrol grubuna goére
daha disiik diizeyde saptandi. Suvikapakornkul R. ve arkadaglarinin yaptigir bu
caligmadan farkli olarak bizim calismamizda; lokal anestezik, kateter yardimi ile
ameliyat sonrasi takipler esnasinda aralikli infiizyon seklinde uygulandi. Bizim
calismamizda grup 1 ve 3’1 karsilastirdigimizda; 1, 6 ve 18. saatte aradaki fark anlamli

iken, 12 ve 24. saatte ise iki grup arasinda fark saptanmadi.

Saff G. N. ve ark. yaptig1 42 hastanin iki ayr1 grup olarak ayrildigi ¢aligmada ise
1. hasta grubuna preperitoneal alana ameliyat esnasinda 60 ml bupivakain (%0.125) ve
diger gruba ise serum fizyolojik uygulanmis. Hastalar, ameliyat sonras1 agr1 ve analjezik
ihtiyaglar1 acisindan VAS ile 1, 4, 8, 24 ve 72. saatlerde degerlendirilmis. Calisma

sonucunda; her iki grup arasinda fark olmadigi belirtilmistir (85).

Benzer sekilde Deans G. T. ve ark. tarafindan yapilan, laparoskopik fitik onarimi
(TEP) uygulanan, 100 hastanin dahil edildigi randomize ¢alismada, hastalar bupivakain
1,5 mg/kg (n:25), bupivakain 3mg/kg (n:25), bupivakain 1,5mg/kg ile birlikte adrenalin
(1/1200000) (n:24) ve serum fizyolojik (n:26) uygulananlar olarak dort ayri gruba
ayrilmis. Ameliyat sonrasi hastalar, agr1 yonlinden 24 saat siiresince degerlendirilmis ve
sonug¢ olarak bupivakain tedavisinin, ameliyat sonrast agri1 acisindan etkili olmadigi
belirtilmistir. Bu calismada da bizim g¢alismamizdan farkli olarak lokal analjezik

(Bupivakain) tek doz halinde uygulanmistir (86).
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O’Riordain D. S. ve ark. tarafindan 56 hastanin dahil edildigi baska bir
calismada ise hastalar diger ¢alismalara benzer sekilde, bupivakain (%0.25, 40 ml) ile
adrenalin karisimi uygulanan grup (n:29) ve izotonik solusyon uygulanan grup (n:27)
olarak ayrilmis. Ortalama yasi 48 olan hastalarin tamami bizim c¢alismamizdaki gibi
erkek olarak secilmis. Hastalardan 40’ inda indirekt, 13’ iinde direkt ve 1’ inde pantolon
fit1g1 saptanmis. Hastalarin tamamina TEP prosediirii uygulanmis ve yama tespiti i¢in
stapler kullanilmamuis. Preperitoneal alana 40 ml bupivakain veya izotonik solusyon
uygulanmis. En ge¢ ameliyat sonrasi 6. saatte taburcu edilen hastalar 1, 7 ve 30.
giinlerde agr1 acisindan degerlendirilmis. Her iki grubun ortalama agr diizeyleri
karsilastirildiginda, bupivakain grubunun (ortalama: 1.5; 0-5.9) agri ortalamasinin,
izotonik solusyon uygulanan gruba(ortalama: 3.7; 0.2-6.9) goére 24. saatte anlaml
derecede diisiik oldugu saptanmis. Ayrica ¢alismada, bupivakain grubunda analjezik
ihtiyacinin daha erken sonlandigi ve aktivitelere doniis siiresinin daha kisa oldugu
saptanmis. Sonug olarak ¢alismada, lokal anesteziklerin agr1 kontrolii agisindan etkili

oldugu vurgulanmistir (87).

Bar-Dayan A. ve ark. tarafindan yapilan, 44 hastanin dahil edildigi benzer
calismada da laparoskopik kasik fitig1 onarimi sonrasi preperitoneal uygulanan
bupivakainin, agri {izerine etkisi arastirilmis. 1ki gruba ayrilan hastalar 1, 2, 4 ve 12.
saatte agr1 diizeyi agisindan degerlendirilmis. Calisma sonucunda, preperitoneal alana
lokal anestezik uygulamasiin giivenli ve ameliyat sonrasi erken donem agri iizerine

anlamli derecede etkili oldugu belirtilmistir (88).

Hem acik fitik onarimi hem de laparoskopik fitik onarimi (TEP) yapilmis

caligmalara baktigimizda, agri kontrolii amaciyla uygulanan lokal anestezik tedavisi
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sonuglar1 degiskenlik gostermektedir (55,80,81,82,83,86). Bu degisken sonuglari,
agrinin subjektif bir veri olmasi ve kisiden kisiye agr1 esiginin farklilik gosterebilmesine
baglamak miimkiindiir. Caligmalarin daha biiyiik hasta gruplar ile yapildigi takdirde,

daha objektif sonuglarin ortaya ¢ikabilecegi goriisiindeyiz.

Fitikk onarim tekniklerinin gelisimi, niiks oranlarmin ve diger komplikasyon
oranlarinin azalmasi ile birlikte giiniimiizde agr1 en 6nemli problemlerden biri haline
gelmistir. Ameliyat sonrast gelisen agri ile erken fiziksel aktivitelere ve hayata doniis
slireleri tizerine bir¢ok caligmalar yapilmistir (80,81,83,85,86,87). Ameliyat sonrasi
gelisen agrinin siiresinin, normal fiziksel aktivitelere ve hayata doniis siiresi lizerine
etkili oldugu literatiirde belirtilmektedir (87). Ayrica, agri nedeniyle uygulanan
tedavilerin yiiksek ekonomik boyutu da diisiiniildiiglinde, bu komplikasyon daha da
onemli hale gelmektedir. Literatiirdeki ¢aligmalar1 inceledigimizde, lokal anestezik ilag
uygulanan calismalarda, tedavideki en 6nemli iki faktoriin; lokal anestezik maddenin
sahaya daha iyi yayilmasi ve daha uzun siire ve yiiksek dozda etkili olmasini
saglayabilmek oldugunu gérmekteyiz (86,84). Fitik onarimi sonrasi agriya yonelik ilk
yapilan lokal anestezik uygulamalari iceren caligmalarda, lokal anestezik ilag sahaya
direkt olarak uygulanirken, daha sonraki caligmalarda kateter kullanilarak anestezik
maddenin tim ameliyat sahasina yayilmaya c¢alisilmistir (80,81,82,83,85,86,84).
Ardindan lokal anestezik maddenin etkisini kaybetmemesi ve daha uzun siire etkili
olabilmesi amaciyla, ameliyat esnasinda yerlestirilen kateter yolu ile anestezik
maddenin aralikli veya siirekli infiizyon seklinde verildigi c¢alismalar yapilmigtir
(80,81,82,83). Biz ¢alismamizin bir kolunda, lokal anestezik tedaviyi aralikli inflizyon

seklinde ameliyat esnasinda yerlestirilen kateter yolu ile uyguladik.
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Calismalarda lokal anestezik maddenin ameliyat sahasina daha uzun siire efektif
dozda etkimesinin Onemi belirtilmektedir. Bu amagla daha oOnce yapilmis bazi
caligmalarda, kateter yolu ile siirekli veya aralikli infiizyonun yaninda, difiizyon siiresini
uzattigt ve dolayisiyla toksik etkileri de azalttigi belirtilen adrenalin (1/1200000)
uygulamasinin  oldugunu gormekteyiz (80,86). Calismamizin diger kolunda,
kullandigimiz spongostan ile bu siirenin daha uzun oldugu goriisiindeyiz. Ayrica
dilimlenmis halde yerlestirilen spongostanin, tiim preperitoneal alani kaplamasi ve
ozellikle agr1 kaynagi olabilecek spermatik kord ile sinir yapilar {izerine
yerlestirilmesinin, efektif doz lokal anestezik maddenin etkisini ve etki siiresini

uzattigini diisiinmekteyiz.

Calismamizin birinci grubunun agri skorlarini incelendigimizde, kontrol grubuna
gore degerlerin 24 saat siliresince daha diisiik oldugunu tespit ettik. Fakat istatiksel
olarak baktigimizda kateter yolu ile verilen lokal anestezik tedavinin, agr1 diizeylerinin
kontrol edildigi tiim zamanlarda etkili olmadig1 goriildii (0, 6 ve 18. saatlerde (p<0,001)
agn diizeyinde fark istatiksel olarak anlamli iken 12 (p=0,012) ve 24. saatte (p=0.037)
ise anlaml bir fark saptanmadi). Klinik gozlemlerimizde de kateter yolu ile verilen
levobupivakain tedavisinin, ameliyat sonras1 erken donem agr1 iizerine etkisinin yeterli
olmadigini gézlemledik. Suvikapakornkul ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada (84) da
bizim ¢aligmamizi destekler sekilde, bu tedavi yonteminin agr1 skorlarini azalttig: fakat
aradaki farkin istatistiksel olarak sadece sinirda anlamli oldugu tespit edilmistir. Ayni
calismada, hastalarin analjezik ihtiyaclari bakimindan ¢alisma grubu ile kontrol grubu

arasinda fark olmadig belirtilmektedir.
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Kateter yolu ile verilen lokal anestezik tedavisinin agr1 {izerine etkili
(81,82,87,88) veya etkisiz (80,83,84,85,86) oldugunu belirten ¢ok sayida c¢alisma
oldugu goriilmektedir. Biz de ameliyat sonras1 kateter yolu ile verilen lokal anestezik
tedavinin, ameliyat sonrasi erken donem agri kontrolii acisindan yeterli olmadigi

diisiincesindeyiz.

Protein kokenli, emilebilir, hemostatik jelatin siinger olan spongostan, klinik
uygulamalarda daha ¢ok kanama kontrolii amaciyla kullanilmaktadir. Bununla birlikte,
farkli amacglara yonelik uygulamalar mevcuttur. Agirhiginin 45 kati sivi emebilen
spongostan lizerine kemoterapatik, analjezik ve antibiyotik ila¢ uygulamalar1 iceren

caligmalar yapilmistir (89,90,91).

Ferroli ve ark., glioblastoma multiforme tanist olan hastalarda rezeksiyonu

takiben, rezeksiyon sahasina mitoxantron emdirilmis spongostan yerlestirmislerdir (89).

Ragusa ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada ise yara lizerine antibiyotik
emdirilmis spongostan uygulamas: ile yara lizerinde, sistemik tedaviye oranla daha

yiiksek konsantrasyon ve daha uzun siire etki elde ettiklerini belirtmektedirler (90).

Kafalt H. ve ark. tarafindan yapilan baska bir ¢caligmada ise epizyotomi yatagina
bupivakain emdirilmis spongostan uygulamasinin agri iizerine etkisi arastirilmustir. ki
gruba ayrilan hastalardan birinci gruba, epizyotomi hattina lignocaine uygulanmis;
ikinci gruba ise lignocaine tedavisine ek olarak bupivakain emdirilmis spongostan
uygulanmistir. 110 hastanin dahil edildigi calismada VAS ile 0, 1, 1.5, 2, 6 ve 24.
saatlerde agr1 kontrolii yapilmis. Calismanin sonucunda bupivakain uygulamasinin,

postpartum agriy1 ve analjezik ihtiyacini1 anlamli derecede azalttig1 saptanmistir. Kafali
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H. ve ark. bu sonucu, spongostanin anestezik ilacin etki siliresini uzatmasina ve
konsantrasyonunu yiiksek tutmasina baglamaktadirlar (91). Bizim ¢alismamizda da
spongostan iizerine emdirilmis lokal anestezik tedavisinin etkili oldugu saptanmustir.
Biz de Kafal1 H. ve ark. gibi bu uygulama yonteminin, analjezik tedavisinin siiresini ve

etkinligini arttirdigini diisiinmekteyiz.

Calismamizin 2. grubunda, hastalarin agri1 skorlarinin, kontrol grubu olarak
degerlendirdigimiz 3. gruba gore anlamli derecede daha diisiik oldugunu tespit ettik
(p<0,001). 1. grup ile karsilastirdigimizda da agr1 degerlerinin anlamli olarak daha
diisiik oldugunu saptadik (p<0,001). Yapilan istatiksel degerlendirmede de her iki
grupla aradaki farkin, anlamli oldugu tespit edildi. Literatiirde, spongostanin farkli
uygulamalari (89,90,91) olmasina karsin, daha 6nce analjezi amaciyla fitik cerrahisinde
kullanilmamistir. Bu anlamda bizim c¢alismamiz, literatiirdeki ilk calismadir ve
calismamiz bu tedavi yonteminin etkinligini ortaya koymaktadir. Biz, ikinci grupda agri
diizeylerinin daha diisiik olmasmnin sebebinin, spongostan varligi nedeniyle, lokal
anestezik ilacin difiizyon siiresinin daha uzun olmasi ve ameliyat sonras1 goriilen agri
kaynagi olarak belirtilen periton, spermatik kord ve sinir yapilar ile temasinin daha uzun

stire, daha ytiksek konsantrasyonda saglanabilmesi olabilecegini diisiinmekteyiz.

Levobupivakain emdirilmis spongostanin preperitoneal alana uygulanmasi
yonteminin ameliyat sonrasi gelisen erken donem agr1 tizerine etkili oldugu
gorlisiindeyiz. Erken donem agr1 seviyesinin diisiik olmasi da laparoskopik fitik

cerrahisi sonrasinda kronik agr1 gelisme riskinin de azalmasini saglayabilir.
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6. SONUCLAR

1) Ameliyat sonrasi kateter yolu ile verilen aralikli levobupivakain hidrokloriir infiizyon
tedavisinin, ameliyat sonrasi gelisen erken donem agriy1 azaltmasina ragmen agri

kontrolii agisindan yeterli olmadig diisiincesindeyiz.

2) Levobupivakain hidrokloriir emdirilmis spongostanin preperiton